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PROLOGO

La enfermeria ha pasado por varias etapas, en todas ellas ha sido una
profesion enormemente valorada socialmente y particularmente dentro
del sistema de salud, aunque no suficientemente reconocida en términos
econdmicos, politicos y académicos.

Desde su nacimiento siempre ha estado al lado de la persona sufriente,
poniendo el cuerpo y el alma, aun cuando los conocimientos no permi-
tian explicar el origen de dicho sufrimiento.

Con el avance cientifico tecnolégico la enfermeria comienza un ca-
mino de profesionalizacion que no se detiene hasta el presente. El de-
sarrollo de carreras universitarias que alcanzan el grado y el posgrado,
va dejando atras muchos afos de trabajo y formacién de enfermeras
practicas para abrir camino a las licenciaturas, y de a poco el posgrado.

La enfermeria en este siglo XXI ha decidido dar el salto cualitativo
en términos académicos y cientificos, hay un caudal enorme de publi-
caciones, de ofertas de formacion y de espacios de gestion liderados por
profesionales de la disciplina.

Este libro es un ejemplo de ello, un libro editado en una Universidad
Publica, con el trabajo articulado de un equipo de profesionales lidera-
do por una enfermera que ha pasado por todas las etapas de la profe-
sion. Patricia es licenciada y magister, docente universitaria y directora
en un hospital de alta complejidad. Su trayectoria nos permite entender
cdémo se ha construido el camino de profesionalizacion de la enferme-
ria. Son muchas lideresas que han tomado en sus manos la férrea con-
viccion de llevar la profesion al lugar que debe ocupar, dejando atras
la posicion subalterna y marginal en cuanto a la toma de decisiones,
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pero sin abandonar el situarse al lado de las y los pacientes proveyendo
cuidados de calidad.

Por ello desde el Instituto de Ciencias de la Salud celebramos el naci-
miento de este libro, que comparte los avances en las practicas asisten-
ciales en enfermeria con todas las personas que deseen formarse en esta
profesion. Sera un insumo invalorable para nuestras y nuestros estu-
diantes y docentes y seguramente para el beneficio de otras universida-
des ya que serd distribuido en forma gratuita a quien lo quiera consultar.

Esperemos que como tantas obras, ésta llegue a todo aquel que lo
necesite y sirva de guia y ejemplo a tantas y tantos profesionales del
campo sanitario.

Dr. Martin Silberman

Director del Instituto de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional Arturo Jauretche
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PRESENTACION

Las enfermeras y los enfermeros representamos casi la mitad del to-
tal de trabajadores sanitarios en el mundo. El personal de enfermeria
conforma més del 60% de la fuerza de trabajo en salud y cubre el 80%
de las necesidades de atencion, es decir, somos parte del eje que permite
funcionar a los sistemas sanitarios y desempefiamos un papel esencial
en todos los niveles de atencion. Nuestra labor incluye la promocién de
la salud y prevencion de enfermedades, el tratamiento, el cuidado y/o la
rehabilitacion de las personas y los cuidados progresivos.

Enlos tltimos afos logramos la visibilizacion del espacio profesional,
lo cual se alcanzo gracias al empoderamiento a través de la formacion
continua y el aprendizaje constante mediante la participacion activa, la
capacitacion y la consecucion de acuerdos.

En estos tiempos, un hecho epidemiolégico inesperado puso a prue-
ba nuestras capacidades. Una pandemia que nos enfrentd a un virus
desconocido que nos ataco fisica y emocionalmente contra reloj los 365
dias del afio, las 24 horas. Los y las enfermeros y enfermeras nos en-
frentamos a la pandemia con entereza, coraje, conocimiento cientifi-
coy experticia que sostuvimos a disposicién de quienes requerian de
nuestro cuidado, que fue necesario a lo largo y ancho del territorio. La
enfermeria argentina recorri6 el territorio con entereza de equidad ante
la sociedad necesitada para brindar cuidados en todos los niveles.

Nuestro principal objetivo se enfocéd en que nuestra comunidad re-
ciba los cuidados que necesita; nos forzo6 a aprender una nueva manera
de comunicarnos principalmente mediante las miradas entre nosotros
—Ilo tnico descubierto ante los equipos de proteccion personal-, entre
los pacientes y los familiares, incluso en los momentos del ultimo adids.
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Las practicas sanitarias, comunicativas, hospitalarias y comunitarias,
que la enfermeria puso a prueba, mejoré y transformo, son las que nos
convocan a esta guia de practicas, que nos moviliza a seguir transfor-
mandonos. Estas tienen como fin establecer un cambio de paradigma
que responda a nuestro tiempo, que tenga como premisas principales
acciones de educacion tedricas/practicas que no olviden las tematicas
de género, salud mental, seguridad sanitaria, diversidad, la intercultu-
ralidad e innovacién en este campo; que nos ayude a realizar practicas
de calidad que se reflejen con indicadores medibles, palpables y visibles
que demuestren la transformacién en la atencion brindada a nuestros
pacientes y familias, que colaboren a la mejora continua del sistema

sanitario como profesionales y como poblacion usuaria del mismo.

Esta guia se crea bajo el compromiso de un trabajo constante para
garantizar la disponibilidad, la distribucion y las competencias necesa-
rias de nuestro capital humano, para la salud en los distintos niveles de
atencion. En el camino de fortalecer la participacion en la toma de deci-
siones en los equipos interdisciplinarios e intersectoriales, para trabajar
o participar en la construccion de politicas de salud, en la formacion
de nuevos profesionales tedricos, practicos, técnicos e investigadores.
Seguir, en definitiva, en la construccién del nuevo paradigma en el de-
sarrollo integral de la profesion, los cuidados y cerca de la comunidad
que habita en nuestra patria.

Mgter. Patricia Roussel. HEC/UNA]
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SEGURIDAD DE LAS Y LOS PACIENTES

Lopez, Rodrigo
Priore, Mariana

Introduccion

La seguridad de las y los pacientes se define como la disciplina que
busca la prevencién y reduccion de dafos evitables asociados a la aten-
cion de los mismos. Estas acciones son el conjunto de elementos estruc-
turales, procesos, instrumentos y metodologias que tienen por objeto
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de aten-
cion de la salud o, en caso de presentarse, en la mitigacion de sus conse-
cuencias. Implica la evaluacién permanente de los riesgos asociados a la
atencion de la salud para disefiar e implementar barreras de seguridad
y desarrollar estrategias para reducir el dafio innecesario asociado a la

asistencia sanitaria.

Objetivos de aprendizaje

Brindar conocimientos utiles para prevenir y reducir riesgos y erro-
res asociados a la prestacion en la asistencia sanitaria.
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Desarrollo

El término “cultura de seguridad” comenz¢ a utilizarse masivamen-
te luego del desastre nuclear de Chernobil en 1988. Desde entonces,
el concepto ha sido adoptado por numerosas industrias para mejorar
su seguridad, sobre todo por aquellas de alto riesgo que requieren de
una extrema confiabilidad, como la aviacion y la energia atomica. Es-
tas organizaciones buscan minimizar consistentemente la ocurrencia
de eventos adversos y se desempefian extraordinariamente bien, pese
a llevar a cabo un trabajo intrinsecamente complejo, peligroso y con
grandes presiones de produccion. Se transforman asi en organizaciones
altamente confiables.

Una cultura positiva y constructiva sobre la seguridad de las y los
pacientes en los servicios de internacion es un requisito indispensable
para prevenir y minimizar incidentes y poder aprender de los errores
para reducir la probabilidad de que vuelvan a ocurrir.

Cuando se evalia la cultura de seguridad, se debe recordar que las
percepciones, actitudes y opiniones del personal acerca de la verdad son
tan importantes como la verdad misma. Las normas no escritas son las
que mueven las organizaciones, mas alla de lo que pueda escribirse en
el manual de procedimientos. Pongamos como ejemplo las normas de
seguridad en cirugia. En las normas escritas figura que se debe realizar
adecuadamente el listado de verificacion de seguridad prequirurgico.
Sin embargo, la regla no escrita es que la primera prioridad es no de-
morar la agenda del dia, por lo que no se debe retrasar la cirugia por
este motivo. En este escenario, la seguridad de las y los pacientes se
ve comprometida por la percepcién de la instrumentadora de que la
produccioén y la eficiencia son mas valoradas el que cumplimiento de
practicas de seguridad.
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La cultura de seguridad se apoya sobre varios pilares basicos.
Entre ellos podemos mencionar el reporte y revelacion
de errores, el compromiso de los lideres, el trabajo en equipo
y comunicacion, la capacitacion en la ciencia de la seguridad
y la participacion de las y los pacientes.

La OMS propone:

« Disenar y establecer sistemas de informacién y notificacién de
eventos adversos para el aprendizaje como herramienta clave en
la gestion de riesgos.

« Ejecutar practicas seguras recomendadas por los organismos in-
ternacionales de salud.

« Promover la investigacion en seguridad de las y los pacientes.

o Generar estrategias que puedan anticiparse a la ocurrencia del
error y, en los casos que este ocurra, intentar disminuir su impacto.

Basandose en estos conceptos, la Agencia Nacional de Seguridad del
Paciente (National Patient Safety Agency [NPS], Reino Unido) desarrolld
una nueva orientacion para todo el personal de salud que se resume en:

» Integrar los conceptos, métodos y herramientas de investigacion
y de practica clinica necesaria para desarrollar una cultura de
seguridad.

« Poder trabajar en la gestion de riesgos, analizando las causas basi-
cas de incidentes para poder accionar con soluciones factibles y con
énfasis en la importancia del reporte de eventos. Para lograr el éxito
se hace gran hincapié en el apoyo personal del equipo de salud.
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En términos globales, se trata de crear una cultura abierta, honesta
y justa de responsabilidad compartida, de la cual surja el aprendizaje
sobre el error y no el castigo.

Su proposito es expandir la importancia de realizar informes y de
reportar los incidentes. Poder analizar en conjunto la causa raiz del
error. Destacar el liderazgo como pilar en la evaluacién y formulacion
de procesos de gestion de riesgo, dando apoyo al personal y haciéndolo
participe en el analisis de por qué y cobmo ocurren los incidentes. Ca-
pacitar con lecciones de seguridad incluyendo a las y los pacientes y a
la comunidad para el desarrollo de estrategias y medidas correctivas.

Es indispensable que todo el personal del hospital pueda cumplir los
objetivos de seguridad. La indiferencia y la postergacion tendrian como
resultado consecuencias devastadoras fisicas y psiquicas, tanto para las
y los pacientes como para profesionales.

Para lograr esto se deben desarrollar acciones dirigidas a medir y
mejorar el ambito de seguridad, informar y formar sobre el tema a las
y los profesionales del sistema sanitario (en todos los niveles), fomentar
la capacitacion en cuidados efectivos, entrenar a los equipos de trabajo
en gestion de riesgos, promover el liderazgo en seguridad, mantener
informados a las y los profesionales de los datos de evaluacion estimu-
lando una participaciéon activa en las mejoras propuestas y asi lograr
implementar practicas seguras.

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Joint Commission In-

ternational (JCI) desarrollaron las seis metas internacionales de seguridad
de las y los pacientes como medidas preventivas, barreras defensivas que
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tratan de anticiparse al error y a los eventos adversos. Con esta iniciativa in-
tentaremos anticiparnos al error y hacer la estadia hospitalaria mas segura.

Metas internacionales de seguridad segin la OMS

El proposito de las Metas Internacionales de Seguridad del Paciente
es promover acciones de mejora especificas para la seguridad de las y
los pacientes. Dirigidas a procesos criticos del cuidado de la salud, des-
criben soluciones basadas en el consenso de expertas y expertos y en
la mejor evidencia disponible. Estas metas son transversales a toda la
institucion. Son:

Identificar correctamente a las y los pacientes

El objetivo de esta meta es mejorar la precision en la identificacion de
pacientes para prevenir errores en la administracion de medicamentos,
sangre o hemoderivados, extraer sangre y otras muestras de analisis
clinicos, proporcionar cualquier otro tratamiento o procedimiento. La
falta de identificacion de pacientes puede llevar a la administracion de
medicamentos erréneos y hasta la realizacion de cirugias en una/un
paciente diferente. El uso de estrategias para la identificacion correcta
evita este tipo de equivocaciones, entre ellas: toda y todo paciente debe
utilizar una pulsera con al menos dos identificadores (nombre com-
pleto, nimero de documento, fecha de nacimiento, numero de historia
clinica e identificacion ID). La pulsera debe revisarse antes de cualquier
procedimiento (medicamentos, transfusion de sangre o hemoderiva-
dos, recoleccion de examenes) y la y el paciente debe hacer una confir-
macion verbal de su nombre, si es posible.

Nunca identificar a las y los pacientes
por su ubicacidon ni nimero de habitacion.
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Mejorar la comunicacion efectiva

La comunicacion efectiva entre profesionales de la salud es un aspec-
to esencial de la atencién, dado que es uno de los factores centrales que
sustenta la seguridad y la calidad en la atencién sanitaria.

El traspaso de informacion clinica sobre las y los pacientes, especial-
mente durante la transicion asistencial, es un proceso critico, ya que las
fallas pueden conducir a errores de diagndstico o de tratamiento. En
efecto, estas fallas constituyen uno de los factores mas frecuentemente
involucrados en la produccion de eventos centinela.

Por esto es necesario asegurar que la comunicacion entre profesiona-
les se realice de manera efectiva. Para ello, la misma debe ser oportuna,
precisa, completa, inequivoca y comprendida por la persona receptora.
Puede llevarse a cabo de manera electrénica, verbal o escrita. En la ins-
titucion deberan ser registradas en la historia clinica y con garantia de
la recepcion y comprension de parte de la operadora o del operador. El
registro en la historia clinica de las actividades y del tratamiento forma
parte del derecho de la y el paciente.

Las circunstancias en las que impacta negativamente una comunica-
cion deficiente incluyen:

« Eltraspaso de informacion de la y el paciente entre profesionales
durante la transicion asistencial, ya sea en los cambios de turno
o de area de atencion.

«  Ordenes verbales o telefénicas.

o Comunicacion verbal o telefonica de resultados criticos de prue-
bas diagnosticas.

La informacién que se comunica, dentro del equipo de salud, debe

propiciar la continuidad de la atencidn, en todos los niveles y en el con-
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junto de las y los profesionales que intervienen en los tratamientos. Es
de vital importancia la recepcion de la guardia con la antelacién sufi-
ciente para asegurar la continuidad de los cuidados.

Las fallas en la comunicaciéon pueden
causar dafios serios a la o el paciente.

Mejorar la seguridad en medicamentos de alto riesgo

Para prevenir los errores en la administracion de medicamentos de
alto riesgo es necesario manejarse de forma controlada, resguardados
con medidas de seguridad en su almacenamiento, etiquetado y clasifi-
cado para su facil identificacion.

Los medicamentos de alta vigilancia son aquellos relacionados con
un alto porcentaje de errores y con alto riesgo de resultados adversos. Es
necesario definir una lista de medicamentos de alta vigilancia que suele
incluir electrolitos concentrados, insulina, heparina y drogas vasoacti-
vas, citotdxicos, para generar conciencia en el impacto visual.

Algunas formas de aumentar su seguridad son:

o Disposiciéon de un adecuado proceso de seleccién de medica-
mentos.

o Identificacion clara de medicamentos: deben leerse el nombre ge-
nérico y comercial, el lote, el vencimiento y el laboratorio.

o Laprescripcion y la administracion de medicamentos deben rea-
lizarse bajo normas y procedimientos estandarizados.

o Losmedicamentos se deben almacenar, dispensar, preparar y ad-
ministrar en un entorno seguro y limpio.
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o Se debe identificar a las y los pacientes antes de administrar la
medicacion.

o Sedeben controlar los efectos de la medicacion en la y el paciente.

e Mejorar la conciencia del personal sobre los medicamentos de
alto riesgo y los peligros asociados con su uso.

Garantizar la cirugia en el lugar correcto, con el procedimiento
correcto y la o el paciente correcto

El objetivo de la cirugia segura es fortalecer la seguridad de la y el
paciente en los procedimientos quirtrgicos y minimizar los riesgos
asociados a la atencion perioperatoria.

El error radica en que una comunicacién deficiente o inadecuada entre

integrantes de los equipos puede conducir a errores durante la cirugia.

Los pasos para una cirugia segura incluyen:

o Comunicar a la o el paciente sobre la cirugia que se realizara y
en qué lugar.

 Utilizar la lista de verificacion antes de la cirugia, antes de la in-
duccién de anestesia, para verificar la disponibilidad de insumos,
medicamentos y dispositivos médicos necesarios para el proce-
dimiento y antes de que la o el paciente deje el quir6fano.

Reducir el riesgo de infecciones asociadas a la atencion
en salud

Las infecciones intrahospitalarias o asociadas al cuidado de la salud
(IACS) son aquellas que ocurren en las y los pacientes en el hospital, a
causa de intervenciones realizadas para su cuidado y que se ponen de
manifiesto luego de las 48 horas de su estancia.
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El objetivo de esta meta es reducir el riesgo, a través de un pro-
grama efectivo de lavado de manos, para fomentar la prevencion y el
control de infecciones en el hospital, siendo esta la medida primaria
esencial de prevencion.

Numerosos estudios afirman que la higiene de manos es la principal
medida costo-efectiva para prevenir las infecciones, facil de realizar y
econdmica. Su adherencia se asocia con la disminucién de la transmi-
sion cruzada y reduccion de los porcentajes de infeccion. La apropiada
higiene de manos se considera el principal factor para reducir la trans-
mision de los patégenos asociados al cuidado de la salud.

La higiene de manos se debe realizar en cinco momentos:

Figura 1.
Pasos de la higiene de manos
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Antes de tocar a la o el paciente
Antes de un procedimiento limpio
Luego de exposicion a fluido
Luego de tocar a la o el paciente

AN -

Luego del contacto con el entorno de la o el paciente
Para disminuir las infecciones en el hospital es necesario:

o Crear conciencia sobre el impacto de las infecciones en la institu-
cion, las personas y el mundo.

o Administrar un sistema de informacion confiable.

« Motivar al comité de control.

o Dedicar recursos a la prevencion.

o Seguir los protocolos institucionales.

» Integrar las acciones al sistema de salud.

Reducir el riesgo de dafio a la o el paciente causado por caidas
y prevenir la aparicion de zonas de presion

Respecto de la reduccion del riesgo de dafio causado por caidas, las
y los pacientes en situaciéon de internacion se encuentran sometidos a
distintos procesos en los cuales se ven afectadas sus condiciones fisi-
cas y fisiologicas, lo que incrementa el riesgo de sufrir caidas. Teniendo
en cuenta el contexto en el que se realiza la atenciéon médico-sanitaria,
cada institucion debe realizar a sus pacientes una evaluacion del riesgo
de sufrir caidas, asi como de posibles lesiones asociadas.

La evaluacion deberia poder identificar de manera eficiente a las y los

pacientes que tienen alto riesgo a sufrir caidas y tratar de neutralizar los
dafos. Para ello se recomienda:
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o Implementar un procedimiento de valoracion del riesgo de cai-
das de las y los pacientes en situacion de internacion a través de
la utilizacion de escalas validadas.

o Identificar el riesgo en la historia clinica de la y el paciente y, de
ser posible, visualmente, usando algtn tipo de recurso como una
pulsera o un prendedor, para que cada integrante del equipo sa-
nitario pueda conocer el riesgo de cada paciente.

« Estandarizar los cuidados universales de prevencion de caidas y
aquellos ajustados al riesgo de cada paciente.

o Llevar un registro indicador de las caidas, medido como tasa de
caidas cada 1000 pacientes por dia, una estimacion de la frecuen-
cia del cumplimiento de las medidas de prevencion y contar con
un protocolo de cuidado poscaida para evaluar y asistir a la o el
paciente en caso de que ocurra.

Respecto al segundo punto, prevenir la aparicién de zonas de pre-
sion, las ulceras por presion (UPP) son lesiones localizadas en la piel,
generalmente en relacién con una prominencia dsea, producidas por
presion, friccion, cizallamiento, o una combinacion de estos factores,
que generan inflamacidn y anoxia tisular en el sitio afectado. Esta resul-
ta en ulceracion, necrosis y muerte tisular.

En ocasiones, estas lesiones también pueden aparecer sobre tejidos
blandos sometidos a presion externa por diferentes materiales o dispo-
sitivos clinicos.

La OMS considera la presencia de UPP como un
indicador negativo de la calidad asistencial.
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Este tipo de lesiones repercute en el nivel de salud y la calidad de vida
de la y el paciente y su entorno. Esta patologia representa una causa
frecuente de prolongacion de la estadia hospitalaria; adicionalmente,
debido a los gastos que genera su tratamiento, impacta negativamente
en los costos de los servicios de salud. Puede considerarse que el 95%
de las UPP que se producen son prevenibles, por lo que existe una gran
oportunidad de mejora.

Los cuidados de enfermeria comprenden una serie de procedimien-
tos y técnicas que requieren una especial precaucion, debido no solo al
riesgo intrinseco que algunos de ellos comportan para la seguridad de
las y los pacientes, sino también por su volumen y su alcance en todos
los niveles asistenciales. Por ello es necesario establecer estrategias de
prevencion de eventos adversos relacionados con los cuidados con un
sistema de priorizacién segtn su frecuencia de aparicion, la gravedad
de sus consecuencias y su evitabilidad.

Recomendaciones:

« Implementar un procedimiento de evaluacién de riesgo de UPP
de pacientes en situacion de internacién y la estandarizacion de
los cuidados de prevencion universales y de aquellos ajustados al
riesgo de cada paciente.

o Determinar el riesgo de las y los pacientes de desarrollar UPP al
momento de la evaluacion inicial (se recomienda utilizar el uso
de escalas validadas).

« Evaluar la piel al menos una vez por dia en pacientes de bajo ries-
go y cada ocho horas en los de alto riesgo para buscar evidencias
de lesiones incipientes. Se recomienda que las y los pacientes que
presentan un riesgo elevado de desarrollar lesiones reciban un
cuidado personalizado de la piel.
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CONTROL DE SIGNOS VITALES

Pérez, Veronica
Ramirez, Soledad
Vieyra, Pedro

Introduccion

En el ambito de la medicina y, especificamente, en la atencién de en-
fermeria, la monitorizaciéon de los signos vitales desempefia un papel
fundamental en la evaluacion de la salud y el bienestar de las y los pa-
cientes. Los signos vitales son indicadores fisiologicos que reflejan el
funcionamiento basico de los sistemas del cuerpo humano y ofrecen
informacion valiosa sobre su estado general. Estos signos proporcionan
una vision holistica de la condicion de una o un paciente a las y los profe-
sionales de la salud, lo que les permite tomar decisiones informadas en el
diagnostico, tratamiento y seguimiento de diversas afecciones clinicas.

Explicaremos la importancia y la relevancia clinica de los principales sig-
nos vitales: la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la tension arte-
rial, la temperatura corporal y la oximetria de pulso y saturacion arterial de
oxigeno (Sat02). Analizaremos como estos indicadores fisiologicos pueden
variar en funcién de la calidad del registro. Ademas, examinaremos los
avances tecnoldgicos que han revolucionado la forma en que se miden y re-
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gistran los signos vitales, lo cual brinda una mayor precisién y eficiencia en
la calidad de atencion. Al comprender los conceptos fundamentales detras
de los signos vitales y su interpretacion clinica, las y los profesionales de la
salud tienen mejor preparacion para evaluar el estado de las y los pacientes,
detectar problemas clinicos potenciales y tomar decisiones adecuadas para
proporcionar el mejor cuidado posible (Hinkle y Cheever, 2023).

Objetivos de aprendizaje

Realizar mediciones precisas y registros efectivos de los signos vitales
(presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, saturo-
metria y temperatura), con el fin de asegurar una evaluacion precisa del
estado de salud de la y el paciente y promover la calidad en la atencién.

Desarrollo

Los signos vitales constituyen un instrumento fundamental como
indicadores del estado general de las y los pacientes, por tanto, deben
ser registrados por la o el profesional de enfermeria para que reflejen
una evaluacion clinica confiable sobre el estado de la y el paciente. Con
base en estos registros se deciden las conductas respecto del tratamien-
to, por ello mismo no debe convertirse en una actividad rutinaria y
automatica (Gomis, 2006).

El control de los signos vitales, por lo general, se realiza acompana-
do de un monitoreo multiparamétrico en forma continua, que permi-
te evaluar y comparar el valor numérico, la onda de pulso, el trazado
electrocardiografico y el patron respiratorio. El monitoreo, en algunos
casos, permite no realizar contacto con la o el paciente, principalmente
para respetar el descanso y el suefio, pero este no reemplaza al control
manual (Ballager, 2010).
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La observacion, auscultacion y palpacion al iniciar el examen fisico
de una o un paciente se complementa del monitoreo de un multipa-
ramétrico. Para poder desenvolver la técnica efectivamente se requieren
conocimientos, practica y evaluacion previa del estado de actividad de
la o el paciente con el fin de obtener datos reales (Ballager, 2010).

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca (FC) estd determinada por la onda pulsatil
sanguinea originada en cada contraccion cardiaca y que produce la ex-
pansion y contraccion regular de los vasos arteriales. Esta onda expresa
el rendimiento cardiaco (cantidad de sangre en cada contraccion ven-
tricular -sistole cardiaca), la adaptabilidad arterial (capacidad de dilata-
ci6én y contraccion) y el funcionamiento de la valvula aértica. El pulso
arterial se considera como un indicador de la FC, ya que la velocidad
del pulso corresponde a la cantidad de latidos por minuto, esta puede
ser determinada mediante el pulso periférico en cualquier region de la
auscultacion con estetoscopio en el torax (pulso apical) (Gomis, 2006).

Caracteristicas del pulso

o Frecuencia: nimero de ondas percibidas en un minuto. Los va-
lores normales de la FC varian de acuerdo con la edad (Villegas
Gonzalez et al., 2012).

« Ritmo: el ritmo normal es regular. La irregularidad estd asociada
con trastornos del ritmo como en la fibrilacién auricular. El pul-
so regular con pausas (latidos omitidos) o los latidos adicionales
reflejan contracciones ventriculares o auriculares prematuras
(Villegas Gonzalez et al., 2012).

« Volumen o amplitud: fuerza de la sangre en cada latido y obedece
a la presion diferencial o presion de pulso. Se habla de ampli-
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tud normal cuando el pulso es facilmente palpable, desaparece
de manera intermitente y todos los pulsos son simétricos, con
elevaciones plenas, fuertes y rapidas. El pulso disminuido, dé-
bil, filiforme o hipoquinésico se asocia con disfuncién ventricu-
lar izquierda, hipovolemia o estenosis aértica. Por el contrario,
el pulso fuerte, rapido o hiperquinésico (pulso salton) refleja la
eyeccion rapida del ventriculo izquierdo, como en el caso de la
insuficiencia adrtica cronica. La disminucion de la amplitud del
pulso, incluso hasta desaparecer, se denomina “pulso paradoéji-
co”, como en el derrame pericardico. Cuando hay irregularidad
en el pulso y las pulsaciones fuertes son seguidas de otras débiles,
se trata de un pulso alternante. Este tipo de pulso se encuentra en
casos de acentuada degeneracion de la fibra miocardica y es de
mal pronostico (Villegas Gonzalez et al., 2012).

Elasticidad: capacidad de expansion o de deformacion de la pa-
red arterial bajo la onda pulsatil. Una arteria normal, por lo ge-
neral, es lisa, suave y recta. La elasticidad refleja el estado de los
vasos sanguineos. Arterias arteriosclerdticas duras son propias
de la senectud (Villegas Gonzalez et al., 2012).

Frecuencia respiratoria

El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de

espiracion.

32

Inspiracion: fase activa. Se debe a la contraccion del diafragma y
de los musculos intercostales.

Espiracion: fase pasiva. Depende de la elasticidad pulmonar. En
condiciones patoldgicas intervienen los musculos accesorios de
la inspiracion (escalenos y esternocleidomastoideo) y de la espi-
racion (abdominales) (Villegas Gonzélez et al., 2012).

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



La frecuencia respiratoria (FR) es el nimero de veces que una perso-
na respira por minuto. Suele medirse cuando la persona esta en reposo
(v sin tener conciencia de estar haciéndolo) y consiste en contar el nu-
mero de respiraciones durante un minuto visualizando las veces que
se eleva el torax. La FR puede aumentar con la fiebre y otras condicio-
nes médicas. Cuando se miden las respiraciones, es importante tener
en cuenta también si la persona tiene dificultad para respirar (Villegas
Gonzilez et al., 2012).

En la respiracion, ademas de los 6rganos del aparato respiratorio, in-
tervienen las diferentes estructuras de la caja toracica. Asi, en las lesiones
a este nivel es indispensable el control de este signo vital (Gomis, 2006).

Tension arterial

La tension arterial (TA) corresponde a la fuerza que imprime la san-
gre impulsada por la contraccién cardiaca sobre las paredes arteriales
al vencer la resistencia que estas oponen. La presion arterial (PA) es la
fuerza que ejerce la sangre al pasar por las paredes arteriales, mientras
que la TA es la resistencia que le oponen las paredes arteriales al paso
de la sangre. El registro de la TA resulta de la interrelacion entre el es-
tado anatémico funcional del corazon, la volemia y el sistema arterial.
Debido al movimiento sanguineo en forma de onda, se realizan dos
medidas de tension o presion arterial: la presion sistdlica o méxima, la
cual corresponde a la contraccion ventricular y la presion diastélica o
minima, la cual corresponde a la relajacion ventricular. La relacion de la
PA (sistdlica-diastolica) durante el ciclo cardiaco se denomina “presion
arterial media” (PAM) (Gomis, 2006).

Calculo de la PAM = presion sistolica + presion diastdlica x 2

3
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La presion (PA) arterial se encuentra regulada por dos factores: el
gasto cardiaco (GC) y la resistencia vascular periférica (RVP)

PA = GCxRVP

RVP: depende de la viscosidad, de la elasticidad arterial y de los

mecanismos vasoconstrictores y vasodilatadores.
GC: volumen de sangre expulsado por minuto - volumen/minuto

El GC depende de la FC y del gasto sistdlico (GS).
GC=GSxFC

GS: volumen de sangre expulsada en cada contraccion ventricular.

Temperatura corporal

La temperatura corporal (T°) es una medida de la capacidad del

organismo de generar y eliminar calor.

La temperatura corporal se encuentra controlada principalmente por
el hipotdlamo mediante un equilibrio entre la pérdida de calor en la pe-
riferia y la produccion de calor en los tejidos, siendo el corazon, el higado
y los musculos los responsables de la mayor produccion de calor enddge-
no, mientras que la piel y los pulmones constituyen en la tarea de disipar
el calor a través de la radiacion, conduccion, conveccion y evaporacion.

La edad constituye un factor importante en la regulacion de la tem-
peratura corporal, las nifias y los nifilos son mas susceptibles a las va-
riaciones climaticas, mientras que, en la tercera edad, la hipotermia es
comun por la pérdida de tejido adiposo, disminucion de los controles
termorreguladores, escasa actividad y dieta inadecuada.
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Oximetria de pulso y saturacion arterial de oxigeno (Sat02)

La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite la
estimacion de la saturacién de oxigeno de la hemoglobina arterial y
también vigila la frecuencia cardiaca y la amplitud del pulso.

La presion parcial de oxigeno disuelto en la sangre arterial se denomina
“Pa0,”. El porcentaje de saturacién de oxigeno unido a la hemoglobina

en la sangre arterial se denomina “Sa02” y cuando se mide por un oxi-
metro de pulso, este valor se denomina “SpO,”.

Instructivo

Propdsito

Valorar los signos vitales, detectar alteraciones y confeccionar registros.

Alcance
Todos los servicios de consultorios o internacion.

Valoracion de la frecuencia cardiaca

Paso Procedimiento Responsable
1 Realizar higiene de manos
2 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente 0 a su

familiar

Enfermeria

3 Colocar Equipo de Proteccion Personal (EPP)

(si se encuentra en aislamiento)
4 Controlar por pulso periférico manual
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Paso Procedimiento Responsable

4.1 ® Opcion A: mediante la palpacion.

Colocar los dedos indice y medio (0 medio y anular)
sobre el punto de pulso seleccionado (por ejemplo, el
pulso radial).
Ejercer presion suave y uniforme sobre el punto de
pulso.
Comenzar a cronometrar y contar el nimero de Enfermeria
latidos durante un periodo de 60 segundos para
obtener la frecuencia cardiaca en latidos por minuto
(Lpm).
Si el pulso es regular, también se pueden contar los
latidos durante 30 segundos y luego multiplicar por 2
para obtener la frecuencia cardiaca. Registrar el dato
obtenido en la hoja de control.

® Opcion B: mediante la auscultacion.
Colocar el estetoscopio en el hemitérax izquierdo, en
la interseccion del 4° espacio intercostal y la linea
media clavicular en donde se presenta el “choque de
punta” del ventriculo izquierdo con la caja toracica.
Auscultar dos ruidos cardiacos (sistélico y diastélico).
Contabilizar uno de ellos durante 60 segundos
Registre el dato obtenido en la hoja de control.

4.2 Controlar por pulso por monitorizacion.

4.2.1 | Encender el monitor multiparamétrico.

4.2.2 | Despejar el torax de la o el paciente.

4.2.3 | Colocar los electrodos segun recomendacion de la o del
fabricante o segun normativa SENF_IN_02 (Control de
signos vitales).

4.2.4 | Visualizar el monitor y analizar la idoneidad de registro
grafico. Luego registrar el valor obtenido.

4.3 Controlar por oximetro de pulso.

4.3.1 | Identificar una parte del cuerpo cuya piel sea traslucida y Enfermeria
con buen flujo sanguineo (dedos de la mano o del pie y el
l6bulo de la oreja).
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Paso Procedimiento Responsable
4.3.2 | ldentificar posibles factores en la extremidad

seleccionada, factores que puedan distorsionar la

medicidn (alteraciones en los valores de la hemoglobina,

unas pintadas, fuentes de luz externa, hipoperfusion

periférica, anemia, aumento del pulso venoso, piel friay

sudorosal. Enfermeria
4.3.3 | Colocar el sensor del oximetro de pulso en la extremidad

seleccionada.
4.3.4 | Visualizar el monitor y analizar la idoneidad de registro

grafico. Luego registre el valor obtenido.

Valoracion de la frecuencia respiratoria

Paso Procedimiento Responsable
1 Realizar higiene de manos
2 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente o0 a su

familiar
3 Colocar EPP (si se encuentra en aislamiento)
4 Controlar por observacion
4.1 Colocar a la o el paciente de la forma mas comoda posible y

sin generar su alerta. Mirar los movimientos toréacicos.

Enfermeria
4.2 ® Opcion A: contar durante 30" y multiplicar este valor
por 2 si la respiracion es regular.
® QOpcion B: controlar durante 1 minuto o mas tiempo si
es necesario, en pacientes con respiracion irregular.

5 Controlar por monitoreo multiparamétrico
5.1 Encender el monitor multiparamétrico.
5.2 Despejar el torax de la o el paciente.
53 Colocar los electrodos.
5.4 Visualizar el monitor y analizar la idoneidad de registro

gréafico. Luego registrar el valor obtenido.
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Valoracion de la tension arterial

Paso Procedimiento

1 Realizar higiene de manos

a su familiar

2 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente o

3 Colocar EPP (si se encuentra en aislamiento)

4 Identificar el pulso en la arteria braquial o humeral,
arteria femoral, arteria poplitea y arteria tibial.

Responsable

Enfermeria

extendido y relajado.

5 Colocar a la o el paciente en una posicién adecuada, con
el miembro sobre el que vamos a medir la tensién arterial

6 Controlar la tensién arterial

6.1 En forma manual:

Utilizar un tensiémetro y un estetoscopio.
Ajustar el manguito al miembro procurando
gue la camara de aire quede por encima de
la arteria.

La enfermera o el enfermero se colocara
situando la membrana con la mano no
dominante (evitar posar el pulgar sobre la
membrana, ya que posee latido propio) sobre
la arteria sin ejercer demasiada presion.
Sostener la pera del manguito con la mano
dominante y cerrar la valvula de aire en
sentido de las agujas del reloj.

Insuflar aire apretando la pera hasta unos

20 mmhg. Después de dejar de escuchar el
pulso, abrir la valvula de aire lentamente y
observar como el manémetro empezara a
oscilar en el punto en el que se escucha el
primer ruido. Este valor corresponde a la
tension arterial sistélica.

Continuar desinflando el manguito hasta que
el sonido deje de percibirse y el mercurio del
mandémetro deje de oscilar. Este seréa el valor
de la tension arterial diastélica.

Desinflar el manguito por completo y retirar.

Enfermeria
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Paso

6.2

Procedimiento

Por monitoreo multiparamétrico:

[ Encender el monitor multiparamétrico.

(] Liberar de Miembros Superiores o Miembros
Inferiores (MMSS o MMII) de la o del paciente.

(] Realizar una medicion de la circunferencia
del miembro a utilizar para seleccionar el
manguito o brazalete adecuado.

(] Colocar el manguito o brazalete.

(] Visualizar el monitor y presionar el botén de
medicion manual.

(] Analizar la idoneidad de registro gréfico.

(] Registrar el valor obtenido.

Responsable

Control de la temperatura corporal

Paso

Procedimiento

Realizar higiene de manos

Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente 0 a
su familiar

Colocar EPP (si se encuentra en aislamiento)

Colocar a la o el paciente en una posicion adecuada, con
el miembro sobre el que vamos a medir la temperatura
corporal. Se puede controlar en varias zonas: bucal, axilar,
otica, inguinal y rectal. También en la piel de la frente,
cuando se emplean termdmetros de contacto

Desinfectar con alcohol al 70% el termdémetro o sensor

Higienizar la piel antes de colocar el termémetro

Controlar de la temperatura axilar

7.1

En forma manual:

® FElevar el miembro superior de la o el paciente.

® Encender el termémetro.

® Visualizar la linea media axilar y colocar el
termometro.

Responsable

Enfermeria
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Paso

Procedimiento

® Descender el MMSS, cruzar el brazo hacia
el hombro opuesto. Aguardar el sonido de la
alarma (generalmente suele ser un tiempo
entre 60y 90 segundos).

® Retirar el termoémetro y desinfecte con alcohol
al 70%.

7.2

Por monitoreo multiparamétrico:

e Encender el monitor multiparamétrico.

® Colocar el sensor del termémetro en la zona
elegida en el paso 4.

® Asegurarse de que el sensor quede en pleno
contacto con la piel. Aguardar entre 60y 90
segundos.

® Rotar cada 2 horas el punto de medicion para
evitar lesiones por presion.

® Analizar la idoneidad de registro.

Responsable

Registrar el valor obtenido

Valoracion de la oximetria de pulso

Paso Procedimiento Responsable
1 Realizar higiene de manos
2 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente 0 a su
familiar
3 Colocar EPP (si se encuentra en aislamiento)
4 Desinfectar con alcohol al 70% del oximetro
0 sensor
5 Identificar una parte del cuerpo cuya piel sea traslucida y
con buen flujo sanguineo (dedos de la mano o del pie y el Enfermeria
l6bulo de la oreja)
6 Identificar posibles factores en la extremidad seleccionada,
factores que puedan distorsionar la medicion. (alteraciones
en los valores de la hemoglobina, uAas pintadas, fuentes de
luz externa, hipoperfusion periférica, anemia,
aumento del pulso venoso, piel fria y sudorosa)
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Paso Procedimiento Responsable

7 Colocar el sensor de oximetro de pulso en la extremidad
seleccionada en el paso 5

8 Visualizar el monitor y analice la idoneidad de registro
grdfico Enfermeria
9 Registrar el valor obtenido

Preguntas de repaso

o ;Qué es la frecuencia respiratoria?

o ;Por qué es importante medir los signos vitales antes y después
de procedimientos médicos?

o ;Qué elementos debo tener en cuenta antes de medir la presion
arterial?

o Mencione tres opciones que interfieren al medir la oximetria de
pulso y fundamente su respuesta.
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REGISTROS DE ENFERMERIA

Lépez, Rodrigo
Priore, Mariana

Introduccion

Los registros de enfermeria conforman la evidencia escrita de los cui-
dados otorgados a las y los pacientes, son por excelencia un medio de
comunicacion y coordinacion entre profesionales de la salud. Su co-
rrecta realizacion permite la continuidad de los cuidados y la seguridad
de las y los pacientes.

Objetivo de aprendizaje

Garantizar la continuidad de los cuidados aplicados y la comunica-
cion entre profesionales de la salud mediante los registros completos de
enfermeria.

Desarrollo

La calidad de atencién en enfermeria se concibe como la atencion
oportuna, personalizada, humanizada, continua y eficiente que brinda
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el personal de enfermeria, de acuerdo con estandares definidos para una
practica profesional competente y responsable, con el propdsito de lo-
grar la satisfaccion de las personas usuarias y del prestador de servicios.

La enfermeria como disciplina profesional se desarrolla con base en
la existencia de documentos a través de los cuales las y los profesiona-
les dejan constancia de todas las actividades que llevan a cabo en el
proceso de cuidados. En los registros de enfermeria queda asentada la
recogida de todos los datos, las valoraciones y la informacién sobre el
estado, el tratamiento y la evolucién clinica de un paciente a lo largo del
proceso asistencial. Forman parte de sistema de comunicacion entre las
y los profesionales del equipo sanitario y también del sistema de evalua-
cion para la gestion de servicios enfermeros.

Los registros de enfermeria tienen repercusiones y responsabilidades
de indole profesional y legal, se basan en principios éticos, profesiona-
les y legislativos fundamentales, por ello es indispensable contar con un
sistema de registros claros que aseguren la precision de la informacion
recolectada, lo que permitira garantizar la continuidad y calidad de la
atencion de enfermeria durante todas las etapas del proceso. El personal
de enfermeria tiene responsabilidad legal por las acciones, las decisiones y
los criterios que se aplican en la atencién de enfermeria directa o de apo-
yo, considerando que esta es una profesion independiente, que contribuye
con otras y otros profesionales a fin de proporcionar los cuidados de salud
necesarios. Toda la informacion escrita y la forma en que se realiza pue-
den tener connotaciones y marcar la diferencia en la calidad del cuidado.
Los registros mal hechos, ilegibles o incompletos pueden poner en riesgo
el estado de salud, seguridad, dignidad o privacidad de las y los pacientes.

El personal de enfermeria es sujeto de derecho y, como tal, de res-
ponsabilidades e implicaciones de indole legal. Segtin establece la Ley
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Ne 26529, de Derechos del Paciente en su relacién con los Profesionales
e Instituciones de la Salud, sancionada en 2009, como tal debe sujetarse
a los principios de integridad, unicidad, inviolabilidad y confidenciali-
dad. La Ley N° 24004, de Ejercicio de la Enfermeria, lo menciona como
incumbencia dentro la competencia de dicha labor.

El registro completo de enfermeria contempla la realizacién de las
siguientes variables:

1. Registro completo de los signos vitales
No invasivos
o Temperatura
o Tension arterial
o Frecuencia cardiaca
o Saturacion de oxigeno
o Invasivos: mediante un monitor multiparamétrico
o Tension arterial invasiva

2. Presion de oxigeno (PO2)
¢ Presion intracraneana
o Presion pulmonar
o Presidn venosa central
e Presion abdominal

3. Registro completo de balances de ingresos y egresos
4. Registro de ejecucion de prescripciones médicas
o Prescripciones de medicamentos

o Prescripciones de infusiones

o Prescripciones de acciones de enfermeria
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5. Registro de la evolucién diaria: registro escrito de la valora-
cion actual del estado fisico, mental y emocional, asi como
también de las intervenciones realizadas en torno a la y el
paciente, relacionado a la evolucion de la enfermedad, los
cuidados y los procedimientos aplicados tanto por quien
es responsable de las y los pacientes como por el equipo de
salud en general. Debe realizarse en forma cronolégica y
secuencial para permitir una apreciacion del estado real de
cada paciente en el momento y la toma de decisiones de su
tratamiento en forma oportuna si lo requiere. La evolucion
debe tener en cuenta las fases del Proceso de Atencién de
Enfermeria (PAE), dado que permite la posibilidad de eva-
luar de forma sistematica los problemas que surjan, tanto
reales como potenciales, negativos y positivos, de la perso-
nay su familia, con la finalidad de satisfacer las necesidades
en salud que fueren detectadas.

Caracteristicas de los registros de enfermeria

Existen tres caracteristicas macro que permiten definir un registro

como bien gestionado y de calidad.

Estructura

Se refiere a aspectos de forma del documento, es decir, los registros
clinicos deben ser estructurados por medio de un lenguaje tecnocienti-
fico, comprensible a la totalidad de quienes integran el equipo de salud.
Para lo cual se deben excluir las faltas de ortografia y, a la vez, deben ser
legibles, es decir, utilizar abreviaturas y simbolos universales o valida-
dos por la institucion. Ademas, deben ser coherentes y organizados en
la descripcion de la informacion de la o el paciente y deben incluir datos
de tiempo y quien los diligencia, entre otros.
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Continuidad del cuidado

Se caracteriza por la aplicacion del tratamiento en el tiempo y su
mantenimiento a través de los registros, de acuerdo con las etapas del
PAE: valoracién, diagnosticos de Enfermeria, intervenciones y evalua-
cion. Siendo esta evidencia del registro como medio de comunicacién
en el equipo de salud.

Seguridad de la y el paciente

Reduccidn de riesgos innecesarios derivados de la atencion de salud por
medio de la informacién escrita sobre las medidas de seguridad en pre-
vencion de caidas, errores en medicacion, ulceras por presion, entre otros.

Caracteristicas de la redaccion del registro de enfermeria

o Objetividad: deben estar escritos de forma objetiva, sin prejui-
cios, juicios de valor u opiniones personales.

o Precision y exactitud: deben ser precisos, completos y fidedignos.
Los hechos deben anotarse de forma clara y concisa, y expresar
sus observaciones en términos cuantificables, los hallazgos de-
ben describirse de manera meticulosa (en tipo, forma, tamafio y
aspecto), se debe hacer constar fecha y hora (horario recomen-
dado 0:00 a 24:00) y con firma legible del personal enfermero
responsable de tener historia escrita en papel. Anotar todo lo que
se informa: unos registros incompletos podrian indicar cuidados
de enfermeria deficiente. “Lo que no esta escrito, no estd hecho”.

o Legitimidad y claridad: deben ser claros y legibles. Solo deben
usarse abreviaturas de uso comun y evitar aquellas que puedan
entenderse con mas de un significado. Cuando existan dudas, se
debe escribir el término completamente. Las anotaciones deben
respetar la gramatica y la ortografia.
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o Simultaneidad: deben realizarse de forma simultanea a la asisten-
ciay no dejarlos para el final del turno, es decir, se debe llevar un
orden cronoldgico y secuencial para evitar errores u omisiones
y asi conseguir un registro exacto del estado de la o el paciente.
No se debe registrar los procedimientos antes de su realizacion,
puesto que estas anotaciones pueden ser inexactas e incompletas.
En este sentido, si el registro no refleja de forma aproximada los
cuidados prestados el derecho de la o el paciente no se cumple,
por la insuficiencia de informacion.

En caso de tener registros escritos a mano:

« Sino se posee una buena caligrafia, se recomienda utilizar letra
de imprenta.

« Utilizar tinta azul o negra.

o No utilizar liquidos correctores ni emborronar. La forma correc-
ta de corregir errores es tachar solamente con una linea, para que
sean legibles, y consignar al lado “error”, con firma de la enfer-
mera responsable.

« Firmay categoria profesional legible: inicial del nombre mads ape-
llido completo, o bien, iniciales de nombre y dos apellidos.

« No dejar espacios en blanco ni escribir entre lineas.

Recomendaciones en la redaccion

48

+ Coherencia en la organizacion logica de cada una de las partes
del escrito entre si. Si no existe cohesion en el texto, en determi-
nados fragmentos, este parecera poco claro, redundante, extenso
o corto.

o Eluso de sindnimos evita repetir una misma palabra en un mis-

mo parrafo.
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o Eluso deun pronombre (lo, le) permite dar sentido a una oracién
mientras nos remitimos a lo leido anteriormente.
o Emplear un parrafo para cada cuidado.

Aspectos que deben incluirse en los registros de enfermeria

» Diagnoéstico y antecedentes (dan contexto).

o Intercurrencias.

o Valoracion de la o el paciente por orden céfalocaudal.

o Observaciones y consideraciones que reflejen el estado de la o el
paciente.

o Informacién de firmacos administrados por indicacion verbal
médica o no validados por farmacia.

o Tratamiento en término de dispositivos invasivos (catéteres ve-
sicales, endovenosos, ventilacidn mecéanica, tutores traumatold-
gicos, etc.).

Aspectos que no deben incluirse en los registros de enfermeria

« Uso inadecuado de términos médicos.

« Uso de abreviaturas no validadas.

« Evitar el cortar y pegar evoluciones de turnos anteriores.

o La evaluacién que se hace a los registros obedece mas a exigen-
cias administrativas para la facturacion y el pago de servicio, lo
que convierte la auditoria del registro en un acto punitivo mas
que un instrumento formativo.

o Registros desordenados y sin un punto de enfoque evidencian

falta de conocimiento o juicio clinico.
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MECANICA CORPORAL

Ortiz, Elisabet
Vieyra, Pedro

Introduccion

El personal de enfermeria, cada dia, enfrenta una serie de desafios
que incluyen el cuidado de pacientes, el levantar personas con movili-
dad reducida y largas jornadas laborales. En este contexto, la mecanica
corporal adecuada se convierte en un pilar fundamental para garanti-
zar tanto la salud de las profesionales y los profesionales de enfermeria
como la calidad de atencién que brindan a las y los pacientes.

La mecanica corporal adecuada no solo protege contra lesiones muscu-
loesqueléticas, sino que también contribuye a una atencion mas eficiente y
a una mayor comodidad tanto para pacientes como para profesionales de
enfermeria. Mantener una postura adecuada al mover y transferir a pa-
cientes, cdmo reducir el estrés en la espalda y las articulaciones; adaptar
las técnicas de mecanica corporal a diferentes situaciones clinicas favore-
cen la atencion segura tanto parala y el paciente como para el personal.

Nuestro objetivo es empoderar con el conocimiento y las habilida-
des necesarias para cuidar de tu propio bienestar fisico mientras con-
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tinuas brindando atencién compasiva y efectiva a quienes lo necesitan.
Al comprender y aplicar estos principios de mecanica corporal, podras
mantener tu salud y energia a lo largo de tu carrera, y al mismo tiempo,
garantizar un estandar excepcional de atencion para tus pacientes.

Este instructivo es una herramienta valiosa que te ayudara a alcanzar
un equilibrio éptimo entre la atencién a pacientes y tu propio cuidado
personal. Juntos, trabajaremos para asegurarnos que el personal de en-
fermeria esté mejor preparado y protegido, para que puedas continuar
brindando un cuidado excepcional de manera segura y saludable.

Objetivo de aprendizaje

Conocer los principios de la mecanica corporal y prevenir lesiones

Desarrollo

Uso de la mecanica corporal durante las actividades que realiza el
personal de enfermeria:

o Levantar objetos: al levantar un objeto, no debe doblarse la cin-
tura, sino flexionar las piernas y elevar el cuerpo, manteniendo
recta la espalda. De esta forma, el levantamiento lo realizan los
musculos de las piernas y no los de la espalda. Causa menos ries-
gos el deslizar, girar, empujar, que intentar levantar un objeto.

o Posicion de pie: la postura de pie ofrece como ventaja una mayor
movilizacion y el mejor uso de los musculos de fuerza, pero tiene
como desventaja el mayor consumo de energia y sobrecarga en
los miembros inferiores cuando esta se hace estatica. Por con-
siguiente, la postura incide notablemente en los trastornos de la
espalda, para evitar esto se debe aumentar la estabilidad corporal
ampliando la base de sustentacion.
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Posicion sentada: la mecdnica del sentarse esta determinada por
el cambio de postura periddica, incluso se puede decir que la po-
sicién de sentado es una situacién dindmica y no estatica; estas
curvas normales o fisioldgicas tienden a modificarse, y como
consecuencia, pueden sobrevivir sobrecargas en la estructura de
la columna. Por eso la zona mas eficiente para dar apoyo al tronco
es la zona lumbar, de esta manera forzamos a la espalda a corregir
la posicion de la columna, pero con libertad de movimiento.

Traslado de pacientes: para mover objetos por debajo del centro
de gravedad, debe comenzar con la espalda y las rodillas flexio-
nadas. Utilizar los musculos gluteos y de las piernas es mejor que
los sacros espinales o la espalda para ejercer el impulso ascenden-
te al levantar el peso. También se debe distribuir la carga de tra-
bajo entre ambos brazos y piernas para evitar lesiones de espalda.
Transporte de la o el paciente: el desplazamiento de un lugar a
otro en la sala de hospitalizacion o de un servicio a otro del hos-
pital puede realizarse en la cama, en camilla o en silla de rue-
das. Para empujar, se debe apoyar las manos sobre el objeto y
flexionar los codos, inclinandose sobre él, trasladando el peso del
miembro inferior colocado atras, al que esta adelante y aplicar
presion continua y suave. Una vez que se empiece a mover el ob-
jeto, mantenerlo en movimiento, ya que gastara mas energia si se

detiene y vuelve a empezar.

Entre los beneficios que aporta una adecuada mecanica corporal se

pueden mencionar:

Prevencion de lesiones: una mecanica corporal adecuada redu-
ce el riesgo de lesiones musculoesqueléticas, como distensiones
musculares, esguinces y problemas de espalda, que son comunes
en trabajos que requieren movimientos repetitivos o levanta-
miento de objetos pesados.
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Eficiencia y efectividad: una buena mecanica corporal permite
realizar tareas de manera mas eficiente y efectiva. Esto se traduce
en un mejor rendimiento en el trabajo, ya que se requiere menos
esfuerzo para completar las tareas.

Un estudio publicado en el Journal of Occupational and Environ-
mental Medicine encontré que las empresas que implementaron
programas de capacitacion en ergonomia y mecanica corporal
vieron una disminucion significativa en las lesiones laborales y un
aumento en la productividad (Diaz Herazo, 2013).

Reduccidn del estrés fisico: una mecanica corporal adecuada reduce
la tension y el estrés en los musculos y las articulaciones. Esto con-
tribuye a la comodidad fisica y a la prevencion de dolores crénicos.
Longevidad de la salud fisica: el uso adecuado del cuerpo a lo largo
del tiempo puede ayudar a prevenir el desgaste prematuro de las
articulaciones y los musculos, lo que puede llevar a una mejor salud
a largo plazo y una menor probabilidad de discapacidad en la vejez.
Mejora la productividad: en entornos laborales, la buena mecani-
ca corporal puede aumentar la productividad al reducir la fatiga
y el tiempo de inactividad debido a lesiones.

Mejora la calidad de vida: la adopciéon de una mecanica corporal
adecuada no solo es beneficioso en el trabajo, sino que también
se traduce en una mejor calidad de vida en general, ya que ayuda
a prevenir molestias y dolores cotidianos. La American Physical
Therapy Association (APTA) destaca que la correccion de la me-
canica corporal inadecuada puede ayudar a mejorar la calidad de
vida al reducir el dolor y la discapacidad (Cabanas Cuesta, 2015).
Promocion de la salud mental: el mantener una mecanica corpo-
ral adecuada puede tener un impacto positivo en la salud men-
tal al reducir el estrés y la preocupacion en relacion con el dolor
cronico y las lesiones. El alivio del dolor crénico y la prevencion
de lesiones pueden contribuir a una mejor salud mental, segun
Ernesto A. Frontera (Roura, 2009).
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Instructivo

Propdsito

Aplicar correctamente los principios de mecdnica corporal y preve-

nir lesiones.

Alcance

Enfermeras y enfermeros asistenciales.

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion del personal
. . ) Enfermeria

1.1 Verificar identidad de la o el paciente.
1.2 Verificar patologia de la o el paciente.
1.3 Realizar higiene de manos.
1.4 Colocar los elementos de proteccion personal (segun la

necesidad).
1.5 Posicionar la cabecera de la o el paciente entre 30° y 45°.
2 Preparacion del espacio
2.1 Preparar el espacio fisico en el que se realizara la actividad,

retirar los objetos que pudieran obstaculizar el trabajo.
2.2 Seleccionar los medios de ayuda en funcién del estado

y las caracteristicas de la o el paciente (dependiente,

semidependiente, peso, edad).
2.3 Comprobar si es necesario colocar elementos de seguridad

o apoyo (barandas, almohadas, etc.). Enfermeria
2.4 Pedir la colaboracién de la o el paciente en la medida de

sus posibilidades, para optimizar esfuerzos musculares.
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Paso Detalle Responsable
2.5 En la manipulacion de la o el paciente totalmente
dependiente sera necesario realizar la actividad con otras
companeras o companeros.
2.6 Acomodar la zona de trabajo a nivel de la cinturay
mantener el cuerpo cerca de esa zona. Ajustar la altura
de las camas si fuese posible para evitar estiramientos y
tensiones.
2.7 Procurar que el plano de la cama esté firme, suave y seco Enfermeria
antes de mover a la o el paciente en la cama o usar una
sabana tensa.
2.8 Empezar cualquier movimiento con una alineacion corporal | Enfermeria
correcta. A partir de aqui, intentar seguir la secuencia
fisioldgica de movimiento de la o el paciente para que éste
colabore. Paso de supino a lateral, posterior sedestacion y
finalmente bipedestacion.
3 Movilizacién Enfermeria
3.1 Informar a la o el paciente el procedimiento que se va a realizar.
3.2 Fomentar la colaboracion de la o el paciente segln sus
posibilidades.
3.3 Preservar la intimidad y confidencialidad.
3.4 Planificar estrategias a seguir previamente a desarrollarlas.
4 Consideraciones especiales
4.1 En pacientes con sobrepeso y de poca colaboracion Enfermeria
es aconsejable el uso de una segunda sabana bajo la
espalda, que ayudara a las y los profesionales a realizar la
maniobra que corresponda.
4.2 Si permanece de pie durante un tiempo, flexionar
peridédicamente una cadera y una rodilla, apoyar el pie, si
es posible, en algun objeto (como un banco). Enfermeria
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Paso Detalle Responsable

4.3 Evitar los esfuerzos musculares continuos y repetitivos,
alternar periodos de actividad con otros de descanso, asi
como todos aquellos movimientos que provoquen dolor.

. . Enf t
4.4 Realizar higiene de manos. niermerta
5 Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el
paciente

Preguntas de repaso

« ;Quéentendés por “mecanica corporal adecuada” y por qué crees
que es importante?

o ;Podés describir una situacién en la que hayas experimentado
dolor o molestias debido a una mala mecénica corporal?

« ;Qué consejos o técnicas utilizds actualmente para mantener una
postura adecuada en tu vida diaria?

o ;Cuadles son las tareas o actividades especificas en las que sentis
que podrias mejorar tu mecanica corporal?

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 57



Bibliografia

Acosta, M. P. (2016). Técnicas posturales del personal de enfermeria
quirurgica y el riesgo para su salud en el hospital Sagrado Cora-
zon de Jestis Quevedo [Tesis de maestria]. Universidad Regional
Auténoma de los Andes. https://dspace.uniandes.edu.ec/bits-
tream/123456789/4184/1/PTUAMEQO001-2016.pdf

Asfahl, C. y Rieske, D. (2010). Seguridad industrial y administracion.
México: Pearson Educacion.

Cabanas Cuesta, M. J. (2015). Efecto de dos técnicas de movilizacion ar-
ticular sobre el umbral de dolor a la presion en pacientes con dolor
cervicobraquial. https://ruc.udc.es/dspace/handle/2183/14771

Diaz Herazo, L. D. (2013). Intervencion educativa para prevenir afeccio-
nes musculoesqueléticas relacionadas con la prdctica clinica odon-
tolégica en estudiantes de la Facultad de Odontologia de la Uni-
versidad de Cartagena. Universidad de Cartagena. https://reposi-
torio.unicartagena.edu.co/bitstream/handle/11227/2516/Trabajo%20
Final%20Investigacion%20Intervenci%C3%B3n%20educativa%20
sobre%20alteraciones%20musculares.pdf?sequence=1&isAllowed=y

Pérez, J. y Merino, M. (2010). Aplicacion. En Definicién.de. Recuperado
el 25 de junio de 2016. http://definicion.de/aplicacion

Roura, E. A. (2009). Salud mental y bioética: relacién simbiética. Acta
Bioethica, 15(2).

Vilela, J. A., Diaz, T. y Sanfeliz, A. (2003). Analisis ergonémicos en
enfermeria instrumentista. Un enfoque descriptivo. Prevencion,
trabajo y salud: Revista del Instituto Nacional de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo; 24, pp. 5-10. http://comisionnacional.insht.es/
InshtWeb/Contenidos/Documentacion/TextosOnline/Rev_INS-
HT/2003/24/seccionTecTextCompll.pdf

58 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



CUIDADOS DE PACIENTES EN LA ]
PREVENCION DE LESIONES POR PRESION

Ojeda, Andrea

Introduccion

La lesion por presion (LPP) tiene como origen la isquemia en la piel y
el tejido subyacente. Es causada por la presion prolongada y constante
sobre un plano duro independiente de la posicion, generalmente en re-
lacién con una prominencia dsea, producida por presion, friccion, ciza-
llamiento, o una combinacién de estos factores, que genera inflamacién
y anoxia tisular en el sitio afectado. La resultante es la progresion de la
lesién en diferentes estadios culminando en necrosis y ulceracién por
muerte tisular.

La presencia de lesiones por presion en las personas internadas visi-
biliza la complejidad de los mecanismos de producciéon y ademas inter-
pela al propio sistema de salud.

Son prevenibles con cuidados oportunos, considerando que la identi-

ficacién como problema constituye una gran oportunidad de mejora en
la calidad asistencial ofrecida a pacientes.
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Son una preocupacion para el cuidado de salud y el conjunto de las
y los profesionales son responsables de su prevencion y tratamiento. Se
requieren multiples estrategias de intervencion para evitar el dafo de
la piel, una de ellas, el manejo de las cargas sobre tejidos blandos. La
correcta eleccion de las superficies de apoyo, la adecuada redistribucion
de la presion, especialmente en las prominencias dseas y un progresivo
programa de movilizacién constituyen las bases para evitar la produc-
cidn de las ulceras por presion.

Larotacion del paciente es la principal medida a realizar, con alto impac-
to en la prevencion. Dicha medida no implica costos al sistema de salud.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera la presencia
de este tipo de lesiones como un indicador negativo de la calidad asis-
tencial, por repercutir en la salud y la calidad de vida de las personas
y su entorno. Ademas, puede considerarse que el 95% de las LPP son
prevenibles.

Objetivos de aprendizaje

Conocer las medidas preventivas en el cuidado de la piel y su trata-
miento inicial.

Desarrollo

Las LPP se producen por la compresiéon que sufren los tejidos in-
terpuestos entre dos superficies duras, de adentro hacia afuera por
compresion de algun relieve o de alguna protuberancia dsea contra
el tejido subcutaneo y la piel que, a su vez, esta apoyada sobre un pla-
no resistente. La presion normal en el espacio venoso capilar es de 16
mmHg y en el espacio arterial es de 32 mmHg. Una presién por en-
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cima de 20 mmHg durante un tiempo prolongado desencadena un
proceso isquémico que, si no se revierte a tiempo, origina la muerte
celular, creando alteraciones en la membrana tisular y liberacién de
sustancias vasoactivas. En la formacién de la LPP parece tener mas im-
portancia la continuidad en la presiéon que la intensidad, ya que la piel
puede soportar presiones elevadas, pero solo durante cortos periodos
de tiempo. Tener en cuenta que una presiéon de 70 mmHg durante dos
horas genera lesion y recostarse en un colchén genera una presion de
150 mmHg.

Prevencion

Considerando que la prevencion tiene un costo elevado, tanto en re-
cursos materiales como humanos, es necesario utilizar instrumentos
de medida que permitan:

o Identificar a las personas en riesgo de desarrollar LPP e imple-
mentar estrategias de prevencion.
« Reducir costos de cuidado preventivo innecesarios en los grupos
sin riesgo.
Contamos, para este objetivo, con instrumentos como las escalas de
valoracion del riesgo de desarrollar una LPP (EVRLPP) que, con el jui-
cio clinico de la o el profesional:

« Constituyen un soporte en la toma de decisiones clinicas.

o Aseguran la asignacion eficiente y efectiva de recursos preventi-
vos limitados.

o Permiten el ajuste de casos en funcién del riesgo en estudios epi-
demioldgicos.

« Facilitan el desarrollo de protocolos de valoracién del riesgo.
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Las EVRLPP deben ser realizadas en la admision del paciente y, por
lo menos, cada 48 horas, o cuando ocurra una alteracion en sus condi-
ciones de salud.

La escala de Braden fue desarrollada por Nancy Bergstrom y Barbara
Braden (1987) en Estados Unidos a partir de un esquema conceptual de
factores de riesgo realizada en pacientes adultos. La escala ha sido tra-
ducida al espafiol por Torra i Bou (1997); es la que mejor se adapta a los
diferentes niveles asistenciales, y su facil manejo hace que sea posible
identificar a pacientes de riesgo en un tiempo minimo, ofrece el mejor
balance sensibilidad/especificidad, y la mayor capacidad de prediccion
de las personas que pueden desarrollar LPP. Incluye seis variables:

Friccion y efecto de cizalla (combinacion de presion y friccion)

1. Percepcion sensorial
2. Humedad

3. Actividad

4. Movilidad

5.

6.

Nutricion

Cada subescala tiene una puntuacién que varia de 1 a 4, el sumatorio
total queda entre los valores de 6 a 23.

Manejo del dolor

Para evaluar y tratar el dolor, debemos considerar que este se trata de
un fendmeno somato-psiquico subjetivo, que cada persona percibe y to-
lera de forma diferente, trascendiendo la esfera del cuerpo para produ-
cir, en muchos casos, sentimientos de sufrimiento psiquico y espiritual.

El tratamiento del dolor debe involucrar un equipo multidisciplinario.
Asi, el dolor:
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« Esuna experiencia desagradable asociada a un dano tisular real
o potencial, con componentes sensoriales, emocionales, cogniti-
vos y sociales.

o Puede agravarse como consecuencia de factores relacionados con
el cuidado local de la lesion (limpieza, desbridamiento, etc.) o el
uso de apositos inadecuados.

o Eldolor es el peor de los aspectos para las personas que conviven
con una herida, junto con la depresion, el estrés y la dificultad
para conciliar el suefo.

« Influye en un empeoramiento de la evolucién de la lesion, lo que
conlleva a un deterioro de la calidad de vida.

Es importante que, frente a cualquier procedimiento centrado en el
tratamiento de la herida, se realice la correcta evaluacion del dolor de la
persona a través de escalas validadas. Es practico utilizar la sigla “EEM-
MA”, propuesta por Robert Twycross, que recuerda la serie de pasos que
debemos seguir para evaluar, explicar, monitorear y manejar adecua-
damente el dolor (Ministerio de Salud de la Nacién, 2023).

Instructivo

Propdsito

Evitar la aparicion de lesiones por presion en todos los pacientes hos-
pitalizados y en caso de padecer lesiones, tratarlas y evitar su progresion.

Alcance

Todo el personal afectado a la atencion del paciente dentro de una
organizacion de salud.
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Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
1.1 Verificar la identidad de la o el paciente.
1.2 Realizar higiene de manos.
1.3 Explicar a la o el paciente o familiar el procedimiento a realizar.
1.4 Colocar los elementos de proteccién personal.
15 Posicionar la cabecera del paciente entre 30°y 45°. )
Enfermeria
2 Medidas preventivas
2.1 Evaluar la integridad cutanea.
2.2 Aplicar cremas hidratantes.
2.3 Rotar al paciente segUn clasificacién de escala de Braden.
2.4 Utilizar colchon viscoelastico.
25 Colocar un apésito hidrocoloide (sacro) segun clasificacion de la
' escala de Braden.
2.6 Evaluar el riesgo de desarrollar lesiones por presion.
27 Mantener las sdbanas estiradas y evitar pliegues. Deben estar
’ limpias y secas.
2.8 Conservar la piel limpia y seca.
29 Verificar la correcta ubicacion de sondas, catéteres, tubos 'y
' sensores.
Realizar el seguimiento de la o el paciente y reevaluar si ocurren
2.10 ) . ) .
cambios en la integridad de la piel.
3 Cuidados generales en lesiones por presién
3.1 Realizar un adecuado manejo del dolor.
Lavar la zona afectada con jabén de clorhexidina al 4%. El lavado
3.2 debe llegar hasta el fondo de cavidades que eventualmente existan
dentro de la lesion, para arrastrar restos de tejido desvitalizado.
3.3 Realizar cambio de guantes.
Enfermeria
Colocar topico y curacién correspondiente a cada caso. Ver
3.4 indicacion en prescripciones médicas. Continuar con las
curaciones segun indique el equipo de heridas.
4 Realizar higiene de manos
5 Registrar el procedimiento en la historia clinica del paciente
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Preguntas de repaso

o ;Cuales son los factores de riesgo mas comunes asociados con
las UPP?

o ;Cdémo se pueden identificar las primeras senales de una UPP?

o ;Cudles son las areas del cuerpo mas propensas a desarrollar UPP?

o ;Cuales son las etapas de las UPP y como se diferencian entre si?

o ;Cuadles son las medidas preventivas clave para evitar la forma-
cién de UPP?
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COLOCACION Y CUIDADO DE ACCESOS
VENOSOS PERIFERICOS

Alfonso, Laura
Vieyra, Pedro

Introduccion

Hablamos de accesos venosos periféricos cuando realizamos el abor-
daje de vasos sanguineos, ya sea en miembros superiores y, en menor
medida, en miembros inferiores, introduciendo un catéter de teflén que
nos permite su canalizacion con el fin de aplicar un tratamiento farma-
coldgico, administrar un plan de hidratacién parenteral, tomar mues-
tras para laboratorio, entre otras acciones de enfermeria. La colocacion
de accesos venosos periféricos es una acciéon meramente del personal
de enfermeria, lo que requiere el aprendizaje correcto de dicho proce-
dimiento para garantizar la durabilidad del acceso y la menor molestia
para las y los pacientes.

Objetivos de aprendizaje

Conocer la técnica de colocacion de accesos periféricos.
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Desarrollo

Materiales a utilizar

Guantes

Abocath (Ab) de diferentes tamafios
Gasas

Alcohol al 70 %, o clorhexidina alcoholica
Prolongador corto

Llave de tres vias

NG

Duoderm

Instructivo
Propdsito

Mejorar la tasa de éxito en la colocacion de accesos venosos periféricos.

Alcance

Personal de enfermeria, médicas, médicos y anestesistas.

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
1.1 Realizar higiene de manos.

Reunir todos los materiales necesarios para la
preparacion del procedimiento (guantes, suero, guia,
1.2 prolongador, apdsitos, catéter de diversos calibres,
jeringas, gasa, antiséptico, lazo, descartador de
cortopunzantes, bandeja).

1.3 Corroborar la identificacion de la o el paciente.

2 Seleccionar del sitio de insercion del catéter
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Paso

2.

Detalle

Explicar el procedimiento a realizar a la 0 el paciente o
familiar, sin olvidar mencionar los posibles efectos adversos
que puede experimentar (por ejemplo: sensacion de molestia
o dolor, hematomas, etc.).

2.2

Colocar a la o el paciente en una posicion adecuada y
comoda para el procedimiento.

2.3

Colocar guantes y proceder a la colocacion de lazo

2.4

Evitar la insercion de catéteres periféricos en zonas
de flexion, dolor a la palpacion, venas infiltradas-
esclerosadas-con cordones palpables.

2.5

Buscar una vena adecuada y seleccionar el catéter a
utilizar seglin normativa IACS_007.

Las venas mas comunes para la colocacién de un acceso
venoso periférico son las venas: mediana antecubital;
la cefélica; la basilica.

Preparacidn del sitio

3.1

Valorar si el sitio de insercidn se observa con exceso de
vellosidad (que impida la normal adhesién del apésito
trasparente) o la presencia de déficit de higiene, limpie la
piel previamente con un pano de clorhexidina.

3.2

Realizar la desinfeccidn circular (de adentro hacia afuera)
con clorhexidina 2% alcohdlica, en el punto de seleccion
de insercion del catéter.

3.2

Cambiar los guantes de latex al colocar el catéter, a los
efectos de prevenir la contaminacion con sangre hacia el
personal (precauciones estandar). No vuelva a palpar el
sitio a punzar luego de haber efectuado antisepsia de la
piel. Segln normativa institucional.

Insercidn del catéter

4.1

Sujetar la piel cerca del sitio de insercion para estabilizar
la vena.

4.2

Insertar el catéter en la vena con un dngulo adecuado
(generalmente entre 15° y 30°).

4.3

Si visualiza retorno de sangre en la cdmara del abocath,
esto indica que la aguja estd en la vena.

Responsable

Enfermeria
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Paso Detalle Responsable
4.b Retire el lazo.
45 Introducir el catéter a través de la aguja hasta que esté
’ completamente en la vena y retirar la aguja.
4.6 Descartar la aguja en el descartador.
4.7 Conectar el prolongador al Ab.
4.8 Corroborar el retorno venoso a presién negativa.
5 Fijacion del catéter
51 Realizar la fijacion del catéter y el prolongador con apésito
’ transparente y evitar que se mueva.
59 Colocar visiblemente (sin ocluir el punto de insercién) el
’ rotulo al apdsito indicando fecha, turno y calibre del Ab.
6 Conexion del sistema de infusion
Conectar la guia al suero fisioldgico y asegurarse de
6.1 que esté correctamente posicionado antes de iniciar la

infusion de medicamentos o fluidos.

Preguntas de repaso

70

sLa solucion recomendada para realizar la asepsia de la piel cual
es? ;Cual es la técnica correcta para realizar la misma?

;Coémo nos damos cuenta que el catéter estd correctamente in-
troducido en el vaso sanguineo?

;Como debe encontrarse el bisel del catéter en el momento de
realizar la puncion?

;Cudl es la forma correcta de realizar la valoracién anatémica del
paciente para seleccionar el vaso sanguineo a punzar?

sLa reaccion del paciente durante la canalizacion sera la misma si
le notificamos las posibles molestias a sentir por el procedimien-
to a si no lo hacemos?
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CUIDADOS DE CATETERES VENOSOS CENTRALES

Gonzilez, Alejandra
Villar, Alejandra

Introduccion

En los ultimos afos, con el avance de la medicina, se increment? el
uso de los catéteres venosos centrales (CVC) teniendo en cuenta la cri-
ticidad de las y los pacientes y los tipos de tratamientos que debe reci-
bir, o bien para pacientes con malos accesos venosos periféricos que re-
quieran tratamientos prolongados, nutricién parenteral, hemodialisis,
etc. Si bien estos catéteres facilitan las practicas, es necesario tomar en
consideracion que estos se consideran una fuente de infeccidn, lo cual
puede generar complicaciones a mediano y largo plazo.

Conviniendo las complicaciones que pueden producir en relacion
con la mortalidad y los costos, es oportuno educar al personal de salud
para disminuir el riesgo de las infecciones asociada a catéteres (IAC),
y que este realice buenas practicas relacionadas con la colocacion, cui-
dado y mantenimiento de los CVC. Estas practicas, enmarcadas en la
calidad y seguridad de la o el paciente, generan herramientas que favo-
recen el resultado, con evaluaciones periédicas y seguimiento continuo.
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Objetivo de aprendizaje
Conocer los diferentes tipos de catéteres y las medidas para evitar
infecciones asociadas a catéteres centrales.

Desarrollo

Debido a la demanda de uso de los catéteres venosos centrales en
areas criticas, como también en dreas de internacion general y teniendo
en cuenta como factor que la o el paciente no cuente con accesos veno-
sos periféricos acorde al tratamiento requerido, sumado a que permiten
administraciéon de medicacion, fluidoterapia y nutriciéon parenteral y
que cuentan varios puertos para la realizacion de esta tarea, es necesa-
rio generar herramientas para su colocacién y cuidados que sirvan de
guia para el personal de salud en su aprendizaje y adhesién a normas
infectolégicas y recomendaciones internacionales para el cuidado y
mantenimiento de estos. De esta forma se buscara disminuir las com-
plicaciones asociadas al uso de catéteres, ya que estos, por lo general,
permanecen colocados por periodos prolongados, lo que implica su
manipulacién continua, lo que aumenta el riesgo de contaminacién e
infeccion, entre otras.

Acceso venoso central

Un dispositivo de acceso venoso central (CVAD) es un catéter o un
puerto implantado donde la punta termina en la vena cava superior o
inferior dependiendo de la ubicacién de la extremidad superior o inferior.

Clasificacion de los catéteres centrales

« Dispositivos no tunelizados.
« Dispositivos tunelizados.

74 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



Dispositivos implantables.
Dispositivos semiimplantables.
Catéteres centrales de insercion periférica (PICC).

Material de los catéteres

Silicona

Mas flexible las paredes mas gruesas.

Menor diametro interno.

Soporta menos presion.

Mayor resistencia al clampeo y pinzamientos.

Mas compatibles con soluciones antisépticas de base alcohdlica.

Poliuretano

Menos maleable.

Mayor didmetro interno.

Soporta mds presion.

Baja la resistencia a clampeo y pinzamientos.

La termosensibilidad es una caracteristica importante de este
material por ser poliuretano de alta resistencia

Indicaciones de un catéter multilumen

Lumen dedicado para nutricion parenteral o vasopresores.
Compatibilidades/incompatibilidades de medicamentos, parti-
cularmente un problema en pacientes de cuidados intensivos que
a menudo reciben multiples infusiones de agentes vasoactivos.
Necesidad de limenes especificos para funciones especificas (es
decir, monitorizacion hemodinamica).

Medicamentos con caracteristicas irritantes, alta osmolaridad, ve-
sicantes y otras soluciones que requieren administracion central.
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Eleccion del tamario del cateter

Este va a depender de:

o Los principios de la longitud del catéter y calibre del mismo.

o Laecuacién de Poiseuille y su aplicacion a la seleccion de dispo-
sitivo de acceso vascular (DAV) son pertinentes al tipo de terapia
necesaria (es decir, mayor calibre/menor longitud equivale a ma-
yor velocidad de flujo).

« Por ejemplo, en pacientes en estado critico, la necesidad de re-
animacion con liquidos y atencién de emergencia justifica una
canula de mayor calibre para facilitar el tratamiento.

Momento de la colocacion

Se debe tener en cuenta el tiempo de coagulacion y el estado de las
plaquetas.

Descripcion de los catéteres

Catéteres no tunelizados

Los catéteres venosos centrales no tunelizados son catéteres centrales
de corta duraciéon (no mas de cuatro semanas) que aseguran vias de
gran flujo sanguineo. Se emplean principalmente en unidades de criti-
cos para diagnodstico y tratamiento.

Tipos y caracteristicas

Existen distintos tipos comercializados. Generalmente son de poliu-
retano. Al canalizarse en venas de gran calibre, permiten que el grosor
de los catéteres sea mayor. Los catéteres pueden ser de diferentes french

y lumenes y, como minimo, constan de una luz distal y otra proximal.
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Catéteres tunelizados

Un catéter tunelizado a largo plazo (cuello, térax o ingle) es un dispo-
sitivo que sale de la vena en un lugar y se tuneliza debajo de la piel. Estos
catéteres se mantienen en su lugar mediante un manguito de Dacrén
adherido al catéter, debajo de la piel en el sitio de salida.

Figura 2

Catéter de Hickman

Fuente: Aizpuru Martinez et al. (2021).

Catéter central de insercion periférica

Indicaciones

Generalmente, los PICC pueden estar indicados para accesos de
largo y corto plazo al sistema venoso central con el fin de administrar
tratamiento intravenoso, inyeccion automadtica de medios de contras-
te, monitorizar la tensién venosa central y extraer muestras de sangre
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(consultar las indicaciones de uso del fabricante para conocer las posi-

bilidades del catéter especifico).

Contraindicaciones

Generalmente, los PICC estan contraindicados en casos que:

Haya alergia diagnosticada o indicios de alergia de la o el pacien-
te a los materiales contenidos en el dispositivo.

Se haya observado radiacion anterior en el sitio de insercion
prospectivo.

Se hubieran producido episodios anteriores de trombosis venosa
o procedimientos quirurgicos vasculares en el sitio de colocacién.
Haya una alteracion del tejido en el punto de insercién, como
por ejemplo dermatitis, celulitis o quemaduras. Deben adoptarse
precauciones y realizarse una evaluacion completa antes de colo-
car el PICC en personas con contracturas, mastectomia, trombo-
flebitis existente, radioterapia, cables de marcapasos, muletas y
posibilidad de fistula arteriovenosa en la extremidad.

El tamano corporal de la o el paciente no es lo bastante grande
para el tamano del dispositivo implantado.

Haya diagndstico o indicios de presencia de una infeccién, una
bacteriemia o una septicemia asociadas al dispositivo. Consulte
las indicaciones de uso del fabricante para conocer las posibilida-
des del catéter especifico.

Se debe tener en cuenta el tiempo de coagulacion y el estado de
las plaquetas.

Caracteristicas

78

Catéter flexible largo cuya punta se localiza en una vena central.
El material del catéter es poliuretano.
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« Elfrenchaje oscila entrelos2 Fa 5.5 F.
o Las presentaciones pueden ser monovolumen, doble lumen o tri-
ple lumen.

Sitio de colocacion

El sitio de colocacién es la zona de Dawson, del brazo. La colocacion
se realiza por personas expertas, con técnica estéril. Las venas utiliza-
das para la colocacion del PICC.

Figura 3

Cuidado de las vias, sondas y drenajes

Linea axilar

NO ONG 0
permitida ideal recomendada

ZIM de Dawson

Se divide el brazo en tres partes iguales:

1- Zona amarilla o proximal: 2- Zona distal (RedZone). 3- Zona media (Green Zone) es
préxima a la axila: zona hUmeda No se debe usar porque la zona recomendada
0 en ocasiones con pelo. No se en ella se encuentran venas para la salida del catéter
recomienda. superficiales y préximas al exterior. La mitad méas
al codo, con calibre proximal de esta zona es
falsamente aumentado la zona ideal (en la foto la
y con mucha movilidad. parte en verde mas oscuro).

Fuente : https://femora.sergas.gal/Coidados-das-vias-sondas-e-dren?idioma=es
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Instructivo

Nombre
del vaso

Ubicacion
anatémica

Ventajas

Desventajas

dentro de la
misma vaina que
la arteria braquial.

Vena Asciende por Vena de eleccion Dificil acceso o llevar a cabo
basilica el lado interno del PICC. el cuidado y el mantenimiento
del musculo Trayectoria recta relacionado con su ubicacion.
bicepsy sigue
bajando lateral al
antebrazo.
Vena Desciende por e Superficial. e Pyede ser dificil hacer pasar
cefalica | el brazo lateral ® Permite el el catéter a causa del angulo
al muUsculo accesoala agudo en el punto de unién
bicepsy sigue altura de la fosa con la vena axilar.
bajando lateral al antecubital. ® Con frecuencia es la mas
antebrazo. ® Seusaen pequena de las venas del
pacientes con brazo.
sobrepeso ® | asituacion de esta
vena sobre el mUsculo
biceps puede tener como
consecuencia un movimiento
excesivo del catéter durante
la flexién y la extension de la
extremidad superior, lo que
puede provocar molestiasy
limitar la movilidad de dicha
extremidad.
Vena Las venas Normalmente es Ocupa una posicién profunda
braquial | braquiales ocupan | de grantamafo. en el brazo y no puede verse ni
una posicioén palparse sin guia ecogréfica.
profunda en el Estd muy cerca de la arteriay
brazoy estan el nervio braquial
emparejadas

La recomendacion es que la colocacion se realice con ultrasonogratia

o en hemodinamia. Tener en cuenta que el catéter debe ocupar el 33%

de la luz de la vena, a fin de evitar trombosis.
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Son catéteres de larga permanencia en la luz de la vena, el éxito de la
duracion del catéter depende de las buenas practicas de las y los profe-
sionales al momento de la manipulacion de este.

Técnica de colocacion

La técnica de Seldinger es un método de introduccién de catéteres
de acceso vascular por via percutanea en un vaso sanguineo. Se accede
al vaso con una aguja, y se introduce una guia mediante esta. La aguja
se retira, se coloca un catéter sobre la guia y se hace avanzar hasta la
ubicacion deseada. A continuacion, se retira la guia dejando el catéter
colocado. Al utilizar la técnica de Seldinger para introducir un PICC, se
deben tener en cuenta las siguientes medidas de precaucion:

« Nunca hacer avanzar un PICC sobre una guia que sea mds corta
que el PICC.
o Laguia debe ser al menos 30 cm mas larga que el PICC.

Infusion
Por el catéter PICC, se pueden infundir: soluciones hiperosmolares,
hemoderivados, NPT (nutricion parenteral total).

Extracciones
Se pueden tomar muestras transcatéter.

Colocacion de la punta del PICC

Cuando se ha colocado un PICC, debe confirmarse que la punta esté
en una posicion correcta antes de iniciar el tratamiento. Varias organi-
zaciones profesionales han expresado su opinion sobre donde debe alo-
jarse la punta de un PICC. De acuerdo con las normas de praxis médica
de la Infusion Nurses Society (INS), los dispositivos de acceso venoso
central (DAVC) deben tener la punta alojada dentro de la vena cava
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superior (VCS), proxima a la union con la auricula derecha. Ademas,
la ubicacion de la punta de un DAVC debe determinarse mediante ra-
diografia u otras tecnologias aprobadas antes de iniciar el tratamiento
de infusion. De acuerdo con la Association for Vascular Access (AVA)
la ubicacién mas adecuada para la punta de los catéteres centrales de
insercion periférica (PICC) es el tercio inferior de la VCS, proxima a la
union de dicha vena con la auricula derecha.

Buenas practicas

Se recomienda la realizacion de la técnica SAS (salinizaciéon-admi-
nistracion-salinizacion) y la técnica SAB (salinizaciéon-administra-
cioén-blood); previa administracion de medicaciones y hemoderivados.

Flushing (técnica turbulenta)

El flushing con 10 ml de solucion fisiolégica. Nunca realizar el flus-
hing con jeringas de 5 ml o 1 ml. debido al aumento de la presion en el
Gauch del catéter.

Complicaciones

Relacionadas con la
introduccion del catéter

Tras la introduccion
del catéter

Complicaciones que

pueden ocurrir

® Puncion arterial.

® Hemorragiay
hematoma.

® |rritacion o
lesion nerviosa.

® | aceracion o
perforacion de los
vasos o los drganos
internos.

Trombosis de vasos/
tromboembolia
Infeccidon relacionada
con la introduccion
de un catéter o sepsis
o infeccion del punto
de salida

Erosion del catéter

a través de la piel

Embolia gaseosa
Reaccion alérgica,
hipersensibilidad

o intolerancia a un
dispositivo implantado
Arritmias cardiacas
Fractura o embolia de
o por catéter o guia
Posicién incorrecta o
migracion de catéter
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Relacionadas con la

introduccion del catéter

Tras la introduccion
del catéter

Complicaciones que
pueden ocurrir

® Riesgos
normalmente
relacionados con
la aplicacion de
anestesia local.

Flebitis

Extraccion dificultosa
del catéter
Endocarditis
Oclusion del catéter/
formacion de vaina
de fibrina

Erosidon miocardica

Necrosis en el punto
de salida
Extravasacion

Erosion vascular,
perforacion,
taponamiento cardiaco
Posicion errénea o
retraccion espontanea
de la punta del catéter
Erosion vascular

Figura 4

Técnica de Flushing

Instructivo

Propdsito

Fuente: Aizpuru Martinez et al. (2021).

Evitar las infecciones asociadas a los catéteres centrales.
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Alcances

Todo el personal de salud que realice practicas con catéteres.

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
1.1 Realizar higiene de manos.
1.2 Verificar identidad de la o el paciente
13 Exrzgfiazgs la o el paciente o a su familiar el procedimiento Enfermeria
1.4 Colocar los elementos de proteccion personal.
1.5 Posicionar la cabecera de la o el paciente entre 30° y 45°.
2 Curacion del catéter
2.1 Colocar barbijo a la o el paciente.
2.2 Preparar material estéril previamente en una mesa.
2.3 Retirar curacién anterior con guantes limpios.
2.4 Colocar clorhexidina alcohdlica sobre sitio de insercidn.
2.5 Realizar higiene de manos con alcohol en gel.
2.6 Colocar guantes estériles.
2.7 Colocar campo fenestrado sobre la zona a trabajar.
2.8 Inspeccionar el sitio de insercion.
29 Observar posibles signos de infeccién (edema, eritema,
presencia de secreciones). Enfermeria
Comprobar si existe desplazamiento del catéter
210 A[Medir_ !os centimetros excedentes.desde.el punto dg 3
insercion, tomando como referencia la primera medicién
poscolocacién).
211 Desinfgctar el sitio dt.e inserci(?n y periferia con clorhexidina
alcohélica (o alcohol isopropilico).
84 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman




Detalle

La almohadilla debe quedar sobre el sitio de insercidn.
En caso de que presente sangrado pericatéter persistente

Colocar un apésito transparente con parche de clorhexidina.

Responsable

2.12 por mas de 24 horas, se recomienda colocar las gasas en

el sitio de insercién con unas gotas (2 o 3 gotas] de acido

tranexamico y realizar la curacién nuevamente a las 24

horas, segln procedimiento.
2.13 Realizar higiene de manos. Enfermeria
3 Registrar el procedimiento en la historia clinica del paciente. Enfermeria

Preguntas de repaso
;Qué precauciones tomaria para prevenir infecciones relaciona-

das con un catéter central?

sPodés describir las medidas especificas que se debe tomar para

garantizar la higiene y la asepsia durante la manipulaciéon de un

catéter central?

;Cudles son los signos y sintomas que indican una posible com-

plicacién o problema con un catéter central?
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CUIDADOS DURANTE LA ALIMENTACION
ENTERAL

Aguilar Pinto, Pamela
Zapata, Marisol

Introduccion

Durante la estancia de internacion se produce el deterioro del estado
nutricional de aquellas y aquellos pacientes que, por diversos motivos,
ven alterada la adecuada ingesta de alimentos de consumo habitual.
Frente a estas situaciones el soporte nutricional resulta ser un compo-
nente del tratamiento médico que incluye tanto la alimentacién oral
como la alimentacién enteral o parenteral.

El inconveniente que surge es que las férmulas alimentarias (entera-
les) utilizadas estan expuestas a una gran variedad de focos de conta-
minacion. Algunas investigaciones han documentado en sus resultados
que hasta un 67% de las formulas enterales, para uso terapéutico, se
contaminan durante el proceso de preparacion y entre los contaminan-
tes identificados se hace mencion a la manipulacion deficiente por falta
de capacitacion (Bordon et al., 2016).
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Frente a esta situacion, se hace necesario contar con una guia en la
cual se visualicen de manera clara y ordenada los lineamientos de una
correcta preparacion y administracion de la nutricion enteral (NE).

Objetivos de aprendizaje

El personal de enfermeria sera capaz de garantizar la conservacion y
administracion segura en la formula de la NE.

Desarrollo

Generalidades

La NE debe emplearse en aquellas situaciones en que el tracto gas-
trointestinal no es funcionante o no se puede acceder a él y cuando
el requerimiento nutricional es mayor al que se puede cubrir por via
digestiva. La NE requiere el cumplimiento de un conjunto de proce-
dimientos terapéuticos que permitan mantener o restaurar el estado
nutricional de aquellas o aquellos pacientes que presentan patologias
de base que dificultan, impiden o vuelven peligrosa o insuficiente la
alimentacién oral convencional (MINSAL, 2007).

La forma mas comun de nutricion enteral es a través de una sonda
y entre las técnicas de uso frecuente encontramos las denominadas no
invasivas que incluyen las sondas nasogdstricas y nasoenterales (na-
soduodenal o nasoyeyunal) y las invasivas que contemplan diferentes
tipos de ostomias (gastrostomia y yeyunostomia) siendo variadas las
vias a través de la cuales se pueden colocar: percutdneas, endoscopicas,
radiologicas y quirdrgicas (Motta, 2016).

Resulta muy importante que las etiquetas de cada formula sean re-
visadas antes de ser administradas para corroborar que se administra
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a la o el paciente adecuada/o (Ministerio de Salud y Desarrollo Social,
2007), siguiendo el plan de tratamiento médico documentado, y corro-
borando que la férmula de NE sea la adecuada en funcién de su pato-
logia, la situacion clinica, la via de acceso y su edad (Motta, 2016). Asi
mismo la velocidad de infusién de cada féormula se debe verificar cada
vez que sea administrada. Se debe confirmar y registrar en la evolucién
la adecuada ubicacion del acceso enteral y las complicaciones antes de
comenzar a administrar la férmula alimentaria (Ministerio de Salud y
Desarrollo Social, 2007).

Para la transicion de la NE a una dieta oral se debe cuantificar ade-
cuadamente la ingesta oral. Cuando la ingesta oral alcance a cubrir el
75% aproximadamente de los requerimientos se puede plantear sus-
pender la NE.

Pautas de administracion

A partir del trabajo realizado por Maria de los Angeles Motta (2016),
se pueden mencionar dos modos de administrar la NE, que pueden ser
por medio de una infusién continua o una infusién que sea intermiten-
te, utilizando una jeringa o por gravedad. A continuacion, se describen
ambas formas:

« Infusién continua: administracion de nutrientes en el tracto gas-
trointestinal de manera continua y sin interrupciones a través de
una bomba de infusion. Estd indicada en algunos casos cuando
se inicia alimentacién enteral en las y los pacientes con enfer-
medad critica (opcional), alimentacion en el intestino delgado,
pobre tolerancia a la nutricién intermitente o en bolos. El inicio
de la infusion es de 10 a 30 ml/hora de acuerdo con el estado me-
tabdlico de la o el paciente y al abordaje utilizado en funcién del
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plan de cuidado nutricional establecido. El incremento se realiza
de acuerdo con la tolerancia de la nutricién, en volimenes de 25
ml/hora cada 8 a 12 horas hasta alcanzar la meta deseada; en las
y los pacientes con enfermedad critica el aumento debe realizarse
mas lentamente de 10 a 15 ml/hora.

Infusién intermitente:

° Jeringa: se utiliza para alimentacién intermitente en bolo.
Suele administrarse entre 200 y 500 ml de férmula repartidas
varias veces a lo largo de todo el dia en funcién del volumen
total y su tolerancia. Para ello, se utilizan jeringas de alimen-
tacion de 50 ml. La presion sobre el émbolo debe ser continua
y lenta, a no mds de 20-30 ml. / min.

° Por gravedad: se administra a través de un dispositivo que
permite regular la velocidad de infusion de la NE. Suele ser
una forma de administraciéon mas lenta que con la jeringa,
por lo que la tolerancia mejora. Habitualmente se utiliza entre
3y 6 veces al dia. Cada administracion suele durar entre 30
y 120 minutos en funcién de la tolerancia del paciente. Habi-
tualmente los métodos de gravedad y bolo son bien tolerados
en la administracion en estomago.

Tipos de sondas de alimentacion enteral

90

Sonda nasogastrica: la sonda se inserta en el estdbmago a través
de la nariz, baja por la garganta, a través del esofago y hacia el
estomago.

Sonda nasoyeyunal: la sonda se inserta en el estdmago a través
de la nariz, baja por la garganta, a través del eséfago, contintia a
través del estdbmago hacia el intestino delgado.

Sonda de gastrostomia: la sonda se inserta a través de un pequefio
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corte en la piel y pasa a través de la pared abdominal directamente
al estomago.

Sonda de gastrostomia-yeyunostomia: la sonda se inserta en el
estdbmago como una sonda nasogdstrica, pero continda a través
del estomago hacia el intestino delgado.

Sonda de yeyunostomia: la sonda utiliza una pequefa incisién
para colocar la sonda de alimentacion a través de la pared intes-
tinal directamente en el intestino delgado.

Cuidados de enfermeria

Se hace necesario extremar los cuidados de enfermeria:

Higiene de manos durante la manipulacién de las férmulas nu-
tricionales.

Posicionar a la o el paciente entre los 30° 0 45° mientras se infun-
dela NE.

Realizar higiene bucal con una gasa y un colutorio sin alcohol.
Permeabilizar la sonda antes y después de administrar no solo la
NE, sino también de medicamentos y mantener almacenada las
féormulas en espacios limpios y frescos evitando la exposicion a
temperaturas extremas.

En relacion con los cuidados de las sondas nasogastricas y nasoyeyu-

nales, se debe:

Mantener permeable la sonda lavandola diariamente (tapon y
orificio de entrada) para evitar de esta manera la acumulacion de
restos de la formula nutricional.

En aquellas situaciones en que se suspenda la infusion de la NE,
el tapon de la sonda debera permanecer cerrado.

Controlar el punto de apoyo de la onda para evitar posibles lesio-
nes por presion.
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Para los cuidados de las sondas de gastrostomia y yeyunostomia:

ejercer presion sobre la piel (Motta, 2016).

Realizar diariamente el cambio de fijacion colocando entre la piel
y el soporte de la sonda una gasa estéril para evitar irritaciones
en la piel. Tener presente que la sonda no debe quedar doblada ni

Instructivo
Administracion de la nutricion enteral por bomba de infusion
continua

Paso Detalle Responsable

1.1 Higiene de manos.

12 Manipular la alimentacion siguiendo las pautas de
bioseguridad.

1.3 Verificar que sea la o el paciente correcta/o, que sea la i
férmula correcta, con la dosis correcta, en la forma de Enfermeria
administracion correcta y el horario correcto.

1.4 Colocar guantes.

1.5 Colocar al paciente en posicion supina entre 30° a 45°.

1.6 Identificar la posicion de la sonda en cada turno.

1.7 Realizar higiene bucal o limpiar el ostoma en cada turno. .

Enfermeria

18 Ubicar la alimentaciéon en la bomba de infusion segun

' el instructivo al modelo correspondiente.
19 Conectar la guia de la alimentacion al extremo de
' la sonda.
110 Encendery programar la bomba segun el flujo,
' volumen y tiempo.
1.1 Observe la continuidad de la infusion.
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Detalle Responsable

112 Introducir 30-50 ml de agua para lavar la sonda 'y ,
’ comprobar que el tapdn quede correctamente cerrado. Enfermeria
1.13 Higiene de manos.
Limpiar por fuera la sonda con agua tibia y jabén
1.14 ,
neutro cada dia.

Administracion de la nutricion enteral por jeringa de infusion
continua

Paso Detalle Responsable
2.1 Higiene de manos.

2.2 Manipular la alimentacién siguiendo las pautas de bioseguridad.

2.3 Verificar que sea la o el paciente correcta/o, que sea la férmula

correcta, con la dosis correcta, en la forma de administracion
correctay el horario correcto.

Enfermeria

2.4 Colocar guantes.

2.5 Colocar al paciente en posicion supina entre 30° a 45°.

2.6 Identificar la posicion de la sonda en cada turno.

2.7 Realizar higiene bucal o limpieza del ostoma en cada turno.

2.8 Ubicar alimentacion en lajeringa de infusion segun elinstructivo

al modelo correspondiente.

2.9 Conectar la guia de la alimentacidn al extremo de la sonda.

2.10 Encendery programar labomba seguin el flujo, volumeny tiempo.

21 Observar la continuidad de la infusion. i
Enfermeria

2.12 Introducir 30-50 ml de agua para lavar la sonda por dentro y

comprobar que el tapon quede correctamente cerrado.

2.13 Higiene de manos.

2.4 Limpiar por fuera la sonda con agua tibia y jabén neutro cada dia.

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 93



Administracion de la nutricion enteral por goteo de gravedad

Paso Detalle Responsable
3.1 Higiene de manos.
Manipular la alimentacién siguiendo las pautas de
3.2 . .
bioseguridad.
Verificar que sea la o el paciente correcta/o, que sea la
3.3 formula correcta, con la dosis correcta, en la forma de
administracion correcta y el horario correcto.
3.4 Colocar guantes.
35 Colocar a la o el paciente en posicion supina entre 30°
' a 45°.
Enfermeria
3.6 Identificar la posicion de la sonda en cada turno.
37 Realizar higiene bucal o limpieza del ostoma en cada
' turno.
Colgar la alimentacidn a una altura adecuada para
3.8 L
obtener una optima gravedad.
39 Conectar la guia de la alimentacion al extremo de la
' sonda.
310 Encendery programar la bomba segtn el flujo, volumen
' y tiempo.
3.1 Observar la continuidad de la infusion.
Introducir 30-50 ml de agua para lavar la sonda por
3.12 dentroy comprobar que el tapon quede correctamente
cerrado. Enfermeria
3.13 Higiene de manos.
314 Limpiar por fuera la sonda con agua tibia y jabon neutro
’ cada dia.

Preguntas de repaso

o ;Qué es el soporte nutricional?
o ;Qué inconveniente presenta la infusion de férmulas enterales?
o ;Frente a qué situacion se utiliza la NE?
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o ;Cudles son las vias de administracion de formulas alimentarias
enterales?

« ;Qué variable debe cotejar el personal de enfermeria antes de ini-
ciar una infusién de NE?
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CUIDADOS DURANTE LA ALIMENTACION
PARENTERAL

Oporto, Liliana
Scaramella, Verénica

Introduccion

Segtn la American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (AS-
PEN) y The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN), el soporte nutricional (SN) es la provisién de nutrientes de
forma oral, enteral o parenteral, con fines terapéuticos.

Los trastornos de la deglucion, del transito, de la digestion, de la ab-
sorcién o del metabolismo pueden originar desnutricién, situacién en
la que el organismo es incapaz de mantener las funciones vitales. Ante
estas situaciones, y no siendo posible utilizar alimentos de consumo or-
dinario para la recuperacion ni en su forma natural ni adecuadamente
preparados o manipulados, el SN tiene como finalidad cubrir las nece-
sidades del organismo al aportar los nutrientes precisos de forma cuan-
titativa y cualitativa. Las dos modalidades de soporte nutricional son la
enteral (aporte de nutrientes por via digestiva) y la parenteral (aporte de
nutrientes por via venosa).
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La nutricion parenteral es el aporte de nutrientes por una via venosa,
a través de un sistema de infusién que puede ser continuo o intermi-
tente. Esta provision de nutrientes (aminoacidos, hidratos de carbono,
lipidos, vitaminas, oligoelementos y electrolitos) cubre los requerimien-
tos metabdlicos y de crecimiento necesarios, siempre que esta no logre
ser administrada completamente por via enteral; lo cual desempefia un
papel esencial e importante en la estabilidad y recuperacion nutricional
de lay el paciente.

Objetivos de aprendizaje

Comprender cudles son los requerimientos necesarios en la prepara-
cién y administracion de la alimentacion parenteral.

Conocer las medidas necesarias para un correcto desarrollo del pro-
ceso que eviten posibles complicaciones mecanicas, infecciosas o me-
tabdlicas.

Desarrollo

La nutricion parenteral (NP) es un procedimiento terapéutico invasivo
de soporte nutricional, que consiste en la administracion de nutrientes
(hidratos de carbono, lipidos, nitrégeno, agua, electrolitos, oligoele-
mentos y vitaminas) directamente al organismo por la via endovenosa
(central, periférica, intradialisis peritoneal y fistula arteriovenosa)
obviando con ello el proceso digestivo y filtro hepatico. La bolsa de
nutricion parenteral debe ser colocada bajo técnica estéril.

o Para infundir nutricion parenteral, el catéter debe ser exclusivo

para dicho fin. No debe haber sido usado previamente.
« El tiempo de colgado de la bolsa de nutricién parenteral es de
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24 horas. Pasado ese lapso, se debera descartar aunque quede
contenido. Por ello, debe rotular la bolsa con habitacién, cama,
nombre y apellido de la o el paciente, hora de comienzo, hora de
finalizacion, turno, volumen de infusién y fecha de colgado.

« Una vez que se desconecte la guia de la bolsa de nutricioén paren-
teral, no se debera reconectar, por lo que para reiniciar la nutri-
cion se debera colocar una nueva bolsa de nutricion parenteral.

o En caso de concurrir a quiréfano o estudios, la o el paciente debe-
rd ir con la bolsa de nutricién parenteral. No se desconecta la guia.

» Si se suspende la nutriciéon parenteral abruptamente por algin
motivo médico, se debera colocar dextrosa al 10% para evitar po-
sibles hipoglucemias.

Implementacion de la nutricion parenteral

La determinacién de los requerimientos de nutrientes debe ser in-
dividualizada, basada en la evaluacion de la composicion corporal y la
funcioén, dentro de los rangos aceptados, tomando en cuenta las condi-
ciones fisiologicas y patoldgicas.

o Laimplementacion de la NP debe comenzar luego de la evalua-
cion de la o el paciente y del desarrollo del plan de cuidado nu-
tricional.

o Laprescripcion médica (u orden médica) que indique la NP debe
ser realizada por escrito.

o Parala elecciéon de la via de acceso se tendrd en cuenta la enfer-
medad de base, la duracién previsible del tratamiento, y el menor
riesgo posible. Generalmente en la NP se utilizan catéteres cen-
trales, de poliuretano o silicona.

o La NP debe ser administrada a través de un catéter con su punta
localizada en la vena cava superior o en auricula derecha.
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La NP puede administrarse por un acceso venoso periférico
utilizando formulaciones de baja osmolaridad (< 600 mOsm) y
durante periodos cortos menores de 10 dias. El método de elec-
cion en la colocacion del acceso venoso central es bajo control
radioscopico. De no realizarse de esta forma, se debe obtener una
radiografia de térax previa a su utilizacion.

Los catéteres siliconados, tunelizados, los dispositivos subcuta-
neos o los catéteres centrales de insercion periférica (PICC) se
reservaran para las y los pacientes que requieren nutricién pa-
renteral por tiempos prolongados, en su mayoria ambulatorios.
Los catéteres pueden ser de uno o varios limenes y su uso sera
exclusivo para la administracion de la NP. En el caso de mas de
un lumen, aquel destinado a la NP debe ser de uso exclusivo y
claramente identificado.

Deben establecerse protocolos de cuidados rutinarios de los ac-
cesos vasculares. (Normas de Enfermeria para NP)

Las formulaciones de NP deben ser preparadas en forma segura y

efectiva tal como han sido prescriptas. Se deben utilizar técnicas asép-

ticas para asegurar la compatibilidad en los preparados y la estabilidad

de acuerdo con las normas de la preparacion de mezclas de nutricion

parenteral extemporanea (MNPE), de la Administracién Nacional de

Medicamentos, Alimentos y Tecnologia Médica sobre especialidades

medicinales, segun la Disposicion N° 2592/2003. Si se utilizan férmulas

industrializadas estandar estas deberan estar aprobadas por la autori-

dad competente.
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El tiempo maximo de infusiéon de una bolsa de NP es de 24 horas,
se deben cambiar las bolsas cuando se exceda dicho periodo.

Todas las formulaciones parenterales deben ser examinadas vi-
sualmente antes de la conexion, para asegurar que los datos es-
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critos en el rotulo sean los correctos (nombre del paciente, fecha,
composicion, volumen, fecha de vencimiento de la bolsa) y para
detectar posibles precipitaciones, separacion de las fases o desa-
rrollo de particulas contaminantes.

Todas las formulaciones parenterales deben administrarse a tra-
vés de un filtro 1,2 micras cuando contengan lipidos en su com-
posicion. Alternativamente, se deben utilizar filtros de 1,2 micras
para todas las formulaciones parenterales.

Las formulaciones artesanales deben ser almacenadas a 4 °C (en
heladera) y retiradas al menos treinta minutos antes del inicio de
su administracién y dejadas a temperatura ambiente. (Normas
de Enfermeria para NP)

Durante el transporte de las formulaciones debe asegurarse el
mantenimiento de las mismas condiciones de temperatura des-
crita para el almacenamiento.

No se podra agregar ningun aditivo a las formulaciones parente-
rales una vez finalizada su elaboracion. Todo aditivo agregado a
la formulacién debe ser realizado y supervisado por la farmacéu-
tica o el farmacéutico previa confirmacion de que es estable, se-
guroy compatible con todos los demas componentes de la mezcla
(ejemplo: incompatibilidad calcio-fésforo).

La conexion y desconexion de las bolsas de NP y los cuidados
rutinarios del catéter endovenoso se realizan segtin las normas
de prevencién de infecciones.

La infusion de las formulaciones parenterales debe realizarse
mediante el uso de una bomba de infusion, cuya limpieza, man-
tenimiento y control deberan estar protocolizados.

El método de administracion de la formula se ajustara a las ne-
cesidades de cada paciente teniendo en cuenta su tolerancia me-
tabolica. Han de considerarse, en primer lugar, la tolerancia a la
infusion de los nutrientes y al volumen hidrico.
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Los métodos de infusion de la NP pueden ser: continuo, durante
las 24 horas, o ciclico, durante 12 horas en promedio, habitual-
mente nocturnas.

Durante la administraciéon de NP ciclica el incremento de la ve-
locidad de infusién en cada uno de los escalones al inicio de la
infusion y los decrementos antes de la finalizacién de la adminis-
tracion de la formula deberan estar correctamente indicados por
el médico responsable.

La velocidad de infusion de las formulaciones parenterales debe-
ra ser chequeada toda vez que se modifique su volumen.

Se debe prevenir la coadministracion o mezcla de medicamentos
que se conocen incompatibles con la NP.

En ausencia de una informacién confiable acerca de la compati-
bilidad de una droga especifica dentro de la férmula, la medica-
cion debe ser administrada separadamente de la NP.

Instructivo

Materiales

102

Material para canalizacién de via venosa, si la precisa.
Bomba de perfusion.

Bolsa de nutricion parenteral.
Solucidn antiséptica.

Pafio estéril.

Gasas estériles.

Guantes estériles.

Guantes no estériles.

Suero fisioldgico de 10 ml.
Jeringa de 10 ml.

Aguja de carga.
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Bioconector.

o Mascarilla.
e Tapon.

Paso Detalle

1 Realizar higiene de manos.

2 Comprobar la nutricién parenteral total (NPT) prescrita.

3 Comprobar fecha de preparacién y caducidad.

4 Comprobar via de administracion (central o periférical y
ritmo de infusion.

5 Colocar acceso venoso si fuese necesario.

6 Purgar el sistemay cubrir su extremo, para evitar su
contaminacion, hasta que se conecte a la via venosa.

7 Programar bomba de infusiéon (volumen total y ml/hora)
segun prescripcion médica.

8 Colocar pano estéril sobre la mesa de trabajo.

9 Colocarse la mascarilla, realizar higiene de manos y
colocacion de guantes no estériles.

10 Preparar el campo estéril con todo el material necesario.
Con los guantes no estériles quitar las gasas que protegen

" . . ) .
el final del catéter si las hubiera.

12 Retirar los guantes no estériles.

13 Realizar higiene de manos.

14 Colocar guantes estériles.
Cargar 10 ml de suero fisioldgico en la jeringa. Ayudarse con

15 una gasa estéril para no tocar la ampolla con los guantes
estériles directamente.

16 Con una gasa estéril impregnada en antiséptico retirar el tapon.

17 Limpiar durante 15 segundos el bioconector.

18 Lavar via con 10ml de suero fisioldgico.

19 Conectar el NPT.

Responsable

Enfermeria
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Paso Detalle Responsable

20 Cambiar el sistema de suero cada vez que se cambie la
bolsa de NPT (cada 24 horas).

21 Retirar todo el material empleado.

22 Retirar los guantes.

23 Realizar higiene de manos

24 Registrar procedimiento

Preguntas de repaso

o ;Cuales son las vias de administracion en la nutriciéon parenteral?

o ;Cuadles son los cuidados de enfermeria en la nutricion parenteral?

o ;Qué materiales se utilizan en la administracién de nutricién pa-
renteral?

Bibliografia

Argentina. Resolucion N° 1548/2007.

Jiménez Sanz, M. (Coord.) (s.f.). Guia del proceso enfermero en nutricion
parenteral. https://www.adenyd.es/wp-content/uploads/2021/05/
Guia-del-proceso-enfermero-en-nutricion-parenteral.pdf

Luna, M. (2013). Cuidados en el manejo de la alimentacion parenteral

[Tesis de licenciatura]. Universidad Nacional de Cuyo. https://bdi-
gital.uncu.edu.ar/objetos_digitales/5913/luna-marcela.pdf
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CUIDADOS DE PACIENTES CON SONDA VESICAL

Barrabino, Andrea
Marianetti, Javier

Introduccion

El sondaje vesical es una técnica que consiste en la introduccion de
una sonda hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de estable-
cer una via de drenaje, temporal, permanente o intermitente, desde la
vejiga al exterior. Las indicaciones son el control cuantitativo de la diu-
resis, la obtencidon de una muestra limpia de orina cuando no se puede
obtener por los medios habituales, la recogida de orina de varias horas
en pacientes incontinentes, la retencién urinaria y la vejiga neurégena.

El sondaje vesical es la colocacion aséptica de una sonda en la vejiga
urinaria a través del meato uretral. Una sonda es un tubo de latex o
de silicona cuya consistencia depende de su composicién. Su tamafio
estd calibrado en unidades francesas (CH) que miden la circunferencia
externa. Las sondas vesicales tienen uno o varios orificios en la parte
distal. Pueden tener una, dos o tres vias distintas. Las sondas de una via
suelen ser rigidas y se utilizan para sondajes intermitentes. Las sondas
de dos vias se usan para sondajes permanentes y la segunda via sirve
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para insuflar el balén con agua bidestilada para fijarla. La primera via
lleva una guia para facilitar la introduccion.

Objetivos de aprendizaje

Conocer los pasos necesarios para la colocacion del dispositivo de
sondaje vesical, las complicaciones y signos de alarmas que se deben
tener en cuenta.

Identificar los distintos tipos sonda Foley y su aplicacion.

Desarrollo

Existen sondajes temporales con los objetivos de:

« Vaciado de la vejiga en caso de retencién de orina.

o Obtencidn de una muestra de orina estéril.

o Determinacion de la cantidad de orina residual después de una
miccidn.

Existen sondajes permanentes para:

« Control de diuresis.

o Cicatrizacion de las vias urinarias tras la cirugia.

o Prevencion de la tension en heridas pélvicas y/o abdominales a
causa de la distension de la vejiga.

« Proporcién de una via de drenaje o de lavado continto de la vejiga.

El uso de sonda vesical no esta indicado para tomar cultivos, anali-

sis de rutina o test diagnostico en los cuales el paciente tiene miccion
espontanea.
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Tipos de sondas

Las sondas son tubos de consistencias variadas (rigidas, semirrigi-

das, blandas) dependiendo de su composicion.

Clasificacion

Seguin su composicion:

Latex: blandas y maleables. Son sondas de primera elecciéon en
postoperatorios, controles de diuresis, retencién aguda de orina.
En el caso de sondaje permanente se debe de realizar un cambio
de sonda a los veintiun dias de su insercion.

Silicona: mas semirrigidas, utilizadas prioritariamente en sondajes
dificultosos, sondajes vesicales prolongados (permanentes), hema-
turia, pacientes alérgicos al latex, cirugia uretral, etc. Se debe rea-
lizar un cambio de sonda a los dos meses de la fecha de insercion.
Plastico: rigidas, utilizadas primordialmente en el sondaje inter-
mitente, administracion de medicamentos, autosondajes, sonda-
je evacuador, exploraciones radioldgicas y funcionales del apara-
to urinario. Su mantenimiento no debe superar los siete dias tras

la insercidn.

Segun su estructura:

Con balén: sonda que se fija una vez colocada a través del hin-
chado de un globo situado en su extremo distal.

Sin balén: no tiene globo, se utiliza generalmente en sondajes
intermitentes y en caso de necesidad de fijacion, esta se realiza
con esparadrapo hipoalérgico o puntos de sutura.

Segun material:

De una luz: sondas de una sola via, sin balén, son generalmen-
te rigidas. Se utilizan para la administraciéon de medicamentos,
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sondajes intermitentes o pruebas diagndsticas.

o De doble luz: sondas de uso comun, una de las luces es la de co-
nexion para la bolsa recolectora y la otra es para el llenado del
globo de seguridad.

o De triple luz: sondas utilizadas para irrigacion vesical. Una luz
es la de conexidn de la bolsa recolectora, otra para el llenado de
globo de seguridad y otra para la conexion de la irrigacion.

Medicamentos que alteran las caracteristicas de la orina

Doxorubicina | Color rojizo durante uno o dos dias después de su administracion.

Fenazopirina | Orina de color naranja-rojiza.

Metronidazol,

Produce un oscurecimiento de la orina.
Levodopa

Sulindac Produce una decoloracion de la orina.

Instructivo

Propdsito

Conocer las medidas para colocacién y mantenimiento de la sonda
vesical.

Alcance

Todos los servicios de internacion y atencion ambulatoria que deban
colocar el dispositivo (enfermeras, enfermeros o médicos/as).
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Materiales

« Guantes estériles.

« Guantes no estériles.

o Aguayjabon.

»  Solucién antiséptica segun el protocolo de desinfeccion.

o Gasas estériles.

o Campo estéril fenestrado.

« Sonda de dos vias (tipo Foley) de calibre adecuado (t).

« Lubricante urolégico.

o Agua bidestilada estéril.

o Jeringa de 10 cm’ y aguja.

« Bolsa colectora K 207 de circuito cerrado con grifo y soporte
para la bolsa.

Paso Detalle Responsable
1 Recibir la indicacion médica de colocacion de sonda vesical y Enfermeria
SuUs causas
2 Identificar a la o el paciente y corroborar con la pulsera Enfermeria
identificatoria. Explicar el procedimiento.
Colocar en posicion segun corresponda: Enfermeria
3 o En hombres: en decUbito supino.

(] En mujeres: en posicion ginecolégica (decUbito supino
con las piernas flexionadas).

Dependiendo de las causas de la colocacién de sonda vesical, Enfermeria
4 seleccionar su calibre de segUn la frecuencia respiratoria (FR)
y la cantidad de vias.
5 Realizar higiene de manos. Enfermeria
Enfermeria

6 Preparar el material.

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 109



Detalle Responsable

Explicar a la o el paciente el procedimiento que se le va

7 a realizar, las causas de colocacién y molestia que puede Enfermeria
presentar.
8 Realizar lavado de manos y colocarse guantes no estériles. Enfermeria

Realizar higiene de genitales a la o el paciente con agua
7 destilada a menores de un afio y a mayores, solucién jabonosa Enfermeria
y secar con una gasa estéril.

8 Realizar higiene de manos y colocarse guantes estériles. Enfermeria
Preparar la mesa con el material y de forma estéril (gasas, U .
- ) ) n operario
9 guantes, jeringa, sonda, lubricante y sistema de bolsa ,
enfermeria
colectora)
10 Armar el sistema de la bolsa colectora. un operario
enfermeria
Cargar la jeringa con la cantidad de agua adecuada para el U .
b . , . - n operario
1" balon de la sonda que utilicemos (segUn de cudntos mililitros ,
enfermeria
de carga sea la sonda).
Comprobar el buen funcionamiento del balén inyectando la U .
; n operario
12 cantidad recomendada de agua y esperando unos segundos ,
A enfermeria
tras los que se retirara el agua.
13 Aplicar el lubricante a la sonda. Un operarllo
enfermeria
14 Tapar las piernas de la o el paciente con el campo fenestrado, Un operario
la abertura de la cual debe procurar acceso a la zona genital. enfermeria
L] En hombres: colocar el pene, retirando completamente
el prepucio, en un dngulo de 90° respecto al abdomen
del paciente. Aplicar una suave traccion hacia arriba
para enderezar la uretra.
15 (] En mujeres: separar los labios mayores para exponer el | Enfermeria

meato, con el indice y pulgar de la mano no dominante,
ejerciendo una ligera tension hacia arriba y hacia atras.
Realizar una irrigacion de genitales con solucion.
Introducir la sonda unos de 8 a 10 cm hasta alcanzar la
vejiga y comprobar que refluye la orina.
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Paso Detalle Responsable

En sondas acordadas, insertar la sonda con la punta hacia arriba.

(] En hombres: introducir la sonda unos 20 centimetros
hasta alcanzar la vejiga y comprobar que refluye la orina.

16 o En mujeres: introducir la sonda unos de 8 a 10
centimetros hasta alcanzar la vejiga y comprobar que
refluye la orina. Si no viene orina y la paciente no esta
deshidratada o ha hecho una miccién reciente, puede
ser que se haya introducido por error en la vagina.
Repetir el procedimiento utilizando otro par de guantes
y otra sonda.

Enfermeria

Hombre: si ofrece resistencia al avance de la sonda aumenta
progresivamente la traccion a la vez que intenta introducir

la sonda, siempre sin utilizar la fuerza. Esta maniobra puede
permitir avanzar la sonda mas alla de los pliegues de la uretra.

17 Enfermeria

Hombre: si no cede la resistencia, cambiar el &ngulo del pene
18 hacia abajo a la vez que se introduce la sonda con cortos Enfermeria
movimientos de rotacion hasta conseguir que fluya la orina.

Antes de insuflar el globo de seguridad es importante
cerciorarse de que este esté en el interior de la vejiga, para
19 ello introducir sonda totalmente hasta el pabellén. Si el globo Enfermeria
estuviera situado en uretra, se podrian producir lesiones por
distension.

Insuflar el globo con agua bidestilada estéril registrando los

20 . L )
centimetros cubicos que se introducen.

Enfermeria

En caso de que el sondaje se realice por presentar una
retencién urinaria, se procederd a pinzar de forma intermitente
el tubo de la bolsa colectora, para evitar hemorragias por
descompresién vesical brusca.

21 Enfermeria

Fijar la sonda a la entrepierna de la o el paciente con una cinta

22 ; . ; S
hipoalergénica para evitar su movilizacion.

Enfermeria

Registrar en la historia de la o el paciente las incidencias del
sondaje, la fecha de realizacion, el tipo de sonda utilizada,
23 el calibre y la cantidad de orina excretada, asi como sus | Enfermeria
caracteristicas (colurica, hematurica, clara) en la historia de la
o el paciente.
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Retiro de sonda vesical

Paso Detalle Responsable
1 Recibir la indicacién médica de colocacion de sonda vesical y las

causas de la misma.

Identificar a la o el paciente y corroborar con la pulsera

identificatoria. Explicar el procedimiento.
3 Preparar los insumos necesarios: jeringas, gasas, guantes.

Colocar en posicién segun corresponda: Enfermeria
4 ° Hombres: en decUbito supino.

(] Mujeres: en posicion ginecolégica (decUbito supino con
las piernas flexionadas).

5 Desinflar el balén con unajeringay se retira la sonda con suavidad.
6 Limpiar la zona genital con agua y jabon.

Preguntas de repaso
o ;Como se realiza la higiene correcta de la zona genital?

« ;En qué posicion se coloca a la mujer para la colocacion de sonda?
o ;Qué sucede si no viene orina en la mujer al colocar las sondas?

Bibliografia
https://elautoclave.files.wordpress.com/2017/05/guia-gva.pdf

MedlinePlus (s.f.). Sondas vesicales. https://medlineplus.gov/spanish/
ency/article/003981.htm

Ruiz Redondo, M. N. (2017). Técnica sondaje vesical. https://silo.tips/
download/tecnica-sondaje-vesical-codigo-001
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CUIDADOS DE PACIENTES CON OSTOMIAS

Garcia, Ariel
Jensen, Rauil
Romero, Roxana

Introduccion

Un ostoma es una abertura quirurgica creada en el cuerpo para per-
mitir la eliminacion de desechos corporales, como heces u orina, cuan-
do la funcién normal de eliminaciéon no es posible. Esta abertura se
conecta a una bolsa externa que recoge los desechos. El término “os-
toma” se utiliza para describir tanto la abertura quirtrgica en si como
la abertura mas el extremo visible del intestino o uréter que se coloca a
través de la abertura.

Se coloca una bolsa, llamada “dispositivo de ostomia”, alrededor de
la abertura para permitir el drenaje de las heces. La colostomia puede
ser por corto tiempo. Si usted tiene una cirugia en parte de su intestino
grueso, una colostomia le permitira a la otra parte de su intestino des-
cansar mientras usted se recupera. Una ileostomia es una abertura en
el vientre (pared abdominal) que se hace mediante una cirugia. Por lo
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general, se necesita una ileostomia porque un problema esta causando
que el ileon no funcione correctamente, o una enfermedad estd afec-
tando una parte del colon y esta debe extirparse. La urostomia es una
abertura en el vientre (pared abdominal) hecha mediante cirugia. Sirve
para desviar la orina fuera de la vejiga que esta enferma, ha sido lesio-
nada, o que no funciona como deberia. La vejiga se evita o se extirpa.

Objetivos de aprendizaje

Conocer los cuidados en pacientes con ostomias.

Desarrollo

Existen diferentes tipos de ostomas, dependiendo de la parte del sis-
tema digestivo o urinario que se haya utilizado para crear la abertura.

Las ostomias se pueden realizar debido a diversas condiciones médi-
cas, como enfermedad inflamatoria intestinal, cancer de colon o recto,
enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, obstruccion intestinal, trauma-

tismo o malformaciones congénitas.

Las personas con ostomias requieren cuidados especiales para man-
tener la salud y el buen funcionamiento de la abertura y la bolsa de
recoleccion. Esto incluye el cuidado adecuado de la piel periestomal, el
cambio regular de la bolsa y la adaptacion de la dieta y el estilo de vida
segun las necesidades individuales. El apoyo emocional y la educacion
son fundamentales para ayudar a las personas con ostomias a adaptarse
y llevar una vida plena y activa.

Procedimientos para el cuidado de ostomias: es importante tener en
cuenta que cada persona y cada situacion pueden ser diferentes, por lo
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que es fundamental recibir instrucciones especificas de la o el profesio-
nal de la salud y adaptar estos procedimientos seguin las necesidades
individuales. Esta guia se enfoca en el cuidado de una colostomia o
ileostomia, pero es importante tener en cuenta que los pasos pueden
variar segun el tipo de ostomias.

Antes de comenzar se deben tener todos los suministros necesarios
a mano, como guantes desechables, agua tibia, toallas de papel, jabon
suave, bolsas de ostomias nuevas, barreras cutdneas, pasta o polvo pro-

tector, y cualquier otro producto recomendado por la o el profesional
de la salud.

Existen varios tipos de ostomas, cada uno de ellos creado en diferen-
tes partes del sistema digestivo o urinario. Los tipos mas comunes de
ostomas son:

o Colostomia: abertura en el colon para desviar las heces. La par-
te del colon que se utiliza para la colostomia puede ser el colon
ascendente, el colon transverso, el colon descendente o el recto.
Dependiendo de la ubicacion, se pueden clasificar en colostomias
ascendentes, transversas, descendentes y sigmoideas.

o Ileostomia: abertura en el ileon, que es la parte final del intestino
delgado, para desviar las heces. En una ileostomia, las heces son
mas liquidas y frecuentes que en una colostomia. La ileostomia
puede ser temporaria o permanente.

o Urostomia: abertura en el tracto urinario para desviar la orina.
En una urostomia, la orina se desvia directamente hacia una bol-
sa externa sin pasar por la vejiga. La urostomia puede ser una
ileal conduccién (utilizando una secciéon del intestino delgado
para crear la abertura) o una nefrostomia (creando una abertura
directamente desde el rifidn).
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Ademas de estos tipos principales, también existen otros tipos de os-

tomias menos comunes, CoOomo:

« Gastrostomia: abertura en el estomago para permitir la alimen-

tacion directa a través de un tubo.

o Duodenostomia: abertura en el duodeno, la primera parte del in-

testino delgado.

« Yeyunostomia: abertura en el yeyuno, la segunda parte del intes-

tino delgado.

La eleccion del tipo de ostomia depende de la condicién médica, la
ubicacion y la funcion intestinal o urinaria especifica de cada persona.
Es importante consultar con un médico o una médica especialista en
ostomias para determinar el tipo més adecuado en cada caso particular.

Instructivo

Propdsito

Cambio de bolsa de colostomia.

Alcance

Servicios de internacion.

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion

1 Explicar a la o el paciente o familiar el procedimiento a

’ realizar.

12 Colocar los elementos de proteccién personal. ,

Enfermeria

1.3 Reunir todos los suministros necesarios.

1.4 Verificar la identidad de la o el paciente.
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Paso Detalle Responsable

1.5 Realizar higiene de manos.

2 Retirar la bolsa de ostomias
Despegar suavemente la bolsa usada de la barrera cuténea,

2.1 manteniendo la piel estirada si es necesario. No tirar
bruscamente para evitar dafar la piel.

99 Colocar una mano sobre la ostomia para evitar fugas mientras

' se retira la bolsa, si hay heces o liquidos presentes.

Descartar la bolsa usada en una bolsa de plastico desechable

2.3 y colocarla en un lugar seguro hasta que se pueda desechar Enfermeria
adecuadamente.

3 Limpiar la piel
Usar agua tibia y jabén suave o toallas humedas no

3.1 perfumadas para limpiar suavemente la piel alrededor de la
ostomia.
Limpiar cuidadosamente cualquier residuo fecal o liquido,

3.2 . L L : .
asegurandose de limpiar también debajo de la ostomia.

33 Evitar frotar o irritar la piel. Seca suavemente la piel con

’ toallas de papel.

4 Inspeccionar la piel
Examinar la piel alrededor de la ostomia en busca de signos de

4.1 enrojecimiento, irritacién, erupcion cutanea o cualquier otro
problema.

5 Aplicacién de la barrera cutdnea
Aplicar (en caso necesario) una pasta o un polvo protector

5.1 alrededor de la ostomia para ayudar a proteger la piel de la
irritacion y las fugas. Enfermeria
Medir el tamafio de la ostomiay recortar el agujero de la

5.2 barrera cutanea para que se ajuste adecuadamente, dejando
un margen de seguridad para evitar fugas.
Retirar el papel protector de la barrera cutadneay colocar

53 suavemente sobre la piel alrededor de la ostomia,

asegurandose de que el agujero de la barrera cutanea
se ajuste correctamente a esta.
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Paso Detalle Responsable
54 Presionar firmemente la barrera cutdnea para asegurar un
: buen sellado con la piel.
6 Colocacion de la bolsa de ostomias
61 Conectar la bolsa de ostomia a la barrera cutanea segun las
' indicaciones del fabricante. .
Enfermeria
62 Asegurarse que la bolsa esté colocada de manera seguray no
’ haya fugas.
63 Ajustar la posicion de la bolsa para que sea cémoda y esté
’ fuera del camino al moverse.
7 Vaciamiento de la bolsa
71 Cuando la bolsa esté llena de heces o liquidos, o cuando sea i
: necesario, vaciarla en el inodoro o un recipiente adecuado. Enfermeria
Limpiar la boquilla o cierre de la bolsa con papel higiénico o
7.2 i
una toalla de papel hUmeda antes de volver a cerrarla.
8 Realizar higiene de manos
9 Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el

paciente: cantidad y caracteristicas, fecha y hora

Preguntas de repaso

118

;Qué es una ostomia y por qué se realiza esta cirugia?

sCudles son los diferentes tipos de ostomias (colostomia, ileosto-
mia, urostomia) y como se diferencian?

;Como se cuida adecuadamente el ostoma y la piel circundante?
;Cudles son los signos de una posible complicacién en una osto-
mia y qué se debe hacer en ese caso?
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CUIDADOS PRE-QUIRURGICOS

Ortiz, Elisabet
Vieyra, Pedro
Villalba, Liliana

Introduccion

En el contexto hospitalario, y en especial en el escenario quirtrgico,
la o el paciente sera el centro de atencién constante para brindar una
atencion integral y de calidad en la que el personal de enfermeria juega
un papel importante.

Objetivos de aprendizaje

Comprender el caracter integral de los cuidados de enfermeria alay
el paciente prequirtrgica/o con fundamentos cientificos basados en el
cuidado humanizado.

Desarrollo

Segun Hildegard Peplau, cuyo modelo se centra en la teoria de re-
laciones interpersonales, destaca la importancia de la enfermera y del
enfermero en el proceso interpersonal definido como terapéutico. La
personalidad de la enfermera y enfermero es muy importante tanto por
la influencia que pueda provocar en si misma como parala o el paciente.
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En 1961, Ida Orlando, en su teoria del proceso atencién de enferme-
ria, describe y pone énfasis en la importancia critica de la participacion
de la y el paciente en el proceso. En su modelo, el objetivo principal es
encontrar un principio organizativo de la enfermeria profesional, es de-
cir, una funcioén diferente, y la conceptualiza diciendo que esta se basa
en la averiguacion y la atencion de necesidades de ayuda inmediata de
la o el paciente. Queda conformada de la siguiente manera: conducta de
la o el paciente, reaccion de la enfermera o del enfermero y las acciones
de enfermeria que se establecen para el beneficio de las y los primeros
(Naranjo Hernandez et al., 2016).

Cuidados generales en el prequirdrgico

Verificar el ayuno de la o el paciente.

o Verificar el consentimiento informado.

« Control de signos vitales.

o Verificar los estudios prequirtrgicos.

o Valorar los antecedentes patologicos.

o Verificar la medicacion habitual de la o el paciente.

o Valorar el estado emocional de la o el paciente y su familiar.

« Evaluar conocimientos generales sobre su estado de salud.

o Colocacion de antitetanica (si lo requiere).

e Administracion de profilaxis de antibiéticos (ATB) segun in-
dicacion.

Instructivo

Propdsito
Asegurar que la o el paciente esté preparada/o para la cirugia pro-
gramada.

Alcance

Todos los servicios de internacion.
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Paso Detalle Responsable

1 Realizar higiene de manos

Acondicionar a la o el paciente en la unidad/cama de destino,
si corresponde identificar la unidad con tipo de aislamiento.

3 Corroborar la identificacion de la o el paciente.

Presentarse e informar a la o el paciente el procedimiento que
se va a realizar.

Controlar signos vitales, informar a la médica o al médico de
guardia en caso de alteracién segUn los valores normales

Realizar anamnesis a la o el paciente con el objetivo de
obtener informacion relevante, minimizar los factores
sorpresa, elaborar estrategias de seguridad y detectar a
6 tiempo eventualidades como el ayuno, la premedicacion,
los exdmenes prequirlrgicos, alergias medicamentosas
enfermedades preexistentes y medicacion actual, Enfermeria
consentimiento informado firmado, etc.

Valorar el estado fisico y emocional, percepciones, emociones
y conductas de la o el paciente en la etapa prequirirgica para
7 aliviar la ansiedad y el temor. Siempre se debe proporcionar
informacion veraz y escuchar a la o el paciente e incentivar
gue exprese sus sentimientos.

Dos horas antes de la hora programada de la cirugia,
acompanar a la o el paciente a la ducha con el kit de bafio (y
explicarle como realizar el bafno prequirtrgico (en caso de
bafio en cama, explicarle el procedimiento).

Cuando la o el paciente es trasladada/o a quiréfano, realizar
9 lista de verificacion prequirGrgica, llamar a la familia para
saludar y entregar pertenencias de la o el paciente.

10 Registrar en la historia clinica (HC) de la o el paciente.

Preguntas de repaso
o ;Cuales son los cuidados prequirurgicos?
o ;Cual es la importancia del bafio prequirargico?
o ;Cudl es la importancia de la valoracion del estado emocional del
paciente?
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CUIDADOS POSQUIRURGICOS

Cuence, Jorge
Garcia, Valeria
Mansilla, Sonia
Noguera, Carlos

Introduccion

El personal de enfermeria es especialmente importante durante el
periodo posoperatorio para la recuperacion del sujeto de atencion, ya
que la anestesia reduce su capacidad para responder a los estimulos am-
bientales y ayudarse a si mismo, aunque el grado de consciencia de las
personas varia. Ademas, la propia intervencién quirdrgica traumatiza
el cuerpo al romper los mecanismos protectores y la homeostasis.

La intervencion quirurgica es una practica médica especifica realiza-
da sobre un 6rgano interno o externo, en un quiréfano estéril, para la
cual la o el paciente recibe anestesia general o local. Desde el momento
en que se diagnostica una enfermedad, se indica su tratamiento y se
propone un ingreso hospitalario para la realizacién de una interven-
cién quirdrgica, tanto la o el paciente como sus familiares pueden ex-
perimentar diversas alteraciones emocionales.
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El periodo posoperatorio se inicia cuando termina la intervencion,
se revierte la anestesia, la o el paciente es estabilizada/o hemodinami-
camente y se la/lo traslada al servicio de hospitalizacion hasta el alta
definitiva. En este periodo, se ponen de manifiesto retos para el equipo
de enfermeria en cuanto a las interacciones, las cuales deben de ser efi-
caces, evitar complicaciones posquirtrgicas y morbimortalidad en las
y los pacientes.

Objetivos de aprendizaje

« Conocer los cuidados de enfermeria posquirurgicos.

o Conocer las fases del perioperatorio.

o Identificar posibles complicaciones postoperatorias y las inter-
venciones de enfermeria para evitarlas.

Cuidados posoperatorios en el sujeto de atencion

Los cuidados posoperatorios se realizan durante el periodo de recu-
peracion fisica y psicologica, que abarca desde el ingreso de la o el pa-
ciente a la sala de recuperacion hasta el alta a su domicilio.

La recuperacion de la o el paciente después de una intervencion qui-
rurgica y la satisfaccion de sus necesidades dependen en gran medida
de la calidad de los cuidados posoperatorios que reciba.

Las preocupaciones inmediatas criticas son la proteccion de vias res-
piratorias, el control del dolor, el estado mental y la curacion de heridas.
Otras preocupaciones importantes son la presencia de retencion uri-
naria, estrefiimiento, trombosis venosa profunda y la variabilidad de
la tension arterial (alta o baja). Para las y los pacientes con diabetes, los
niveles de glucosa en la sangre son monitoreados frecuentemente cada
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hora o cada cuatro horas. El periodo posquirtrgico es una fase critica
que demanda cuidados redoblados de todo el equipo sanitario.

Las caracteristicas del periodo posoperatorio se desarrollan de ma-
nera que se pueden senalar tres etapas: posoperatorio inmediato, me-
diato y tardio o alejado

Inmediato

Corresponde a las primeras veinticuatro horas tras la cirugia, perio-
do que transcurre desde la salida del quiréfano hasta su traslado a la
unidad de recuperacién posanestésica. Esta etapa presenta las siguien-
tes caracteristicas:

« Laetapa es critica, ya que el organismo se encuentra atravesando
una serie de cambios debido al estrés quirurgico. Estos se relacio-
nan principalmente con variaciones en algunas hormonas, que
pueden llevar al desarrollo de retencién de liquidos y enlenteci-
miento de la funcidn intestinal.

« En esta fase pueden ocurrir complicaciones directamente re-
lacionadas con el procedimiento efectuado durante la cirugia,
principalmente hemorragias.

o Por regla general, la o el paciente debe permanecer hospitaliza-
da/o, y bajo estricta supervision, durante el posoperatorio inme-
diato, con el fin de ser evaluada de forma continua para identifi-
car oportunamente cualquier alteracion.

« Algunas cirugias ameritan que el periodo posoperatorio se cum-
pla en una unidad de cuidados intensivos, en especial los proce-
dimientos de neurocirugia, cirugia cardiovascular y trasplantes.

o Las cirugias ambulatorias son intervenciones con riesgos mini-
mos en las que la o el paciente es dada de alta tras recuperarse de
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la anestesia, por lo que el posoperatorio inmediato transcurre en
su domicilio.

Se controlan los signos vitales, tension arterial, pulso y respi-
racion. Esto implica valorar la permeabilidad de las vias aéreas
para descartar cualquier tipo de obstruccion.

También en este periodo se prestara atencion a la aparicion de
hemorragia tanto interna como externa (que se evidencia en un
aumento del sangrado a través de los drenajes de la herida opera-
toria, como hematemesis, enterorragia, hematuria), que repercu-
tira en la frecuencia de pulso y en los valores tensionales.

La respuesta diurética inicial permitira obtener informacién adi-
cional sobre el estado hemodindmico, la hidratacion y la eventual
presencia de un fallo renal agudo.

Mediato

Esta fase abarca desde las veinticuatro horas hasta los siete dias des-

pués de la cirugia. Esta etapa presenta las siguientes caracteristicas:

128

Se reactiva la funcién del aparato digestivo.

Se prestard atencion al control de los desequilibrios, diuresis,
fiebre, alteraciones hidroelectroliticas y comienzo de la funcién
intestinal. La principal complicacion que puede ocurrir durante
el posoperatorio mediato es la aparicion de infecciones.

Es posible que se presenten, también, algunas manifestaciones de
dafo a drganos, producidos por condiciones como la deshidrata-
cion y los desequilibrios de los electrolitos, lo que puede ocasio-
nar situaciones como la insuficiencia renal aguda. Cuando no se
adoptan medidas de prevencion, el hecho de mantener en cama a
un paciente puede asociarse con el desarrollo de complicaciones
como las trombosis venosas.
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Tardio o alejado
Esta fase va desde el séptimo dia hasta cumplir un mes después de la
cirugia.

o Seprioriza el control de la evolucion de la cicatrizacion, asi como
la evolucion de la enfermedad tratada.

o Sehan reactivado las diversas funciones, por lo que lo tinico pen-
diente es que culmine el proceso de cicatrizacion de las heridas
tanto internas como a nivel de la piel.

o Se suele recomendar permanecer en reposo, evitando llevar a
cabo esfuerzos fisicos que puedan acarrear dehiscencia de las su-
turas, lo que en el caso de cirugias abdominales ocasiona compli-
caciones como la eventracion, por ejemplo.

Recuperacion tras una cirugia

El tiempo de recuperacion varia en cada persona. Dependera del tipo
de cirugia, de las enfermedades que padezca la o el paciente, asi como
de las complicaciones que pudieran aparecer durante o después de la
intervencion. El tiempo promedio de hospitalizacion es de tres a siete
dias después de una cirugia, pero puede variar.

Cuidados importantes en el posoperatorio inmediato

Principales cuidados:

o Controlar sistematicamente la frecuencia respiratoria, la fre-
cuencia cardiaca, la saturacion de oxigeno y la temperatura.

« Mantener la via aérea permeable y una adecuada oxigenacion.

o Cuidar las vias venosas, las sondas, los drenajes y el vendaje qui-
rurgico.
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Aliviar el dolor con analgésicos.

Chequear la hidratacion endovenosa.

Iniciar la alimentacion oral. Esto dependerd del estado de con-
ciencia de la o el paciente y del tipo de cirugia. Se hara primero
con agua y luego con liquidos claros.

Evitar la pérdida de calor del cuerpo y mantener una adecuada
temperatura corporal.

Realizar examenes de control, teniendo en cuenta el tipo de ciru-
gia y las enfermedades que padece la o el paciente.

Cuidados a seguir en el posoperatorio mediato y tardio

Se realizaran los siguientes cuidados:
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Iniciar la via oral gradualmente siguiendo la prescripcién médica.
Tomar los analgésicos indicados por la o el especialista para ali-
viar el dolor posoperatorio.

Cumplir con exactitud la prescripcion de los medicamentos indi-
cados, tales como antibidticos, entre otros.

Controlar nduseas y vomitos mediante los medicamentos indi-
cados.

Vigilar la temperatura corporal. Si presentara fiebre, debe infor-
marse a la médica o al médico. Sin embargo, esta puede ser nor-
mal en las primeras 48 horas, como respuesta del cuerpo huma-
no a la agresion de la cirugia.

Cuidar la herida de manera adecuada. Debe mantenerse seca y
cubierta. Es posible que el médico cirujano indique cémo hacer
las curas y con qué frecuencia. Se debe evitar que la herida se
moje cuando la o el paciente se bafia, ya que esto puede hacer que
se infecte.

Curar la herida quirtrgica con soluciones antisépticas como el yodo
povidona, al menos dos veces al dia, segun prescripciéon médica.
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o Si se observan cambios en la herida, como inflamacién, dolor,
enrojecimiento, aumento de volumen o salida de liquido a través
de ella, se debe informar al especialista de inmediato.

o Si aparecen sintomas como fiebre, falta de aire o vomitos, tam-
bién se debe informar a la médica o al médico.

« Propiciar que la persona duerma adecuadamente para recuperar
las fuerzas y disminuir el estrés.

« Informar que no debe cargar objetos pesados después de la cirugia.

o Estimular que la persona deambule, a partir de las 12-24 horas de
la operacion. Esto permite expulsar gases y disminuir las moles-
tias, favoreciendo los movimientos peristalticos.

« Vigilar posibles infecciones posoperatorias.

Complicaciones posoperatorias

Dependiendo del tipo de cirugia que se realice, hay diversas complica-
ciones potenciales intra y posoperatorias. Las complicaciones generales
incluyen: nduseas y vomitos por la anestesia general, dolor de garganta
(causado por el tubo endotraqueal que se utiliza para brindar soporte
ventilatorio durante la cirugia), hinchazén y dolor alrededor del sitio de
la incision, sed, estrefiimiento y gases (flatulencia), infeccién de la herida
y coagulos sanguineos debido a la inactividad. La inactividad prolonga-
da también puede causar atrofia y pérdida de fuerza muscular, alteracio-
nes de la termorregulacion, alteraciones respiratorias, cardiacas, renales,
urinarias, metabdlicas, gastrointestinales, hepatobiliares, neuroldgicas
y, adicionalmente, dolor e insomnio (Mohabir y Gurney, 2015).

Nutricion adecuada

La persona, luego de la cirugia, debe consumir proteinas y vitaminas, y
evitar el café, el alcohol, asi como los alimentos ricos en azticares o grasas.
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Después de llevar a cabo la valoracion inicial completa de la o el pa-
ciente y satisfacer las necesidades mas inmediatas, los profesionales del
cuerpo médico y de enfermeria, autorizaran la visita a familiares para
explicarles la situacion actual de la o el paciente. En la unidad de ciru-
gia es importante ayudar a la deambulacién temprana, colaborar en la
dieta y brindar a la o el paciente y sus familiares las indicaciones espe-
cificas segun el tipo de intervencion, sobre los cuidados generales y el
proceso de cicatrizacion, la recuperacioén general, asi como preparar a
la o el paciente para el alta.

Complicaciones gastrointestinales

Las principales complicaciones gastrointestinales son:

Estrenimiento

Es comtn y generalmente secundario a firmacos anestésicos, a ciru-
gia intestinal, a la inmovilidad posoperatoria y a opiaceos. El estrei-
miento se trata reduciendo al minimo el uso de opioides, iniciando la
deambulacién posoperatoria temprana vy, si las o los pacientes no han
tenido una cirugia gastrointestinal, dando laxantes estimulantes. Ade-
mas, suele producirse por estimulo inflamatorio, como trauma o infec-
cion, un desequilibrio hidroelectrolitico o alteraciones de los niveles de
glucosa, inactividad prolongada o cambios en la dieta, especialmente
por fibra insuficiente. Se deben verificar la eliminacién intestinal y los
ruidos intestinales e iniciar tolerancia dietética progresiva, segun pres-
cripcién médica (Borg Debono et al., 2013).

Ndusea y vomito

La nausea es una sensacion desagradable que precede al vomito. Estos
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signos posoperatorios producen malestar e insatisfaccion de la o el pa-
ciente y aumentan la necesidad de cuidados (Mohabir y Gurney, 2015).
La nausea y el vomito posoperatorios son una experiencia incémoda y
desagradable que contribuye a la presencia de resultados adversos en
la recuperacion posoperatoria. La clave para su manejo es identificar a
las y los pacientes de alto riesgo y desarrollar un método sistematico de
evaluacion e intervencion dentro del periodo perianestésico (Haro-Ha-
ro et al., 2016).

El vémito es una complicacién frecuente en individuos sometidos a
cirugia y que reciben anestesia. Las actividades para el manejo de las
nauseas y el vomito incluyen administrar alimentos frios sin olor ni
color, administrar antieméticos, proporcionar apoyo emocional, conse-
guir un historial dietético, controlar el contenido nutricional, controlar
los factores ambientales, realizar la higiene bucal frecuentemente, au-
mentar la ingesta de liquidos, controlar el equilibrio de fluidos y elec-
trolitos, prevenir la aspiracion y mantener las vias aéreas permeables.

Distensién abdominal

Se produce como consecuencia del trastorno peristaltico, debido a
la inactividad gastrointestinal y la acumulacién del contenido gastrico
por efecto de los medicamentos, la anestesia, la manipulacion de cier-
tos drganos durante la cirugia y por la propia inactividad. El sujeto de
atencion (SA) debe recuperar el peristaltismo dentro de las ocho horas
posteriores a la cirugia y la funcidn intestinal entre las 48 y 72 horas. Es
importante fomentar la deambulaciéon y una dieta adecuada.

lleo posoperatorio

Se trata de una manifestacion anormal de la motilidad gastrointes-
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tinal que resulta de la acumulacion de gases y fluidos en el tracto gas-
trointestinal, con una disminucién o retraso del paso de gases. La causa
mas frecuente es la cirugia abdominal; otras causas son el dolor en el
posoperatorio, el uso de narcéticos como analgésicos, el desequilibrio
electrolitico y el reposo prolongado.

Otras complicaciones

También pueden presentarse: ileo y obstruccion, sindrome del com-
partimiento abdominal, hemorragia gastrointestinal, complicaciones
de la estoma, colitis relacionada con antibidticos, fuga en la anastomo-
sis y fistula.

Temperatura corporal

Durante el perioperatorio, las alteraciones de la temperatura corporal
son frecuentes y en situaciones extremas podrian conducir a la muerte.
El regulador central de la temperatura es el area predptica hipotalami-
ca, la cual recibe e integra vias neuronales ascendentes y disipa diversos
mecanismos para mantener la homeostasis. Durante este periodo se
pierde facilmente el equilibrio entre la produccién y la pérdida de calor,
acentuandose en cirugias mayores a una hora de duracion.

Hipotermia

Es la disminucién anormal de la temperatura corporal. Las y los pa-
cientes pueden pasar frio durante la cirugia, sobre todo debido a los
farmacos que se utilizan como anestésicos, que también pueden causar
problemas cardiacos potencialmente peligrosos. Se han desarrollado
diferentes formas de recalentamiento, como el uso de aislamiento tér-
mico (mantas eléctricas y lamparas de calor).
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La hipotermia se produce por mecanismos de pérdida de calor: por
conduccién, radiacion, evaporacion, conduccioén, conexion y respira-
cion. Las consecuencias pueden derivarse en alteraciones neuroldgicas,
inmunitarias, cardiacas, hepaticas, renales, alteraciones de la coagula-
cion (lo cual aumenta el riesgo de hemorragias y necesidad de transfu-
sion de hemoderivados) y del equilibrio acido basico.

En un estudio realizado en Lima en el afio 2015, con 251 pacientes, de
los cuales el 51% era del género femenino y el 49% del masculino, con
una media de edad de 39,7 afos; el 31,9% de los individuos sometidos a
cirugia mayor presento hipotermia y el 17,1% present6 hipotermia a los
60 minutos de la cirugia. La media del tiempo posoperatorio fue de 75
minutos para el desarrollo de hipotermia (Mendieta Bermeo y Mincha-
la Urgilés, 2018).

La hipotermia intraoperatoria inadvertida aparece hasta en el 20%
de las y los pacientes sometidas/os a cirugia. La medida preventiva es
calentar las infusiones que se van a administrar, proporcionar mantas
térmicas y apoyo psicoldgico a la o el paciente, mantener buena ingesta
de liquidos para evitar deshidratacion y pérdida de calor, administrar
medicacion prescrita y vigilar la perfusion tisular de las zonas distales.

Hipertermia

Horas después de la cirugia es posible que el SA experimente una
ligera subida de temperatura, que puede mantenerse durante 24-48 ho-
ras. Se debe realizar la toma de temperatura cada cuatro a seis horas
y aplicar medios fisicos o antipiréticos, si hay prescripcion médica. El
mecanismo de la fiebre se produce en el hipotalamo anterior, por la li-
beracion de pirégenos enddgenos o exdgenos en el centro regulador del
hipotalamo (Uriostegui, Nava y Mendoza, 2017).
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Dolor

Es una sensacion desagradable con un componente sensorial y otro
emocional, originado por estimulos nocivos, e indicativo de un dano
actual o potencial de los tejidos corporales. La analgesia forma parte del
cuidado de la o el paciente sometida/o a un procedimiento quirurgico
(Mohabir y Gurney, 2015).

El control del dolor posoperatorio es un reto en el ambito quirurgi-
co. La prevalencia del dolor posoperatorio exige conocer los principales
factores que condicionan el grado de dicho dolor: intervencién quirtr-
gica, preparacion preoperatoria, posibles complicaciones posoperato-
rias, el tratamiento anestésico y la calidad de los cuidados posopera-
torios. El alivio efectivo del dolor es de suma importancia para las y
los pacientes sometidas/os a cirugia. El alivio del dolor tiene beneficios
fisiolégicos significativos (Veerabhadram y Cellini, 2013), por lo tanto,
la monitorizacién del alivio del dolor se esta convirtiendo cada vez mas
en una importante medida de calidad posoperatoria.

El objetivo del manejo del dolor posoperatorio es reducir o eliminar
el dolor yla incomodidad con un minimo de efectos secundarios (Mos-
coso y Bernal, 2015).

El apropiado control del dolor luego de la cirugia es importante para
evitar resultados negativos como: taquicardia, hipertension, isquemia
miocardica, disminucién de la ventilacién y mala cicatrizacion. Entre
las actividades referidas para el manejo del dolor posquirtrgico, se en-
cuentran la administracién de analgésicos intravenosos tipo morfina
y dipirona, los cambios de posicidn, los masajes, las actividades que
promueven el suefo, las medidas de confort (bafos calientes, escuchar
musica y respirar lenta y ritmica).
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Dolor posoperatorio

El dolor posoperatorio es aquel que surge en la o el paciente como
consecuencia del acto quirurgico. Su intensidad dependera de la dura-
cion de la cirugia, la zona tratada, las acciones practicadas y el tipo de
anestesia suministrada.

Tanto el dolor como la hinchazén en la herida quirtrgica alcanzan su
mayor intensidad entre el segundo y tercer dias después de la cirugia.
El dolor suele disminuir en el transcurso de entre una a dos semanas.

Recomendaciones para aliviar el dolor posoperatorio

Es importante que siempre se siga la prescripcion médica. El dolor
puede aliviarse con medicamentos como el paracetamol. El SA no debe
tomar medicamentos por su cuenta debido al riesgo de sangrado u otras
reacciones adversas medicamentosas. Ademads, se recomienda el uso de
hielo, por sus propiedades anestésicas, analgésicas y vasoconstrictoras,
que hacen disminuir la sensibilidad, el dolor y la inflamacién. Con este
fin, se puede colocar una compresa de hielo sobre la herida, durante 15
a 20 minutos, tres veces al dia.

Heridas quirdrgicas

Las heridas quirurgicas son lesiones en los tejidos corporales que
alteran su patrén tisular normal. Como consecuencia de tal agresion
existen riesgos de infeccion y lesiones de 6rganos o tejidos adyacentes.
Una herida produce una interrupcion celular, por lo cual la cicatriza-
cioén constituye la restauracion del tejido afectado. La prevencién de la
infeccién quirtrgica data desde hace varios afios. En 1964 se originé la
clasificacion de procedimientos quirtrgicos, segtin su riesgo de infec-
cion, en las categorias de cirugia limpia, limpia-contaminada, contami-
nada y sucia (Mendieta Bermeo y Minchala Urgilés, 2018).
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Esta clasificacion permite conocer la posibilidad de infeccion del
sitio quirurgico, basada en su grado de contaminacién bacteriana in-
traoperatoria, y ha demostrado poseer una aceptable correlacion con el
porcentaje de infecciones. Segun el grado de contaminacion las heridas
se clasifican en limpias, contaminadas e infectadas. Las heridas que
cicatrizan por primera intencién: con escaso dafo tisular, son heridas
limpias, cicatrizan con rapidez y requieren minima atencion; las que
lo hacen por segunda intencién son heridas que se dejan abiertas para
que cicatricen de forma espontanea, de modo que el tejido de granu-
lacién llene el area cutanea conformando una cicatriz. Finalmente, las
heridas por tercera intencién, son aquellas en las que existe una sutura
secundaria efectuada como consecuencia de la apertura de la herida y
en las que se forma un tejido cicatrizal profundo (Rael Ruiz y Lopez
Pérez, 2018).

El cuidado adecuado puede ayudar a prevenir la infeccion y mejorar
la cicatrizaciéon a medida que la herida quirtrgica sana, por lo tanto, es
importante evitar la exposicion y el contacto con los microorganismos
para reducir el riesgo de infeccion.

Los sintomas de infeccién de una herida quirtrgica son:

« Inflamacién de la herida quirdrgica.

+ Molestias y dolor en el sitio de la herida que empeora 48 horas
después de la cirugia.

« Enrojecimiento.

o Aumento de la temperatura de la herida al tacto.

o Abultamiento de la herida.

 Salida de liquido o pus a través de la herida quirurgica.

« Mal olor procedente de la herida.

o Fiebre y escalofrio.
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En toda herida se produce inflamacion como resultado de la reaccion
organica ante la agresion producida, caracterizada por calor, rubor, do-
lor y tumor; estos signos y sintomas constituyen la denominada “Tétra-
da de Celso”.

Las complicaciones de la herida que pueden presentarse son dehis-
cencia, hematoma, seroma, infeccion, heridas crénicas o que no cicatri-
zan y heridas incisionales.

Un estudio de revision narrativa muestra los tipos de factores de ries-
go de infeccion de las heridas quirtrgicas: factores endogenos (edad,
desnutricién, obesidad, diabetes, inmunosupresores y enfermedades
asociadas), factores exdgenos (ducha preoperatoria, eliminacion del
vello, lavado de manos, solucién empleada para la limpieza de la piel
del campo quirurgico, suturas, drenajes, profilaxis antibidtica, técnica
quirurgica) y otros (medio ambiente y circuitos de quiréfano). Cuando
las bacterias ingresan al sitio de la cirugia, se produce una infeccién
de la herida, que retrasa la curacién y pueden diseminarse a 6rganos
o tejidos cercanos, o a areas distantes a través del torrente sanguineo.
El tratamiento de las infecciones de la herida puede incluir: antibidti-
cos y reintervencion quirurgica para limpiar o drenar el area infectada
(MedlinePlus, s.f.).

Via aérea

Las principales complicaciones de la via aérea son:

Depresion respiratoria

Se relaciona con la anestesia (por depresion del sistema nervioso cen-
tral). Después de la intubacion orotraqueal, las y los pacientes con pul-
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mones normales pueden tener una tos leve durante 24 horas; pero en las
personas fumadoras y en pacientes con antecedentes de bronquitis, la
tos dura mas tiempo. La mayoria de las y los pacientes se benefician con
un espirémetro de incentivo (Borg Debono et al., 2013).

Neumonia

Es una situacion clinica que afecta el parénquima pulmonar (fre-
cuente como resultado del posoperatorio y la inmovilizacién en cama.
En general es causada por microorganismos Gram negativos dentro del
medio hospitalario). Se manifiesta con taquipnea, roncus, cianosis, tos
persistente, cefalea, dolor toracico y fiebre. El tratamiento incluye la ad-
ministracion de oxigeno, antibiético y ejercicios respiratorios (Mohabir
y Gurney, 2015). Realizar fisioterapia respiratoria, estimular el uso del
espirdmetro, ensenar a la o el paciente ejercicios de respiraciéon pro-
funda y a movilizar secreciones y fomentar la movilizacién precoz y
progresiva (levantarse al sillon, realizar movimientos de extremidades
inferiores), ayuda a prevenir las complicaciones respiratorias y reducir
la presencia de nauseas, vdmito o trombosis venosas.

Embolia pulmonar

Un coagulo preformado puede separarse de la vena, viajar a los pul-
mones y generar una embolia pulmonar. Los sintomas son dolor en el
pecho, disnea, tos, diaforesis, taquicardia y lipotimia. El tratamiento
depende de la ubicacién y el tamafo del codgulo y puede incluir medi-
camentos anticoagulantes, tromboliticos, cirugia u otros procedimien-
tos. En ocasiones, surgen complicaciones pulmonares debido a la falta
de ejercicios de respiracién profunda y tos dentro de las 48 horas pos-
teriores a la cirugia. También pueden ser el resultado de una neumonia
o de la inhalaciéon de alimentos o liquidos hacia las vias respiratorias.
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Hipo

Es el resultado de espasmos involuntarios e intermitentes del dia-
fragma y se presenta con un ruido caracteristico. Suele aparecer tras la
cirugia abdominal. En este reflejo intervienen las fibras aferentes de los
nervios frénico y vago, las conexiones con el centro del hipo localizado
en el tronco del encéfalo y las vias eferentes, a través del nervio frénico,
vago, nervios cervicales y toracicos (Mohabir y Gurney,2015).

El hipo puede ser una manifestacion de alguna enfermedad subyacen-
te o signo de alarma de alguna complicacién, como por ejemplo una de-
hiscencia de sutura en un posoperatorio. De ahi la importancia de hacer
una historia clinica detallada, una exploracion fisica completa y pruebas
complementarias para llegar al diagnéstico (Warttig et al., 2014).

Urinarias

Las complicaciones urinarias son:

Retencion urinaria

Eslaincapacidad temporal de vaciar la vejiga; generalmente es secun-
daria a efectos adversos de los anestésicos. El tratamiento es mediante
la insercién de un catéter para drenar la vejiga hasta que el paciente re-
cupere el control de esta. A veces, se pueden administrar medicamentos
para estimular la vejiga.

Es una complicacién muy frecuente en los procedimientos de cirugia
general, entre un 5% al 20% de los pacientes posquirurgicos la presentan.

La retencion urinaria posoperatoria, la incapacidad para evacuar
después de la cirugia a pesar de una vejiga llena, generalmente es tran-
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sitoria pero puede prolongarse en algunos casos. Puede causar varias
complicaciones, como infeccion del tracto urinario, disfunciéon de la
vejiga a largo plazo y dafio renal que conduce a la enfermedad renal
crénica. La cateterizacidn, generalmente considerada como el método
de tratamiento dptimo, esta asociada a riesgos, por lo que es deseable el
tratamiento farmacoldgico de la retencion urinaria posoperatoria que
podria eliminar o reducir la necesidad de cateterismo.

Las actividades a realizar para evaluar la retencién urinaria son vi-
gilar periédicamente el grado de distension de la vejiga mediante pal-
pacion y percusion, estimular el reflejo de la vejiga, insertar un catéter

urinario en caso necesario para evacuacion.

Algunos diagnosticos de enfermeria a tener en cuenta en el posope-
ratorio:

o Déficit de conocimiento.

« Dolor.

o Patrdn respiratorio ineficaz.

« Limpieza ineficaz de la via respiratoria.

o Alteracion de la integridad de la piel.

« Nutriciéon desequilibrada: por debajo de las necesidades
corporales.

« Patrones sexuales ineficaces.

o Alteracion del patrén del sueno.

o Astenia.

o Retencién urinaria.

o Alteracion de la eliminacién urinaria.

o Alteracion del ajuste.

o Alteraciéon de la imagen corporal.

« Movilidad fisica alterada.
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« Riesgo de intolerancia a la actividad.
« Riesgo de lesion.

o Mantenimiento ineficaz de la salud.
o Actividad recreativa ineficaz.

o Aislamiento social.

« Sufrimiento espiritual.

Instructivo

Propdsito

Evitar infecciones en el periodo posquirurgico.

Alcance

Servicios de atencién posquirurgica.

Detalle Responsable
1 Realizar higiene de manos.
2 Realizar asepsia de la piel.
Enfermeria
3 Cumplir profilaxis de antibidtico
4 Controlar signos vitales.

Preguntas de repaso

o ;Cuales son las fases del posquirtrgico?
o ;Cuales son las principales complicaciones en el posquirurgico?
o Nombre tres medidas para la prevencion de infecciones en el

posquirurgico.
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CUIDADOS POST MORTEM

Alonso, Lida

Introduccion

La competencia de la y el profesional de enfermeria involucra el cui-
dado del individuo en todo su ciclo vital, desde el nacimiento hasta la
muerte. Asi como cuidamos la vida también somos responsables de los
cuidados post mortem desde el aspecto técnico, sin profundizar en los
aspectos éticos, culturales y religiosos que envuelven este acto.

Los cuidados post mortem se proporcionan a las personas después de
su muerte para conservarlas en el mejor estado posible para su traslado.
Estos cuidados deben ser proporcionados por el equipo de enfermeria y
el trato debe ser con dignidad y respeto.

Estos cuidados se realizan luego de la certificacion de fallecimiento
de una o un paciente por parte de la médica o el médico.

Actualmente la tanatologia, disciplina cientifica que estudia el pro-
ceso de morir y la muerte, tiene como objetivo ayudar al individuo a
morir con dignidad, total paz y plena aceptacion: ayudar a la persona
enferma en fase terminal, a sus familiares y al equipo de salud durante
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el desarrollo de la enfermedad, el momento de la muerte y después de
esta, elaborar el duelo en el menor tiempo y dolor posible, asi como ayu-
dar al equipo de salud a vivir con la muerte de sus pacientes.

La muerte desencadena cambios celulares y respiratorios, en general
alteraciones en los tejidos del cuerpo. Estos cambios influyen sobre la
manera en que el enfermero o la enfermera lo cuidaran tras la muerte.
Es importante que se prepare el cuerpo lo més rapido posible para que
este tenga un aspecto natural.

Objetivo de aprendizaje

Mejorar la calidad de los cuidados de enfermeria a la persona falleci-
day a su entorno familiar, en los servicios de internacion, reduciendo el
tiempo de preparacion del cuerpo y brindando un apoyo empatico a las
y los familiares durante el proceso de duelo.

Desarrollo
En el protocolo de cuidados post mortem se debe:

Informar a la familia de todo el proceso que vamos a realizar.

2. Garantizar una imagen correcta y adecuada de la o el paciente
fallecida/o.

3. Respetar los valores religiosos-culturales de la persona fallecida
y su familia.
Ofrecer apoyo a la familia ante la situacion.

5. Cumplir los requisitos administrativos establecidos en el hospital
y registrar el procedimiento en la historia clinica.

La médica o el médico certificara el fallecimiento y la hora en que se
ha producido y procedera a rellenar el certificado de defuncion.

148 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



Se informard a las y los familiares de la persona fallecida y se per-
mitira que puedan estar un periodo de tiempo corto con esta antes de
comenzar los cuidados post mortem.

Las pertenencias de la persona fallecida seran entregadas a una o un
familiar siempre verificando el nombre y las pertenencias entregadas
en el registro de enfermeria.

Solicitar a la familia que abandone la habitacion para poder realizar
los cuidados post mortem.

En familias con culturas diferentes, consultar costumbres y ritos.

Una vez que la familia abandona la habitacién colocaremos la cama
de la o el paciente en dectbito supino.

Los principales cambios que sufre un cuerpo post mortem son:

e Aumento de la rigidez del cuerpo: en las siguientes horas al fa-
llecimiento. Posteriormente, el propio estado de descomposicion
hace que el cuerpo se emblandezca.

o Pérdida de temperatura: gradual y desmesurada.

o Deshidratacion cadavérica: lo que provoca el apergaminamiento,
que son lesiones de aspecto de pergamino de color amarillento
que tienen poca reaccion inflamatoria alrededor, causadas por
friccion del objeto traumatico, la pérdida de transparencia de la
cornea y aparicion de las conocidas como manchas esclerdticas.

» Hipdstasis visceral: debido a la acumulacién pasiva de sangre en
las visceras (intestinos, cerebro, pulmones), hace que estas adop-
ten un color rojo intenso.
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o Autolisis: proceso por el cual las propias células se autodestru-
yen, lo que provoca la necrosis de la piel.

o Putrefaccion: descomposicion del propio cuerpo.

o Livideces cadavéricas post mortem: debido a que el corazén ha de-
jado de bombear sangre, la accién de la gravedad se desplaza a la
zona en el sentido contrario a la posicion del cadaver. Si el cadaver
ha permanecido en decubito dorsal, la sangre se desplaza a la zona
de la espalda del cuerpo, dando lugar a una gran mancha roja.

o Espasmo cadavérico: aunque se da en raras ocasiones, debido a
la rigidez del propio cuerpo, en ocasiones el propio cuerpo puede
sufrir de espasmo muscular.

La intervencion “cuidados postmortem 17707, incluida dentro de la
taxonomia enfermera de la Clasificacion Internacional de Intervencio-
nes (NIC) de Enfermeria 6, define cémo proporcionar cuidados fisicos
al cuerpo de una persona fallecida y apoyo para que la familia pueda
ver el cuerpo.

Instructivo

Propdsito

Asegurar los cuidados de enfermeria de calidad que permitan garan-
tizar el respeto, la dignidad de la persona fallecida, como asi también,
brindar apoyo y consuelo a los familiares.

Mantener a la o el paciente en 6ptimas condiciones durante el trasla-
do ala morgue y posterior colocacién en el sitio de responso (los fluidos
corporales y la posicion del paciente antes del rigor mortem).

Acompanar y respetar las ideologias y religiones en el momento final
de la vida, a la persona fallecida y a su familia.
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Alcance

Servicios de internacidn.

Procedimiento

1. Manejo del dbito con elementos de proteccion personal (EPP) de
madaxima proteccion.

Retirar sondas, tubos y drenajes del 6bito.

3. Tapar los orificios con algodén embebido en solucién desinfec-
tante en uso hospitalario.

4. Utilizar bolsa plastica de alta densidad, impermeable y con cie-
rre hermético, estanco y resistente a la presion de los gases en su
interior.

5. Colocar el rétulo de material infectocontagioso: Ej.: COVID-19.

Paso  Detalle Responsable
1 Constatacion del ébito Médico
2 Preparacion
2.1 Colocar los elementos de proteccion personal.
99 Posicio,na'r la capecera delaoel pacientg o colocar el cuerpo
en decuUbito supino y extender las extremidades.
23 Verificar la identificacion de la o el paciente.
3 Retirar las pertenencias de la o el paciente
31 Guardar en una bolsa.
3.2 Rotular la bolsa.
3.3 Entregar a la familia.
4 Procedimiento
Retirar dispositivos, si los hubiere (via central, drenajes, sonda
4.1 nasogéstrica, etc.) y realizar vendaje compresivo e higiene del
cuerpo.
42 Colocar taponajes en todos los orificios naturales segun

perdida de fluidos.
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Paso  Detalle Responsable
4.3 Realizar cambio de sabanas, si estas se encontrasen sucias.
Sujetar la mandibula utilizando vendaje antes del rigor mortis
4.4 ) I,
(colocar antes dentadura, si es que las utilizaba).
45 Cerrar los ojos de la 0 el paciente con cinta adhesiva. Enfermeria
4.6 Sujetar ambos pies para mantener la alineacién.
47 Colocar ambas manos cruzadas por encima del térax y sujetar
’ con vendaje.
5 Identificacion
51 Identificar al 6bito con apellido, nombre, servicio, fecha y hora del
’ fallecimiento y debe ser colocada en la parte anterior del térax.
Cubrir con sabana el cuerpo del 6bito, dejando descubierta la
5.2 cabezay avisar al médico, para dar ingreso a la familia, en caso
de que corresponda, promoviendo un entorno apropiado.
6 Traslado del paciente a la morgue
Solicitar telefonicamente al area de gestién de pacientes
6.1 ) e
internos el traslado del ébito a la morgue.
Asistir a la o el agente de traslado en la colocacién del ébito en la
6.2 bolsa correspondiente, identificando la misma en la parte superior|
(apellido, nombre, servicio, fecha y hora del fallecimiento).
6.3 Colaborar en la transferencia de la cama a la camilla y cubrir
’ con sabana.
6.4 Realizar higiene de manos.
7 Registrar en la historia clinica de la o el paciente. Médicoy
enfermero
Registrar el 6bito en el cuaderno foliado que se encuentra en
8 la morgue, en caso de tener certificado de defuncion, colocar Médico

la oblea.

Una vez finalizados los cuidados post mortem procederemos a reco-
ger todo el material retirado y avisaremos a la familia para que estén
con el fallecido hasta el momento que el personal de traslado lo trans-

fiera a la morgue.
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Luego que retiran al 6bito, se limpiara toda la habitacion por parte
del personal de limpieza junto con el personal de enfermeria, que reti-
rard todo el aparato médico utilizado anteriormente como, por ejem-
plo: monitores, material quirargico, respiradores

Preguntas de repaso

« ;Qué importancia tienen los cuidados post mortem?

« ;Qué aspectos se deben tener en cuenta para asegurar la calidad
del cuidado al paciente fallecido y a su familia?

o Mencione las medidas que deben llevarse adelante con las perte-
nencias de la o el paciente.

o ;Cuadles son los pasos para el traslado de la o el paciente a la morgue?

o ;Cuadles son las caracteristicas que debe cumplir el rétulo de
identificacion del 6bito?

Bibliografia
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CUIDADOS DE CATETERES DE LiINEA MEDIA

Duarte, Lucia
Paz, Maximiliano

Introduccion

La terapia de infusion es empleada en mas del 85% de las y los pacien-
tes hospitalizadas/os. Los dispositivos vasculares son indispensables en
el tratamiento intravenoso. Uno de los mas utilizados es el catéter venoso
central (CVC). Sin embargo, su utilizacién se asocia a frecuentes compli-
caciones locales y sistémicas, entre las cuales la bacteriemia (infeccion
del torrente sanguineo) es la mas comun y grave. La bacteriemia aumen-
ta el tiempo de hospitalizacion, la morbilidad, la mortalidad y los costos.

Por otro lado, promover politicas de prevencion de infecciones aso-
ciadas a catéteres (IAC) no solo reduce el nimero de complicaciones,
también es indispensable para atenuar y controlar el desarrollo de gér-
menes multirresistentes.
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Objetivos de aprendizaje
Realizar cuidados de enfermeria especificos para catéteres de linea

media que permitan reducir la incidencia de infecciones asociadas a

estos dispositivos.

Desarrollo

El mecanismo por el cual los catéteres se colonizan es multifactorial

y complejo, principalmente los gérmenes acceden al catéter a través de

tres vias de acceso:

158

La migracion de organismos superficiales que ingresan siguien-
do el trayecto del catéter hasta colonizar su punta. Por lo general,
esta forma extraluminal de colonizacidn provoca bacteriemia en
los primeros dias de cateterizacion.

La via intraluminal es la forma mas frecuente de colonizacion.
Una inadecuada limpieza de las conexiones de los sistemas, so-
bre todo en catéteres de varios limenes y multiples vias, per-
mite el ingreso de gérmenes después de la primera semana de
cateterizacidn.

La tercera via de colonizacién es poco comun y se debe a la siem-
bra hematodgena de gérmenes provenientes de un foco distante de
infeccién o la contaminacion intrinseca del liquido infundido.
Diferentes factores también favorecen la colonizacién de los ca-
téteres, a saber: el tipo de material (el teflon es menos biocompa-
tible), el nimero de limenes es directamente proporcional con
el riesgo de infeccion, el deterioro nutricional e inmunoldgico
del individuo favorece a la TAC, el tipo de infusién administra-
da, los lipidos favorecen a la colonizacién y la inserciéon femoral

es mas antihigiénica por ser considerada un drea mas sucia.
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Las lineas medias surgen como alternativa a la utilizacién de catéte-
res venosos periféricos y catéteres centrales de insercion periférica se
trata de catéteres venosos de entre 8-25 centimetros de longitud.

Estos catéteres ofrecen a pacientes y profesionales la posibilidad de
ampliar la duracién de la terapia intravenosa, ya que estan compuestos
de materiales mas seguros y biocompatibles como el poliuretano. Son
insertados mediante acceso periférico a través de la vena braquial o ba-
silica hasta localizar la punta del catéter en el sistema venoso de mayor
calibre (vena axilar o subclavia). Permiten la infusion de tratamientos
endovenosos con indicaciéon de administrar a través de vias venosas
periféricas cortas, con la ventaja afadida de que pueden durar hasta
seis semanas.

Segun los centros para el control y la prevencion de enfermedades
(CDCQ), los catéteres de linea media se asocian con tasas mas bajas de
flebitis que los catéteres periféricos cortos y con tasas de infeccion mas
bajas que los catéteres centrales. La técnica de inserciéon mediante mi-
cropunciéon guiada por ultrasonido ha supuesto, también, un avance
importante para atajar los problemas relacionados con los accesos ve-
nosos en el ambito hospitalario. Esta técnica aumenta el porcentaje de
éxito y por tanto disminuye el nimero de venopunciones. A diferencia
de los catéteres de insercion central en los que para su colocacion y
retirada se requiere la intervencion de médicas y médicos, los catéteres
de linea media pueden ser insertados y retirados por profesionales de
enfermeria (Fortes Escalona y otros, 2019).

Cuidados de mantenimiento para catéter de linea media

o Los cambios de apdsito transparente tipo endovenoso (IV) se
realizan cada 7 dias, o bien cuando se encuentre visiblemente
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sucio o despegado con presencia de sangre en sitio de insercion.
Se utilizara técnica estéril y para la antisepsia se utilizara clor-
hexidina alcohdlica 2%.

Cambiar el tapon de cada lumen cada 7 dias o cuando se encuen-
tre visiblemente sucio o con restos de sangre o secreciones.
Comprobacion de posicién y permeabilidad: diariamente verifi-
car el reflujo y el estado del catéter.

Evaluar diariamente el sitio de inserciéon en busqueda de signos
de infeccién y lesiones de la piel.

Lavar con 10 mililitros de solucién fisioldgica (técnica push-stop
y cerrar con presion positiva el lumen que no esta en uso) dos
veces al dia.

Registrar el procedimiento en la historia clinica.

Retirada del catéter de linea media

El retiro del catéter es un procedimiento que se debe llevar a cabo en

los casos siguientes cuando:

Vi w =

Ya no es necesario o adecuado para el tratamiento.

Presenta signos de infeccion.

Haya una obstruccion irreversible.

Haya lesion de la piel mecanica.

Se observe un mal funcionamiento o una rotura del dispositivo.

Mantenimiento del catéter de linea media (CLM)

Evaluar diariamente el sitio de insercién en busqueda de signos de

infeccidn y signos segun la escala de flebitis.

160

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



La oclusion total o parcial por fibrina fibroblastica, el desplazamien-

to parcial o total, flebitis mecanica y la infeccién son las principales

complicaciones y estan estrechamente relacionadas a la mantencion de

los catéteres.

Es fundamental realizar acciones preventivas para el control de in-

fecciones permeabilizando los lumenes después de la administracion

de medicamentos.

Instructivo

Propésito

Realizar la curacion del catéter de linea media para evitar infecciones.

Alcance

Todo el personal de areas de internacion.

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
11 Explicarala o el paciente 0 a su familiar el procedimiento arealizar.
12 Colocar los elementos de proteccion personal.
Enfermeria

1.3 Posicionar la cabecera del paciente entre 30°y 45°.
1.4 Verificar la identificacion de la o el paciente.
1.5 Realizar higiene de manos
2 Procedimiento
2.1 Preparar en mesa adicional el material estéril.
2.2 Colocar guantes estériles.

- - Enfermeria
2.3 Colocar el campo estéril en la zona de trabajo.
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Paso  Detalle Responsable
Observar en la zona de insercion del catéter si existe edema,
2.4 presencia de secreciones, eritema. Dar aviso a la médica o al
médico para su evaluacion y posible retiro.
25 Colocar clorhexidina alcohdlica en el sitio de insercion y realizar Enfermeria
' curacion.
2.6 Colocar ap6sito transparente con fecha y turno de curacién.
27 Colocar fijacion distal, fijar el prolongador a la piel para evitar el
’ desplazamiento.
2.8 Proteger el sitio de insercion con venda o aposito.
3 Permeabilizacién de catéter de linea media.
Desinfectar correctamente los puertos bioconectores que
3.1 se encuentran colocados proximal a cada lumen con gasas
embebidas en solucién alcoholica por 15 segundos.
39 Conectar la jeringa con 10 mililitros de solucion fisiolégica 0,9% Enf 3
’ en cada lumen. niermeria
3.3 Aspirar suavemente para comprobar la existencia de retorno venoso.
3.4 Infundir la solucién con técnica de flushing o push stop.
35 Clampear los lUmenes del catéter y retirar las jeringas.
' Desinfectar nuevamente el conector.
3.6 Descartar guantes.
4 Realizar higiene de manos. Enfermeria
5 Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el paciente. | Enfermeria

Preguntas de repaso

162

Explique la importancia de realizar el lavado del catéter.

Describa los elementos que componen la curacion de catéteres de

linea media.

Describa la técnica push stop de permeabilizacion del catéter.
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CUIDADOS DE PACIENTES CON
VENTILACION MECANICA

Diaz, Jorge
Diaz, Luis
Figueredo, Rodrigo
Wukitsevits, Nancy

Introduccion

La neumonia asociada a la ventilacién mecanica (NAVM) es una de
las infecciones intrahospitalarias de mayor prevalencia en las unidades
de cuidados intensivos, lo que a su vez contribuye a un aumento en
las tasas de morbimortalidad y en la estancia hospitalaria y, por consi-
guiente, incremento en los costos. Por ser un proceso patologico que se
desarrolla intrahospitalariamente y constituye una entidad prevenible,
las y los profesionales de enfermeria desempenan un papel protagonico
en liderar y desarrollar intervenciones de cuidado oportunas que pre-
vengan la apariciéon de NAVM vy la transmision cruzada al optimizar el
uso de los dispositivos invasivos.

Objetivos de aprendizaje
Reducir las complicaciones asociadas a la ventilacion mecanica y
mejorar la calidad de vida del paciente durante su estancia en la UCIL.
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Desarrollo

En el procedimiento vital conocido como ventilacién mecanica se
utiliza una maquina para ayudar o reemplazar la respiraciéon de una
persona cuando esta no puede respirar por si sola lo suficiente para
mantener los niveles de oxigeno en la sangre.

La ventilacion mecdnica puede salvar vidas y se utiliza en una amplia
variedad de situaciones:

o Insuficiencia respiratoria: cuando los pulmones no funcionan

correctamente, como en neumonia, edema pulmonar o EPOC.
o Trauma o lesion: Las quemaduras graves o las lesiones en el pecho

o el cerebro pueden danar los pulmones y dificultar la respiracion.
« Cirugia: Durante la cirugia, se utiliza con frecuencia la ventila-

cidén mecanica, especialmente para procedimientos que involu-
cran los pulmones o las vias respiratorias.

Modos ventilatorios

Es importante destacar que el modo ventilatorio utilizado dependera
de las necesidades especificas de la o el paciente y debe ser determinado
por una médica especialista o un médico especialista en cuidados in-
tensivos. Es fundamental que el personal de enfermeria esté capacitado
y/o especializado en el manejo de los diferentes modos ventilatorios y

realizar los ajustes necesarios segtin indicacion médica.

Ventilacion controlada

En esta modalidad el respirador asegura toda la ventilacion, dismi-
nuyendo el gasto energético y reduciendo el riesgo de hiperventilaciéon
o hipoventilacion. Se caracteriza por una ventilacién programada ini-
ciada por la o el paciente.
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Ventilacion asistida/controlada

Esta modalidad esta indicada en pacientes sin sedacion profunda
que tienen capacidad para iniciar la respiracion, pero que no pueden
mantenerla. El respirador es quien efectua todas las respiraciones pro-
porcionando a la o el paciente el nimero programado de las mismas.
Ademas, permite solicitar nuevas respiraciones si se hace un esfuerzo
inspiratorio suficiente para que dé apertura al sensor de disparo.

Ventilacion con presion de soporte

Esta forma de ventilacion es espontanea, limitada por presion y ci-
clada por flujo. Los parametros que se programan son la presién de
soporte y la sensibilidad del trigger. Es el método mas utilizado para el
destete de la ventilacién mecanica.

Ventilacion mandatorio intermitente sincronizada (SIMV)

Hace referencia al periodo de espera que tiene el ventilador antes de
un ciclo mandatorio para sincronizar el esfuerzo inspiratorio. Permite
a la o el paciente realizar respiraciones espontaneas intercaladas entre
los ciclos mandatorios del ventilador. Este modo también es utilizado
para el destete.

Ventilacion por liberacion de presion (APRV)

En este caso se utiliza presion positiva controlada en via aérea para
maximizar el reclutamiento alveolar, con prolongados tiempos inspira-
torios, permitiendo a la o el paciente la respiracion espontanea durante
ambas fases del ciclo respiratorio.
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Complicaciones de la ventilacion mecanica

La ventilaciéon mecanica es un procedimiento generalmente seguro,
pero puede tener algunas complicaciones. Algunas de las mas comunes
incluyen:

« Neumonia: la infeccién de los pulmones es una complicacién
comun de la ventilaciéon mecanica, especialmente en pacientes
que han estado en el ventilador durante un periodo prolongado
de tiempo.

« Daifio pulmonar: la presion del aire del respirador puede danar
los pulmones, especialmente si la configuracion del respirador
no es correcta.

o Barotrauma: se trata de una lesion pulmonar causada por cam-
bios bruscos en la presion del aire.

o Neumotorax: es una condicion en la que el aire se escapa de los
pulmones y se acumula en el espacio entre estos y la pared toracica.

o Tromboembolismo pulmonar: es un coagulo de sangre que se
forma en los pulmones.

Destete de la ventilacion mecanica

El destete de la ventilacion mecdnica es el proceso de desvincular a
una o un paciente del respirador. Este proceso puede ser gradual, y la o
el paciente puede necesitar diferentes niveles de asistencia a medida que
se desvincula del respirador.

Cuidados de Enfermeria

Como enfermeras y enfermeros somos responsables de administrar,
vigilar y cuidar a estas y estos pacientes. Para brindar una atencion de
alta calidad, es esencial comprender los principios de la ventilacién me-
canica, sus diversos tipos, modos y complicaciones.
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Rol de enfermeria

Los cuidados de la enfermeria en la ventilacién mecdnica incluyen:

o Preparacion de la o el paciente: asegurar que la o el paciente se
sienta comoda/o y en un lugar adecuado, preparar la via aérea y
administrar premedicacion si es necesario.

o Conexion al respirador: colaborar con el equipo médico para
conectar a la o el paciente al respirador y establecer los parame-
tros apropiados.

o Observacion: realizar una valoracion cefalocaudal y control de
los signos vitales, el funcionamiento respiratorio, los niveles de
oxigeno y las alarmas del respirador.

o Cuidado de la via aérea: Seguin sea necesario, realizar aspiracio-
nes endotraqueales orales para mantener la permeabilidad de la
via aérea.

o Prevencion de problemas: Identificar y evitar enfermedades
como neumonia, neumotérax y trombo embolismo pulmonar.
(Broncoaspiracion).

o Educacion al paciente y la familia: brindar a la o el paciente y a
su familia informacién clara y comprensible sobre los objetivos
de la ventilacién mecanica y los cuidados necesarios.

« Soporte emocional humanizado: Ayudar ala o el pacienteyala
familia en este momento dificil.

Consideraciones sobre la enserianza de enfermeria y el equipo
de cuidados humanizados

Es importante tener en cuenta en el cuidado de pacientes con venti-
laciéon mecdanica:

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 169



Comunicacion efectiva: Mantener una comunicacion abierta y
efectiva con la o el paciente, la familia y el equipo interdisciplinario.
Vigilancia/Valoracion constante: Es esencial monitorear con-
tinuamente los parametros del respirador y los signos vitales de
la o el paciente en situacion critica para identificar y responder
rapidamente a cualquier cambio en su estado hemodinamico.
Manejo del dolor y la ansiedad: Para las y los pacientes, la venti-
lacién mecdnica puede ser incomoda y estresante. Para mejorar
su comodidad y bienestar, es fundamental manejar el dolor y la
ansiedad de manera efectiva.

Prevencion de infecciones: Para evitar complicaciones en pa-
cientes con ventilacion mecanica, es fundamental prevenir infec-
ciones. Se deben seguir estrictamente los protocolos de control
de infecciones, como el lavado de manos y el uso de equipos de
proteccion personal.

Cuidado de la piel: Las ulceras por presion son comunes en pa-
cientes que reciben ventilaciéon mecanica y por este motivo de-
bemos realizar un plan de cuidados para prevenir estas lesiones
de la piel.

Previo al inicio de la ventilacion mecanica

Preparacion de insumos y equipo:

170

Verificar funcionamiento 100% de monitor multiparamétrico
Conectar al sistema de vacio el frasco de aspiracion con sistema
cerrado (Ecovac).

Estetoscopio.

Cinta hilera para sujecion del tubo endotraqueal.

Guantes comunes.

Guantes estériles.

Filtro antibacterial.
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o Humidificador.

o Sonda de aspiracion.

o Tubo endotraqueal.

«  Gasas estériles.

o Canula Guedel.

o Jeringa de 5ccy 10 cc.

e Solucién salina 9%.

« Bolsa-valvula-mascara.

o Carro de paro.

« Comprobar que el personal de Kinesiologia haya programado el
equipo de ARM con el ciclado correspondiente a la edad y tama-
o y diagnoéstico de la o el paciente.

«  Monitorizar los signos vitales de la o el paciente.

» Preparar sedoanalgesia segun protocolo.

o Programar bombas de infusién para administracion de medicacion.

o Asistir al personal médico durante el procedimiento de hiperoxi-
genacion de la o el paciente.

o Colaborar en la aspiracion de secreciones.

« Evaluar la integridad del tubo endotraqueal previo a su uso.

» Proteger la piel de la o el paciente con parches hidrocoloides en
zonas de apoyo.

« Fijar tubo endotraqueal en la linea media del labio superior y
nunca en la comisura.

o Dejar ala o el paciente en una posicion comoda y acondicionar
la unidad para que quede en orden.

Durante la ventilacion mecanica

o Monitorizar y controlar pardmetros vitales de manera constante.
o Comprobar la adaptacion de la o el paciente observando cambio
de frecuencia y profundidad de la respiracion.
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Mantener la posicion de la o el paciente en Semifowler a 30-45° si
no estuviese contraindicado por algiin motivo.

Controlar cada hora el nivel de conciencia mediante la escala
Glasgow y dejar registrado.

Valorar pupilas tamafio y reactividad.

Registrar parametros del ventilador para identificar el avance de
su evolucion y/o condicién actual.

Verificar que el tubo endotraqueal no se encuentre recto, sino
mantenga una mini curvatura para evitar que el flujo de conden-
sacion baje hacia el arbol bronquial.

Tener registro de fecha de colocacién, nimero y centimetros de
introduccion del tubo endotraqueal utilizado en la o el paciente.
Revisar durante el turno que el tubo se encuentre limpio y seco
para evitar lesiones en la piel y extubacion accidental.

Cambiar sistemas de conexiones, tubuladuras o filtros cada vez
que se registren restos bioldgicos y/o contaminacion.

Vigilancia sobre el protocolo de sedoanalgesia mediante escala
de Rass (RASS)

Colocar sonda nasogastrica u orogastrica y sonda vesical a pa-
cientes con ventilacion mecdnica y realizar los cambios segun
protocolo institucional.

Cambiar cada hora el sitio de ubicacién del sensor de saturome-
tro y manguito de tensiémetro si la toma de presion arterial no
llegase a ser invasiva.

Realizar limpieza ocular con solucién fisioldgica y gasas limpias.
Lubricar los ojos con lagrimas artificiales para prevencion de ul-
ceras oculares, conjuntivitis o sequedad ocular.

Realizar limpieza de fosas nasales con gasas humedecidas para
evitar secreciones secas y aparicion de ulceraciones.

Verificar en cada turno la posicion de la sonda enteral para evitar
la aspiracion gastrica.
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o Valorar distension abdominal que no se encuentre dificultando
la parte respiratoria del paciente.

» Realizar aseo de cavidad bucal cada 6 horas con clorhexidina.

« Succion de aspiracion de secreciones con técnica correcta segun
protocolo institucional.

« Controlar cables del ventilador, monitor y bombas de infusién
que se encuentren ordenados y no entrecruzados entre si. Tener
en cuenta que el equipo de ARM debe estar situado del lado con-
trario de las bombas de infusion.

Bundle

Los cuidados de pacientes en situacion critica para la prevencion de
infecciones asociadas a la ventilacién mecanica implican una serie de
medidas que permitan brindar un cuidado de calidad si se realizan en
forma individual. A este paquete de lo identifica como BUNDLE, e im-
plica una serie de 5 intervenciones:

1. Mantener la cabecera de la cama elevada entre 30° y 45°

2. Evaluar diariamente las posibilidades de extubaciéon de manera
programada

3. Implementar la profilaxis de trombosis venosa profunda

4. Realizar dosajes de sedacion protocolizada de manera institucional

5. Implementar profilaxis de tlceras por estrés.

Higiene de manos

Las infecciones asociadas con la atencion del personal de salud afec-
tan a millones de personas en todo el mundo. Estas infecciones aumen-
tan las enfermedades de base de las y los pacientes, extienden sus esta-
dias de internacién y aumentan los costos hospitalarios.
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La higiene de manos es la principal medida para reducir las infeccio-
nes asociadas al ambito intrahospitalario. Tal vez creemos que es una
técnica sencilla y simple pero el incumplimiento de la misma por parte
de los profesionales de la salud es un inconveniente mundial, no solo en
nuestro pais.

Mantener la cabecera elevada a 30°-45°

Elevar la cabeza a 30°-45° en las y los pacientes criticas/os ventiladas/
os, indicacion que se encuentra en un paquete de medidas para preve-
nir las neumonias asociadas al ventilador mecanico.

La neumonia por ARM se define como la infeccion del parénquima en
pacientes a exposicion a la ventilacién mecanica durante la 48 a 72 horas.

La elevacion de la cabecera es una préctica frecuente en la unidad de
terapia intensiva ya que evita el reflujo de secreciones gastricas hacia
las vias respiratorias, lo que a su vez es un factor en la prevencion de
neumonias.

Aspirar secreciones

Las y los pacientes que se encuentran internados en cuidados inten-
sivos frecuentemente precisan ventilacién mecanica invasiva, la cual es
productora de secreciones bronquiales que obstruyen la via aérea.

Por este motivo es importante la aspiracion de secreciones endotra-
queales para una mejorar la permeabilidad y oxigenacion.

Dependiendo de cada institucion se aplicaran dos métodos de técni-
cas de aspiracion.
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Sistemas de aspiracion abierta

o Esnecesario desconectar el ventilador.
o Seutiliza una sonda descartable y la técnica debe ser estéril.

Sistema de aspiracion cerrada
o No es necesario desconectar el circuito del ventilador

o Mediante una funda de plastico que protege la sonda de circuito
cerrado.

Figura
Reservorio de secreciones ECOVAC

Fuente: HEC UTIA 2023
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Balon de neumotaponamiento

El balén de neumotaponamiento es un dispositivo que forma parte
de algunos tubos endotraqueales (de PVC o Poliuretano) utilizados en
pacientes bajo ventilaciéon mecanica. Su funcién es la de sellar la tra-
quea generando dos compartimientos distintos, la via aérea superior y
la via aérea inferior. Esta division de compartimentos tiene como obje-
tivo evitar la broncoaspiracion de contenido gastrico, el escape de gases
inspirados y, en definitiva, permitir la ventilacién mecanica.

Los cuidados de enfermeria a la persona que posee un dispositivo
endotraqueal con balén de neumotaponamiento implican mantener el
sello traqueal (separando la via aérea superior de la inferior) evitando la
complicacién mas frecuente, la neumontia. Este sello se logra inflando el
balén con aire (aumentando su volumen inicial) y disminuyendo asi la
luz traqueal, generando la separacion artificial de la via aérea superior
de la inferior. Cabe destacar que el cuidado del neumotaponamiento
contribuye a garantizar la seguridad de la persona.

Existen una serie de complicaciones por exceso o déficit de presion
en el manguito. Por exceso de presion se encuentran: tos, estenosis tra-
queal, traqueomalacia, sangrado del sitio de apoyo, necrosis, fistula
traqueoesofagica, lesion de las cuerdas vocales. Por déficit de presion
podemos encontrar las siguientes: riesgo de broncoaspiracion, tos ex-
cesiva, extubacidn accidental. Es por esto que el control debe realizarse
al menos cada 6 horas. Y a pesar de que existen varias técnicas (fuga
minima, mandmetro de presion, palpacidn, etc.) la mas implementada
es la del mandmetro de presion. La presion capilar traqueal (22 mmhg
0 30 cmh20) es la presion a no superar, ya que implica serias complica-
ciones si se prolonga en el tiempo. Por otro lado, una presion inferior a
15 mmhg o 20 cmh2o del manguito genera riesgo de broncoaspiracion
del contenido gastrico.
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Figura 6

Manometro de manguito para medir balén endotraqueal

Fuente: HEC UTIA 2023

Circuitos del respirador

Los circuitos del respirador son dispositivos médicos disefiados para
la conexion artificial de la o el paciente con los distintos dispositivos
para la ventilacion mecanica. A través de ellos circulan los gases necesa-
rios para el intercambio gaseoso a nivel alveolar. Esta conformado por
distintas partes como ser: conectores, trampas de agua, codos, plasticos
corrugados, filtros, humidificadores, sensores de flujo. Todas estas par-
tes son potencialmente reservorios de agentes infecciosos. Es por ello
que, aplicar una serie de medidas tendientes a disminuir riesgos es nece-
sario para mantener la seguridad de la o el paciente en situacion critica.

Estas medidas son:

o Asegurar la correcta conexion del circuito en toda su extension,
evitando la fuga de gases al exterior.

« No agregar partes innecesarias al circuito ya que aumenta el es-
pacio muerto.

o Mantener la tubuladura libre de condensacion de agua, ya que
genera un ambiente propicio para la proliferacion bacteriana.
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Brindar un humidificador de aire a la o el paciente (activo o pa-
sivo), ya que durante la ventilacién mecanica se omite el primer
humidificador fisiolégico durante la intubacién endotraqueal.

Dependiendo del tipo de humidificacion, las tuberias del circui-
to de ventilacién mecanica deben estar por debajo o por enci-
ma del tubo endotraqueal. Con una humidificacién pasiva, las

Figura7
Ventilador

Fuente: HEC UTIA 2023.
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tubuladuras deben estar hacia arriba del tubo endotraqueal ya
que las secreciones podrian impactar sobre el humidificador. En
cambio, con una humidificacion activa el circuito debe estar por
debajo del nivel del tubo endotraqueal para que el condensado
de agua se deposite en las trampas disefiadas para su recoleccion.

o Durante cada conexion del circuito con la o el paciente, evitar
que el conector al tubo endotraqueal tenga contacto con superfi-
cies contaminadas.

o Loscircuitos no deben cambiarse a diario, sino cuando se encuen-

tren visiblemente sucios o en caso de un mal funcionamiento.

Higiene bucal

Una de las causas de la neumonia proviene de las microaspiraciones de
secreciones con un alto contenido de microorganismos de la cavidad bu-
cal, por lo que una de las medidas para su prevencion es la higiene bucal.

La higiene bucal de manera regular a las y los pacientes durante la ven-
tilacion mecanica es fundamental para evitar la proliferacion de microor-
ganismos y placa gingival. Realizada cada 3 o 6 horas disminuye signi-
ficativamente la proliferacion bacteriana y sus posibles complicaciones.

Es recomendable la utilizacién de clorhexidina al 0,12-0,2% como
agente antibacteriano de amplio espectro. Remover las secreciones por
aspirado o con cepillo y gasas embebidas con clorhexidina.

Apoyo nutricional

Las ylos pacientes en una unidad de cuidados criticos tienen en gene-
ral uno o varios 6rganos dafiados, por lo cual la alimentacion habitual
no cubriria los requerimientos necesarios para mantener y restaurar
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estos tejidos. El inicio temprano de una terapia nutricional de apoyo dis-
minuye el movimiento de aminodacidos que se encuentran en el tejido
magro que se utilizarfan para la respuesta inmunoldgica y la recupera-
cion celular, evitando asi el inicio rapido de la malnutricion. Definir el
modo de administracion no solo depende de las necesidades metabolicas
sino también de los érganos dafiados, ya que las y los pacientes pueden
presentar compromiso mecanico, funcional y/o gastrointestinal lo que
implicaria iniciar con terapias alternativas como nutricién parenteral.

Figura 8

Nutricion enteral

Fuente: HEC - UTI 2023
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Al iniciar el soporte nutricional debemos tener en cuenta:

o La nutricién parenteral se asocia a un mayor indice de infeccio-
nes en paciente criticamente enfermos, en comparacion a pacien-

tes criticos que reciben una nutricion enteral.
o Una alternativa para aumentar el volumen rico en nutrientes es

la nutricién postpilorica.

o Los pacientes con un inicio temprano de nutriciéon enteral de
apoyo presentan un mejor prondstico.

« Lanutricién postpilérica disminuye el riesgo de broncoaspiracion.

« Las y los pacientes que por cualquier causa no pudieran iniciar
con una nutricion enteral segura, deberan iniciar una nutricién
parenteral personalizada.

Instructivo
Propdsito

Brindar cuidados protocolizados de enfermeria en el cuidado de pa-
cientes con ventilacién mecanica, al ingreso de la unidad de terapia in-
tensiva/SAPC y que todo el personal del servicio pueda manejarse de la
misma forma.

Alcance

Se aplica a todos los pacientes bajo ventilacion mecanica en las areas
asistenciales criticas de adultos (=15 anos).
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Desarrollo del procedimiento

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
11 Explicar a la o el paciente o su familiar el procedimiento a
realizar.
1.2 Colocar los elementos de proteccion personal.
1.3 Posicionar la cabecera de la o el paciente entre 30°y 45°.
14 Reunir todos los materiales a utilizar.
1.5 Asegurar de contar con una fuente de O,. Aspiracion funcional,

monitoreo saturacion/capnografia (Sat / Cap)y bolsa reanima-
dora por si surge alguna intercurrencia.

2 Testeo de baldn de Cuff
2.1 Proceder a realizar aspiracion de secreciones del lago orofarin-

geo (LOF). Enfermeria/
2.2 Colocar el balon testigo en el conector del endotest y visualizar kinesiologia

en qué valor se encuentra.
Asegurarse quede en el rango: >25 y<30 cmH,0.

3 Higiene bucal

31 Aplicar la escala de Walt.

3.2 Proceder a instilar solucién de colutorio en la cavidad bucal.
3.3 Realizar una aspiracion de la solucion instilada.

3.4 Utilizar un bajalengua con una gasa humedecida en colutorio

para limpiar los dientes y las encias de la o el paciente. Limpiar
con movimientos suavesy evitar ejercer demasiada presién.

35 Utilizar una jeringa de 10 ml para enjuagar la boca de la o el
paciente con agua destilada estéril o soluciéon colutorio. Luego,
aspire el liquido con cuidado.

3.6 Aplicar una crema o un gel lubricante en los labios de la 0 el
paciente para prevenir la sequedad y las fisuras labiales.

4 Cambio de fijacion por un solo operador

4.1 Posicionar en la cabecera de la cama.

4.2 Acomodar todos los materiales del lado de su mano dominante.
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Paso

43

Detalle Responsable

Con la mano no dominante, sostener en tubo endotraqueal de
manera firme junto a la cara de la o el paciente (técnica C-E).
Esta mano debe quedar en esta posicion hasta finalizar el
procedimiento.

bt

Con la mano dominante, proceder a desanudar la fijacion.
Visualizar a qué altura estaba la fijacion (en centimetros desde
la comisura labial).

45

Con la mano dominante, proceder a colocar la nueva fijaciony
realizar un nudo firme.

4.6

Realizar cuidados de la piel y colocar los protectores de la Enfermeria/
comisura labial. kinesiologia

4.7

Realizar la fijacion por encima del perimetro cefélicoy
asegurarse que quede firme pero no demasiado apretado
para evitar danar la piel.

Verificar la posicién del tubo endotraqueal mediante aus-
cultacion pulmonar, Sat / Cap (si estd disponible)

Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el
paciente, incluyendo la fecha, hora y cualquier observacion
relevante

Preguntas de repaso

Explique la importancia de medir continuamente el balén de Cuff
;Con qué frecuencia se debe realizar la higiene bucal en las y los
pacientes ventiladas/os?

Mencionar qué medidas preventivas se deben tener en cuenta an-
tes de realizar un procedimiento en la via aérea.

Al finalizar el procedimiento de higiene bucal, ;qué cuidados de-
ben realizarse antes de registrar el procedimiento?
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CUIDADO DE DRENAJES ACTIVOS Y PASIVOS

Aguilar Pinto, Pamela
Oporto, Liliana
Scaramella, Verénica
Zapata, Marisol

Introduccion

Los drenajes quirdrgicos son dispositivos que, colocados en las
incisiones quirtrgicas, en las heridas o en cavidades del organismo,
sirven para evacuar coleccionesliquidas o gaseosas que puedan formarse.
Por lo tanto, comunican cavidades del organismo con el exterior a tra-
vés de orificios naturales o se colocan en el lecho quirtrgico durante
la cirugia. El principal objetivo de los drenajes es evitar la aparicion de
complicaciones como pueden ser la infeccion, el acimulo de hematoma
u otro fluido, los retrasos en la cicatrizacion y la dehiscencia de suturas. Se
utilizan para favorecer la evacuacion de los liquidos organicos, gases, se-
creciones o derrames naturales o patoldgicos de una herida o un absceso.

Objetivo de aprendizaje

Reconocer los distintos tipos de drenajes (activos y pasivos).
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Desarrollo

Finalidad de los drenajes

Prevenir la formacion y acimulo de liquidos o gases en las cavi-
dades organicas.

Reducir el riesgo de infeccion.

Promover el proceso de cicatrizacion.

Permitir el control del volumen y de las caracteristicas del liqui-
do drenado.

Inconvenientes

Posible puerta de entrada de microorganismos, sobre todo en los
de sistema abierto.

Reduce la movilidad del sujeto de cuidado.

Alteran el confort fisico: producen molestias a la o el paciente
(curas, extracciones accidentales, etc.).

Clasificacion segun su finalidad

Profilactico: tras la cirugia, para evitar la acumulaciéon de secre-
ciones las cuales pueden interferir en la cicatrizacion.
Terapéutico: para evacuar colecciones ya formadas.
Diagndstico: la finalidad del drenaje es diagnosticar el problema.

Los drenajes, en general, se clasifican en activos, que usan presiones

altas y bajas para drenar, y pasivos (por capilaridad o gravedad), que

utilizan la fuerza de la gravedad para drenar.
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Drenajes activos

Entre los drenajes activos encontramos

o Jackson Pratt (JP).
o Redon.

e Hemovac.

o Toracico.

o Pleural

Drenaje Jackson Pratt (JP)

Se utilizan después de varios tipos de cirugia, incluyendo toracicas o
pulmonares, pero son mas frecuentes en intervenciones abdominales y
pélvicas. Luego de la cirugia puede surgir la necesidad de evacuar flui-
dos y evitar la formacion de coagulos o abscesos. Estos drenajes efec-
tian una lenta succién de los fluidos en el sitio quirurgico, esto se lleva
a cabo a través de un colector cerrado que crea la succion cuando el aire
es expulsado del colector y la tapa esta sellada.

Un drenaje Jackson Pratt (ver Figura 9) tiene un tubo de goma del-
gado y flexible que se coloca bajo la piel en el area del sitio quirtrgico
o cerca de la incision. Se realiza una pequefia incision o corte en la piel
para que el tubo entre. A menudo, la piel y el tubo se suturan juntos
para asegurar que el drenaje no se mueva debajo de la piel. Al final del
tubo hay una pequena perilla de presion. Los fluidos corporales pasan
a través del tubo hacia la perilla. La perilla tiene un tapon, por donde
puede vaciar los liquidos y expulsar el aire.
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Figura 9

Drenaje tipo Jackson Pratt

Fuente HEC 2023.

Cuidados de enfermeria

« Monitoreo de signos vitales.

o Identificar presencia de exudado en la herida quirurgica.

« Controlar la correcta fijacion del tubo en el punto de insercién.

« Controlar el sistema de drenaje para evitar posibles desconexiones.

o Evaluar las caracteristicas del contenido drenado (color, olor,
cantidad).

o Registrar la frecuencia de vaciamiento.

o Fomentar cambios posturales de la o el paciente.

Complicaciones

e Obstruccion.
o Desplazamiento.
o Infeccion.
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Drenaje Redon

El drenaje Redon esta indicado en diferentes cirugias, en especial
en aquellas muy sangrantes, como pueden ser las cirugias de cadera.
También estan indicadas en cirugias que pueden presentar complica-
ciones infecciosas, como son las de cavidad abdominal. Es el sistema
que se usa habitualmente en los casos de derrame pleural. Este drenaje
se realiza porque es un buen sistema para evitar el acimulo de liquido
hematico (con sangre), infecciones, pus, etc. que pueden dificultar la
cicatrizacion normal, o dar lugar a una infeccién grave.

Encargado de evacuar los liquidos y gases acumulados en los diferen-
tes 6rganos o tejidos hacia el exterior, el drenaje Redon es un tubo rigido
multiperforado en el extremo que se mantiene dentro de una cavidad
intervenida. Para evitar que se mueva se procedera a cerrar con puntos
de sutura los extremos de la incisién donde se queda situado. El otro ex-
tremo del tubo se conecta a un frasco de vacio, esto hace que se produzca
el drenaje hacia este. El vacio debe ser comprobado de forma periddica
por el personal de enfermeria, ya que si lo pierde deja de funcionar.

Figura 10

Drenaje Redon

Fuente: Salusplay.com.
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Cuidados de enfermeria

Monitoreo de signos vitales.

Identificar presencia de exudado en la herida quirdrgica.
Controlar la correcta fijacion del tubo en el punto de insercion.
Controlar el sistema de drenaje para evitar posibles desconexiones.
Evaluar las caracteristicas del contenido drenado (color, cantidad).
Registrar la frecuencia de vaciamiento.

Fomentar cambios posturales de la o el paciente.

Complicaciones

Obstruccion.
Desplazamiento.
Infeccioén.

Drenaje Hemovac

Este drenaje se emplea en los posoperatorios para drenar sangre o

liquidos que se acumulan en el sitio quirtrgico. Son de forma circular

y el sistema de aspiracion es cerrado con presion negativa, uno de los

extremos de la sonda perforada se inserta en la herida y el otro extremo

se conecta a un reservorio de succién.

Cuidados de enfermeria

190

Monitoreo de signos vitales.

Identificar presencia de exudado en la herida quirdrgica.
Controlar la correcta fijacion del tubo en el punto de insercion.
Controlar el sistema de drenaje para evitar posibles desconexiones.
Evaluar las caracteristicas del contenido drenado (color, cantidad).
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o Registrar la frecuencia de vaciamiento.
o Fomentar cambios posturales de la o el paciente.

Complicaciones

o Obstruccion.
o Desplazamiento.
o Infeccion.

Drenaje tordcico

Es el tratamiento utilizado en los diversos traumatismos toracicos en
situaciones de neumotorax y en derrames pleurales. Es un sistema de
drenaje que cuenta con un sello de agua y tiene por finalidad drenar aire,
liquido o sangre del espacio pleural para restablecer la presion negativa
intrapleural y que el pulmon se expanda nuevamente para evitar el co-
lapso pulmonar. Este dispositivo esta indicado en los siguientes casos:

1. Neumotdrax: definido como la presencia de aire en el espacio
pleural provocado por un traumatismo, iatrogenia (frente a pro-
cedimientos de diagndstico, ventilacién mecanica, colocacion
de accesos venosos centrales entre otros) o por presentar la o el
paciente patologias de base, como por ejemplo: enfermedad pul-
monar obstructiva crénica (EPOC), enfisema bullosos, tumor
pulmonar, tuberculosis, etc.

2. Hemotorax: presencia de sangre en el espacio pleural. Su diagnds-
tico se establece cuando en el liquido pleural el hematocrito tiene
un valor igual o mayor al 50% del hematocrito en sangre periférica.

3. Derrame pleural: acumulaciéon anormal de liquido en el espacio
pleural provocado por el aumento en la produccion o por la dis-
minucion en su drenaje. La cantidad de liquido pleural que fisio-
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légicamente se produce es cerca de 0,1-0,26 ml/kg, existiendo un
equilibrio entre la formacién (entrada) y absorcion (salida) de li-
quido que lubrica las pleuras facilitando la expansion pulmonar.
Quilotérax: acumulacion de quilo en el espacio pleural. Entre las
causas generales de estas complicaciones se encuentran la alte-
racion o la obstruccion del sistema linfatico, secundario a una
cirugia y factores tumorales como linfomas.

Componentes del equipo de drenaje

1.

192

Equipo de drenaje toracico: el sistema de drenaje tordcico con
sello de agua tiene por finalidad drenar liquido, aire y elementos
solidos (depositos fibrinoides o coagulos) del espacio pleural para
restablecer la presion pleural de modo que el pulmdn colapsado
se expanda nuevamente. Las partes que componen el sistema de
drenaje son el tubo o catéter de drenaje, tubos conectores (man-
gueras conectoras) y el sistema recolector (frascos, botellas que
comercialmente se conocen como Pleur-evac).

Catéter de drenaje: los calibres mas utilizados de los tubos de
drenaje son 28F, 32F y 36F, y los materiales que se emplean para
fabricarlos pueden ser plastico, polietileno, cloruro de polivinilo
o silicona. En relacion a su forma, pueden ser rectos, con un an-
gulo recto para drenar la base del térax, con trocar interno que
facilita la insercion, estriados para drenaje por capilaridad, con
punta biselada o con linea radiopaca que facilita su identificacion
en las radiografias de térax.

Tubos conectores: el material empleado es el plastico o latex con
una terminacion en embudo escalonado para evitar que se des-
acople el sistema recolector y el tubo de torax. Son transparentes
para permitir observar el movimiento del liquido extraido. Se
debe controlar la formacién de asas en las mangueras conecto-
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ras porque aumentaria la resistencia al flujo intrapulmonar dete-
niendo el drenaje.

4. Sistema recolector: los drenajes con sello de agua pueden utilizar
uno o dos frascos. Para el caso de utilizar un solo frasco, este
debe poseer dos tubos, el mas largo se debe conectar con la man-
guera de conexion al tubo del térax y el extremo inferior se debe
encontrar dos centimetros por debajo del nivel de agua (sello de
agua). El segundo tubo es un dispositivo de desfogue que no esta
sumergido en el agua, que permite que el aire extraido del espa-
cio pleural pueda escapar del sistema sin aumentar la presion en
el sistema y en el espacio pleural. En el sistema de dos botellas la
primera funciona como reservorio, uno de los tubos que posee
se conecta a la manguera de conexion con el tubo de térax y el otro
extremo se conecta al tubo de sello de agua. La funcion de este fras-
co es recolectar el liquido intrapleural sin afectar el sello de agua.

Drenaje pleural

El drenaje pleural, también conocido como “toracocentesis” o “pleu-
rocentesis”, es un procedimiento médico que se realiza para eliminar
el exceso de liquido o aire acumulado en la cavidad pleural, el espacio
entre las membranas que recubren los pulmones y la pared toracica.
Este procedimiento se utiliza en situaciones en las que la acumulaciéon
de liquido o aire en la cavidad pleural dificulta la respiracion de la o el
paciente o causa molestias significativas.

Cuidados de enfermeria

» Higiene de la o el paciente segun protocolo.

« Monitorizar signos vitales: frecuencia y profundidad de la res-
piracion, movimientos tordcicos, sonidos respiratorios y auscul-
tacion bilateral.
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Controlar coloracion de piel y mucosa y sudoracion.

Valorar la herida quirtrgica en el punto de insercion del catéter
para identificar posible edema, inflamacion, exudado.
Colaborar con los cambios posturales.

Comprobar la fijacion del tubo en la pared toracica.

Evitar acodaduras en las tubuladuras.

Controlar cantidad de liquido drenado.

Valorar las caracteristicas del drenaje identificando posibles dife-
rencias entre el liquido de los tubos y la cdmara de sello de agua.
Observar presencia de oscilaciones en la camara de sello de agua.
Identificar la presencia de codgulos en las tubuladuras.
Asegurar la correcta fijacion de todas las conexiones del sistema
de drenaje.

Comprobar que el dispositivo de recoleccion esté a un nivel mas
bajo que la o el paciente.

Marcar en el frasco recolector el nivel y hora de medicion.

Curaciones

Cada 24 horas.

Cuando las gasas o los apdsitos se encuentren manchados de li-
quido o sangre.

Cuando la cobertura de la herida se haya despegado.

Mientras se valora la herida, palpar alrededor del punto de inser-
cion del tubo para detectar presencia de crepitantes.

Complicaciones
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Atelectasia.
Edema pulmonar.
Neumotorax a tension.
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o Infeccion.

e Neumonia.

Pinzamiento del tubo pleural

o Serealiza al cambiar el equipo.

« Cuando se evalua retirar el tubo.

o Parael traslado de la o el paciente se debe asegurar que el dispo-
sitivo recolector se encuentre por debajo del nivel del térax.

Drenajes pasivos

Son aquellos en los que el fluido sale al exterior por gravedad o capi-
laridad. Generalmente se usan para drenar pequenas colecciones loca-
lizadas, estableciendo una comunicacién entre la cavidad y la superficie
cutdnea. En este grupo encontramos:

o De gasa.

o De penrose.

« De teja o silastic.

« Drenaje de Kehr (Sonda en T).

« Sondas nasogastricas.

o Sondas vesicales.

« Drenaje ventricular externo (DVE).

Penrose

Drenaje pasivo de goma, blando, de una sola luz, de diferentes tama-
nos y longitud que se adaptan segtin la herida. Este tipo de drenaje se
usa en abscesos, hematomas y heridas infectadas (vesicula, anastomo-
sis intestinales, peritonitis, etc.). Funciona a través de capilaridad. Este

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 195



drenaje puede o no estar fijo a la piel con un punto o solo introducirse

en la cavidad y fijarse con un apésito. Se coloca antes de cerrar la herida

operatoria, previo a finalizar la cirugia, con una pequena incisién. La

mayor complicacion que tiene este tipo de drenaje es la infeccion por su

direccionalidad, existiendo posibilidades de que se devuelva el conteni-

do del drenaje hacia el interior del cuerpo y se contamine el organismo.

Cuidados de enfermeria

Control de signos vitales con énfasis en temperatura.

Mantener el penrose en su sitio.

Cuidar que no se formen pliegues para facilitar el drenaje.
Observar color, olor y consistencia del liquido drenado.

Para su retiro, se debe cortar el punto que lo fija a la piel y se trac-
ciona suavemente con pinzas estériles.

Asegurar fijacion de drenaje con un clip o punto de seda.

Avisar a la médica o al médico y registrar en hoja de enfermeria
si el drenaje se sale o se introduce dentro de la herida.

Curacidn diaria o dependiendo del exudado.

Observar sitio de insercion.

Utilizar técnica aséptica en cada maniobra

Principio de capilaridad/pasivo

196

Ubicacion en tejido subcutaneo

Cuidados:

Mantener en su sitio

Verificar pliegues

valorar consistencia y color del debito

En el momento de retirarlo: cortar la sutura y traccionarla para
que cierre

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



Figura 1

Drenaje pasivo

Fuente: HEC 2023.

¢;Cuando se utiliza?

e Retencién urinaria.

o Preparacion de pacientes para cirugias abdominopélvicas mayores.

»  Determinacion de orina residual luego de una miccién espontanea.

 Irrigacion vesical en caso de hematuria.

« Control estricto de liquidos en las y los pacientes hemodindmica-
mente inestables o graves.

o Alteracién del estado de conciencia.

« Mantener seca la zona genital en pacientes con incontinencia.

o Trauma abierto de tejidos blandos en region perineal.

« Politraumatismo.

o Traumatismo raquimedular.

o Medicidn de presion intraabdominal.
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Cuidados de enfermeria

Observar periddicamente la permeabilidad de la sonda.

Fijar el tubo de drenaje a la pierna de la o el paciente calculando
su movilidad para evitar tirones.

Lavar la sonda cuando sea preciso para mantenerla permeable,
segun técnica aséptica.

Indicar a la o el paciente que mantenga la bolsa del drenaje por
debajo del nivel de la vejiga, para prevenir infecciones por reflujo.
Evitar desconexiones innecesarias de la sonda siempre que se
puedan utilizar sistemas cerrados de drenaje.

Excepto que esté contraindicado (pacientes con fallo renal o car-
diaco), estimular el aporte de liquidos de dos a tres litros por dia,
para aumentar el flujo urinario y evitar el riesgo de infeccion.
Limpieza e irrigacién con iodopovidona yodada diaria, tanto de
genitales como del punto de insercion de la sonda.

Valorar los indicadores de infeccidon urinaria (aumento de la
temperatura, escalofrios, dolor en flanco suprapubico, orina tur-
bia o maloliente, hematuria).

Valorar la aparicion de infeccion uretral. Tomar muestra de cul-
tivo si procede.

Cuando haya que pinzar la sonda, hacerlo siempre en el tubo de
la bolsa recolectora de diuresis nunca en la sonda.

Complicaciones
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Infecciones locales y generalizadas.

Ulceras por decubito.

Fistulas.

Hemorragias.

Obstruccion del sistema de drenaje.

Pérdida del drenaje por arrancamiento.

Hernias o eventraciones por el orificio de salida.
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Drenaje de Kehr (Sonda en T)

Es un drenaje pasivo que actua por gravedad (caida libre).

Uso especifico para la descompresion del colédoco tras la cirugia
biliar. Permite el drenaje de la bilis al exterior.

Lo drenado sera de 200-500 cc el primer dia.

El drenaje se retira hacia los 21 dias (3 a 4 semanas) del posope-
ratorio o mas.

Cuando desaparezca el edema de la via biliar y de la ampolla de
Viter, recobrado su funcionamiento, la bilis debera drenar en su
totalidad hacia el duodeno.

Funcion (objetivos)

Drenar bilis y descomprimir la via biliar.

Permitir cicatrizacion del colédoco.

Permitir colangiografia de control.

Permitir la administraciéon de soluciones con fines terapéuticos
a la via biliar.

Posibles complicaciones

Obstruccion del catéter.

Infeccioén.

Irritacion de la piel.

Acodamiento o rotura del catéter.

Salida de bilis o sangre alrededor del orificio del drenaje.

Si el drenaje se encuentra pinzado:

Fiebre.
Dolor intenso.
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En este caso debemos despinzar, avisar a la médica o el médico y

anotarlo en observaciones de enfermeria.

Cuidados de enfermeria

o Curacidén con técnica aséptica en sitio insercion.

« Valorar fugas de bilis, signos de infeccion local y caracteristicas
de la piel circundante.

 Fijar sonda a la piel e impedir acodamiento.

« Mantener la bolsa colectora bajo nivel de la via biliar.

« Mantener el circuito cerrado (sonda T y bolsa recolectora).

o Medir cada 24 horas consignando cantidad y caracteristicas de lo
drenado (200-500 cc el primer dia).

o Iniciar pinzamiento de la sonda a los 3-4 dias en forma progresi-
va (1 hora antes ingesta de alimentos y despinzar 1 hora después).

o Valorar signos de obstruccion, observar permeabilidad de la sonda.

« Ensefar ala o el paciente a levantarse y deambular con el circui-
to, de modo de mantenerlo a un nivel no més alto que el punto de
salida de la sonda.

« Lacolangiografia se hace sobre el décimo dia posoperatorio; si es
normal, el tubo se extrae.

o No retirar el tubo en “T” antes de los 7 o 10 dias.

Sonda nasogdstrica

Es un tubo plastico muy fino que permite que la alimentacién vaya
directamente al interior del organismo (estémago). La nutricién por
sonda es un método sencillo, seguro y eficaz que ayudara a conseguir
y mantener un correcto estado nutricional. Ademas de nutricion, tam-
bién se utiliza para aplicar medicamentos y descomprimir el estomago
en caso de distension abdominal.

200 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



¢Cuando se utiliza?

1. Aspiracion del contenido intestinal: cuando, por diferentes pa-
tologias, existe dilatacion gastrica, obstruccion intestinal o ileo
paralitico.

2. Auxiliar para el diagnéstico: en caso de hemorragia del tubo di-
gestivo alto o lesion gastrica por politraumatismo.

3. Terapéutica: infusiéon de medicamentos o lavado gastrico en caso
de hemorragia gastrointestinal o sobredosis de medicamentos.

4. Administracién de alimentos: alimentacion gastrica con licua-

dos o formulas alimenticias industrializadas.

Cuidados de enfermeria

1. Mantener la sonda permeable mediante irrigacion y cambios de
posicion.
Observar y anotar caracteristicas del drenaje.

3. Hacer un registro de entrada y salida de liquidos a través de la
sonda.

4. Consignar el tipo y tamaio de la sonda, asi como el tipo de aspi-
racion empleado.

5. Detectar complicaciones en forma temprana.

6. Prevenir resequedad bucal (enjuagues orales).

7. Se puede reponer el aspirado gastrico con solucion salina o lacta-
to por via endovenosa.

8. Limpieza de secreciones.

Complicaciones y tratamiento

» Epistaxis y lesiones en la mucosa nasal: se pueden evitar mani-
pulando la sonda con cuidado y con una adecuada lubricacion.
« Broncoaspiracién por vomito al momento de su colocacion: se
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evita con ayuno previo, maniobras suaves y colaboracién de la o
el paciente.

« Bradicardia por estimulacion vagal.

« Lesiones en mucosa oral o faringea: se evitan lubricando la sonda
y manipulando cuidadosamente.

+ Sequedad bucal y faringea por respiracion oral: debe tratarse con
colutorios.

« Rinorrea secundaria a irritacién local.

« Sinusitis: debe retirarse la sonda y administrarse un antibidtico.

« Parotiditis: se debe retirar la sonda.

o Laringitis: se debe retirar la sonda.

o  Otitis media: debe retirarse la sonda y administrarse un antibiético.

o Obstruccién laringotraqueal: se debe retirar la sonda.

+ Retencidn de secreciones bronquiales, por trauma y edema de
mucosas faringo-laringeas: realizar hidrataciéon con nebuliza-
ciones, oxigeno por puntas nasales, expectorantes y fisioterapia
pulmonar.

o Desequilibrio hidroelectrolitico por aspiracion de importante
volumen de acido clorhidrico (HCI), principalmente hipoclore-
mia: restitucion del material aspirado mediante solucién salinay
desequilibrio acido base (alcalosis metabolica).

Drenaje ventricular externo (DVE)
Consiste en la colocacion de un catéter en el asta frontal del ventri-

culo lateral, preferencia hemisferio no dominante, puede estar en linea
con un traductor y un equipo de registro.
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Figura 12

Drenaje ventricular externo
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Fuente: Deviantart.com

Recomendaciones para el manejo del Drenaje Ventricular
Externo

Posicion de la o el paciente

o Lacabecera dela cama se elevard a la altura de 30°, manteniendo
el cuello en posicion intermedia, favoreciendo de esta manera el
drenaje del liquido céfalo raquideo (LCR) y por tanto la disminu-
cién de la presion intracraneal (PIC).

« Esimportante evitar todas aquellas posiciones en las que la cade-

ra, cintura y cuello estén flexionadas, se debe respetar el posicio-
namiento del paciente.
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La rotacion de la cabeza, en especial hacia la derecha (compresion
de las venas del cuello disminuyendo el retorno venoso), produce
una elevacion de la PIC. Pauta de alarma.

Mantener la cabeza alineada con el resto del cuerpo.

Utilizar medidas de seguridad para evitar caidas (barandas),
como barandas elevadas, timbre cerca del paciente etc.

Tomar las precauciones necesarias frente a la aparicion de con-
vulsiones. Protocolo de actuacion ante el evento.

Frente a movimientos o cambios de posicion de la o el paciente es
de suma importancia:

- Clampear el sistema, para evitar retorno y asi evitar
infecciones, (salvo que exista una indicaciéon médica
de no hacerlo)

- Una vez finalizado el procedimiento, reabrir el sistema
ajustando el nivel de altura.

Mediciones de la Presion Intra Craneana (PIC)

- En forma horaria, clampear el sistema por pocos mi-
nutos y medir la PIC. El valor obtenido se registrara en
la pagina de signos vitales de la o el paciente. Pauta de
alarma.

- Al finalizar la medicion, abrir/desclampear el sistema.

Registro de volumen drenado: en forma horaria se cuantificara y
se registrara el de LCR en la planilla de ingresos y egresos.
- Para lograr la medicion horaria, mantenga cerrada la
llave de 3 vias ubicada entre el cilindro de goteo y la
bolsa colectora.
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Registre el volumen de LCR presente en el cilindro co-
lector, en la parte de egresos del balance diario de la
Historia Clinica del paciente.

Abra la llave de 3 vias ubicada entre el cilindro de goteo
y la bolsa colectora hasta vaciar el cilindro de goteo.
Una vez que se vacio el cilindro de goteo, vuelva a ce-
rrar la llave de 3 vias, preparando el sistema para la
proxima medicion.

Vaciado del cilindro

Materiales necesarios:

° Guantes esteriles.

° Jarra o recipiente esteril

°  Gasas estériles, Barbijos
o Alcohol al 70%
o Descartador.

° Camisolin, Antiparras

° Jeringa de 60ml si fuera necesaria (segun el dispositivo)

° Aguja si fuera necesario (segtin el dispositivo).

o Lavado de manos

° Uso de las medidas de proteccion.

°  Dos operadores.

° Bolsa de residuos patégenos (roja)

Tipo de drenaje Tubular

Capacidad

Segun al recolector que se conecte, este puede ser guante estéril, bolsa

recolectora, etc.
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Funcion

Tubo de goma o silicona, de 10- 15 cm de longitud, que en uno de
sus extremos posee varias perforaciones. Lo instala la cirujana o el ci-
rujano en el quiréfano, en general queda fijo en la piel con un punto. Se
conecta a un recolector a caida libre. Este puede atravesar tejido celular
subcutaneo, aponeurosis, musculo y peritoneo, y su funcién es impedir
la acumulacion de liquido en el sitio de intervencion o herida, drenando
este contenido al exterior, para evitando formacion de colecciones o
descomprimiendo los tejidos.

Uso

Esta indicado en distintos tipos de cirugia abdominal (cancer gastri-
co, colecistectomia compleja, hepaticas, renales, etc.).

Drena contenido hematico en las primeras horas poscirugia, luego
serohematico, pero también puede ser contenido purulento.

Se retira en el segundo o tercer dia posoperatorio, segtin su débito y
caracteristicas del contenido.

Figura 13

Drenaje pasivo

Fuente: HEC 2023.
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Complicaciones

Sangrado por el drenaje.

Obstruccion del drenaje.

Retiro del drenaje por arrancamiento, voluntario o involuntario.
Infeccion local o generalizada.

Fistula.

Cuidados de enfermeria

Valorar punto de insercion y sus caracteristicas.

Cambiar recolector liquido segtn capacidad.

Medir cantidad de contenido drenado y observar las caracteristi-
cas (color, olor, cantidad, aspecto).

Valora el punto de fijacion.

Curacioén con técnica estéril.

Educar a movilizarse en cama o a la deambulacion.

Instructivo

Propdsito

Aplicar cuidados oportunos en el vaciado y medicion de los drenajes.

Alcance

Servicios de internacidn.
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Instructivo de como abordar el drenaje Jackson Pratt

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
11 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente Enfermeria
' o0 a su familiar.
,, Médicos
1.2 Colocar los elementos de proteccion personal.
1.3 Posicionar la cabecera del paciente entre 30° y 45°. Cirujanos
1.4 Verificar la identificacidon de la o el paciente.
1.5 Realizar higiene de manos.
2 Vaciar el drenaje JP
2.1 Quitar el tapén de la pera o bulbo.
2.2 Vaciar el contenido en un recipiente medidor.
2.3 Limpiar el tapdn con una gasa. Enfermeria
Apretar la pera o bulbo hasta que quede planay Médicos
24 colocar de nuevo el tapdn. La pera o bulbo debe
' permanecer plana hasta que se empiece a llenar de Cirujanos
liquido otra vez.
Valorar las caracteristicas y mida la cantidad de
2.5 P iy
liquido que debito.
2.6 Desechar el liquido por el servicio sanitario.
2.7 Descartar los guantes.
3 Cambiar el apésito alrededor del JP
Despegar la cinta adhesiva y quitar el vendaje con
3.1 mucho cuidado, desechar el vendaje usado en una
bolsa roja de basura plastica. Enfermeria
Utilizar clorhexidina jabonosa y un apdsito para L
L . . . Médicos
32 limpiar el area donde esta colocado su drenaje.
' Colocar la clorhexidina en el apésito y limpiar la piel -
. Cirujanos
con mucho cuidado.
3.3 Secar el area con un apésito limpio.
Colocar un vendaje nuevo sobre el drea de su drenaje
3.4 JPy pegarlo a la piel con cinta adhesiva de tela o
hipoalergénica.
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Detalle Responsable

4 Realizar higiene de manos Enfermeria
5 Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el Mledfcos
paciente. cantidad y caracteristicas, fecha y hora Cirujanos
Instructivo de como abordar el drenaje Redon
Paso Detalle Responsable
1 Preparacién
11 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente o a
' su familiar.
1.2 Colocarse los elementos de proteccion personal.
1.3 Posicionar la cabecera de la o el paciente entre 30° y 45°.
1.4 Verificar la identificacion de la o el paciente.
1.5 Realizar higiene de manos.
2 Vaciar del drenaje Redon. Enfermeria
Quitar cuando se encuentra lleno el frasco, colocar
21 otro vacio. El sistema de drenaje de Reddn es estéril,
’ desechable, de un solo uso, con vacio incorporado, que
actla por aspiracion.
2.2 Valorar el aspecto y medir la cantidad de liquido que debité.
2.3 Descartar el frasco en una bolsa roja de basura plastica.
3 Cambiar el apésito alrededor del Redon
Despegar la cinta adhesiva y quitar el vendaje con mucho
3.1 cuidado, desechar el vendaje usado en una bolsa roja de
basura plastica.
Utilizar clorhexidina jabonosa y un apdsito para limpiar el
3.2 area donde esta colocado su drenaje. Colocar la clorhexidina
en el apdsito y limpiar la piel con mucho cuidado.
3.3 Secar el drea con un apdsito limpio.
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Detalle Responsable

Colocar un vendaje nuevo sobre el area de su drenaje Redon
3.4 . : : - -

y pegarlo ala piel con cinta adhesiva de tela o hipoalergénica.
4 Realizar higiene de manos
5 Registrar el procedimiento en la historia clinica del paciente: la

cantidad y caracteristicas, la fecha y hora

Instructivo de como abordar el drenaje Hemovac

Paso Detalle Responsable
1 Preparacién
11 Explicar a la o el paciente o su familiar el procedimiento a
' realizar.
1.2 Colocar los elementos de proteccion personal.
1.3 Posicionar la cabecera del paciente entre 30° y 45°. .
Enfermeria
1.4 Verificar la identificacion de la o el paciente.
1.5 Realizar higiene de manos
2 Vaciar el drenaje Hemovac
2.1 Colocar un clamp sobre las tabuladoras.
2.2 Quitar cuando se encuentre lleno el frasco.
2.3 Comprimir el nuevo drenaje.
2.4 Insertar en las tubuladoras.
2.5 Retirar el clamp de las tubuladuras.
3 Cambiar el apdsito alrededor del Hemovac
Despegar la cinta adhesiva y quitar el vendaje con mucho
3.1 cuidado, desechar el vendaje usado en una bolsa roja de
basura plastica.
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Paso Detalle Responsable
Utilizar clorhexidina jabonosa y un apésito para limpiar el
3.2 area donde esta colocado su drenaje. Colocar la clorhexidina | gnfermeria
en el aposito y limpiar la piel con mucho cuidado.
3.3 Secar el area con un apésito limpio.
Colocar un vendaje nuevo sobre el drea de su drenaje y pegar
3.4 ) ) . ) L
a la piel con cinta adhesiva de tela o hipoalergénica.
4 Realizar higiene de manos
5 Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el
paciente: la cantidad y caracteristicas, la fecha y hora
Instructivo de como abordar el drenaje pleural
Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
11 Explicar a la o el paciente o su familiar el procedimiento
' a realizar.
1.2 Colocar los elementos de proteccion personal.
1.3 Posicionar la cabecera del paciente entre 30° y 45°
1.4 Verificar la identificacion de la o el paciente.
1.5 Realizar higiene de manos.
2 Preparacién del drenaje pleural
2.1 Retirar la conexion del tubo con técnica aséptica.
29 Llenar la cAmara de sellado hidraulico utilizando la jeringa
' de 50 ml sin émbolo y cargue el agua destilada estéril.
Si no hay indicacion se debera llenar hasta el nivel de
2.3
200 cm?.
2.4 Colocar de nuevo el conector.
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Paso

2.5

Detalle

Observar periédicamente que el cierre de seguridad
tenga una profundidad de 2 cm de agua y la presencia o
ausencia de burbujeo.

2.6

Utilizar una jeringa sin émbolo para llenar la cdmara
de control de aspiracion que habitualmente es 20 cm
mediante 420 ml de suero fisioldgico e indicar presion
negativa de aspiracion de 20 cm de H,0. Marcar con una
fibra el nivel inicial de liquido.

2.7

Comprobar por guardia el nivel de agua en la camara de
control de aspiracion y rellenar cuando se evapore.

2.8

Retirar el protector de la conexién del tubo de 150 cm y
conectarlo al tubo toracico de la o el paciente.

2.9

Colocar el frasco bitubulado por debajo del nivel del térax
para facilitar el drenaje por gravedad y evitar que vuelva a
entrar el material drenado y despinzar el tubo toracico.

Conectar el sistema de aspiracion al tubo de 30 cm y
poner la aspiracion en marcha aumentando poco a poco
y hasta que la cdmara de control de aspiracion empiece
a burbujear.

Responsable

Enfermeria

Para prevenir adherencias fomentaremos que la o el
paciente realice ejercicios de movilizacion.

Vaciado del drenaje pleural

3.1

Quitar cuando se encuentra lleno el frasco, colocar
otro vacio. El sistema de drenaje pleural es estéril,
desechable, de un solo uso.

3.2

Valorar las caracteristicas y medir la cantidad de liquido
que debitd.

33

Descartar el frasco en una bolsa roja de basura plastica.

Cambiar el apdsito del drenaje pleural

4.1

Despegar la cinta adhesiva y quitar el vendaje con
mucho cuidado, desechar el vendaje usado en una bolsa
roja de basura plastica.

4.2

Utilizar clorhexidina jabonosa y un apésito para limpiar el
area donde estd colocado su drenaje. Colocar la clorhexidina
en el apésito y limpiar la piel con mucho cuidado.

Enfermeria
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Paso Detalle Responsable
4.3 Secar el area con un apésito limpio.
Colocar un vendaje nuevo sobre el area del drenaje
4.4 y pegarlo a la piel con cinta adhesiva de tela o
hipoalergénica.
5 Realizar higiene de manos.
4 Registrar el procedimiento en la historia clinica de la o el

paciente: la cantidad y caracteristicas, la fecha y hora

Preguntas de repaso

sCudles son las situaciones clinicas mds comunes en las que se
utiliza un drenaje de Jackson Pratt?

;Coémo se diferencia un sistema de drenaje Hemovac de otros
dispositivos de drenaje?

;Cual es el propdsito principal de un drenaje pleural y en qué
situaciones médicas se realiza cominmente?
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MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL

Cristaldo, Alejandro
Jara, Javier
Ramirez, Soledad

Introduccion

La monitorizacion hemodindmica permite obtener informacion so-
bre el estado cardiovascular de la o el paciente critica/o. Este monitoreo
es un factor clave y, dependiendo del grado de gravedad y complejidad
de la o el paciente, seran necesarias mds variables para obtener una in-
formacion adecuada de su estado hemodinamico.

Objetivos de aprendizaje

o Controlar la volemia del paciente.
o Realizar un diagnéstico oportuno y observar precozmente los
cambios.
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Desarrollo

La presion venosa central (PVC) se define como la presion media de
todas las fluctuaciones de presion que tienen lugar en la auricula dere-
cha durante el ciclo cardiaco. El rango de valores normales en una o un
paciente sin problemas cardiacos ha sido establecido entre 3-8 cm de
H20 (2-6 mmHg). La canulacién venosa central para la monitorizacion
de la PVC se consigue mediante la introducciéon de un catéter en una
vena central y avanzarlo hacia el corazén hasta que la punta del catéter
establece contacto con la vena cava superior en la proximidad de su

union con la auricula derecha.

La medicion de la PVC se realiza mediante un catéter ubicado en la
vena cava superior, ya sea por insercion central: subclavia o yugular, o
periférica a través del brazo. Su correcta ubicacion debe corroborarse
mediante radiografia de térax. Una vez colocado el catéter, se conectara

al sistema de monitorizacion.

Luego de su conexion se procede a la calibracién mediante ajuste de
cero a la presion atmosférica, que se efectua a la altura de auricula iz-
quierda (cuarto espacio intercostal, linea axilar media-eje flebostatico).
Habitualmente la PVC no se monitoriza de forma continua, por lo que
se utiliza un prolongador macho-macho para conectarlo desde la luz
distal (en la llave de tres vias mds cercana) al transductor de presio-
nes que se esta utilizando para monitorizar la presion arterial invasiva,
cerrando la salida hacia la arteria. Si se fuera a monitorizar de forma
continua, se necesitaria un sistema completo con transductor y presu-
rizador para el suero.

Para su medicion, el transductor tiene que situarse a la altura de la

auricula izquierda. La PVC se aproxima a la presion de auricula derecha,
por lo que refleja de forma indirecta la precarga del ventriculo derecho.
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Indicaciones

Diagnéstico de neumotdrax y taponamiento cardiaco.
Hipovolemia.

Hipervolemia.

Monitorizar la administracion de liquidos en pacientes con insu-
ficiencia renal o cardiaca.

Complicaciones

Hemotdrax relacionado con la insercion del catéter (acceso yu-
gular o subclavia).

Infeccion del catéter.

Sepsis.

Salida del catéter por tracciéon mecénica.

Trombosis y necrosis del tejido local.

Instructivo

Propdsito

Controlar la volemia de las y los pacientes internadas/os en el servicio

de unidad coronaria.

Alcance

Servicio de 4reas criticas.

Materiales

Equipo de PVC.

Solucidn isoténica de 500 ml.

Presurizador.

Prolongador tipo macho-macho con conexion luer lock.
Llave de tres vias.
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Medicidn de PVC

Paso Detalle Responsable
1 Verificar la identificacion de la o el paciente.
2 Informar a la o el paciente o familiar el procedimiento a
realizar.
3 Realizar higiene de manos.
4 Verificar que la presion de inflado del presurizador esté
en 300 mmhg.
5 Colocar la cama de la o el paciente a nivel de 0 grados. Enfermeria
6 Comprobar que el transductor esté a la altura de la linea
media axilar.
7 Calibrar el dispositivo a cero.
Calibrar dispositivo a cero
Paso Detalle Responsable
1 Verificar la identificacion de la o el paciente.
2 Informar a la o el paciente o familiar el procedimiento a
realizar.
3 Realizar higiene de manos.
4 Seleccionar el programa especifico en el monitor que se
ajuste a la presion que se desea calibrar. )
Enfermeria

5 En la llave de tres vias del transductor, cerrar la linea

de acceso a la o el paciente, poniendo en contacto el
transductor con el medio ambiente a través de un tapon el
cual deberd estar perforado o en su defecto se debe retirar.

6 Seleccionar en el monitor la calibracién (hacer cero).

7 Volver la llave de tres vias a su posicion.
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Preguntas de repaso
o ;Para qué sirve la medicion de la PVC?
o Esta medicidn, ;se realiza en cualquier paciente?
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CUIDADOS DE PACIENTES CON DOLOR

Ottenheimer, Lina Maria
Palacios Courret, Leonardo
Quiroga, Sandra

Villalba, Alicia

Introduccion

En 1979, la Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor defi-
nié el dolor como “una experiencia angustiosa asociada a un dafo tisu-
lar real o potencial, con componentes sensoriales, emocionales, cogni-
tivos y sociales” (IASP, 1979). En 2018, la misma asociaciéon convocé a
un grupo de trabajo para reevaluar dicha definicién. Luego de casi dos
afos de trabajo, en 2020, se defini6 al dolor como “una experiencia sen-
sorial y emocional desagradable, asociada con un dafio tisular, real o
potencial, o descrita en términos de dicho dano” (Revisan la definicién
de dolor de la TASP después de cuarenta afos, 2020).

La definicién de dolor integra otros elementos (como los cognitivos

y sociales) a la categoria dolor, lo cual permite obtener una dimensién
integral del concepto dolor. Asumimos, mayormente, la génesis del do-
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lor como el resultado de padecimientos fisicos y dejamos de lado ese
componente emocional de orden individual y compartido (social). Esa
experiencia emocional compleja, subjetiva y tinica, que vincula lo que
siente la persona que lo padece y sus representaciones sociales, deter-
mina que su percepcion y afrontamiento sea de tal variabilidad que
implique que su abordaje bioldgico sea insuficiente (Rivera-Largacha y
Lépez-Sanchez, 2018).

La complejidad que implica la identificacion y valoracion del dolor
por parte del personal de salud, hace imprescindible considerar la ne-
cesidad de trabajar en el abordaje del tema desde la formacion de las y
los profesionales de la salud, implementando estrategias generadoras
de recomendaciones para un adecuado tratamiento del problema en la
practica clinica; asi como consensuar protocolos con abordajes integra-
les e interdisciplinarios. En sujetos hospitalizados, las consecuencias
del mal manejo del dolor significan sufrimiento innecesario, retrasos
en el alta hospitalaria y complicaciones durante la internacién; todo lo
cual se traduce en una deficiente calidad asistencial y el aumento de los
costes de salud, entre otros aspectos.

Adecuar la practica diaria, identificando la presencia de dolor en los
sujetos de cuidado, realizar una buena valoracion, reconocer las medi-
das farmacoldgicas y no farmacoldgicas para atenuar sus consecuen-
cias, son parte de las obligaciones de las buenas practicas en la atencion
de la salud de las y los profesionales de enfermeria.

Objetivos de aprendizaje

Comprender la importancia de una valoracion interdisciplinar del
dolor, atendiendo a su multiplicidad de causas.
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Reconocer la importancia del monitoreo del sintoma dolor para el
desarrollo de intervenciones de enfermeria efectivas.

Conocer las diferentes escalas de medicion del dolor.

Desarrollo

Para poder valorar quien padece dolor debemos tener en cuenta,
como ya se menciond anteriormente, que este afecta diferentes dimen-
siones del individuo. En la expresion del dolor, que es justamente lo que
podemos valorar, porque el dolor es subjetivo, intervienen multiples
factores como la historia personal, la cultura, las condiciones socioe-
condmicas y ambientales, entre otros. Basandonos en esta premisa, el
abordaje de la persona que manifiesta dolor debe ser indefectiblemente
interdisciplinario.

Por otro lado, debemos tener en cuenta que el dolor se clasifica en
diferentes tipos. Indagar acerca de qué tipo de dolor padece el sujeto
de cuidado es parte indispensable de la valoracién que debe realizar la
enfermera o el enfermero para poder luego planificar un plan adecuado
de intervenciones.

La clasificacion del dolor se puede hacer atendiendo a su duracion,
mecanismo de produccidn, localizacién, curso, intensidad y factores
prondstico de control del dolor.

1. Segun su duracién
a. Agudo: limitado en el tiempo, con escaso componente psicold-
gico. Ejemplos de este tipo de dolor lo constituyen la perforacion

de viscera hueca, el dolor neuropatico y el dolor musculo-es-
quelético.
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Cronico: ilimitado en su duracién, se acompana de compo-
nente psicoldgico. Es el dolor tipico de la o el paciente con
cancer, por ejemplo.

Segin su mecanismo de produccién

a.

Neuropatico: producido por estimulo directo del sistema ner-
vioso central o por lesion de vias nerviosas periféricas. Se des-
cribe como punzante, quemante, acompaiiado de parestesias
y disestesias, hiperalgesia, hiperestesia y alodinia.
Nociceptivo: es el mas frecuente y se divide en somatico y
visceral.

Psicégeno: interviene el ambiente psicosocial que rodea al in-
dividuo. Es tipica la necesidad de un aumento constante de
las dosis de analgésicos, con escasa eficacia.

Segun la localizacion

a.

Somatico: producido por la excitaciéon anormal de nocicep-
tores somaticos superficiales o profundos (piel, musculo-es-
queléticos, vasos, etc.). Es un dolor localizado, punzante y que
se irradia siguiendo trayectos nerviosos. El tratamiento debe
incluir un antiinflamatorio no esteroideo (AINE).

Visceral: producido por la excitacién anormal de nociceptores
viscerales. Este dolor se localiza mal, es continuo y profundo.
Asimismo, puede irradiarse a zonas alejadas del lugar donde se
origind. Frecuentemente se acomparfia de sintomas neurovege-
tativos. Este dolor responde bien al tratamiento con opioides.

Segun el curso

a.

Continuo: persiste a lo largo del dia y no desaparece.

b. Irruptivo: exacerbacion transitoria del dolor en pacientes con

buen control y con dolor de fondo estable. El dolor incidental
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es un subtipo del dolor irruptivo, inducido por el movimiento
o alguna accién voluntaria de la o el paciente.

4. Segun la intensidad
a. Leve: pueden realizarse actividades habituales.
b. Moderado: interfiere con las actividades habituales.
c. Severo: interfiere con el descanso.

5. Segun factores prondsticos de control del dolor

El dolor dificil (o complejo) es el que no responde a la estrategia anal-
gésica habitual (Escala Analgésica de la OMS). Entonces, para poder
recabar la mayor cantidad de datos con el objetivo de arribar a una
adecuada valoracion, debemos realizar un completo examen fisico y
una entrevista exhaustiva (Dolopedia, 2023).El examen fisico para de-
tectar lesiones externas y/o internas, incluye, obviamente el control de
las constantes vitales. La entrevista resulta necesaria para poder clasifi-
car el dolor y planificar un plan de cuidados acorde. Como ejemplos de
preguntas podemos sugerir:

1. ;Cuanto hace qué siente dolor?

2. ;Doénde se localiza el dolor?, ;irradia hacia algun lado?, ;es bien
localizado o difuso? (podemos pedir que seiiale donde le duele).

3. ;El dolor esta todo el tiempo o en algun momento si, y en otros
no? Si es intermitente, japarece ante algin movimiento o sin
causa reconocible?
sAparece en algun momento del dia en particular?

5. ;Cuadles son sus caracteristicas?, ;es punzante o quemante?

6. ;Cudl es su intensidad? Para medir intensidad existen diferentes
escalas.

7. ;Tom¢ alguin analgésico?, jel dolor cedid?
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Cuando la persona que se valorara no se encuentra licida o tiene al-
guna alteracion cognitiva que impida la comunicacién verbal clara, la
valoracion se realizard por medio de la observacion de gestos faciales
y/o corporales, por ejemplo, posiciones antalgicas.

Para valorar el dolor es importante la utilizacién de herramientas
que puedan ser facilmente entendidas por la persona y su familia. La
herramienta que se seleccione debe considerar las caracteristicas de las
personas, tales como la edad, la capacidad de verbalizacion, el estado de
salud, el nivel cognitivo y de desarrollo, la alfabetizacion, la capacidad
de comunicarse y la cultura. A la persona que esta siendo valorada se le
debe explicar la herramienta que se le estd aplicando. Los instrumentos
para expresar el dolor pueden ser unidimensionales, con centro solo
en un aspecto del dolor, como la intensidad (Escala numérica del do-
lor NRS 0-10, Escala categorica del dolor o Escala revisada de caras), o
multidimensional (Cuestionario breve del dolor BPI o el Cuestionario
del dolor McGill, version corta MPQ-SF). Las herramientas multidi-
mensionales son particularmente tutiles cuando se requiere una valo-
racion mas completa del dolor (RNAO, 2013). Otras escalas son EVA,
PAINAD, Wong Baker y Flacc.

Una vez valorado el dolor se deben evaluar las intervenciones no far-
macologicas para, eventualmente, incrementar la eficacia de las farma-
coldgicas. Dichas intervenciones pueden ser de dos tipos (Asociacion
Profesional de Enfermeras de Ontario, 2013):

1. Fisicas: la succién no nutritiva, contacto o masajes y arropar a
las bebas, los bebés, nifias y nifios hasta los tres afios. El masaje,
la relajacion, el ejercicio, el flujo de energia y la educacion, en las
personas mayores.
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2. Psicoldgicas: intervenciones psicologicas, terapia cognitivo-con-
ductual.

Otro gran grupo de intervenciones lo constituyen las terapias com-
plementarias.

Instructivo

Propdsito

Realizar la valoracion del dolor y confeccion de un plan de cuidados.

Alcance

Servicios ambulatorios y de internacion.

Paso Detalle Responsable

1 Revisar la historia clinica de la o el paciente, y consignar datos:
motivo de ingreso, diagnéstico médico o enfermero, signos vitales
y tratamiento farmacolégico y no farmacolégico instaurado.

2 Realizar examen fisico, observacién, entrevista y aplicacion
de una escala de valoracién del dolor (unidimensional o
multidimensional], para:

o Tipificar el dolor segun:

Duracion Enfermeria
Mecanismo de produccion
Localizacion

Curso

Intensidad

Irradiacion

°
°
°
°
°
°

3 Identificar:

° Necesidad de posicion antalgica.

° Factores que lo exacerban o mitigan.

° Respuesta al tratamiento farmacoldgicoy no
farmacologico.
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Preguntas de repaso

o ;Quéesel dolor?

o ;Por qué decimos que el dolor es subjetivo?

o ;Cudl es la importancia de realizar una valoracion exhaustiva del
sujeto con dolor?

o ;Qué procedimientos deben utilizarse para realizar una adecua-
da valoracion del sujeto con dolor?

+ ;Qué diferencia hay entre dolor nociceptivo y dolor neuropatico?

« ;Cémo puede ser el dolor segin su curso?, ;y segtin su intensidad?

o ;Qué instrumentos podemos usar para medir la intensidad del
dolor?

Anexo. Escalas de valoracion de intensidad del dolor

Figura 14

Escala visual analdgica (EVA)

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
dolor dolor moderado fuerte muy fuerte extremo

Fuente: uDocz.
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Figura 15

Escala verbal categoérica (EVC)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| |
| |

0: no dolor 1-2 dolor leve 3-6: dolor moderado
7-8: dolor intenso 9-10: maximo dolor imaginable

Fuente: Hospital HM Nens.
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CUIDADOS DE LAY EL PACIENTE
POSQUIRURGICA/O CARDIOVASCULAR

Cristaldo, Alejandro
Jara, Javier

Introduccion

El posoperatorio inmediato se define, segin Ortega Vargas et al.
(2011), como el periodo desde que la o el paciente es instalada/o en la
unidad de cuidados intensivos cardiovasculares (UCIC) hasta las 48
horas siguientes, en las cuales pueden presentarse diversas complica-
ciones propias del procedimiento. Los cuidados posoperatorios son
una continuacién del manejo realizado en el quiréfano. Dado que los
equipos médico y de enfermeria se encargan de los cuidados de las y
los pacientes en la UCIC, se debe tener una informacioén precisa de la
situacion de cada paciente incluso con anterioridad a su recepcion.

El traslado de la o el paciente desde el quiréfano a la UCIC se debe
realizar con monitorizacién multiparamétrica y con sistemas de infu-
sion de farmacos que garanticen la continuidad del tratamiento. En va-
rias y varios pacientes se utilizan, ademas, mediciones de las presiones
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pulmonares, dispositivos de apoyo como balon de contrapulsacion in-

traadrtico y marcapasos transitorios bicamerales.

Antes de recibir a la persona se debe preparar la unidad para realizar
su correcta recepcion como paciente posoperatorio. Se debe contar con
lo necesario para la monitorizacién mediante manejo invasivo y no inva-
sivo (electrocardiograma, respiracion, saturacion capilar de oxigeno), asi

como su funcionamiento para proceder con una valoracion focalizada.

Objetivos de aprendizaje

Conocer los cuidados posoperatorios en la recepcion de la y el pa-
ciente cardiovascular para garantizar su recuperacion.

Desarrollo

Cuando la o el paciente ingresa a la sala de la UCIC, las enferme-
ras y los enfermeros deben realizar una amplia lista de actividades. En
primer lugar, conectar a la o el paciente al respirador, comprobando
la ventilacién de ambos pulmones; la anestesidloga o el anestesiélogo
debe fijar los pardmetros ventilatorios, y se conectan los electrodos para
el registro electrocardiografico y las lineas de presion arterial invasiva
y presion venosa central para su correspondiente calibracion. Mientras
tanto, otra u otro integrante del equipo de enfermeria debe conectar los
dispositivos de drenaje a la toma de vacio para que el sistema de aspira-
cién sea negativo.

Se comienza con el siguiente control y registro:

o Identificacion de la o el paciente.
« Control de signos vitales: ritmo y frecuencia cardiaca, frecuencia
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respiratoria, presion venosa central, presién arterial pulmonar,
presion arterial invasiva, saturaciéon de oxigeno, temperatura y
control de extremidades.

Control de débito de los drenajes y permeabilidad.

Medicion horaria de la diuresis.

Electrocardiograma.

Analisis de sangre.

Radiografia de térax.

Vigilancia del estado de los apdsitos.

Grado de sedacion y analgesia segtin Escala de RASS.

Alllegar a la UCIC la o el paciente suele presentar:

Intubacién endotraqueal.

Sensor de oximetria.

Sedacion y analgesia continuas.

Catéter venoso central de 3 luces, yugular interna o en subclavia.
Introductor 8.5 fr yugular.

Catéteres cortos de grueso calibre periféricos en miembros su-
periores.

Catéter arterial radial o femoral, conectado a un transductor de
presiones.

En ocasiones, catéter de Swan-Ganz.

Excepcionalmente, dispositivos de soporte circulatorio.

Equipo de drenaje de térax compuesto por un tubo de drenaje in-
troducido en mediastino, y un segundo tubo que puede estar tam-
bién en mediastino o en pleura, conectados en Y a un sistema de
aspiracion central bajo sello de agua (se sugiere tipo Pleur-evac)
Puede presentar un tercer tubo de drenaje, en pleura o mediasti-
no, conectado al mismo sistema de aspiracion o a otro.

Cables de electrodos epicardicos auriculares y/o ventriculares
para conexion a un dispositivo externo como marcapasos.
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« Sonda vesical.

« Hipotermia central y periférica.

« Esernotomia cubierta por un apésito tipo comfeel.

o Herida quirtdrgica en la pierna (bypass de vena safena) o en el
brazo (bypass con arteria radial), cubiertas con apésito y venda
elastica.

Manejo de patron respiratorio posoperatorio

Se deben tener en cuenta el manejo pulmonar, los antecedentes de
la o el paciente y los factores intraoperatorios. La mayoria de las y los
pacientes que llegan a UCIC después de una cirugia cardiaca estan in-
tubados y son ventilados mecanicamente, y se espera que los resultados
de oxigenacion y ventilacion sean adecuados.

Cuando las y los pacientes permanecen mas de 24 horas intubados
hay riesgo de aumento de las complicaciones posoperatorias y de la du-
racion de la estancia hospitalaria. Por eso, si la o el paciente lo permite,
se suele extubar antes de las 12 horas. Se aconseja la extubacién cuando
la o el paciente esté despierta/o, sea capaz de seguir 6rdenes y esté he-
modindmica y neurolégicamente estable. El cuidado de la enfermeria
es promover la oxigenacion y la ventilacion, por lo que ha de mantener
el patroén respiratorio e intercambio de gases efectivo.

Otro factor que puede afectar el patrén respiratorio es el dolor que
causa la incision quirtrgica en el torax, asi como los temblores posin-
tervencion, que se producen por el resultado de la compensacion de
la hipotermia inducida quirurgicamente o bien por una reacciéon del
organismo a los agentes anestésicos.
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Para finalizar, el manejo posoperatorio eficaz incluye: oximetria de
pulso continua, el andlisis de gases en sangre arterial, cuidados pul-
monares (incluida la aspiracion mientras el paciente esta intubado),
control del dolor, movilizaciéon temprana y control de los escalofrios.
También requieren una radiografia de térax para determinar la ubi-
cacion del tubo endotraqueal, de catéteres vasculares centrales, de la
sonda nasogastrica, y para el diagnostico de atelectasias, presencia de
hemotdrax o neumotdrax, y visibilizar los tamafos y desplazamientos
del mediastino y del corazon.

Para la extubacion se procede de la siguiente forma:

o Aspirado dela orofaringe de la o el paciente para eliminar fluidos
que puedan pasar a la traquea al deshinchar el manguito endo-
traqueal.

o Retirar la sujecion del tubo.

» Desinflado del manguito endotraqueal.

« Aspirado por el interior del tubo endotraqueal.

o Extubacion de la o el paciente.

Se debe estar alerta durante las primeras horas, y se administra oxi-

genoterapia (dispositivos de alto flujo al principio y luego disminuir se-
gun mecanica ventilatoria, saturacion y gasometria).

Instructivo

Propdsito

Conocer los pasos de recepcion de la o el paciente posquirtrgica/o
cardiovascular.
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Alcance

Servicio de unidad coronaria.

Recepcion posquirdrgica cirugia cardiovascular

Paso  Procedimiento Responsable
1 La unidad de la o el paciente debera estar preparada con el Enfermeria
siguiente equipamiento:
° Monitor multiparamétrico con cables para medicion
de presién invasiva y medicion de gasto cardiaco.
° Desfibrilador.
. Lampara cialitica.
. 2 clamps.
. 2 bombas de jeringa.
° Presurizador.
. Generador marcapaso transitorio.
2 El ventilador deberd estar en stand by, seteado con los | Enfermera/o
siguientes pardmetros iniciales con el objetivo de mantener una
saturacion mayor a 90%:
. Volumen tidal: segun peso tedrico.
. Fr: 14 por minuto.
. F102 100%.
. Peep 5 cm H20.
3 Realizar higiene de manos. Enfermera/o 1
4 Explicar el procedimiento a realizar al personal de anestesia,
recuperacién y agente de traslado.
5 Colocar cartel de aislamiento (cuando lo requiera).
6 Valoracién inicial. Recepcionar y acondicionar la unidad. Enfermeria
7 Conectar: Enfermera/o1
° Monitor multiparamétrico: frecuencia cardiaca (FC),
tension arterial media (TAM), saturometria (Sat),
temperatura (T°).
. Medicién de PVC.
. Catéter de Swan Ganz.
. Realizar control de signos vitales segun cada una
hora durante las primeras 24 horas y registrar.
8 Conectar catéter de Swan Ganz. Enfermera/o 1
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Extubacion

Paso  Procedimiento Responsable
9 Conectar el tubo endotraqueal en asistencia ventilatoria Enfermera/o 2
mecanica al ventilador preseteado e iniciar los cuidados
relacionados a la ventilacion mecanica.
10 Control de drogas inotropicas: Enfermera/o 1
1. Conectar la medicacion inotrépica en una via de
infusién exclusiva y con jeringas pico luer lock.
2. Rotular los medicamentos inotrépicos y su velocidad
de infusion.
" Control de drogas de sedacién y analgesia: Enfermera/o1
1. Conectar la medicacion para sedacion y analgesia en
una via de infusion exclusiva y con jeringas pico luer.
2. Rotular el nombre de la drogay su velocidad de
infusion.
12 Valoracion neurolégica (Escala de RASS) Enfermera/o 1
13 Control de marcapaso bicameral: Enfermera/o 2
. Verificar la conexion a electrodos epicardicos y
realizar fijacion de los cables.
. Controlar el nivel de bateria y sensado.
14 Conectar drenajes mediastinal y pleural a sistema de aspiracion | Enfermera/o 2
central. Se recomienda utilizar tipo Redax Variant.
15 Controlar los drenajes, marcando el nivel del débito de los | Enfermera/o 2
frascos hitubulados de forma horaria o segun necesidad.
16 Colocar el caloventor. Enfermera/o 2
17 Realizar la extraccion de sangre de catéter arterial para medio | Enfermera/o 1
interno y gasometria arterial.
18 Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones. Enfermera/o 2
19 Conectar la sonda nasogastrica a la bolsa colectora. Enfermera/o 2
20 Vaciar el contenido de la bolsa colectora que se encuentra Enfermera/o 1
conectada a la sonda vesical en el brocal y descartar segin
recomendaciones de infectologia.
Registrar balance horario durante las primeras 24 horas o
segUln necesidad.
21 Valoracion de riesgo de desarrollar lesiones por presion (Escala | Enfermera/o 1

de Braden).
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Preguntas de repaso

o ;Cudles de las siguientes actividades se realizan al ingresar a una

o un paciente en la UCIC?

a.
b.

C.

Conectar dispositivos de drenaje a la aspiracion.

Conectar a la o el paciente al respirador.

Medir el grado de sedacién y analgesia segtin la Escala de
RASS.

Todas las anteriores.

o ;Qué dispositivos se utilizan cominmente en pacientes que in-

gresan a la UCIC después de una cirugia cardiaca?

a.

b
C.
d

Catéter arterial radial o femoral.

Sonda vesical.

Cables de electrodos epicardicos auriculares.
Todas las anteriores.

o ;Cudl de las siguientes afirmaciones es verdadera sobre la extuba-

cién de un paciente en la UCIC?

a.

o

Se realiza cuando la o el paciente estd hemodindmica y neu-
rolégicamente estable.

Siempre se realiza después de 24 horas de intubacion.

No se considera el dolor causado por la incisiéon quirurgica.
La oximetria de pulso no es necesaria durante la extubacion.

o ;Cudl de las siguientes actividades es parte del proceso de extu-

bacion?

1. Administrar oxigenoterapia con dispositivos de bajo flujo.
2. Realizar una radiografia de torax.

3. Conectar dispositivos de drenaje a la toma de vacio.

4. Aspirar el interior del tubo endotraqueal.
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o ;Por qué se recomienda la extubacion antes de las 12 horas en la
UCIC después de una cirugia cardiaca?
Para evitar la oxigenoterapia.
Para reducir el riesgo de complicaciones posoperatorias.
3. Porque la o el paciente estd hemodinamica y neurolégica-
mente inestable.

4. Pararealizar una radiografia de térax.
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CUIDADOS EN LA RECEPCION DE LAOEL
PACIENTE EN TRASPLANTE HEPATICO

Diaz, Jorge
Wukitsevits, Nancy

Introduccion

El trasplante hepatico es un procedimiento médico extraordinario
que ofrece una segunda oportunidad de vida a quienes luchan contra
enfermedades hepaticas graves. En todo el mundo, miles de personas
se someten a esta cirugia vital cada afo, y las estadisticas demuestran
su impacto transformador. Segtin la OMS, en el afio 2020 se realizaron
aproximadamente 34.733 trasplantes de higado en todo el mundo, con
lo cual se salvaron vidas y se mejor¢ la calidad de vida de quienes lo
necesitaban (OMS, 2021).

Comprendemos que el trasplante hepatico implica coordinacion, co-

municacién y atenciéon meticulosa a los detalles médicos y emocionales
de cada paciente.
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Objetivos de aprendizaje
Aplicar cuidados seguros a las y los pacientes con trasplantes hepati-
cos y disminuir el riesgo de infeccion en el posquirurgico.

Desarrollo

El trasplante hepatico es un procedimiento médico complejo y cru-
cial que se realiza para tratar afecciones hepaticas graves y potencial-
mente mortales, como cirrosis, enfermedad hepatica en fase terminal
o tumores hepaticos. La recepcion prequirtrgica de la o el paciente es
una fase esencial en este proceso, ya que asegura que la candidata o el
candidato sea adecuado para la cirugia y se prepare de manera 6ptima
para el procedimiento.

Evaluacidn inicial

La evaluacion inicial es el primer paso en la recepcion prequirtr-
gica. En esta etapa, la o el paciente se encuentra en una consulta con
un equipo médico especializado en trasplantes hepaticos. Durante esta
evaluacion, se revisa exhaustivamente la historia médica de la o el pa-
ciente, incluyendo cualquier enfermedad hepatica subyacente, cirugias
previas y condiciones médicas preexistentes. Ademas, se realiza un exa-
men fisico minucioso para evaluar la salud general de la o el paciente y
determinar si hay signos de insuficiencia hepatica avanzada.

Evaluacion de la enfermedad hepadtica

Una parte fundamental de la recepcion prequirtrgica implica eva-
luar la gravedad de la enfermedad hepatica de la o el paciente y deter-
minar la necesidad del trasplante. Para ello, se recurre a estudios de
imagenes como ecografias, tomografias computarizadas y resonancias

244 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



magnéticas. Estas pruebas permiten a las médicas y los médicos evaluar
la condicién del higado, identificar la presencia de tumores y determi-
nar si el trasplante es la mejor opcién de tratamiento.

Evaluacion psicosocial

El aspecto psicosocial de la evaluacion prequirtrgica es fundamen-
tal. La salud mental de la o el paciente y su sistema de apoyo emocional
se consideran cuidadosamente. Se debe asegurar que la o el paciente
tenga un solido sistema de apoyo familiar y emocional. Los equipos de
trasplantes estan integrados por psicélogas, psicélogos, trabajadoras y
trabajadores sociales para evaluar y abordar las necesidades psicosocia-
les de la y el paciente.

Evaluacion cardiopulmonar

La evaluacion cardiaca y pulmonar es otra parte esencial de la re-
cepcién prequirudrgica. Se realizan pruebas cardiacas para garantizar
que la o el paciente esté lo suficientemente saludable como para tole-
rar la cirugia y la anestesia. Esto incluye electrocardiogramas (ECG) y
pruebas de funcion pulmonar. La cirugia de trasplante hepatico es una
intervencién importante que puede ejercer presion sobre el sistema car-
diovascular y pulmonar, por lo que es crucial asegurarse de que estos
sistemas estén en buen estado.

Evaluacion de otros 6rganos

Ademas de la evaluacion hepatica, se examinan otros drganos y sis-
temas del cuerpo para detectar posibles problemas que puedan afectar
la cirugia o el prondstico de la o el paciente. Esto puede incluir pruebas
de funcién renal, evaluacion del sistema inmunoldgico y pruebas de

coagulacion sanguinea.
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Seleccion de un donante

Una vez que la o el paciente ha sido considerada/o como candidata/o
pertinente para el trasplante hepatico, se inicia la busqueda de un o
una donante compatible. Esto puede implicar la busqueda de una o un
donante vivo, sea parte de la familia o una amistad con disposicion a
donar parte de su higado, o la espera de una o un donante fallecida/o.
La compatibilidad entre donante y receptor es un factor critico para el
éxito del trasplante y se basa en la compatibilidad de tejidos y sangre.

Preparacion para la cirugia

Antes de la cirugia, se realizan pruebas adicionales para garantizar
que la o el paciente esté en las mejores condiciones posibles. Los ajustes
en la medicacion pueden ser necesarios para reducir el riesgo de com-
plicaciones durante la cirugia. Las médicas, los médicos y el equipo qui-
rurgico también explican detalladamente a la o el paciente los riesgos y
beneficios del procedimiento y obtienen su consentimiento informado.

Internacion

El dia de la cirugia o poco antes, la o el paciente es internada/o en el
hospital. Aqui se prepara para el procedimiento, se realiza la adminis-
tracion de la anestesia general y se lleva a cabo la cirugia de trasplante
hepatico.

Cirugia de trasplante hepdtico

Durante la cirugia, el higado dafiado se extirpa y se reemplaza con
el higado donante. La cirugia puede durar varias horas y requiere un
equipo altamente especializado de personal de cirugia, anestesiologia
y enfermeria.
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Posoperatorio

Después de la cirugia, la o el paciente es trasladada/o a la unidad
de cuidados intensivos (UCI) para su recuperacion. Aqui, se monitorea
estrechamente su estado y se administran medicamentos inmunosu-
presores para prevenir el rechazo del nuevo higado. El periodo posope-
ratorio es critico y puede durar varias semanas o mas, dependiendo de
la recuperacion de la o el paciente.

En conclusion, la recepcion prequirtrgica de la o el paciente para un
trasplante hepatico es una fase esencial en este proceso médico comple-
jo. Se centra en evaluar la idoneidad de la o el paciente para la cirugia,
asegurarse de que esté en las mejores condiciones posibles y preparar
el terreno para un procedimiento que puede salvar vidas. La colabora-
cién de equipos médicos especializados y la atencién meticulosa a los
aspectos médicos y psicosociales son fundamentales para el éxito del
trasplante hepatico y la recuperacion del paciente.

Informacion a transmitir

o Identificacion: apellido, nombre, edad de la o el paciente.

+ Enfermedad actual o procedimiento que se realizara o se realizd
y horario.

o Datos de la recepcién: cirugia en las tltimas 12 horas, aislamien-
to (si corresponde).

 Signos vitales (alteraciones significativas).

o Cambios en el estado cognitivo.

Antecedentes

o Antecedentes médicos: hipertension arterial, diabetes, EPOC,
enfermedades coronarias, cirugias, etc.
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Alergias.
Aislamientos.

Basal y evaluacion

Dispositivos: sonda vesical, sonda nasogastrica, catéter central,
catéter periférico (especificar sitio de insercion, lado y estado).
Glasgow, escala de dolor, riesgo de ulceras, movilidad, requeri-
mientos de oxigeno, tltima deposicion.

Resultados de laboratorios alterados (ejemplo: hipocalemia, hi-
poglucemia, etc.).

Recomendaciones

Necesidad de monitoreo horario.

Necesidad de asistencia en la movilidad.

Necesidad de contencion emocional.

Necesidad de educacioén relacionada a su motivo de internacién.
Necesidad de contencion fisica.

Medicamentos administrados, en administracion o pendientes.
Estudios pendientes.

Posible alta y pendientes para esta.

Posible traslado de servicio.

Instructivo

Propdsito

Brindar cuidados de enfermeria protocolizados en la recepcion de la

o el paciente postrasplante hepatico adulto inmediato, al ingreso de la

unidad de terapia intensiva.
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Alcance
Pacientes postrasplante hepatico inmediato admitidos (=15 anos) en
su recepcion a la terapia intensiva de adultos.

Desarrollo del procedimiento

Paso Detalle Responsable
1 Preparacion
Desinfeccién de la unidad por personal de limpieza. Antes
S ) . Personal de
11 de iniciar contacto con el armado de la unidad, se debera T
) , N limpieza
realizar lavado de manos segun norma institucional.
Preparar la cama de la o el paciente para su recepcién, con
1.2 un reanimador manual (Ambu), monitor multiparamétrico
completo y una bomba de infusién.
13 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente y/o a
' su familia.
1.4 Colocar los elementos de proteccion personal.
1.5 Posicionar la cabecera del paciente entre 30°y 45°.
Personal médico
1.6 Verificar la identificacion de la o el paciente. y enfermeria
2 Recepcion de la o el paciente
2.1 El servicio médico recibira el pase de médico de traslado.
3 Evaluar las medidas de estabilizacién hemodindmicas por
parte de profesionales a cargo
31 Valorar a la o el paciente al ingreso a la habitacion
’ previamente acondicionada.
Pasar a la o el paciente de la camilla a la cama con una Agente de
3.2 . traslado/
maniobra en bloque. .
enfermeria
33 Conectar en asistencia respiratoria mecanica/mascara de
’ oxigeno/canula nasal segun corresponda
3.4 Retirar ropa de cama proveniente de quiréfano. Enfermeria
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Paso Detalle Responsable
35 Colocar parches hidrocoloides segun protocolo, sacro, y
’ talones para prevenir Ulceras por presion.
4 Acciones y cuidados de enfermeria
4.1 Realizar una valoracién cefalocaudal.
Registrar signos vitales y balances, hemoglucotest (HGT)
4.2 por hora en un total de 12 horas desde el ingreso a Unidad
de Terapia Intensiva Adulto (UTIA).
4.3 Permeabilizar e identificar accesos vasculares.
m Verificar estados de Via central, catéter Cook, instructor.
’ Realizar curacién. Identificar con fechay hora. .
Enfermeria
Vias arteriales (al ingreso cuentan con dos vias, una
45 para medicion de tension arterial media (TAM), otra
exclusivamente para extraccion de sangre).
5 Comienzo de balances
Al comienzo de los balances (ingreso/egreso) debe dejar
en cero las bolsas colectoras de la diuresis y sonda
5.1 nasogastrica.
Drenajes JP (evaluar débito color y volumen) por hora.
6 Preparacion en el armado de catéter Swan Ganz
Se prepara una mesa cubierta con un campo estéril
6.1 transparente, debe estar colocada a la altura de la auricula
del corazon.
62 Colocar el Swan Ganz en la mesa para su armado y fijacion
’ correspondientes.
Tener en cuenta el modulo suplemento y cables
6.3 correspondientes en monitor multipardmetros para poder o
realizar las mediciones. Personal mledlco
y enfermeria
Realizar conexiones del Swan Ganz, transductor de presion
invasiva, 2 presurizadores, jeringa para realizar gasto
6.4 cardiaco, conectar prolongador macho-macho en ambos
lumenes proximal y distal para poder medir PVC, y realizar
extraccion de sangre.
7 Rutinas de enfermeria
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Paso

Detalle Responsable

7.1 Extraccién de sangre para rutina de laboratorio.

79 Gases mixtos (arteriales y venosos de lumen distal del

' Swan Ganz).

73 Recuperacién con soluciones salinas y lactato segun

' indicacion médica. .
Enfermeria

1.4 Electrocardiograma

75 Administracién de unas carga de metilprednisolona 500 mg

’ en 500/300 ml de Ringer Lactato segUn indicacién médica.

8 Rutinas interdisciplinarias

8.1 Radiografia de térax y abdomen de control. o
Técnicos de

8.2 Ecografia abdominal. Imagenes

8.3 Indicaciones médicas. Personal médico

Preguntas de repaso

;Qué medidas se toman para preparar a una o un paciente antes
de la cirugia de trasplante hepatico?

sCual es el proceso de recuperacion tipico después de la cirugia
de trasplante hepatico?

;Como se evita el rechazo del nuevo higado y qué medicamentos
se administran para este fin?

;Cuales son los riesgos y las complicaciones mas comunes asocia-
dos con el trasplante hepatico?

;Cudl es la importancia de la colaboracion entre diferentes equi-
pos médicos en el proceso de trasplante hepético?
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CUIDADOS DE PACIENTES DE
TRASPLANTE RENAL

Hartmann, Matias
Llanos, Beatriz

Introduccion

El trasplante renal es la terapia de eleccion para la mayoria de las
causas de insuficiencia renal crénica porque mejora la calidad de vida y
la supervivencia frente a la didlisis. El trasplante renal de donante vivo
es una excelente alternativa para la o el paciente joven en situacion de
predialisis porque ofrece mejores resultados.

Dicha intervencion supera a la hemodialisis y a la dialisis peritoneal
en la calidad de vida de la o el paciente (mayor autonomia) y en el costo,
con una supervivencia igual o mejor. Por lo tanto, es el de eleccion, siem-
pre que no esté contraindicado. Su dnica indicacidn es la insuficiencia
renal cronica (IRC) terminal. Existen una serie de contraindicaciones
(enfermedades autoinmunes con afectacion renal, infecciones activas,
virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH), neoplasia no controlada
o con pobre expectativa vital, incompatibilidad ABO, drogodependen-
cia, trastornos psiquiatricos o sospecha de incumplimiento terapéutico).
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Objetivo de aprendizaje

Aplicar cuidados de enfermeria oportunos a las y los pacientes pos-
trasplante inmediato en la unidad de terapia intensiva (UTI), con el ob-
jetivo de reducir la incidencia de complicaciones posoperatorias y pro-
mover una mayor preservacion en la sobrevida del injerto en un plazo
de cuatro meses.

Desarrollo

El trasplante renal consiste en la extraccion de un rifion de un indi-
viduo previamente sano (cadaver o vivo) y su colocacién en un enfermo
con insuficiencia renal cronica.

Técnicamente, la operacion es sencilla y consta de tres anastomosis
o uniones (arterial, venosa y urinaria). La duracion de la intervencion
en el receptor es de unas 3-4 horas. Permite la recuperacion integral de
la funcion renal y realizar una vida normal. Precisa la toma de medi-
cacion anti rechazo o inmunosupresora de por vida y frecuentes con-
troles médicos.

Insuficiencia renal crénica

La enfermedad renal cronica es la pérdida progresiva de la funcion
renal en meses o en afos. En una etapa inicial no presenta sintomas y
puede ser tratada. Pero en etapas donde la enfermedad esté mas avan-
zada, la persona puede necesitar dialisis y hasta un trasplante de rifién.

Se diagnostica mediante la medida en una muestra de sangre de los
niveles de creatinina y de urea o nitrégeno ureico en sangre (BUN), que
son las principales toxinas que eliminan nuestros riflones. Ademas, se
realizan analiticas de la orina para conocer exactamente la cantidad y
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la calidad que se elimina. Con estos resultados, se calcula el porcentaje
global de funcionamiento de los rifiones (filtrado glomerular [FG]) que
va a determinar el grado de su insuficiencia renal.

Seleccion de receptor y donante: trasplante renal de donante
con vida

Una vez comprobada en la evaluacion que la persona candidata es apta
para el trasplante, es conveniente valorar si existe en el entorno familiar
opciones reales para el trasplante renal de donante con vida sobre todo
sila o el paciente es joven. Se trata de una excelente opcion terapéutica
para el tratamiento de la IRC que se fundamentara en los principios
éticos de altruismo, ausencia de coacciéon o compensacion econdémica,

autonomia en la toma de decisiones, y la beneficencia y no maleficencia.

Su utilizacidn se justifica por la escasez de 6rganos de cadaver en re-
lacién con la demanda, el escaso riesgo para la persona donante y los
mejores resultados de supervivencia de la o el paciente y del injerto.
Ademas, permite efectuarlo de forma protocolizada y en régimen de
predialisis o tras una corta estancia en dialisis, lo que reduce de forma
significativa la morbilidad asociada a la didlisis y mejora aspectos de
caracter escolar, laboral, reduce costos, etc.

Si hay mas de un posible donante con vida se valorarian sus caracte-
risticas (edad, riesgo, diferencia de edad y de masa corporal entre este
y la receptora o el recetor, y el grado de compatibilidad ABO y antige-
nos leucocitarios humanos [HLA]). La persona donante sera sometida
a un protocolo de estudio o evaluacién rigurosa y por etapas, el cual
comienza con examenes generales y la prueba cruzada, dejando para
mas adelante las exploraciones como la arteriografia, angio-TAC o an-
gio-RMN. Es necesario esclarecer cuanto antes la posibilidad de una
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contraindicacion como disminucion en el aclaramiento de creatinina,
proteinuria y/o hematuria, hipertension arterial, diabetes, obesidad y
antecedentes de cancer, litiasis o hepatitis para no continuar con los
estudios. En la actualidad se usa de forma creciente la nefrectomia la-
paroscopica de la o el donante porque ofrece ventajas respecto a la ciru-
gia abierta en cuanto a que disminuye el dolor posoperatorio, reduce la
estancia hospitalaria y el tiempo de recuperacion, asi como las secuelas
fisicas a largo plazo. Los resultados de supervivencia son en general ex-
celentes y superiores a los diez afios en un 17% a 20% a los procedentes
de donante cadaver.

Seleccion de la receptora o el receptor y la o el donante: tras-
plante renal de donante cadaver

Sila receptora o el receptor no dispone de la opcion de un posible do-
nante con vida se suele incluir en lista de espera de trasplante cadéver.
La seleccion se realizara atendiendo al grado de compatibilidad ABO y
HLA. También se valoraran otros aspectos como edad (con preferencia
para las nifas y los nifios), diferencia de edad o de indice de masa cor-
poral entre donante y receptor/a, tiempo en lista de espera de trasplan-
te, grado de sensibilizacion, si se trata de un primer trasplante renal o
de un segundo o un tercero, etc. Se informara también a la o el paciente
la opcidn de recibir un injerto procedente de donante con criterios ex-
pandidos, de la realizacién de un trasplante renal doble, etc.

Los resultados con donantes con estas caracteristicas son peores,
pero siempre superiores a los de la dialisis cronica. Los factores que mas
influyen en la supervivencia del injerto son el grado de compatibilidad
HLA (mejor en pacientes HLA idénticos seguido de los que comparten
un haplotipo y finalmente en los que no presentan compatibilidad al-
guna HLA), la isquemia fria y la funcién renal retardada del injerto, el
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tipo de inmunosupresion, la incidencia de rechazo agudo y el efectuar
el trasplante en situacion de predialisis. Una vez seleccionada la persona
receptora se efectuara la prueba cruzada 4 y se llevara a cabo todo el
protocolo de evaluacién prequirurgica.

Cuidados en el posoperatorio inmediato

Finalizado el procedimiento quirtdrgico, la o el paciente sera trasla-
dada/o a la UTI en compaiiia de la anestesidloga o del anestesidlogo y
su equipo quirurgico.

Los cuidados de enfermeria iran dirigidos a:

o Recepcion de la o el paciente posoperatorio inmediato: verificar
que la unidad se encuentre en condiciones para recibir a la o el
paciente (condiciones de higiene dptimas, correcto funciona-
miento del panel central con respecto a los sistema de aspiracion
y oxigeno, monitoreo multiparamétrico y accesorios en correcto
funcionamiento).

o Revision de catéteres, drenajes, guias, control de los signos vita-
les: Una vez instalada/o la o el paciente en la unidad, es impor-
tante el registro de los controles horarios, en el que se valoran y
controlan los siguientes parametros: tension arterial (TA), fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura (T?), he-
moglucotest (HGT), ingresos.

« Eliminacion: vigilancia de la diuresis asi como el débito del dre-
naje (valorar caracteristicas de la orina, color, cantidad, vigilar la
presencia de hematuria, codgulos, permeabilidad del catéter uri-
nario. Tener en cuenta si la o el paciente se encuentra con lavado
vesical o no ala hora de cuantificar el egreso por la sonda vesical).
Seguir 6rdenes médicas de reposicion de la misma.
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o Detectar de forma precoz cualquier complicacion.

o Bienestar: Evitar el dolor mediante analgesia. Atender necesi-
dades prioritarias (manejo del dolor, parametros alterados, ad-
ministracién de medicacién segtiin indicacion médica, valorar si
presenta edemas).

« Estado neurolégico: Nivel de consciencia.

« Control de nauseas y vomitos.

« Evitar infecciones.

o Trabajar teniendo en cuenta que su sistema inmune ha sido de-
primido, lo que implica un riesgo mayor de infecciéon. Colocar
carteleria que identifique aislamiento para paciente renal.

Alerta

o Drenaje hematico.

« Hipotension o hipertension.

« Dolor brusco e intenso.

« Sangrado del aposito.

o Respuesta inadecuada de diuresis.

o Fiebre.

o Obstruccion de la sonda vesical y/o drenaje.

« En caso de presentarse cualquier alteracion, actuaremos lo mas
pronto posible, se avisara a la médica o al médico, sin olvidarnos
de dejarlo reflejado en los registros de enfermeria.

Prevencion de infecciones

Sonda vesical

« Fijamos sonda.
» Vigilamos la permeabilidad.
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o Manipulamos lo minimo imprescindible y con medidas asépticas.

+ Realizamos higiene del meato urinario.

Catéter venoso central

o Control del sitio de insercion.
o Colocamos fecha en el apdsito, fecha en las guias.

Herida quirdrgica

« Controlamos la herida, control de la curacion, control de las gasas.
« Enelapdsito de la herida se coloca la fecha de la curacion y en los
registros de enfermeria su evolucion.

Instructivo
Propdsito

Permitir una valoracién integral y continua de la o el paciente con
trasplante renal con el fin de evitar complicaciones, para favorecer la
preservacion y la sobrevida del injerto.

Alcance

Profesionales de la unidad de terapia intensiva que brindan cuidados
directos a los pacientes trasplantados renales.
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Paso Detalle Responsable
1 Preparacién Enfermeria
1.1 Realizar higiene de manos.
1.2 Preparar la cama para la recepcién de la o el paciente con
un reanimador manual (Ambu), monitor multiparamétrico
completo y una bomba de infusién.
1.3 Explicar el procedimiento a realizar a la o el paciente 0 a su
familiar.
1.4 Colocar elementos de proteccion personal.
2 Preparacidn de la unidad
2.1 Acondicionar la unidad para recepcionar a la o el paciente en
su periodo posoperatorio inmediato. Enfermeriay
2.2 Tener preparado el respirador calibrado con las tubuladuras o .
cerradas. En caso de necesidad se abrira el circuito. administrativos
2.4 Preparar manémetro y dispositivos de oxigenoterapia.
Tener a disposicion caloventor, que serad usado segin
necesidad.
25 Colocar medida estandar de proteccion segun norma. Colocar Enfermeria
carteleria que identifique aislamiento para paciente renal.
3 Recepcion de la o el paciente
3.1 Pase de la camilla a la cama Agente de
traslado/
Enfermeria/
Médico/a
4 Recibir novedades del procedimiento y del estado actual Enfermeria
de la o el paciente, que el equipo de cirugia proveerd al
equipo receptor (procedimiento intraoperatorio, ubicacion Médicos/as
del rifion trasplantado, emisién de diuresis postrasplante,
complicaciones, etc.)
5 Evaluar conexién al monitoreo multiparamétrico, evaluacion Enfermeria
de fistula, tipo de sonda, verificacion y posibles lesiones.
Médicos/as
6 Controlar signos vitales
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Paso

7

Detalle

Revisar y acondicionar los catéteres venosos, arteriales, guias,
verificacion de permeabilidad de la via, control de soluciones
parenterales, conexion a bombas de infusion.

Deberd preparar en el servicio nuevas soluciones parenterales
(php, analgesia, diuréticos, expansiones, etc.) y administrar
segun indicacién médica

Control de sonda vesical y mantenimiento

8.1

Controlar tipo de sonda, conexion segura a bolsa milimétrica.
Consultar a la médica o al médico sila 0 el paciente
permanecera con lavado vesical, en caso de continuar,
conectar agua destilada o solucién fisiolégica segun
indicacién médica.

8.2

Control de las caracteristicas del débito urinario y/o lavado si
lo tiene (color, cantidad, existencia de hematuria, intensidad,
presencia de coagulos, obstruccion de la sonda, etc.).

Control del volumen de diuresis en forma horaria las primeras
12 horas y posteriormente se realizara cada 2 horas mientras
permanezca en terapia intensiva. Control y registro de
ingresos y egresos.

Colocacién y mantenimiento de catéter vesical.

Responsable

Enfermeria

Evaluar zona herida quirdrgica

9.1

Aplicar normas de prevencion de infecciones de sitio
quirdrgico segln protocolo.

Revisién y vigilancia de los drenajes y aspecto de los apositos,
su acondicionamiento, fijacion (en forma estricta las primeras
24 horas para detectar en forma temprana cualquier sangrado
posquirurgico), identificacion de drenaje, enumerar (1-2...).

Tomar muestras de sangre para laboratorio

Realizar electrocardiograma de ingreso

Aplicar medidas de prevencién de lesiones por decubito
(parches o apdsitos hidrocoloides en puntos de apoyo).

Colocar soporte de termorregulacion segun necesidad

Registrar procedimiento en la historia clinica

Enfermeria
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Figura 16

Sistemas de drenajes

Fuente: HEC 2023.

Preguntas de repaso
« ;Qué elementos no se pueden dejar de tener en consideracién

cuando se prepara la unidad para la recepcion?
o ;Qué procedimientos no se pueden dejar de tener en consideracion

cuando se va a entrar en contacto con la o el paciente o su entorno?
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CUIDADOS DE LA O EL PACIENTE PRE, INTRA
Y POSPROCEDIMIENTO HEMODINAMICO

Jensen, Ratil
Mordn, Daniel

Introduccion

El personal de enfermeria que trabaja en las unidades hemodinamica
y de cardiologia intervencionista ha manifestado su obligacion de con-
tribuir a incrementar la calidad, seguridad y aplicabilidad del interven-
cionismo cardiaco en nuestro medio. Consecuentemente, ha estableci-
do unas recomendaciones concretas acerca de los requisitos que deben
reunir las y los profesionales de enfermeria para acceder a realizar su
actividad laboral en este tipo de unidades especializadas (no solo por
las técnicas a realizar, sino también por el tipo de pacientes, en muchas
ocasiones en estado critico) y mantener la capacidad de colaborar en la
realizacion de dichos procedimientos intervencionistas.

El laboratorio de cateterismo cardiaco es uno de los entornos mads

peculiares y complejos que existen hoy en dia en el medio hospitalario.
El principal objetivo del laboratorio de hemodinamica es realizar pro-
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cedimientos diagnosticos (radioldgicos y hemodindmicos) con el fin de
obtener datos suficientes y validos, para después llevar a cabo procedi-
mientos intervencionistas en patologias cardiacas, manteniendo siem-
pre la maxima seguridad y confort para la o el paciente. La complejidad
y el numero creciente de técnicas que se realizan para prolongar la vida
de la o el paciente e incrementar su calidad de vida hacen necesaria la
adecuada formacion del personal de la unidad, de una forma continua
y acreditada.

Objetivo de aprendizaje

Reconocer los procedimientos y cuidados frecuentes en el servicio de
hemodinamia.

Desarrollo

El uso de radiaciones ionizantes se ha convertido en una herramien-
ta indispensable en la practica médica diaria. Los avances en la tecno-
logia y el sostenido incremento de su aplicacion han resultado en un
aumento de la exposicion a radiacion para las personas pacientes y el
personal médico. Esto ha reavivado la controversia respecto de si la
exposicion a bajas dosis de radiaciones ionizantes usadas en cuidados
cardiovasculares podria incrementar el riesgo de desarrollar cancer, y
si estos riesgos pueden ser justificados con base en los beneficios médi-
cos establecidos. Aunque la mayor preocupacion reside en los efectos
estocasticos tardios, en algunas situaciones, la exposicion a altas dosis
podria resultar en efectos deterministicos de corto plazo. Estos ocurren
cuando se sobrepasa el limite de riesgo para dafio bioldgico. Dado que
estos efectos deterministicos son predecibles, todo el personal de la sala
de cateterismo debe conocerlos.
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Los efectos bioldgicos de las radiaciones ionizantes se encuentran
dentro de dos categorias. Los efectos deterministicos ocurren predeci-
blemente al sobrepasar cierto valor umbral de dosis absorbida en un te-
jido especifico e incluyen eritema de piel transitorio, pérdida transitoria
o permanente del vello, descamacion, edema, ulceracion, atrofia dér-
mica, teleangiectasias, necrosis de piel y posiblemente hasta toxicidad
cardiaca directa. Los efectos estocasticos son aquellos en los que la ra-
diacién provoca el desarrollo de cancer, habitualmente mucho tiempo
después. El riesgo y la frecuencia de malignidad causada por niveles de
radiacion utilizados en medicina persiste indeterminado y controver-
tido. Debido a esto, es fundamental minimizar la dosis realizando solo
procedimientos diagndsticos y terapéuticos que estén apropiadamente
indicados, considerando los riesgos y beneficios de examenes y proce-
dimientos alternativos que no requieran radiacién y usando la mejor
combinacién de equipamiento, dosis y protocolos que resulten en una
intervencion segura y provea un diagnoéstico preciso.

Es importante diferenciar entre exposicion y dosis. La primera es la
cantidad de radiacién producida por un equipo y la subsecuente ioni-
zacion de moléculas de aire; se mide simplemente en el aire. Por otro
lado, la dosis absorbida es la energia absorbida por unidad de tejido y es
mucho mas relevante en la discusion de los riesgos de la radiacion. La
dosis absorbida varia entre los diferentes 6rganos y territorios corpora-
les. No puede ser medida directamente, pero puede ser estimada para
un determinado estudio, aunque aun cuando la energia entregada sea
constante, el nimero de fotones de rayos X que alcanzan los diferen-
tes tejidos varia ampliamente entre los individuos. Para la radioscopia
y cineangiografia, los parametros de dosimetria mensurable incluyen
Total Air Kerma en el punto de referencia de la intervencion, medida
en Grays (Gy) y el producto de Air-Kerma-Area, medida en Gy x cm?.
La dosis efectiva, reportada en milisieverts (mSv), se usa para facilitar la
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comparacion de la exposicion a la radiacion entre las diferentes modali-
dades de exdmenes. Si bien la dosis efectiva no puede expresar el riesgo
bioldgico especifico para cada paciente individual, es de utilidad en la
comparacion del riesgo estocastico entre los diferentes procedimientos.

Radioproteccion

El objetivo de la radioproteccion es prevenir los efectos determinis-
ticos que ocurren en 6rganos y tejidos, y limitar el riesgo de efectos es-
tocasticos (principalmente cancer) a niveles que no sean considerados
inaceptables. Con este fin han sido determinadas las dosis limites para
el personal expuesto, y los organismos regulatorios exigen que una o un
trabajador no reciba dosis que superen estos limites. Se espera que las do-

sis ocupacionales sean considerablemente inferiores a esos valores limite.

Principios bdsicos de la radioproteccion

o Justificaciéon de la practica: la primera medida a tomar en torno
a la radioproteccion es la de evitar cualquier uso innecesario de
radiaciones ionizantes. Este principio dice que la exposicion a ra-
diaciones debe producir suficiente beneficio al individuo expues-
to como para compensar el riesgo que produce.

o Optimizaciéon de la proteccion: la magnitud de la dosis indivi-
dual y el nimero de personas expuestas deben ser tan bajas como
sea razonablemente posible.

o Principio ALARA (As Low As Reasonable Achievable, por sus si-
glas en inglés): mantener el beneficio del procedimiento tan alto
como sea razonablemente posible.

o Limites de dosis individual: la exposicion de los individuos se
debe ajustar a las dosis limite, para asegurarse que ningtn indi-
viduo se exponga a riesgos radiologicos inaceptables.
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Limites de dosis

Para la poblacion general: la dosis limite recomendada por la In-
ternational Commission on Radiological Protection para la po-
blacion general es de 1 mSv por afio.

Para el personal expuesto: la dosis limite para la exposicion ocu-
pacional se expresan en dosis equivalentes para prevenir efectos
deterministicos en tejidos especificos y la dosis efectiva de cuer-
po entero para limitar la posibilidad de efectos estocésticos.

Equipamiento de radioproteccion de la sala de hemodinamia

La sala de hemodinamia consta de un espesor de paredes, puertas

y vidrio plomado aceptados, de acuerdo con las normas de radiofisica

sanitaria del Ministerio de Salud de la Nacidn, publicadas en el Boletin
Oficial N° 29646, acorde a la Ley N° 17557.

Proteccion de pantallas suspendidas de acrilico plomadas: de uso
obligatorio. Su finalidad es disminuir la radiacién secundaria
que emite la o el paciente.

Protecciéon de polleras moviles plomadas: de uso obligatorio. Su
finalidad es disminuir la radiacion primaria que emitida por el an-
gidgrafo y también disminuye la radiacién secundaria que emite la
o el paciente. La pollera se puede movilizar de manera que no en-
torpezca la movilidad de la camilla en ningun tipo de incidencia.

hemodinamia mientras se esté emitiendo radiaciones ionizantes.

Nunca debe permanecer abierta la puerta de la sala de

Elementos de proteccion personal: estos elementos de proteccion
plomados (EPP) son provistos por la institucion y entregados al
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personal de hemodinamia por medio de quien coordine la sec-
cion técnica del servicio.

Se debera firmar una planilla de conformidad al recibir un ele-
mento de proteccion plomado.

Dotacién: el servicio de hemodinamia debera contar con un nu-
mero minimo de elementos de radioproteccion, que debe incluir:
1. Delantales plomados con espalda cubierta.

2. Chaleco y pollera plomados.

3. Protectores tiroideos.

4. Gafas plomadas.

Obligatoriedad de uso: estos EPP son de caracter obligatorios
para todo el personal de la institucion que esté dentro de la sala
mientras se esté emitiendo radiacién ionizante.

Preparacion de insumos para estudios y procedimientos en
hemodinamia

Preparacion del material

268

Armado de la mesa quirurgica: proceder al armado de la mesa
quirtrgica, mediante técnica estéril. Cubrir la mesa con nailon
estéril y, posteriormente, con sabana de tela estéril. Disponer los
materiales sobre la mesa manteniendo un orden (preestablecido).
Identificar los diferentes contenedores de liquidos (solucion sali-
na, dilucién de contraste con salina, nitroglicerina, nitroprusia-
to, verapamilo o adenosina). Descartar en forma segura todos los
elementos cortopunzantes una vez utilizados.
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Preparacion del material para procedimientos diagndsticos: reci-
bir todo el material necesario poniendo especial atencion en que
no se contamine. Disponer los materiales sobre la mesa mante-
niendo un orden preestablecido. Purgar con solucion salina to-
dos los catéteres, el introductor y la aguja de puncién. Mojar en
solucion salina las cuerdas angiograficas. Conectar un manifold
de 2 o0 3 vias con un conector de presion sobre la llave mas proxi-
mal al catéter y una guia de suero V14 sobre la llave mas distal.
Colocar todo este conjunto sobre las sabanas estériles que cubren
ala o el paciente y entregar a la o el asistente el extremo distal del
conector para que lo conecte al transductor de presion y la guia
V14 para conectar al frasco de contraste. Purgar ambos sistemas
y calibrar las presiones (dar cero). Cargar lidocaina al 2% sin epi-
nefrina en jeringa de 10 a 20 cc y conectar con aguja 50/8. Cargar
heparina (en la dosis determinada ver seccion 2.5.1) y diluir en 10
cm’ de solucidn salina antes de su administracion.

Preparacion del material para procedimientos terapéuticos. Re-
cibir todo el material necesario poniendo especial atencién en
que no se contamine. Disponer los materiales sobre la mesa man-
teniendo un orden preestablecido. Purgar con solucion salina to-
dos los catéteres, el introductor y la aguja de puncién. Mojar en
solucion salina las cuerdas angiograficas. Conectar un manifold
de 3 vias con un conector de presion sobre la llave mas proximal
al catéter, una guia de suero V14 sobre la llave del medio y otra
guia V14 sobre la llave mas distal. Colocar todo este conjunto so-
bre las sabanas estériles que cubren a la o el paciente y entregar a
la o el asistente el extremo distal del conector para que lo conecte
al transductor de presion, la guia V14 de la llave del medio a un
Baxter de solucion salina heparinizada con 5000 Ul y la guia V14
de la llave distal para conectar al frasco de contraste. Purgar los
tres sistemas y calibrar las presiones (dar cero). Conectar la llave
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en Y a un conector corto a través del puerto lateral y este al ma-
nifold. Conectar la llave en Y al catéter guia y purgar todo el sis-
tema, constatando que no haya burbujas de aire. Llenar el insu-
flador de presion con una diluciéon de contraste iodado y solucién
salina en proporcion 1:1. Cargar lidocaina al 2% sin epinefrina en
jeringa de 10 a 20 cm®y conectar con aguja 50/8. Cargar heparina
(en la dosis determinada ver seccion 2.5.1) y diluir en 10 cm?® de
solucidn salina antes de su administracion.

Accesos arteriales

Seleccion del acceso

Elegir la via de acceso arterial considerando los antecedentes perso-
nales de la o el paciente como: presencia e intensidad del pulso arterial,
intervenciones previas en las que se haya encontrado alguna dificultad,
condiciones que contraindiquen alguna via de abordaje, confianza del
operador con la técnica y cercania o acceso al territorio a estudiar o tratar.

Acceso femoral

El acceso femoral se selecciona preferentemente en pacientes con
contraindicaciéon o imposibilidad de acceder por via radial (test de
Allen negativo corroborado por determinacién de oximetria median-
te oximetro de pulso u otra contraindicaciéon) o cuando el intento de
acceso por dicha via resultd infructuoso (severa tortuosidad de la arte-
ria radial o humeral, o de la subclavia o tronco braquiocefalico, tronco
braquiocefalico retroesofagico, etc. que imposibilita las maniobras para
la cateterizacion selectiva de los vasos coronarios) o en pacientes con
procedimientos previos por via radial y que como resultado han perdi-
do el pulso en dicho vaso.
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Acceso radial

Se elige el acceso radial preferentemente en pacientes con contrain-
dicacién o imposibilidad para realizar acceso femoral (anticoagulacion
con RIN > 1.5, pacientes con endoprotesis o stents que involucren la ar-
teria femoral comun en el sitio de puncidn, pacientes con antecedentes
de punciones femorales previas complicadas que requirieron de trata-
miento quirdrgico para su resolucion, con obesidad mérbida con abdo-
men “en delantal” que ofrezca gran dificultad para realizar hemostasia
por compresion, o con cirugias previas en region inguinal bilateral).

Acceso venoso

Elegir la via de acceso venoso considerando los antecedentes per-
sonales del paciente, caracteristicas anatomicas, intervenciones previas
en las que se haya encontrado alguna dificultad, condiciones que con-
traindiquen alguna via de abordaje, confianza del operador con la téc-
nica y cercania / acceso al territorio a estudiar y/o tratar:

e Acceso venoso femoral

« Acceso venoso yugular posterior
o Acceso venoso yugular abordaje anterior

Instructivo

Paso Detalle Responsable

Verificar la identidad de la o el paciente y la presencia de la
pulsera identificatoria.

2 Trasladar al paciente a la sala de recuperacion de hemodinamia.
3 Acondicionar a la o el paciente en la unidad.
4 En caso de aislamientos, aplicar medidas correspondientes.
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Paso Detalle Responsable
Realizar anamnesis, valoracion cefalocaudal, control de signos
5 vitales (tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
temperatura, saturometria y hemoglucotest), peso y talla.
5.1 Realizar ECG
6 Asistir a la o el paciente en la colocacion del camisolin, las botas 'y
la cofia descartables.
7 Colocar acceso venoso periférico, preferentemente en miembro Enfermeria
superior izquierdo.
8 Extraer muestra de sangre para laboratorio.
9 Verificar del correcto corte de vello inguinal, en caso negativo se
procede a realizar este.
10 Transferir a la o el paciente al area quirGrgica por indicacion
médica en silla de ruedas o camilla, segun corresponda.
Recibir a la o el paciente en el area quirUrgica: acondicionar a
la persona en la camilla del angidgrafo. Se colocan el monitor
" multiparamétrico, el cable paciente de electrocardiografiay la
saturometria de pulso. Se exponen las zonas quirUrgicas posibles
de intervencion (radial o inguinal).
12 Controlar permeabilidad del acceso venoso. Enfermeria
13 Preparar la mesa quirUrgica, segun estudio a realizar.

Anexo. Insumos necesarios para los procedimientos y

estudios a realizar en el servicio de hemodinamia

Estudio diagndstico (cinecoronariografia + ventriculograma)
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1 pinza recta.

1 pinza curva.

1 porta bisturi Ne 11.

1 introductor N° 5 French, N° 6 French y N° 7 French.
1 manifol Ne 3.
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« 1aguja de puncién femoral N° 16.
o 1 abocath Ne 20.

o 1 conector de presion.

e 1cuerda] 0,035 x150 cm.

o 10 gasas estériles.

o 1 campo Q58.

o 2jeringas de 10 ml.

o 1jeringa luer lock de 10 ml.

e 2agujas 50/8-25/8.

o 1aguja 16/8.

o 1 conector de bomba y jeringa inyectora.
o 2 pares de guantes estériles N° 7 %.
e 4 antiparras.

o 1 recipiente chico para liquido.

o 1 recipiente grande para liquido.

o 1 traductor de presion.

o 2 pares de guantes de latex.

Catéteres diagnosticos

e 1 catéter JR o coronario derecho N° 4 French.

o 1 catéter JL coronario izquierdo N° 3,5 French y N° 4 French.
o Parael ventriculograma: 1 catéter pigtail (cola de chancho).

o 1 catéter Tiger N° 6 French.

« Contraste: optiray 320 de 50 cm® o de 100 cm”.

Estudio terapéutico (angioplastia)

e 1 pinzarecta.
o 1 pinza curva.
o 1 porta bisturi N° 11.
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o lintroductor N° 5 French, N° 6 French y N° 7 French.

o 1 manifol N° 3.

« 1aguja de puncion femoral N° 16.

o 1 abocath N° 20.

o 1 conector de presion.

e 1cuerda]0,035x 150 cm.

o 10 gasas estériles.

o 1 campo Q58.

o 2jeringas de 10 ml.

o 1jeringa Luer Lock de 10 ml.

e 2agujas 50/8-25/8.

o 1aguja 16/8.

o 1 conector de bomba y jeringa inyectora.

o 2 pares de guantes estériles N° 7 %.

e 4 antiparras.

o 1 recipiente chico para liquido.

o 1 recipiente grande para liquido.

o 1 traductor de presion.

o 2 pares de guantes de latex.

o 1lllaveenY.

o 1jeringa insufladora de atmdsfera.

« 1rotador de cuerdas 0,014.

o 1 conector corto de 25 cm.

o 1 cuerda guia 0,014.

o 1introductor de cuerda 0,014.

« Catéteres terapéuticos: segtin indicacién se preparan catéteres
guias JL, Ebu, JR, AL y AR, IMA y balones terapéuticos.

o Implantacion de stent: se deben preparar 5 por procedimiento.
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Mesa para procedimiento neurolégico (angiografia cerebral)
o 1 pinzarecta.
e 1 pinza curva.
o 1 portabisturi N° 11.
o lintroductor N° 5 French, N° 6 French y N° 7 French.
o 1 catéter femoral N° 16.
o 1 abocath N° 20.
e 1cuerda]0,035x 180 cm.
e 1 cuerda hidrofilica 0,035 cm.
o 10 gasas estériles.
o 1 campo Q58.
e 2jeringas de 10 ml.
o 1jeringa luer lock de 10 ml.
« 2 agujas de 50/8-25/8.
« 1aguja 16/8.
o 2 pares de guantes estériles N° 7 %.
e 4 antiparras.
o 1 recipiente chico para liquido.
o 1 recipiente grande para liquido.
o Catéteres de diagndstico: 1 vertebral y 1 Simons N° 1, N° 2y Ne 3.

Embolizacion

o 1 pinza curva.

e 1 pinzarecta.

e 1 bisturi N° 11.

o lintroductor N° 5 French, N° 6 French y N°7 French.
o Icatéter femoral N° 16.

e 1 abocath N° 20.

e 1cuerda]0,035x 180 cm.

e 1 cuerda hidrofilica 0,035 cm.
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o 10 gasas estériles.

o 1 campo Q58.

o 2jeringas de 10ml.

o 1jeringa luer lock de 10 ml.

e 2agujas 50/8-25/8.

o 2agujas 16/8.

« 2 pares de guantes estériles N° 7 %.
e 4 antiparras.

o 1 recipiente chico para liquido

« 1 recipiente grande para liquido.

o 2llavesenY.

o 2llaves de tres vias.

e 2V20 (guia de sueros con filtros).

e 2000 ml de solucion fisiolédgica.

o 1rotador 0,014.

« 1introductor de cuerda 0,014.

o 1 cuerda guia 0,014.

« 1 microcatéter de neurologia.

o 1 catéter guia Envoy o microcatéter.

Angioplastia periférica

e 1 pinzarecta.

o 1 pinza curva.

o 1bisturi N° 11.

o lintroductor N° 5 French, N° 6 French y N°7 French.
« 1aguja de puncion femoral N° 16.

o 1 abocath Ne 20.

o 1 conector de presion.

e 1cuerda]0,035x 180 cm.

o 10 gasas estériles.
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o 1 campo Q58.

e 2jeringas de 10 ml.

o 1jeringa luer lock de 10 ml.

e 2agujas 50/8-25/8.

« 1aguja 16/8.

o 1 conector de bomba y jeringa inyectora.
« 2 pares de guantes estériles N° 7 %.
e 4 antiparras.

o 1 recipiente chico para liquido.

« 1 recipiente grande para liquido.

« Balones periféricos.

o 1 catéter JR o pigtail.

Pacientes de pediatria

o 1 pinzarecta

e 1 pinzacurva

o 1 bisturi N° 11

o lintroductor N° 3 French, N° 4 French y N° 5 French
o 1 manifol N°3.

« 1aguja de puncién femoral N° 16.

o 1 abocath Ne 20.

o 1 conector de presion.

e 1cuerda]0,035x 180 cm.

o 10 gasas estériles.

o 1 campo Q58.

o 2jeringas de 10 ml.

o 1jeringa luer lock de 10 ml.

e 2agujas 50/8-25/8.

o 1aguja 16/8.

o 1 conector de bomba y jeringa inyectora.
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« 2 pares de guantes estériles N° 7 %.

e 4 antiparras.

« 1recipiente chico paraliquido y 1 recipiente grande para liquido.
o 1 traductor de presion.

o Catéteres: pigtail, multipropésito y NIH.

« Dispositivo amplazt para procedimiento de ductus.

Preguntas de repaso

o ;Qué tipos de procedimientos se pueden realizar en la sala de
hemodinamia?

o ;Qué caracteristicas deben tener los equipos de proteccion perso-
nal durante el procedimiento hemodinamico?

o ;Cuadles son los accesos arteriales que pueden seleccionarse para
el procedimiento?
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CUIDADOS DURANTE EL PARTO NORMAL

Colamarino, Gloria
Fretes, Graciela
Llanos, Ariel

Introduccion

El parto normal es el proceso fisiolégico unico donde la mujer fi-
naliza su embarazo a término. Su inicio es espontaneo, se desarrolla
y termina sin complicaciones para la madre y el recién nacido (Choez
Macias y Lucas Choez, 2021). El parto esta constituido por una serie de
etapas mediante las cuales la mujer embarazada expulsa a su hija o hijo
a través del canal vaginal hacia el mundo exterior.

Desde lo bioldgico, el trabajo de parto consiste en una secuencia de
contracciones uterinas ritmicas, provocando de manera progresiva el
descenso del feto por el cérvix, atravesando el canal de parto y fina-
lizando hacia el exterior por los genitales externos de la mujer (Artal
Mittelmark, 2021). La duracién del trabajo de parto es variable segun
el nimero de gestaciones: en las madres primerizas suele durar entre
doce a dieciocho horas, este tiempo se acorta de seis a ocho horas en las
gestaciones posteriores.
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Existen dos tipos de parto:

Parto vaginal o normal: el feto es expulsado por el cérvix hacia la
vagina. Se puede presentar de forma natural y espontanea y se de-
sarrolla sin complicaciones para la madre y el feto. En ciertas cir-
cunstancias, es necesario utilizar instrumentos, aunque se estan
dejando de usar, lo cual se denomina “parto vaginal instrumental”.
Parto por cesarea: se realiza mediante una intervencién quirur-
gica, donde se exterioriza el utero y se extrae el feto (Macias-In-
triago et al., 2018). Es una intervencion quirurgica mediante una
incision abdominal y uterina, debido a diferentes factores o ano-
malias que ponen en riesgo la salud de la mujer embarazada y del
feto (Ramos et al., 2015).

El parto consta de tres etapas:

La primera, llamada “dilatacion”, se manifiesta con el inicio de
las contracciones, las cuales aumentan en su periodicidad, inten-
sidad y se tornan mas dolorosas.

La segunda, denominada “expulsiva”, donde ya se alcanz¢ la di-
lataciéon maxima y la madre comienza a pujar y ya se puede vi-
sualizar a la beba o al bebé.

la tercera, conocida como “alumbramiento”, en la cual la beba o
el bebe ya salié por completo, se clampea y corta el cordéon um-
bilical y la madre expulsa completamente la placenta (NICHD-
Videos, 2019).

El equipo de salud debe estar capacitado para realizar el proceso de

parto eutdcico y distocico. El rol de enfermeria es amplio en las accio-

nes e intervenciones durante el parto, si bien hay un equipo de profe-
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sionales que acompafian a la mujer embarazada y a la recién nacida o
al recién nacido. El equipo de salud esta conformado por las siguientes
disciplinas: medicina especialista en ginecologia y neonatologia, obs-
tetricia, partera, enfermeria, instrumentaciéon quirurgica y auxiliares.

Objetivos de aprendizaje

Reconocer los diferentes tipos de parto y los cuidados de enfermeria
en cada uno de ellos.

Reconocer las etapas de un parto normal y los cuidados de enferme-
ria en cada una de ellas.

Conocer la importancia de brindar un cuidado de enfermeria holisti-
co, integral, seguro y de calidad, a la mujer en el proceso de parto.

Conocer la importancia de un parto humanizado y respetado, garan-
tizando los derechos de la mujer y el recién nacido.

Desarrollo

Desde décadas atras, las mujeres daban a luz en sus domicilios, en
compania de parteras o comadronas, quienes eran encargadas de asis-
tirlas en el parto, posiblemente debido a la cultura y las costumbres.
En cada contexto sociohistorico, se fueron modificando las practicas
en relacion con la atencién del parto. A mitad del siglo XX, el proceso
de parto comenzd a realizarse en los hospitales. Desde ese momento
esta practica abandono el ambito humanista para ser reemplazada por
la medicina especializada, considerando a las gestantes como personas
enfermas que necesitaban atenciéon médica (Choez y Choez, 2021).
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Como consecuencia, la OMS, en el afo 1985, declard que el nacimien-
to no es una enfermedad y, por ende, que las intervenciones quirurgicas
solo se deben realizar cuando resultaren necesarias. Este hecho fue el
punto de partida de la transformacion de la atencion del parto desde
la practica asistencial a una atencién integral a la mujer. Hoy en dia, el
parto normal tiende a ser humanizado y con respeto sobre los derechos
y las decisiones de las madres y los padres y considerando sus creencias
y cultura (Choez y Choez, 2021).

La importancia de los cuidados de enfermeria

La enfermeria juega un rol muy importante, ya que es el personal
encargado de brindar los cuidados pertinentes en cada etapa del par-
to normal con el objetivo de lograr la adaptabilidad del binomio ma-
dre-hija 0 madre-hijo y disminuir el riesgo de morbimortalidad mater-
no-infantil.

Es necesario que la madre cuente con cuidados profesionales, acom-
panamiento, movilizacién y adopcion de diferentes posiciones durante
el trabajo de parto para que se encuentre comoda, métodos no farmaco-
légicos para el alivio del dolor, y la busqueda de la satisfaccion materna
durante el parto (Borges Damas et al., 2018).

Samantha Krausé y otros (2020) mencionan que las atenciones rea-
lizadas por las y los profesionales de salud en el drea de parto, a cada
mujer gestante, deben ser realizadas con un cuidado compasivo e indi-
vidualizado para establecer una conexidn con estas, demostrando una
accion de cuidado y de apoyo emocional; por ende, es importante que
existan habilidades interpersonales basadas en la dignidad y el respeto;

creandose de esa manera, una mentalidad compasiva.
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Necesidades de la madre e hijo/a

El apoyo o soporte continuo es una herramienta ttil en la atencién del
trabajo de parto y el parto, que podria mejorar sustancialmente la calidad
y los resultados de la atencion materno infantil (Vazquez Pefia, 2002).

Nuevo paradigma del parto normal respetado y humanizado

La satisfaccion de la mujer durante el parto es, en la actualidad, uno
de los estandares de calidad que dictamina la atencion en el servicio
de salud, de modo que las y los profesionales deben brindar un trato
humanizado a la mujer, respetando su intimidad en los procedimientos
y brindéndole a la madre la autonomia de decidir durante este proceso,
para que se sienta segura y conforme, de modo que el parto no constitu-
ya una experiencia traumatica. Aun existe un amplio campo de estudio
sobre los factores que inciden en la satisfaccion de la mujer durante el
parto, por lo que se motiva a la continuidad de futuras investigaciones
en el drea, que mejoren y actualicen en conocimiento a las y los profe-
sionales de salud (Zuniga Paredes y Salguero Fiallos, 2022).

El parto normal es el proceso fisiologico que se da mediante un se-
guimiento de pasos que la mujer tiene en ese momento; no es el mismo
tiempo de trabajo de parto para cada mujer, pero si, todos los partos
presentan las etapas que son necesarias para el nacimiento de las bebas
y los bebés. Las etapas del parto normal son:

La primera, llamada de “dilatacion”, se inicia con las primeras con-
tracciones y finaliza con el borramiento casi total del cuello uterino. Su
duracién varia segtin el numero de gestaciones, aproximadamente pue-
de durar 12 horas. A su vez, esta etapa se divide en dos fases: una fase
latente, que se caracteriza por una dilatacion de hasta 3 centimetros, las
contracciones van de lentas (cada 5 o 10 minutos) a mds rapidas (cada
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10 0 20 segundos) y otra fase activa que termina cuando se alcanza una
dilatacion del cuello uterino de 9 centimetros. En esta etapa, las con-
tracciones duran de 30 a 90 segundos, cada 3 o 4 minutos.

La segunda, denominada “expulsién”, se inicia con la dilataciéon com-
pleta y finaliza con el nacimiento. Se caracteriza por contracciones mas
frecuentes y fuertes, con una duracién de entre 50 a 70 segundos. Se
puede dividir en dos fases: en la primera se presenta el borramiento to-
tal del cuello uterino, que alcanza una dilatacién de 10 cm y el descenso
fetal; todavia no hay deseo de pujar. En la segunda aparece el deseo de
pujar, las contracciones son mas fuertes, comienza a asomarse la cabeza
del bebé por el canal de parto y se produce el nacimiento.

La tercera, conocida como “alumbramiento”, es la separacion de la
placenta del utero y su expulsion hacia el exterior, después de la expul-
sion fetal o nacimiento.

Instructivo

Propdsito

Aplicar cuidados oportunos en cada etapa del parto normal.

Alcance

Espacios del servicio de ginecologia, maternidad, sala de trabajo de
parto y/o quiréfano, sala de preparto u otros; incluida las referidas a la
finalizacion del proceso de parto.
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Periodo de dilatacion

Paso Detalle Responsable

1 Controlar signos vitales (CSV). Enfermeria
Medir altura uterina mediante una cinta métrica flexible.
Se mide desde el pubis hasta la parte superior del Gtero. o

2 En un embarazo de 39 semanas la distancia es de 36 a 40 Obstétrico/a
centimetros.
Realizar maniobras de Leopold (4 maniobras). Palpar el
area abdominal para determinar la ubicacion y posicién Enfermeria/

3 del feto dentro del Utero. La primera ubica el polo del obstétrico/a o
feto, la sequnda establece la posicion y la terceray cuarta médico/a
determinan la presentacion.
Auscultar la frecuencia cardiaca fetal (FCF) y observar
movimientos. Mediante un estetoscopio fetal o de Pinard, Enfermeria

4 buscando el foco maximo de auscultacion en la cabeza obstétrico/a o
y dorso fetal (normal: 120 a 140 latidos por minuto). Se médico/a
pueden observar movimientos en el abdomen de la mujer.
Valorar caracteristicas de la dindmica uterina. Se tienen Enfermeria

5 en cuenta las contracciones manifestadas, por dureza obstétrico/a o
abdominaly dolor, durante 10 minutos. Se valora la médico/a
frecuencia, intensidad y duracion.

6 Colocar ropa comoda o bata para favorecer las Enfermeria
examinaciones posteriores.
Colocar acceso venoso periférico (AVP) y fluidoterapia

7 solucién intravenosa de mantenimiento (SIM). Se realiza Enfermeria
las acciones invasivas teniendo en cuenta las necesidades
terapéuticas. La eleccion es de catéteres venosos gruesos.

8 Evaluar el perineo. Realizar la higiene de la zona. Buscar Enfermeria
lesiones de piel.

9 Propiciar la comodidad y el acompanamiento. Enfermeria
Comunicar a la paciente que debe respirar profundamente ,

. : . : L Enfermeria

10 y realizar un empuje hacia abajo (como en la defecacion), obstétrico/a o
al momento de la contraccién, con el fin de aumentar la médico/a
presion intrabdominal sobre el perineo.
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Periodo de expulsion

Paso  Detalle Responsable
Preparar la sala de parto y materiales para la atencién de la
madre y la recién nacida o el recién nacido. Se examina la .

1 L . . . Enfermeria
condicion y funcionalidad de los elementos, los materiales
estériles para el parto y los descartables a utilizar.

Inspeccionar el ambiente de la sala de parto. Enfe,rm_erla,
. . obstétrico/a
2 Se realiza el traslado en camilla a la sala de parto. P
: . o médico/ay
Se admite a la mujer. :
camillero/a
Colocar en posicion de litotomia a la mujer. Sus piernas se

3 colocan apoyadas sobre las perneras o los estribos de la Enfermeria
cama o camilla.

Realizar una higiene superficial del perineo con agua tibia,

4 en forma de cascada, de la parte anterior a la posterior. Si Enfermeria
se utiliza solucion antiséptica, se debe enjuagar bien.

. L Enfermeria,
Evaluary controlar la forma de respirar y su coordinacion -
5 . obstétrico/a o
con las contracciones. -
médico/a
Enfermeria,
6 Monitorear a la madre y al feto con aparatologia. obstétrico/a o
médico/a
Realizar la recepcion de la o el RNy se observa su colory Enfermeria,

7 apariencia. Colocar la pulsera identificatoria a la madre y a obstétrico/a o
la o al RN. médico/a
Clampear del cordén umbilical en la zona proximal a la madre.

Enfermeria,

8 Cuando dejan de percibirse los latidos en el cordén, se obstétrico/a o
clampea aproximadamente a 4 centimetros del abdomen médico/a
de la beba o del bebé.

Identificacion de la o el RN y corte del corddn umbilical. Se ,
. Enfermeria,
toman las huellas dactilares de la madre y plantares de la -

9 . i obstétrico/a o
o el RN. Se corta el cordén umbilical en la zona donde se -

A médico/a
realizé el ultimo clampeo.
Colocar a la o el RN sobre el pecho materno, piel con piel, Enfe,rm_erla,

10 . , . . : obstétrico/a o
promoviendo el vinculo afectivo del binomio. P

médico/a
Transferir a la o el RN junto a la informacidn sobre el parto Enfe’rm_erla,

" . - L obstétrico/a o
al personal de neonatologia para los cuidados de recepcion. -

médico/a

12 Registrar el proceso de parto: dia, hora, datos de la o el RN Enfermeria
y de la madre.
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Periodo de alumbramiento

Paso Detalle Responsable
Entrega de la o el RN a la madre. Luego de la evaluacién de la o
1 el RN, lo traen de la sala de recepcion y se lo entrega a la madre, | Enfermeria
ya vestida/o.
Administrar farmacos (oxitocina en SIM). La oxitocina artificial
se administra para prevenir el sangrado posparto excesivo y
2 para colaborar con la contraccién uterina. Se administra segin Enfermeria
prescripcién de la médica o del médico/a, del obstétrico o de la
obstétrica.
Aguardar la expulsién de la placenta, sin forzarla, para prevenir Enfermeria,
3 hemorragias, retencion de restos, retraso en la involucion obstétrico/a
uterina y otras complicaciones. 0 médico/a
Generar un ambiente de tranquilidad, comodidad y calidez para la Enfefm.erla,
4 o ) obstétrico/a
relajacion de la madre, mientras permanece en la sala de parto. P
o médico/a
Examinar la placenta. Se observan ambas caras de la placenta Enfermeria,
5 en una superficie plana, para reconocer su integridad, color, obstétrico/a
aspecto y numero de cotiledones. 0 médico/a
Valorar el estado general de la madre, para evitar el surgimiento .
6 L Enfermeria
de complicaciones.
7 CsV. Enfermeria
Evaluar el globo de seguridad de Pinard. Se palpa en la regién Enfermeria
8 umbilical del abdomen, en busca de una bola dura, que es el obstétrico/a
Utero contraido sobre si mismo. o médico/a
Realizar masajes. Se coloca una mano en el hipogastrio Enfermeria
9 abdominal y se estimula el Utero mediante movimientos obstétrico/a
repetitivos de masaje circular o presion. o0 médico/a
) . Enf ¢
Examinar las suturas por desgarro y las caracteristicas de las n efm.e”a
10 primeras pérdidas por genitales externos (loquios) obstétrico/a
9 : o0 médico/a
n Higienizar a la madre y colocar apésitos estériles. Enfermeria
12 Trasladar a la madre y al RN a la sala de internacion. Agente de
traslado
3 Registrar el proceso del parto: dia, hora, datos de al o el RN y de Enfermeria
la madre.
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Pregunta de repaso
o Enumere las acciones de enfermeria que deberia realizar en cada
etapa del trabajo de parto.

Anexo
Figura 17
Maniobras de Leopold

ASOCIACION MEXICANA DE
ESTUDIANTES DE ENFERMERIA A.C.

MANIOBRAS DE LEOPOLD 4

“\:’y{ L

A Situacion B Pogicién C Presentacion D Encajamiento

A Se palpa el fondo uterino para determinar qué

C El area sobre la sinfisis pubiana se palpa para
parte del feto ocupa el fondo.

localizar la presentacion fetal y asi determinar
cuanto ha descendido el feto y si hay
encajamiento.

B Se palpan todas las caras del abdomen para Una mano aplica presion sobre el fondo
delerm|'nar de que ladp esta la columna del D mientras el dedo indice y el pulgar de la otra
fetoy donde las extremidades. mano palpan la parte de la presentacion para

confirmar el encajamiento.

° o ° Ameenf-Veracruz

Fuente: Asociacion Mexicana de Estudiantes de Enfermeria A. C. (2022).
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CUIDADOS DEL PUERPERIO

Aguilar, Daniela
Bonfili, Noelia
Romano, Susana

Introduccion

El accionar de enfermeria se desarrollard en un momento importante
del ciclo reproductivo, en el que la madre y la recién nacida o el recién
nacido establecen y fortalecen su vinculo afectivo, en el contexto social
donde viven. Los cuidados brindados por el equipo profesional de en-
fermeria debe satisfacer las necesidades de salud y priorizar las situacio-
nes de riesgo a las que esta expuesto el binomio madre-hijo (Gonzalez
Lemus, 2021).

El puerperio es el tiempo que transcurre desde el alumbramiento
hasta las seis semanas siguientes del parto, en las que el ttero involucio-
na a sus condiciones normales; los loquios (restos endometriales) son
expulsados a través de la vagina. Las mamas, que producen secrecion
lactea y calostro durante el ultimo trimestre del embarazo, tres dias
después del parto, comienzan a producir leche, por lo que a veces, se
ponen rojas y turgentes; en estos casos se debe evacuar su contenido,
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en caso de que la nifa o el nifo no las vacie totalmente. Los cambios
involutivos del aparato genital y de todo el organismo de la mujer co-
mienzan con la lactancia materna.

Objetivos de aprendizaje

Conocer las etapas del puerperio y las intervenciones de enfermeria
en el puerperio normal, por parto via vaginal y posquirurgico (por ce-
sarea).

Reconocer la importancia de los cuidados integrales de enfermeria
en el marco de la salud materno-infantil y propiciar el fortalecimiento
del vinculo afectivo del binomio madre-hija o hijo.

Desarrollo

La OMS define el puerperio como “El periodo que va desde el mo-
mento inmediatamente posterior al parto hasta los 35-40 dias, que es el
tiempo que necesita el organismo de la madre para recuperar progre-
sivamente las caracteristicas que tenia antes de iniciarse el embarazo”
(Sanitas, 2023).

Un puerperio sin complicaciones asume caracteristicas fisioldgicas
que determinan una serie de cambios fisicos con la finalidad de que el
organismo de la madre regrese a la normalidad. Los cambios hormo-
nales producidos durante el embarazo, junto a otros factores vivencia-
les, también pueden producir hipersensibilidad y depresiéon posparto,
constituyendo un aspecto que no debe descuidarse.

Tras el parto se produce un sangrado por medio del cual el orga-
nismo elimina los restos del revestimiento uterino, placentarios, moco
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cervical y otras secreciones. Durante los tres primeros dias es abun-
dante y de color rojo, ya que, ademas de los restos endometriales, esta
compuesto por sangre y vernix caseosa (loquios), luego va disminuyen-
do y cambiando a un color amarillento (exudado seroso de eritrocitos,
leucocitos y moco cervical) y, posteriormente, a un color blanquecino
(compuesto casi totalmente de glébulos blancos, células epiteliales, co-
lesterol, grasas y moco).

Las mamas, que presentaban secrecion lactea y calostro durante el
ultimo trimestre del embarazo; tres dias después del parto, comienzan
a producir leche (Collier, 2020).

Entre los principales cambios que se producen en el puerperio, pue-
den mencionarse:

o La eliminaciéon del agua acumulada durante el embarazo en los
tejidos (dos litros aproximadamente), por medio de la orina y la
transpiracion.

o Larecuperacion de la frecuencia cardiaca normal y el tono habi-
tual de las paredes venosas.

« Lapérdida de peso, por efecto de la eliminacion de agua, la invo-
lucién del atero y la lactancia materna (estimado en un 12,5% del
peso anterior al parto).

o La recuperacion de los niveles hormonales normales, alrededor
de una semana posterior a producirse el parto (estrégenos, pro-
gesterona y gonadotropina coriénica humana).

o Elaumento de la prolactina. Si se mantiene la lactancia materna,
se recuperan los niveles normales. Durante la lactancia la madre
puede sentir contracciones uterinas, que pueden durar cuatro o
cinco dias.

o La reduccién del volumen abdominal, al eliminarse la presion
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sobre el diafragma, el estomago, el intestino, la vejiga y los pul-
mones.

« Larecuperacion de la pigmentacién normal de la piel, en caso de
haber aparecido pigmentacion oscura.

o Lareduccion de la capacidad de respuesta del sistema inmunita-
rio ante la actividad de los gérmenes.

o La recuperacién progresiva del tamafio del dtero (involucion
uterina), que, durante el embarazo, llega a aumentar entre 30-40
veces. La vagina recupera sus dimensiones normales a los diez
del parto, mientras que el cuello del utero las recupera un mes
después (Sanitas, 2023).

Todos estos cambios deben ser controlados para evitar que aparezcan
complicaciones. El Ministerio de Salud de la Naciéon recomienda que,
“después de un parto, tanto ‘normal’ como por cesédrea, es imprescin-
dible que se realicen controles, al menos dos veces: a los 7-10 dias, y a
los 21 dias del nacimiento, en lo posible con el mismo profesional que
control el embarazo” (Ministerio de Salud de la Nacion, 2023b).

El puerperio presenta cuatro etapas:

1. Puerperio inmediato: desde el alumbramiento hasta las 24 horas
del parto. En esta etapa los cuidados estan orientados a prevenir
complicaciones en la madre y la nifia o el nifio.

2. Puerperio mediato o precoz: desde el segundo al décimo dia.

3. Puerperio alejado: concluye en torno a los 40-45 dias de posparto.
Puerperio tardio: puede alcanzar hasta los seis meses si la madre
opta por alimentar al bebé mediante una lactancia activa y pro-
longada (Ministerio de Salud de la Nacién, 2023b).
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Instructivo

Propdsito

Conocer y aplicar los cuidados requeridos durante el puerperio.

Alcance

Personal que se desempeiia en las distintas etapas del puerperio nor-

mal, tanto por parto por via vaginal, como posquirtrgico (por cesarea).

Cuidados en el puerperio inmediato

Paso Detalle

Responsable

Cuidados en el puerperio inmediato por parto vaginal (hasta 24 horas después del parto)

Cumplir con las medidas de bioseguridad en el contacto
directo con la paciente (lavado antiséptico de manos,
uso de medidas de barrera—guantesy camiso lin—; este
Oltimo, si amerita).

Enfermeria

Revisar la permeabilidad de la via periférica (general-
mente se deja una via en forma intermitente).
Controlar la altura uterina.

Valorar la existencia de dolor en la zona de la episiorrafia.
Valorar las caracteristicas de la pérdida hematica por
genitales externos (cantidad y tipo de flujo).

Valorar la calidad del vinculo en el primer contacto
madre-hija o hijo.

Enfermeria

Controlar los signos vitales de la madre.

Higienizar los genitales externosy revisar la episiorrafia.
Controlar las pérdidas y colocar apdsitos estériles.
Masajear el abdomeny la regién meso e hipogdstrica,
para favorecer la involucion uterina.

Favorecer el contacto piel a piel para fomentar el vincu-
lo del binomio madre-hija o hijo.

Observar la relacién madre-hija o hijo.
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Paso

Detalle

Indicar cdmo comenzar con la lactancia materna.
Administrar oxitocina para la retraccion uterina, segin
prescripcién médica.

Incentivar la ingesta de liquidos para favorecer la diuresis.
Controlar la lactancia maternay el estado de los pezo-
nes de la madre.

Fomentar la deambulacién para eliminar restos endo-
metriales.

Contener ala madre en sus inquietudes, responder las
dudasy preocupaciones sobre ellay su hija o hijo.
Controlar los signos vitales de la nifia o del nifio y de
eliminacion (diuresisy catarsis).

Controlar la temperatura ambiental para el bienestar
de la madre y prevenir las injurias por frio en la recién
nacida o el recién nacido.

Brindar informacién sobre pautas de alarma ante las
cuales debe solicitar asistencia.

Responsable

Cuidados en el puerperio inmediato posoperatorio (cesarea)

(hasta 24 horas después del parto)

Cumplir con las medidas de bioseguridad en el contacto
directo con la paciente (lavado antiséptico de manos,
uso de medidas de barrera-guantes y camisolin-; este
Ultimo, si amerita).

Enfermeria

Evaluar el estado de conciencia de la madre.

Revisar la permeabilidad de la via periférica.
Controlar la altura uterina.

Valorar la herida quirUrgica (presencia de dolor, color,
sangradoy estado de la sutura abdominal).

Valorar las caracteristicas de la pérdida hematica por
genitales externos (cantidad y tipo de flujo).

Valorar la calidad del vinculo en el primer contacto
madre-hija o hijo.

Enfermeria
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Cuidados en el puerperio mediato

Paso Detalle Responsable
Cuidados en el puerperio mediato por parto vaginal (del segundo
al décimo dia posparto). Por lo general, no mediante complicaciones,
el segundo dia se da de alta al binomio.
. Cumplir con las medidas de bioseguridad en el
1 contacto directo con la paciente (lavado antiséptico E ,
P nfermeria
de manosy uso de guantes, estos Ultimos cuando
haya contacto con fluidos).
. Controlar la altura uterina.
. Valorar la episiorrafia (presencia de dolor y signos
2 de infeccion —exudados-).
. Valorar las caracteristicas de la pérdida hematica
(cantidad y tipo de flujo).
»  Valorar la calidad del vinculo madre-hija o hijo.
. Controlar los signos vitales de la madre.
. Retirar la via periférica.
. Higienizar los genitales externos, revisar la episio-
rrafia.
. Controlar la presencia de edemas en ambos miem-
bros inferiores.
. Controlar la alimentacion e ingesta de liquidos.
. Informar sobre los métodos anticonceptivosy su
. disponibilidad, asi como sobre el reinicio de la vida
sexual.
. Controlar las pérdidas y colocar apdsitos estériles.
. Masajear el abdomeny la regién meso e hipogdastri-
ca, para favorecer lainvolucién uterina.
. Favorecer el contacto para fomentar el vinculo del
binomio madre-hija o hijo.
. Observar la relacién madre-hija o hijo.
. Incentivar la ingesta de liquidos para favorecer la
diuresis e incrementar la produccién de leche.
. Controlar la lactancia maternay el estado de los
pezones de la madre.
. Fomentar la deambulacion para eliminar favorecer
la eliminacién de los loquios.
3 «  Conteneralamadre ensusinquietudes, responder Enfermeria

las dudasy preocupaciones sobre ellay su hijo/a.
. Controlar los signos vitales de la nifia o del nifio y de
eliminacion (diuresis y catarsis).
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Paso Detalle

Brindar informaciéon sobre el cuidado de la madre
(higiene, alimentacion, etc.) y de la nifia o del nifo
luego del alta.

Informar sobre el calendario oficial de vacunacién,
laimportancia de los controles y el registro del
recién nacido en el Registro Nacional de las Perso-
nas (RENAPER).

Brindar informacién sobre las posiciones méas ade-
cuadas para sostener la lactanciay el cuidado de
los pezones.

Brindar informacién sobre los alimentos que puede
consumir para favorecer la lactanciay recuperarse
hemodindmicamente.

Indicar cuales son las actividades que puede reali-
zar hasta la nueva consulta y los cuidados domici-
liarios.

Informar sobre pautas de alarma ante las cuales
debe consultar rapidamente a la médica o al médi-
€0, 0 concurrir a una guardia.

Responsable

alta al binomio.

Cuidados en el puerperio mediato posoperatorio (cesarea) (del segundo al décimo
dia posparto). Por lo general, no mediante complicaciones, el segundo dia se da de

Cumplir con las medidas de bioseguridad en el con-
tacto directo con la paciente (lavado antiséptico de
manos, uso de medidas de barrera—guantes—; estos
Ultimos, cuando haya contacto con fluidos).

Enfermeria

Controlar la altura uterina.

Valorar la herida quirGrgica (presencia de dolor,
color, sangrado y estado de la sutura abdominal).
Valorar las caracteristicas de la pérdida hematica
(cantidad y tipo de flujo).

Valorar la calidad del vinculo madre-hija o hijo.

Controlar los signos vitales de la madre.

Retirar la via periférica.

Higienizar los genitales externos.

Revisar la herida quirUrgica abdominal, realizar la
curay elvendaje.

Controlar la presencia de edemas en ambos miem-
bros inferiores.

Enfermeria
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Paso

Detalle

Controlar la alimentacion e ingesta de liquidos.
Informar sobre los métodos anticonceptivosy su
disponibilidad, asi como sobre el reinicio de la vida
sexual.

Favorecer el contacto para fomentar el vinculo del
binomio madre-hijo.

Observar la relacion madre-hijo.

Incentivar la ingesta de liquidos para favorecer la
diuresis e incrementar la produccion de leche.
Controlar la lactancia maternay el estado de los
pezones de la madre.

Fomentar la deambulacién para favorecer la elimi-
nacion de loquios.

Contener a la madre en sus inquietudes, respon-
diendo a las dudasy preocupaciones sobre ellay
su hijo.

Controlar los signos vitales de la nifay del niflo y de
eliminacion (diuresisy catarsis).

Brindar informacion sobre el cuidado de la madre y
la nifa o el nifo luego del alta.

Informar sobre el calendario oficial de vacunacion,
laimportancia de los controlesy el registro de la
recién nacida o del recién nacido en el RENAPER.
Brindar informacion sobre las posiciones mas ade-
cuadas para sostener la lactanciay el cuidado de
los pezones.

Brindar informacion sobre los alimentos que puede
consumir para favorecer la lactanciay recuperarse
hemodinamicamente.

Indicar las actividades que puede realizar hasta la
nueva consultay los cuidados domiciliarios.
Informar sobre pautas de alarma ante las cuales
debe consultar rapidamente a la médica o al médi-
€0, 0 concurrir a una guardia.

Responsable

Enfermeria
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Cuidados en el puerperio alejado y tardio

Paso

Detalle

Responsable

Cuidados en el puerperio alejado y tardio por parto via vaginal

(desde el onceavo dia hasta el dia 40 o 60 posparto, respectivamente).

Realizar el lavado de manos correctamente.
Revisar la episiorrafia.

Controlar la pérdida hematica si la tuviera.

Realizar controles de laboratorio para evaluar el estado
hemodinamico.

Controlar la presencia de dolor y necesidad de analgesia.
Revisar las mamasy el modo en que se desarrolla la
lactancia, especialmente la frecuencia

Fomentar el sostenimiento de la lactancia exclusiva.
Observar la relacién de la madre con su beba o bebé.
Explicar como debe continuar con sus actividades
cotidianas 'y cuadndo podréa volver a realizarlas con
normalidad.

Informar sobre métodos anticonceptivos en caso de
que todavia la madre no haya resuelto el tema, asi
como del reinicio de la vida sexual.

Enfermeria,
médico/a
tocoginecélogo/a
y bioquimico/a

Cuidados en el puerperio alejado y tardio posoperatorio

(cesarea)

(desde el onceavo dia hasta el dia 40 o 60 posparto, respectivamente).

Realizar el lavado de manos correctamente.

Revisar la herida quirUrgica abdominal y extraer los
puntos.

Explicar hasta cuando debe usar la faja para deambular.
Controlar la pérdida hematica si la tuviera.

Realizar controles de laboratorio para evaluar el estado
hemodinamico.

Controlar la presencia de dolor y necesidad de analgesia.
Revisar las mamasy como se desarrolla la lactancia,
especialmente la frecuenciay fomentar el sosteni-
miento de la lactancia exclusiva.

Observar la relacién de la madre con su beba o bebé.
Explicar cémo debe continuar con sus actividades
cotidianas 'y cuadndo podréa volver a realizarlas con
normalidad.

Informar sobre métodos anticonceptivos en caso de
que todavia la madre no haya resuelto el tema, asi
como del reinicio de la vida sexual.

Enfermeria,
médico
tocoginecdlogo
y bioquimico
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Preguntas de repaso

o ;Cudles son las etapas del puerperio y cuanto tiempo dura cada una?

« En el puerperio inmediato normal por parto via vaginal y poso-
peratorio (por cesarea), ;qué aspectos debo valorar en la madre y
en el recién nacido?, ;cudles son las intervenciones de enfermeria
en cada uno de ellos?

« ;Qué aspectos tengo que valorar en el puerperio mediato normal
por parto via vaginal y postoperatorio (por cesarea)?, ;cuales son
las intervenciones en enfermeria en cada uno de ellos?

o ;Qué procedimientos se realizan en el puerperio alejado y tardio?

Bibliografia

Asociacion Latino Americana de Térax (ALAT). (2017). FIRS publica:
“El impacto mundial de la Enfermedad Respiratoria”. https://ala-
torax.org/es/firs/firs-publica-el-impacto-mundial-de-la-enferme-
dad-respiratoria

Butkus, S. (Ed). (2018). Enfermeria materno-neonatal (3.* ed.). Wolters
Kluwer.

GonzalezLemus,S.C.(2021). Enfermeria materno-infantil. Blogquirurgica.
https://blogquirurgica.blogspot.com/2021/09/enfermeria-materno-
infantil.html

Ministerio de Salud de la Nacion (2023). Parto, nacimiento y puerpe-
rio respetados. https://www.argentina.gob.ar/salud/1000dias/co-
rresponsabilidad-en-la-crianza-y-los-cuidados/parto-nacimien-
to-y-puerperio

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 305



(2023). Puerperio. https://www.argentina.gob.ar/salud/crecer-
consalud/embarazo-parto-puerperio/puerperio

Sanitas (2023). Puerperio fisiolégico. https://www.sanitas.es/bibliote-

ca-de-salud/embarazo-maternidad/posparto/puerperio-fisilogi-
co-o-cuarentena

306  ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



RECEPCI()N'DE LA RECIEN NACIDA
0 DEL RECIEN NACIDO

Centeno, Graciela
Pachado, Maria

Introduccion

La recepcion de la recién nacida o del recién nacido (RN) es el con-
junto de actividades que incluyen la preparacion de la sala de recepcion,
la admisién y los primeros cuidados de la beba o del bebé, luego del
nacimiento, en el marco del Plan 1000 Dias, establecido por la Ley N°
27611/2021.

La comprension integral de la salud y el bienestar, demanda que las
y los profesionales de enfermeria estén atentos a las necesidades de las
personas en aquellos aspectos sobre los que pueda tomar decisiones y
dispensar cuidados de enfermeria de alta calidad. En el ambito especi-
fico de la obstetricia, resulta parte de su misién primordial: humanizar
la atencion del parto, rescatar el protagonismo de la mujer y su grupo
familiar, para contribuir a que se fortalezcan las maternidades seguras
y centradas en la familia.
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En la Argentina, mas del 99% de los nacimientos ocurren en insti-
tuciones de salud (Ministerio de Salud de la Nacion, 2022). Esta con-
dicién prevalente del parto institucional obliga entonces a redoblar los
esfuerzos para alcanzar los mas altos resultados en la atencion de la
salud perinatal. Esto implica garantizar el control temprano, oportuno
y adecuado del embarazo, la conformacion y el fortalecimiento de la
regionalizacion de la atencion perinatal, asi como también de la aten-
cion del parto en maternidades seguras y del nivel de complejidad que
corresponda segtin el riesgo.

Desde hace décadas, la OMS ha establecido los requisitos minimos
con los que deben contar las maternidades, denominados “condiciones
obstétricas y neonatales esenciales” (CONE). Estas condiciones deben
estar garantizadas en todo establecimiento de salud que asista partos en
nuestro pais, tanto en el subsector ptiblico como en el privado (Boletin
Oficial, 2019).

Todo nacimiento es un evento personal, inico e intimo en la vida de
las personas, que involucra no solo a quien estd naciendo sino a todo
su entorno, su familia, su comunidad. En la mayoria de los casos es
un evento esperado, lleno de expectativas, magia, amor y también de
dudas, ansiedades y miedos. Atravesar los cambios de la vida intraute-
rina a la vida extrauterina implica un sinfin de desafios y riesgos que
requieren el mayor de los respetos, el mejor de los cuidados y los mas
altos estandares de calidad y seguridad en la atencién. La primera hora
de vida concentra los mayores riesgos y es, al mismo tiempo, una opor-
tunidad tnica para fortalecer las posibilidades de desarrollo para la
persona recién nacida, asi como para su entorno familiar. Garantizar
el respeto de esta hora de oro es garantizar equidad desde el inicio de
la vida. Cada gestacion y cada nacimiento transcurren en condiciones
desiguales (bioldgicas, psicoldgicas, sociales, econdmicas y culturales).
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Objetivos de aprendizaje

Valorar a la recién nacida o el recién nacido desde un enfoque holis-
tico e integral, atendiendo a sus necesidades, las de su familia y las de
la comunidad.

Desarrollo

Para la recepcion de la o del RN se debe tener en cuenta las perspec-
tivas de derechos y precedentes de politica sanitaria nacional e interna-
cional, asi como también la ubicacion del sector de recepciéon de la RN
o del RN que se encuentra dentro del centro obstétrico:

Perspectiva de derechos y precedentes de politica sanitaria
nacional e internacional

La politica de atencion de los nacimientos en las instituciones donde
estos ocurren debe contemplar el marco legal y amparar los derechos
establecidos:

« Marco legal internacional
° Declaracion de Fortaleza (OMS, 1985): bajo la afirmacion “El
nacimiento no es una enfermedad”.
o Convencién sobre los Derechos del Nifio (ONU, 1989): desta-
ca que las nifias y los nifios no se deben separar de su familia.

« Marco legal nacional
° Ley 24540/1995, de Régimen de Identificaciéon de los Recién
Nacidos. Destaca la importancia de la identificacion antes de
la ligadura del cordon umbilical. En el afio 2003 surgen nor-
mativas para servicios de maternidad y recién nacidos.
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Ley N° 25929/2004, de Proteccion del Embarazo y del Recién
Nacido. Establece los derechos de toda mujer en relaciéon con
la gestacion, el trabajo de parto y el posparto, y el derecho de
toda persona recién nacida.

Ley N° 26061/2005, de Proteccion Integral de los Derechos de
las Nifias, Nifios y Adolescentes.

Ley N° 26529/2009, de Derechos del Paciente en su Relacion
con los Profesionales e Instituciones de la Salud. Enmarca los
derechos acerca de la asistencia sin discriminacion, el trato
digno y respetuoso, la intimidad, la confidencialidad, la auto-
nomia de la voluntad y la informacion sanitaria.

Ley N° 26873/2013, de Lactancia Materna. Promocién y Con-
cientizacion Publica. En su articulo 4°, dispone: “Promover la
adhesion de los hospitales y centros de atencion primaria de
salud al programa «Hospital Amigo de la Madre y el Nifo»
(hoy «Hospital Amigo de la Lactancia»), propuesto por la
OMS y UNICEEF, cuyo objetivo es proteger, promover y apo-
yar la lactancia natural”. En el Paso 4 recomienda: “Favore-
cer el contacto piel a piel inmediato e ininterrumpido entre
el recién nacido y la madre, y ayudar a las madres a iniciar la
lactancia lo antes posible tras el parto”.

Resolucion N° 495/2014 (Ministerio de Salud de la Nacion).
Categoriza los servicios segun nivel de resolucion. Define qué
instituciones atienden nacimientos.

Decreto N° 2035/2015 (Reglamentaciéon de la Ley N°
25.929/2004). Destaca un claro reforzamiento del derecho al
vinculo corporal entre la madre y la recién nacida o el recién
nacido, erigiéndose el mayor respeto a dicho vinculo.
Resolucion N° 670/2019 (Ministerio de Salud de la Nacion).
Condiciones Obstétricas y Neonatales Esenciales (CONE).
Aprueba los requisitos esenciales para el funcionamiento to-
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dos los establecimientos de salud de nivel II y III, ptblicos o
privados donde se atienden partos.

° Resolucién N° 736/2021 (Ministerio de Salud de la Nacién).
Certificacion como Hospital Amigo de la Lactancia. Estable-
ce las condiciones, los requisitos y los procedimientos para la
certificacién como Hospital Amigo de la Lactancia.

° Ley 27.611/2021, de Atencién y Cuidado Integral de la Salud
durante el Embarazo y la Primera Infancia. Dispone fortale-
cer el cuidado integral de la salud y la vida de las mujeres y
otras personas gestantes, y de las nifias y los nifos en la pri-
mera infancia. En el marco de esta ley se inscribe el derecho
a transcurrir la primera hora de vida en el habitat esperado
por las personas recién nacidas, para su transicion al medio
extrauterino y el acceso a todos sus beneficios.

° Ley 24.375 Ratificacién del Convenio sobre Diversidad Bio-
légica. Establece en su articulo 8, inciso J: Con arreglo a su
legislacion nacional, respetara, preservard y mantendra los
conocimientos, las innovaciones y las practicas de las comu-
nidades indigenas y locales que entrafien estilos tradicionales
de vida pertinentes para la conservacién y la utilizacién sos-
tenible de la diversidad bioldgica y promovera su aplicacion
mas amplia, con la aprobacién y la participacién de quienes
posean esos conocimientos, innovaciones y practicas, y fo-
mentara que los beneficios derivados de la utilizacion de esos
conocimientos, innovaciones y practicas se compartan equi-
tativamente.

La interculturalidad en salud implica el reconocimiento y la integra-
cion respetuosa del conjunto de practicas, estrategias y saberes de la
cultura de la o el paciente en el proceso de atencion y cuidado de su
salud. El respeto intercultural supone la valoracion positiva de las di-
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ferentes expresiones culturales y demanda de los equipos de salud la
apertura al didlogo y al intercambio con las y los pacientes para tener
acceso a los conocimientos y las practicas tradicionales que sean be-
neficiosas para el cuidado de la salud. Entre el sistema biomédico y las
creencias comunitarias puede haber diferencias que es necesario cono-
cer para poder adaptar las recomendaciones médicas. En este sentido,
dar espacio a que la y el paciente participe y se exprese es la manera de
dar forma a los servicios de salud que necesita. Contar con servicios
culturalmente adecuados es un derecho de las personas usuarias de los
servicios de salud.

Ubicacion del sector de recepcion de la o del RN que se en-
cuentra dentro del centro obstétrico

La atencion de la o del RN comienza en la sala de partos, fomentando
la interaccidn afectiva temprana, el contacto piel a piel (COPAP) y la
lactancia precoz y continua en el sector de recepcion. Alli se realiza una
valoracion integral de la o del RN, se toman medidas antropométricas
y se realiza su profilaxis. Para ello deben existir ciertas caracteristicas
de la planta fisica, condiciones ambientales, de equipamiento y de for-
macion del equipo de recepcion.

Planta fisica

El sector debe estar contiguo a la sala de partos y quiréfanos del area
obstétrica con material de construccion facilmente lavable, estantes c6-
modos y accesibles para colocar los elementos que se han de emplear,
facil acceso y circulacién y una superficie suficiente para asegurar la
recepcion simultanea de mas de una o un RN (idealmente no menos de
12 m?) y el sector de recepcion debe reunir ciertas condiciones:
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o Facil acceso: a través de una puerta con mecanismo de vaivén
(para empujarla con el cuerpo cuando se traslada ala o el RN.

o Mesa de recepcion: de mamposteria de acero inoxidable, cubierta
con colchoneta lavable y con fuente de calor radiante o servocu-
na, en ambos casos el calor radiante situado aproximadamente a
70 centimetros por encima de la colchoneta.

« Piso con zdcalos sanitarios y rejilla. Paredes lavables hasta el te-
cho. Luces de emergencia y conexion a grupo electrégeno. Pileta
con agua fria y caliente con canillas que no deben accionarse con
las manos, colocadas aproximadamente a 50 centimetros por en-
cima del borde de la pileta (con pedales o sensores).

« Fuente central de oxigeno: aire comprimido, mezclador o blen-
der, flumiter de 15 litros y aspiracion con manémetro.

« Sistema de calefaccion central y termdémetro visible.

« Estantes o anaqueles empotrados en la pared, sin puertas.

o Teléfono o algin método de comunicacion con la unidad de cui-
dados intensivos neonatales (UCIN).

« Recolectores de residuos y de ropa sucia accionables a pedal.

Condiciones ambientales

El equipo de salud es el que acoge a la familia, al propiciar con empa-
tia un ambiente cuidado, adaptado a las necesidades de la persona que
nace, quien, hacia el término de la gestacion, tiene los cinco sentidos de-
sarrollados. Durante la gestacion el habitat natural es el ttero, luego del
nacimiento, el hébitat natural inmediato es la piel del cuerpo en el que
ocurri6 la gestacion, que a su vez esta comprendido en una dimensién
mayor: el entorno. La persona puérpera y su acompafante materializan
el entorno adecuado que recibe a la persona recién nacida
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Las caracteristicas de un ambiente de bienvenida al ambiente extrau-
terino son: la minima luz necesaria, para no agredir la retina; el silencio
respetuoso, para que el oido perciba la voz y el sonido del corazén, ya
conocidos; la temperatura ambiental adecuada para evitar los efectos
que genera en el cuerpo humedo la brusca diferencia entre el medio
intrauterino y el extrauterino; manipulacién suave para favorecer la
adaptacion a un medio completamente diferente; el tiempo necesario
para que el olfato oriente la ruta hacia la recompensa final: el calostro.

Cuando el habitat y el entorno son los adecuados para la continui-
dad del desarrollo, facilitan el establecimiento de procesos hormonales
y neuronales, asi como el establecimiento de procesos emocionales y
afectivos clave para la vida. Ademas, favorecen el patrén de actividades
instintivas que se despliegan en el transcurso de la primera hora de
vida parara iniciar la lactancia. Por eso resulta necesario generar un
ambiente propicio, que acompaiie el inicio de la vida y la adaptacion a
esta, y que estimule la continuidad del habitat natural y la recepcion en
el entorno adecuado.

Desde la perspectiva de las sensaciones de la persona recién nacida,
luego del habitat uterino, el habitat esperado por los humanos al nacer
es aquel capaz de ofrecerle un retorno a las sensaciones conocidas el
cual, a su vez, se encuentra inmerso en un entorno acogedor y familiar.
Al nacer, la piel de la persona puérpera es, para su bebé, el habitat bio-
légicamente adecuado la continuidad del desarrollo y la transicién al
medio extrauterino porque:

o Favorece el sostén de la temperatura, cuando una persona re-
cién nacida tiene la piel seca, el ambiente esta a la temperatura
adecuada y no hay corrientes de aire, el contacto directo entre
los cuerpos del binomio genera, por el principio fisico de con-
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duccién, la homogeneizacion de la temperatura entre ambos. Por
accion de las hormonas aumenta la circulacién sanguinea y la
temperatura en el pecho de la persona puérpera.

 Estabiliza los niveles de glucemia. El COPAP aumenta la dispo-
nibilidad de glucosa y reduce su consumo, al reducir el estrés ge-
nerado por el nacimiento y mantener la termorregulacion de la
persona recién nacida.

» Favorece la constitucion de un microbioma saludable, ya que el
conjunto de bacterias que habitan el organismo y los genes de
estas constituyen el microbioma. El microbioma mas favorable
para la salud en la especie humana se adquiere a través del pasaje
por el canal parto y, luego, en el contacto con la piel de la gestan-
te, al succionar el pezdn e ingerir el calostro.

» Propiciala seleccion de la expresion de los genes, porque el conjunto
de genes heredados es sensible a los estimulos del medio ambiente.

En el proceso de nacer, el pico de catecolaminas serda muy beneficioso
para la adaptacion a los cambios. Si el ambiente en el que continta el
desarrollo luego de nacer es el adecuado, el estrés generado en el trabajo
de parto y el nacimiento sera de menor magnitud y de menor duracién
y habra facilitado la transicion fisioldgica, la secrecion de hormonas que
neutralizan los efectos de las catecolaminas, la activacion de circuitos
neuronales y el inicio del apego del binomio.

Recursos humanos

El equipo estara formado por una médica neonatdloga o un médico
neonatologo y una enfermera o un enfermero con designacion por el
area materno-infantil, quienes deben tener actualizacion en resucita-
cién cardiopulmonar (RCP) y deben haber chequeado que la recepcion
se encuentre en condiciones, asi como haber realizado la anamnesis a
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la persona gestante y determinar los scores de riesg. Se trabaja con un

equipo interprofesional integrado por una obstetra o un obstetra, una

obstétrica, una neonatéloga o un neonatdlogo, una enfermera o un en-

fermero de partos y una enfermera o un enfermero neonatal para la re-

cepcion. La labor siempre es en conjunto, como un equipo coordinado.

Equipamiento
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Incubadora para el traslado con tubo de O, y aire comprimido
con blender.

Servocuna precalentada con kit de 2 compresas y 1 camisolin estéril.
Descartador de residuos comunes y patogénicos.

Descartador de cortopunzantes y vidrios.

Reanimador de pieza en T, Neopuft.

Saturémetro con frente desmontable.

Panel de gases con Blender para mezcla de gases.

Flujometro de 10 litros

Bolsas autoinflables de reanimacion, ademas de filtro HMEF en-
tre la mascara y el dispositivo.

2 estetoscopios.

Sonda de aspiracion Ne 28, 31 y 33.

Sonda tipo BT63.

3 mantas tibias.

1 Clean Print (huella plantar).

2 clamps.

1 bisturi.

1 laringoscopio rama recta N° 00 - 0.

2 pilas AA.

2 tubos endotraqueales N° 2, N°© 2,5, N° 3, N°© 3,5 y N° 4.

3 Ampollas de adrenalina 1mg/ml.

3 agujas 18G y 4 agujas 21G.
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2 jeringas heparinizadas.

Fijacion para TET (Tensoplast, apdsito tipo Duoderm, cinta de seda).
2 sondas orogastricas N° 31 (7 French).

1 Sonda orogastrica N° 33 (6 French).

1 solucidn fisiolégica de 100 ml.

1 ampolla de vitamina K de 1 mg.

1 ampolla de vacuna antihepatitis B (en heladera).

1 ungiiento ocular (eritromicina 0,5 mg).

2 prolongadores BT20.

5 ampollas de solucion fisioldgica de 10 ml.

5 jeringas de 30 ml, 20 ml, 10 ml, 5ml, 3 mly 1 ml.

4 tapones ciegos universales.

1 apdsito transparente 4 x 4.

Guantes estériles N° 6,5, N° 7, N° 7,5, N° 8 y N° 8,5.

2 catéteres de canalizacién umbilical: 1 de 5 French y 1 de 3,5
French.

1 caja de canalizacién umbilical.

1 Balanza.

1 Pediémetro.

2 Cintas métricas.

Recepcion de la persona recién nacida normal de término

La edad gestacional y el peso de nacimiento son los factores deter-

minantes en la sobrevida de la persona recién nacida y lo que define

su madurez. Considerando estos dos parametros, se clasifican de la si-

guiente manera:

Persona recién nacida de término (RNT): nacimiento después de
las 37 semanas de gestacion y 41 semanas con seis dias (< de 42
semanas de gestacion).
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o Persona recién nacida pretérmino (RNPT): nacimiento antes de
las 37 semanas de gestacion.

o Persona recién nacida postérmino (RNPosT): nacimiento con
>42 semanas de gestacion (considerado asi por la OMS.)

Luego, segun el peso sea adecuado o no para su edad gestacional se
clasifican por el percentil. Los percentiles o tablas de crecimiento son
cuadros de medidas que permiten valorar y comparar el peso de una
nifia o un nino en relaciéon con un estandar. Los parametros que se
miden son: estatura, peso y circunferencia de la cabeza durante los pri-
meros afios de vida.

Segun el grado de desarrollo alcanzado por la o el RN, se puede cla-
sificar el peso de la siguiente manera:

o Adecuado peso para la edad gestacional (APEG): cuando el peso
de nacimiento se encuentra entre los percentiles 10 y 90 de las
curvas de crecimiento intrauterino (CCI).

o Pequefios para la edad gestacional (BPEG): cuando el peso estd
bajo el percentil 10 de la CCIL.

o Grandes para la edad gestacional (GEG): cuando el peso se en-
cuentra sobre el percentil 90 de la CCI.

Las y los profesionales de enfermeria son responsables de preparar,
acondicionar y verificar la provision de insumos y equipamiento, para
realizar una recepcion de baja o alta complejidad, en este caso, solo nos
detendremos en las personas RN de término con peso adecuado para la
edad gestacional (RNTAPEG).
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Competencias de enfermeria necesarias en la sala de recep-
cion de la persona RN

o Capacitarse y actualizar conocimientos relacionados con la re-
cepcion y reanimacion del RN en caso de requerimiento.

o Aplicar cuidados tendientes al COPAP, que incrementa las con-
ductas maternales, de manera que las madres desarrollan mas
confianza en si mismas para el cuidado de la persona RN.

o Comprender y desarrollar cuidados que consideren que la prime-
ra hora de vida fuera del utero materno es un momento especial
en la vida donde la beba o el bebé se encuentra por primera vez
con quienes son su madre y su padre y se constituye una nueva
familia. Es una experiencia tnica en la vida, una hora sagrada,
que no deberia ser interrumpida excepto por inestabilidad clinica
o requerimiento de resucitacion de la madre o de la nifia o el nifio.

Actividades del equipo profesional de enfermeria luego del
nacimiento

Luego del nacimiento y cuando la o el RN finaliza la ingesta de ca-
lostro en su primera hora de vida, el equipo que la asiste realiza un
conjunto de acciones orientadas a reducir la morbimortalidad neonatal.

Se deben considerar las acciones sensibles al tiempo, es decir aquellas
que, si son demoradas, pierden o disminuyen su efecto. Por el contrario,
cuando se realizan en el momento adecuado alcanzan sus maximos be-
neficios, ellas son: el contacto piel a piel (COPAP), la ligadura oportuna
del cordén umbilical y el inicio de la lactancia.

Las acciones no sensibles al tiempo no cambian si se llevan a cabo

en un momento mas alejado con respecto al nacimiento y pueden pos-
tergarse para un plazo corto o mediano. Estas son la antropometria, la
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aplicacion de inyectables y colirio, y la toma de huellas plantares (calcos

papilares derechos, palmar y plantar).

Cuidados de enfermeria y recepcion de la recién nacida o del
recién nacido por cesdrea

320

Revisar los antecedentes de la gestacion y el motivo de la cesarea;
indagar especialmente si existe alguna posible causa que pudiera
generar inestabilidad clinica en la persona gestante, luego puér-
pera, o bien en la persona recién nacida, para prever las acciones
oportunas.

Asegurar, antes del inicio de la cirugia, si la persona gestante tu-
viera colocada una bata, que permita ser abierta a la altura del
pecho y observar donde estan colocados los accesos venosos de la
persona gestante de tal modo que, al colocar a la persona recién
nacida, no se produzca interferencia con ellas.

Acordar con la anestesidloga o el anestesidlogo que la persona
puérpera pueda mover comodamente uno de sus miembros su-
periores de modo que pueda acceder al sostén de su hija o hijo.
Adelantarle a la persona gestante la posibilidad de que sea nece-
sario el control de su presion arterial, en cuyo caso la o el profe-
sional o acompafiante tomara el relevo en el sostén de la persona
recién nacida sobre el pecho de la persona puérpera.

Colocar a la o el RN sobre el pecho de la persona puérpera en
posicion prona y transversa; puede ser necesario colaborar para
que alcance el pecho de la persona puérpera, pero no es necesario
separar el contacto; una maniobra de arrastre sobre la piel puede
ser suficiente.

Remover al finalizar la cirugia, el campo estéril y transferir a la
persona puérpera por medio de la camilla de transporte hasta la
sala de recuperacion; entonces la o el RN podria pasar de la posi-
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cién transversal a la posicion longitudinal sobre el pecho materno.

« Lapersona puérpera puede cruzar los brazos sobre el dorso de su
beba o bebé mientras el equipo de salud la moviliza, sin necesi-
dad de separacion, permitir que el binomio permanezca todo el
tiempo junto a su acompaiante y a la o el profesional responsable
de la recepcion.

Tanto en el caso de la o el RN producto de parto normal como de
cesdrea, se ird realizando la valoracion, test de Apgar y adaptacion a
la vida extrauterina, mientras se realiza el COPAP. Si presenta alguna
alteracion, recién sera llevado a la sala de recepcion de la/del RN para
brindar los cuidados necesarios colocdndolo sobre una colchoneta de
una servocuna.

Salida de la sala de partos

o En el caso de ser trasladado a la UCIN, la o el RN se lleva en
incubadora de traslado, a cargo del personal de enfermeria de
recepcion junto a la neonatéloga o al neonatdlogo y su familiar.

o En caso de ser trasladado el binomio, la o el RN se lleva desde
la puerta del servicio de obstetricia, junto a su madre, dentro del
camisolin adaptado para trasladar a la o el RN (cangurito).

El personal de enfermeria que realiz6 la recepcion del RN hace un
pase de informacion a quien concurrié a buscar al binomio, donde,
también se encargan de la constatacion de las pulseras dela o el RNy
de la madre.

El traslado es realizado por una o un auxiliar de traslado, familiar o
acompanante y la enfermera o el enfermero del binomio.
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« Para evitar infecciones cruzadas, se realizara higiene de manos.
o Para anticiparse a la recepcidn, se procederd a acondicionar la
sala de recepcion y el equipo a utilizar.

Importancia del COPAP

Al nacer, el sistema nervioso del ser humano tiene un tamano que
representa el 25% del tamano al final del crecimiento. Si se espera que
desarrolle las capacidades que fueron alcanzadas por una persona adul-
ta, puede considerarse inmaduro. Sin embargo, esta preparado para
llevar a cabo las acciones adecuadas y necesarias en el momento del
nacimiento. Cuando las personas RN se colocan en COPAP, son capa-
ces de desplegar una actividad motora caracteristica, que progresa en
un patron de nueve etapas para iniciar la lactancia. En promedio, se
desarrollan en el plazo de una hora, aunque puede ser menos o mas el
tiempo que cada persona RN demore en alcanzar el pecho de quien la
dio a luz. Las nueve etapas en la actividad de las personas recién nacidas
cuando estan en COPAP inmediato, continuo e ininterrumpido son:

1. Llanto de nacimiento. Sucede al momento en que se expanden los
pulmones y se inicia la respiracion. Ocurre al finalizar la depen-
dencia de la oxigenacion de la placenta. El llanto es la principal
senal de vitalidad que emiten las personas RN sanas y vigorosas.

2. Relajacion. Cesa el llanto y comienza un periodo de quietud.
Cuando las personas RN estdn acostadas, en silencio, sobre el
pecho de la persona puérpera, pueden oir el latido del corazén
que las acompan6 durante la gestacion. Este sonido, ya conocido
desde el ambiente intrauterino, parece consolarlas después de la
rapida transicion a la vida extrauterina.

3. Relajacion. Cesa el llanto y comienza un periodo de quietud.
Cuando las personas RN estdn acostadas, en silencio, sobre el
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pecho de la persona puérpera, pueden oir el latido del corazén
que las acompaiié durante la gestacion. Este sonido, ya conocido
desde el ambiente intrauterino, parece consolarlas después de la
rapida transicion a la vida extrauterina.

4. Despertar. En esta etapa, sin llanto, la persona RN abre los ojos.
La luz brillante e intensa puede interferir en la apertura ocular.

5. Actividades. Transfiere sabores al mover la mano desde el pecho
de la gestante hacia su boca. Percibe el sabor del liquido amniético
y el olor que emiten las glandulas de Montgomery del pezén. Estos
estimulos orientan a la persona RN en sus movimientos. Los ojos
permanecen abiertos; puede mirar a su gestante, con quien busca
contacto visual alrededor de 30 minutos después del nacimiento.

6. Descanso. Puede intercalarse sucesivamente con cortos periodos
de actividad.

7. Arrastre. Cuando estd en pleno contacto con su madre, es posible
observar que parte del cuerpo de la persona RN se eleva para
empujar en una nueva direccion.

8. Familiarizacion. En esta etapa la persona RN llega al pecho o
lleva la mano o los dedos a la boca, succiona el pecho, alterna con
succion de la mano, emite sonidos. Puede mirar a su gestante o
al pecho.

9. Succién. Donde la persona RN succiona el pezdn e inicia la lac-
tancia con éxito.

10. Suefo. Luego de finalizar la obtencion del calostro, la persona
RN inicia una etapa de sueno estimulado por los efectos de la
oxitocina.

La comprension del comportamiento instintivo de las personas RN
cuando se encuentran en COPAP durante su primera hora de vida, asi
como de sus consecuencias, puede contribuir a la superacion de las ba-
rreras para implementarlo y para su practica estandarizada.
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Triple profilaxis
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Vitamina K: dentro de las 6 horas, debe administrarse una ampo-
lla de 1 mg de vitamina K (fitonadiona) por via intramuscular en
la cara anterolateral de uno de los muslos de la persona RN. La vi-
tamina K disminuye el riesgo de la enfermedad hemorragica, que
puede presentarse desde el nacimiento hasta en las primeras sema-
nas de vida por déficit de esta. La vitamina K se produce en la luz
intestinal por metabolismo de las bacterias y los detritos alimenti-
cios, como en los primeros dias recién se produce la colonizacion
de la flora intestinal puede faltar sustrato al higado para sintesis de
los factores de la coagulacion vitamina K dependiente.

Vacuna de hepatitis B: dentro de las primeras 12 horas, se aplica
la vacuna contra la hepatitis B, incorporada al calendario nacio-
nal de vacunacion obligatoria en el siglo XX. El régimen de apli-
cacion son 3 dosis a los 0, 2 y 6 meses. La aplicacion de la vacuna
pediatrica tiene de 5-10 microgramos se carga en una jeringa de
1 mililitro de insulina. Se aplica intramuscular en la cara antero
externa del muslo contrario al de la administracion de la vitami-
na K, con una aguja 25/5 G previa antisepsia con gasa o algodon
con alcohol al 70%, se despega el troquel de la ampolla y se pega
al casillero de vacuna antihepatitis B de la libreta de la persona
RN junto con la firma de la enfermera o del enfermero que rea-
liz6 la aplicacion. La administracion de esta vacuna disminuye
cerca del 90% la transmision de la hepatitis B en forma vertical.
Las personas RN de madres con hepatitis B (+), deben recibir,
ademds, en el muslo contralateral (siempre, de lo contrario, pue-
de neutralizarse entre si con la vacuna) una ampolla de 0,5 mili-
litros con 100 UI de gammaglobulina especifica humana antihe-
patitis B preferentemente entre las 12 y 72 horas de vida, en tinica
dosis. Luego se sigue con el esquema de vacunacion habitual.
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« Profilaxis de la conjuntivitis gonocdcica: todas las personas RN,
independientemente de la via del parto, deben recibir esta pro-
filaxis, que se realiza con la aplicacion en el saco conjuntival in-
ferior de gel de eritromicina al 0,5% monodosis repartiendo la
dosis entre los dos ojos. Con una mano se abriran los parpados
y con la otra se aplica el antibidtico. Esta medida disminuye el
riesgo de presentar oftalmia neonatal gonocécica.

Test de Apgar

o  Permite valorar el estado general de la persona RN, su vitalidad. Es
una puntuacioén que se realiza al minuto, a los cinco minutos y a
veces a los diez minutos del nacimiento.

o Sepuede realizar durante el COPAP y solo si es necesario se llevara
a la servocuna para su realizacion.

Instructivo
Propdsito
Orientar los procesos que permitan organizar sistematicamente los

cuidados de enfermeria aplicados en la recepcion de personas RN de
término.

Alcance

Unidades de recepcion de la persona RN.
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Paso Detalle Responsable

. Realizar un chequeo previo del equipo a utilizar, se
sugiere el uso de una lista de verificacién, junto con
el controly la validacién de las condiciones de la

1 . o T Enfermeria
servocuna, los insumos médicos y la medicacién (1vez
por turno). Esto facilitara la atencion inmediata del
cuidado de la persona RN.
. Acondicionar la temperatura de la servocuna (36 °C).
. Chequear el equipo de emergencia.
. Preparar el laringoscopioy el TET de diferentes
medidas.
2 . Calentar laropa de la persona RN en la servocuna. Enfermeria

. Preparar la balanza: realizar antisepsia con amonio
cuaternarioy colocar friselina sobre la bandeja. Colocar
ademas sobre ella el clamp, el bisturi, las gasas estériles,
el estetoscopio y el sistema de aspiracion (sonda estéril
colocada préxima a la fuente de aspiracion).

. Aplicar las medidas universales de bioseguridad: higiene
3 de manos. Colocacién de gorro, barbijo, antiparras, botas | Enfermeria
y guantes estériles.

. Detectar factores de riesgo materno en el periodo
de preparto e intraparto que aumenten el riesgo de
complicaciones en la persona RN. Presentarse ante la
madre y recolectar los datos necesarios para preparar
la historia clinica de la persona RN (con los datos de
identificacion).

. Preparar las pulseras identificatorias de la madre y la
persona RN.

Enfermeria

. Mantener la temperatura ambiental en la sala de partos
y la sala de recepcion, conservandola entre los 26 °Cy
los 28 °C. La temperatura en la mesa de recepcion se

5 regularéd en 36 °C para garantizar un ambiente térmico

neutro, que es el rango de temperatura ambiental en

el cual la temperatura corporal se mantiene dentro de

valores normales, con minimo consumo metabélico, de

glucosay de oxigeno.

Equipo de
salud de sala
de partos

. Jerarquizar las acciones de enfermeria entre acciones

sensibles al tiempo (COPAP, ligadura de cordén, inicio de
6 lactancia, identificacion del recién nacidoy su familia)y | Enfermeria
las no sensibles al tiempo (calculo de edad gestacional,
higiene de la persona RN si fuera necesario).
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Paso

Detalle

Recibir a la persona RN con la compresa estéril junto
con la médica neonatéloga o el médico neonatélogo. Se
seca suavemente el cuerpo de la persona RN con una
compresa tibia, evitando tocar la caray los pufios. En
posicién prono y longitudinal se coloca a la persona RN
sobre el abdomen de la madre de manera que su cabeza
qguede sobre el térax de la madre.

La cabeza de la persona RN debe estar lateralizada, la
via aérearecta, la cara visible en todo momento, la boca
y las narinas libres 'y los miembros, en flexién. En esta
posicién se calcula el puntaje de Apgary un examen
general visual, mientras se seca el cuerpo. Luego de
calculado, se cubre el dorso con las compresas.

Responsable

Favorecer el COPAP, porque incrementa las conductas
maternales, las madres desarrollan mas confianza en
simismas para el cuidado de la persona RNy facilita la
lactancia.

El contacto directo piel a piel del binomio no sera
interrumpido con ropa, toallas o compresas envolventes.
Se sugiere no enrollar la compresa en torno al cuerpo,
sino apoyarla simplemente sobre el dorso.

Las personas RN asi estan protegidas de los efectos
negativos de la separaciony se facilita un desarrollo
optimo del sistema nervioso y el apego, lo que promueve
la autorregulacion, mejor tolerancia a la angustia de la
separaciony a la frustracién a lo largo del crecimiento.
Luego de que la persona RN se mantuvo en COPAP

con su madre la primera hora de vida, en la que fue
sometida al clampeo oportuno del cordén umbilical y se
establecio la lactancia materna, estd mejor preparada
para tolerar la aplicacion de una serie de acciones que,
aungue no son sensibles al tiempo, son muy importantes
por sus efectos especificos.

Enfermeria

Realizar la identificacion del binomio, durante la

fase expulsiva del parto segin el art. 2° de la Ley N°
24540/1995 previo al corte del cordén umbilical. Se
deben colocar las pulseras identificatorias al binomio.
Se toman huellas digitales de la madre y las plantales
de la persona RN en la libreta de control prenatal.

Enfermero/a
identificador/a
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Paso

10

Detalle

Realizar valoracion de enfermeria completa, breve y
sistematizada que posibilite la deteccion precoz de
factores de riesgo para detectar signos de alarma o
complicaciones durante el periodo de adaptacion de la
oelRN.

Realizar la antropometria y aplicacién de la Escala de Apgar.

En caso de que la persona RN a término presente
compromiso clinico, luego de la estabilizacién en sala
de recepcion, en presencia del padre o acompanante, se
continuaréa con los cuidados de rutina.

Responsable

Enfermero/a,
obstetra

n

Controlar la presencia de cansancio extremo, es posible
que la o el acompafiante continUe con la contencion de la
persona RN. Si la o el acompafante manifiesta cansancio,
muestra distraccion o expresa el deseo de no realizarla, la
nifia o el nifo debe ser colocada/o en una cuna. Siempre
que sea posible, la persona puérpera debe estar acostada
en decUbito semi fowller, con la espalda elevada entre 30°
y 60° para facilitar el contacto visual con su hija o hijo. En
los casos en los que la puérpera presente inestabilidad
clinicay no esté disponible para realizar el COPAP, sera
considerada la posibilidad de ofrecer a la persona recién
nacida el COPAP con la o el acompafante. Se ayudara a la
persona puérperay su acompafnante a reconocer cuando
la beba o el bebé esta en disposicion de iniciar la succion
al pecho, siempre sin presion.

Enfermera/o

12

Realizar examen fisico completo de la persona RN,
prueba con sonda para la deteccién de atresias
esofdgicay analy pulsioximetria para la deteccion de
atresia pulmonar.

Hacer pruebas de cribado de la persona RN (prueba del
talon).

Aplicar vitamina K, vacuna antihepatitis B y realizar
profilaxis ocular.

Obstetra,
enfermera/o

13

Vigilar la termorregulacion de la persona RN. La
labilidad térmica se debe, principalmente, a que la
persona RN tiene mayores pérdidas de calory, en
menor grado, a las limitaciones en la produccién de
este, especialmente en las primeras horas de vida.
Todos estos factores aumentan en la persona RN
prematura, proporcionalmente al grado de su bajo peso
y prematurez.

Enfermera/o,
obstétrica,
obstetra
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Paso Detalle Responsable

. Realizar bafio social, se retiran con peine fino los
coagulos del cabello. El bafio antiséptico se realizara
por indicacion médica en ciertas condiciones especiales
y de acuerdo con la temperatura corporal. No retirar
unto sebaceo. Secar alaoel RN en forma suave con

14 - - Enfermera/o

compresas tibias estériles y envolverla/o en mantas

secas precalentadas para evitar las pérdidas de calor
por evaporacion. Es importante poner especial atencion
en cubrir la cabeza o utilizar gorros, y vestirla/o, si la
adaptacién cardiopulmonar es adecuada.

. Optimizary favorecer la lactancia precoz y el cuidado
centrado en la familia, con el contacto piel a piel,
respetando la "hora de oro”, siempre y cuando las
condiciones de salud del hinomio sean las adecuadas.

15 . Quien se encarga de la recepcion de la persona RN Enfermera/o
debe observar su actividad para alcanzar el pecho,
priorizando no interrumpir.

. Realizar el monitoreo de su vitalidad y documentarlo en
su historia clinica.

. Registrar en la hoja de enfermeria de la historia clinica
los procedimientos y las observaciones realizados
y completar el carné de vacunacién, junto con la
valoracién de la adaptacion a la vida extrauterina.

. Completar el carné de vacunacion, con letra claray
legible, los datos de la persona RN (apellido de la madre
maéas nombre de pila informado por su madre o padre/
acompanante), agregar la fecha de nacimiento, nombre
y apellido de la madre y el sticker identificatorio de la
madre en la portada.

. Registrar la administracion de la vacuna, completando
todos los datos requeridos con letra claray legible:
nombre de la vacuna aplicada, fecha, marca, lote y
responsable de la aplicacion.

. Adjuntar el carné a la historia clinica de la persona RN.

. Registrar el pesoy longitud de la persona RN.

. Registrar en la historia clinica el nUmero de
identificacion de la pulsera, la firmay el sello de quien lo
identifico, las observaciones de enfermeriay todas las
actividades realizadas.

. Colocar el troquel autoadhesivo de la vacuna aplicada
en la historia clinica.

. La persona RN puede ser trasladadaa UCIN o a la
habitacion del binomio.

Enfermera/o
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Preguntas de repaso

sQué cuidados ambientales realiza enfermeria en la sala de parto
y recepcion?, jpor qué?

sQué valoracion se aplica a la mujer en trabajo de parto durante
el periodo expulsivo?

;Qué es el COPAP? Sefialar los fundamentos de su aplicacion.
sQué acciones o cuidados de enfermeria de tipo sensibles y no
sensibles se consideran y realizan al momento de la recepcion de
la persona RN?, ;por qué se denominan asi?

;En qué momento se realiza la identificacion de la persona RN?
;Qué valoracion se aplica a la persona RN?, ;qué cuidados son
invasivos y por qué?

Anexo
Figura 19
Test de APGAR
M zo
Acrénimo 3 e (o) 1 2
Anart Color de.iel Cianosis o Acrocianosis, Rosado o
pariencia oF.00. PIe palidez tronco rosado |  sonrosado
Frecuencia <100 lpm >100 Ipm
Pulso cardiaca Ausente lento répido
Irritabilidad -
Gesticulacién Refleja Sin respuesta Muecas Llanto
Tono : Flexion de Movimientos
Actividad muscular Flécido extremidades activos
Esfuerzo Lentoe Llanto
Respiracién respiratério Ausente irregular vigoroso
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.4

RCP neonatal avanzado mas
Depresién severa 0 3/pantos medicacién, monitoreo en UCL.

Puede ser neces@rio algunas
Depresién moderada 4 a 6 puntos maniobras RCP neonatal y
monitoreo post recuperacion.

Normal 7 10 puntos Recién nacido en buenas
condiciones.

Fuente: Pisarenco, L. (2018).
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LACTANCIA

Barboza, Martha

Domancich, Norma

Larrieur, Maria de Los Angeles
Mirio, Patricia

Nievas, Mariela

Introduccion

La lactancia es importante por los beneficios a corto y largo plazo
para las mujeres, las nifias y los nifios. La leche humana es especifica
para bebas y bebés. Sus componentes (proteinas, vitaminas, defensas
y células vivas) cubren todas sus necesidades nutricionales. También
refuerzan el sistema inmunolégico al proteger a las bebas y los bebés
contra diversas enfermedades. El contacto fisico de la lactancia mater-
na permite una intimidad especial que incrementa el vinculo afectivo.
Amamantar favorece que el utero de la madre se contraiga y vuelva mas
rapido a su sitio. La leche materna siempre esta lista, a la temperatura
adecuada y se digiere mejor.

Es importante que las mujeres que decidan amamantar a sus bebés
tengan acceso a informacién y apoyo para poder hacerlo de forma exi-
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tosa. Esta Guia de Procedimientos Clinicos (GPC) sobre lactancia, en
la atencién posparto inmediata puede ser una herramienta valiosa para
proporcionar informacién y apoyo para favorecer el inicio y la instau-
racion de la lactancia materna.

Objetivo de aprendizaje

Conocer los principios de la lactancia.

Desarrollo

La lactancia materna (LM) aporta beneficios para la madre y la o el
lactante; promueve un frecuente y estrecho contacto fisico y el fortale-
cimiento del vinculo afectivo, lo que resulta éptimo para su desarrollo
y hace que la madre experimente un gran sentimiento de satisfaccion
y autoestima.

La evidencia cientifica ha demostrado que las nifias no amamantadas
y los niflos no amamantados tienen mas enfermedades y que suelen
ser mas graves y largas, no solo durante la época de la lactancia, sino
muchos afios después. Por todo ello, la OMS y otros organismos nacio-
nales e internacionales recomiendan que todas las y los lactantes sean
amamantadas/os en forma exclusiva durante los primeros seis meses y,
junto con otros alimentos complementarios, hasta los dos afios o0 mas,
mientras madre e hija o hijo lo deseen (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2017).

Tipos de leche humana

El calostro es la leche que las mujeres producen en los primeros dias,
después del parto. Es amarillenta o de color claro y cubre todas sus ne-
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cesidades del recién nacido o de la recién nacida (RN), porque contiene
mas proteinas, sales minerales y menos grasas que la leche definitiva.
Por su alto contenido en anticuerpos, es especialmente beneficiosa para
protegerlo de infecciones. Su composicion especial es de gran ayuda para
mejorar la digestion del alimento y ayuda a la expulsion del meconio.

A partir del cuarto dia, y entre el décimo y decimoquinto dia, el ca-
lostro va transformandose en la llamada “leche de transicién” y, a par-
tir de entonces, la leche alcanza la composicion de “leche madura”. La
leche madura varia su composicion a lo largo del dia, incluso durante
la misma toma. Estos cambios fisioldgicos que ocurren en la leche se
adaptan a las necesidades de la beba o del bebé. Al principio de la toma
la leche es mas ligera, para ir adaptando al aparato digestivo, y al final,
mas rica en grasas, por tanto, es la que mas sacia. Por este motivo no
conviene mirar al reloj para saber si ha terminado su toma o no, eso
solo lo sabe la beba o el bebé y lo demostrara soltandose del pecho es-
pontaneamente (Gobierno de La Rioja, 2014).

La OMS y UNICEF recomiendan que todas las ninas y todos los
nifos reciban lactancia exclusiva a partir del nacimiento durante los
primeros seis meses de vida. Hasta entonces no necesitan ningun su-
plemento de alimento o bebida, ni siquiera agua, a no ser que exista una
indicacion expresa por parte de la o del pediatra. A partir de los seis
meses y hasta los dos afios, recomiendan seguir con lactancia materna
e ir introduciendo, de forma complementaria, otros alimentos (OMS,
UNICEF y Ministerio de Salud de la Nacion, 2012).

Contacto posparto

El comportamiento de las madres y recién nacidas/os, en la especie
humana, esta disefiado, al igual que en otras especies, para lograr tasas
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optimas de supervivencia. El contacto precoz reduce el estrés de la o el
RN y de la madre. Cuando existe dicho contacto, las y los RN lloran
menos, tienen glucemias mas altas y sus frecuencias cardiaca y respi-
ratoria son significativamente menores y las madres se sienten menos
ansiosas; lo que supone la primera regulacion madre-RN de emociones
(Moore, Anderson, y Bergman, 2008).

El comportamiento de la o del RN durante las primeras semanas de
vida tiene un patréon de alimentacion y supervivencia, destinado a lo-
grar una relacion de apego con una persona adulta que lo proteja y una
ayuda a la regulacion de sus sistemas inmunoldgico, termorregulador,
cardiorrespiratorio, digestivo y psiconeurolégico. La y el RN son capa-
ces de reconocer mediante el tacto y el olfato y, en menor grado, con la
vista y el oido, a su madre y los ojos y el pecho de ella (vinculo y comi-
da). También, tiene la capacidad motora y la suficiente coordinacién
para alimentarse de forma eficaz.

El cuerpo de la madre espera que la o el RN se alimente con el calos-
tro en las primeras 48 horas, aproximadamente, y también que lacte de
forma frecuente, casi cada hora. El calor del cuerpo de la madre y las
pequenas cantidades de calostro le ayudan a realizar los ciclos de comi-
da-sueno, de aproximadamente una hora, propicios para su desarrollo
neurosensorial en ese momento inicial de la vida.

Muchos estudios indican que una beba o un bebé no amamantado,
que vive en condiciones no higiénicas y en un medio donde prevalecen
las enfermedades, tiene de seis a veinticinco veces mas posibilidades de
morir por diarrea y cuatro veces mas posibilidades de morir por neu-
monia, que quienes amamantan, en similares condiciones. Los riesgos
son ain menores con la lactancia exclusiva. La lactancia también otorga
calor, cercania, y contacto, que pueden ayudar con el desarrollo fisico
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y emocional. Las madres que amamantan tienen menos posibilidad de
abandonar o de abusar de sus bebas o bebés. Si cada beba o bebé fuera
exclusivamente amamantada/o desde el nacimiento hasta los seis me-
ses, se estima que 1.3 millones de vidas se podrian salvar en el mundo
y millones de vidas mejorarian cada afio (UNICEF, OMS/OPS y Minis-
terio de Salud de la Nacion, 2014).

Instructivo

Propdsito

Valoracion y practicas que ayudan a la lactancia.

Alcance

Personal que brinda cuidados en el posparto inmediato.

Paso  Detalle Responsable

Colocarala oal RN en decubito prono, sin ropa, con

la cabeza ladeada y en contacto piel con piel sobre el
abdomen y pecho desnudos de la madre durante los
primeros 120 minutos tras el nacimiento. Se recomienda
secar suavemente la cabeza y espalda de la o del RN,
pero no las manos.

Enfermeria

Evitar la pérdida de calor. Se recomienda cubrirla/o con

Enfermeria
una manta precalentada y ponerle un gorro.

Dejar que la o el RN se agarre espontaneamente al pecho
durante el periodo de contacto piel con piel.

El estado de la madre y de la o del RN deben ser

) Enfermeria
supervisados.

Ofrecer apoyo. En caso de que la 0 el RN no encuentre el
pezdn espontaneamente, antes de que finalice la primera
hora, ofrecer apoyo y ayuda practica, procurando interferir
lo menos posible en la vinculacién con la madre.

Enfermeria
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Valoracion del amamantamiento mediante la observacion de
la toma

Criterios de buen inicio e instauracion de la lactancia materna

Paso BEENE Responsable

Valorar la postura: la madre es capaz de colocar a su
lactante de forma que favorezca un agarre 6ptimo. Madre
y lactante estan cdmodos e interactian positivamente
durante y después de la toma.

Enfermeria

Valorar el agarre:

* Antesdelagarre, lacabezade laodel lactante esta
frente al pecho con el pezon a la altura de la nariz.

e Elcuello permanece ligeramente flexionado y no esta
girado, la barbilla toca el pechoy la nariz esta libre.

e Labocaestabien abierta con el labio inferior rever-

2 tido, y ambos labios forman un angulo de unos 120°. Enfermeria

* Hay menos aréola visible por debajo de la barbilla
gue por encima del pezon.

« Lamadre nosiente dolor en el pecho.

e Elpezonnoseleescapaalaoellactante delaboca
ni hay sonidos de chupeteo o de chasquido.

e Elpezon,alfinalizar la toma, no esta deformado ni
presenta signos de compresién.

Valorar transferencia adecuada de leche:

 Laoellactanterealiza succiones profundas, man-
tenidasy con pausas no muy largas.

e Ladeglucion esvisible o audible.

« Seofrecen ambos pechos en cada toma. Se da inicio
por el que se vacié menos en la anterior. Se espera

3 a gue suelte espontdneamente el pezon, antes de
ofrecerle el segundo pecho.

« Lamadre experimenta los efectos de la liberacion
de oxitocina (contracciones uterinas, aumento de
loquios, goteo de leche durante la toma, sed, relaja-
cién o sueno).

 Laoellactante muestra signos de saciedad tras la
toma: suelta el pezon espontdneamente y queda en
estado de relajacién y satisfecha/o.

Enfermeria
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Paso Detalle Responsable

Valorar de la madre:

« Presentasignos de lactogénesis Il (subida de la
leche), a partir de las 48-72 horas. En general se
observaincremento de firmeza, peso y tamafo de
los senos.

e Hayunaumento notable del volumen de leche antes
del quinto dia.

e Sabereconocer las sefales que indican la disposi-
ci6n para mamar de la o del RN, se muestra recepti-
vay le ofrece el pecho cuando las detecta.

e Sabe despertaralaoal RN paraque se alimente, si
fuera necesario, hasta que se establece un patron
de aumento de peso adecuado.

e Sesiente seguray confifa en su capacidad para
amamantary producir leche.

- Tiene apoyo de su pareja, familiares, amigos, amigas
0 grupos de apoyo.

e No hay presencia de dolor o molestias importantes
en las mamas durante o entre las tomas (descartar
la presencia de grietas o lesiones en los pezones).

e Traslabajada de laleche los pechos se ablandan
después de la toma. No hay signos de ingurgitacién
mamaria.

Enfermeria

Preguntas de repaso

Atencion posparto inmediata:

o ;Es eficaz y seguro el contacto piel con piel inmediato e ininte-
rrumpido para el buen inicio de la lactancia materna?

o ;Coémo deberia ser la primera toma de la o del RN?

o ;Cuanto tiempo se debe esperar hasta que la o el RN realice la
primera toma?
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Valoracidon del amamantamiento mediante la observacion de la toma:

sQué criterios indican un buen inicio y una adecuada instaura-
cion de la lactancia materna?

;Qué datos se deberian recoger en la historia clinica para valorar
adecuadamente la lactancia materna?, ;como se deberian recoger
esos datos?

Anexo 1

Posturas para amamantar

Independientemente de la postura que adopte la madre para ama-

mantar, existen unos principios basicos que deben de ser tenidos en

cuenta y que facilitan el agarre del bebé y en consecuencia, la transfe-

rencia eficaz de leche y el vaciado adecuado del pecho.

340

La madre debe de sentirse cdmoda con la postura. La utilizacion
de cojines o almohadas puede resultar util.

El cuerpo de la beba o del bebé debe de estar en estrecho contacto
con el de la madre. Cuando la madre estd recostada, el peso de
la beba o del bebé descansa sobre el cuerpo de la madre y resulta
mas facil mantener ese contacto estrecho que facilita la puesta en
marcha de los reflejos en el lactante.

La cabeza debe de estar frente al pecho, bien alineada con el cuer-
po (el cuello no debe de estar flexionado, ni la cabeza girada). Es
preferible desplazar a la beba o al bebé que desplazar el pecho de
la madre.

El mentén debe de estar apoyado en el pecho con el pezén encima
del labio superior, a la altura de la nariz. De esta forma, cuando
la beba o el bebé ponga en marcha el reflejo de busqueda y agarre
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el pecho, el cuello quedara en ligera hiperextension, facilitando la
coordinacién succion, deglucion, respiracion.

Es preferible favorecer el afianzamiento espontdneo, cuando la
boca de la beba o del bebé esté bien abierta, acercarle al pecho y
permitir que sea ella o él quien lo agarre. Si no lo consigue, puede
ser util el agarre dirigido (ver técnica al final del anexo). Para
prestar un apoyo eficaz a las madres con dificultades deberemos
de tener en cuenta sus condiciones fisicas y la forma y tamafo de
sus pechos.

POSICION EN CRIANZA BIOLOGICA

. Madre semirecostada (entre 15° - 65°) y comodo. Bebé colocado encima de la madre
con la cara entre sus pechos.

. Permitir que sea el bebé quién se desplace hacia el pecho de la madre y realice un
agarre espontaneo.

. Esta postura es esencialmente Util cuando existe dificultades con el agarre,
ya que facilita que el recién nacido ponga en marcha sus reflejos instintivos.
Elrecién nacido cabeceay se desplaza buscando el pecho de la madre.

. Esta postura también es Util cuando
existe dolor en el periné.
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POSICION DE CUNA

. Es una de las posturas més utilizadas.

. La madre sujeta el cuelloy la cabeza del bebé con
el mismo brazoy mano del pecho que ofrece.

. Para que el cuello no esté flexionado, en
la mayoria de los casos, es necesario
colocar en la cabeza en el antebrazo
en lugar de en el codo y la mano
en la espalda en lugar de en
las nalgas.

POSICION RECOSTADA DE LADO

. La madre se coloca de lado de forma que su pecho descanse sobre el colchén.

. El bebé acostado de lado, mirando a la madre y con la cabeza apoyada en el
colchdn (no sobre el brazo de la madre).

Desplazar el bebé (no el pecho)
hasta que el pezén quede a la
altura de la nariz. Esta postura
es especialmente Util para
favorecer el descanso
materno cuando existe
dolor en el pering,
(parto instrumental,
hemorroides...).
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POSICION RUGBY

La madre sujeta el cuerpoy la cabeza del bebé con el antebrazoy la mano del mismo pe-
cho que va a dar, por lo que le queda una mano libre para poder realizar un agarre dirigido
siloprecisa. ELcuerpo del bebé queda por debajo del brazo de la madre, y los pies del nifio
dirigidos hacia la espalda de la madre. Es Util tener una almohada/cojin para descansar
el antebrazo de la madre y el cuerpo del bebé. Esta postura es especialmente Util en:

« Cesareas, para proteger la herida quirurgica.

« Enlas madres con mamas muy grandes
o con obesidad mérbida.

« Cuando se necesita drenar el cuadrante ",/
externo de la mama. /

« Cuando se precisa probar otras posturas
para mejorar el agarre del bebé al pecho.

« Enamamantamiento simultaneo en
gemelos.

POSICION DE DANCER*

La madre coloca al bebé sentado a caballito sobre su muslo, con las cabeza frente
al pecho.

e Conunamano sujeta al bebé por la espalday con la otra afianza el mentén del bebé
a su pecho. Coloca la mano en forma de bandeja debajo el pechoy con el indicey el
pulgar en forma de U afianza el menton.

Esta postura es especialmente Utilen:
« Problemas con el paladar

« Hipotonia (sindrome de Down..)

« Retrognatia

« Reflujo gastroesofagico

*Término acuiado por Sarah Couter Danner
y Ed Cerutti
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Técnicas para realizar el agarre dirigido y favorecer
el vaciado/drenaje adecuado del pecho

La técnica va a depender de la postura que adopte la madre y de
la forma del pecho.

Lo fundamental es darle al pecho la forma de la boca de la beba o
el bebé para lo cual los dedos de la madre deben de ir paralelos a
los labios de esta o este.

En la forma de “C”, la madre coloca el pulgar por detras de la
areola y los cuatro dedos por debajo (posicion recostada, posi-
cioén cuna, dancer y rugby).

Sanwich horizontal / Sandwich vertical. En la forma “sandwich”,
la madre da forma al pecho con los dedos pulgar e indice justo en
el borde de la areola (en posicién abrazo cruzado).

En el momento que la beba o el bebé abre la boca, la madre la/
lo atrae hacia el pecho y dirige al pezén por encima de la lengua,
favoreciendo de esta forma un agarre profundo.

Es importante mantener el pecho sujeto hasta que se confirma
que el agarre es adecuado y mantenido. Estas técnicas son tam-
bién dtiles cuando se necesita mejorar el vaciado del pecho me-

diante la compresion.

Anexo 2

Como identificar si la o el lactante esta
tomando suficiente leche

Frecuencia de las tomas

Las bebas sanas y los bebés sanos nacidas/os a término tienen el es-

tomago pequeiio y la leche se digiere rapidamente, por lo que necesitan

344
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mamar un minimo de 8 veces cada 24 horas. Ademds, una buena fre-
cuencia estimula el cuerpo de la madre para producir la cantidad de
leche que su bebé necesita para su correcto desarrollo. Amamante a
su bebé a demanda atendiendo sus primeras sefiales de hambre: abrir
la boca, mover la cabeza hacia los lados, realizar muecas de succién o
llevarse la mano a la boca.

Deposiciones

Cuente solo aquellos pafiales cuyo contenido sea del tamafo del cir-
culo que se forma al tocarse las puntas del pulgar e indice.

Apariencia y estado general

El color del bebé es normal, la piel es firme y el bebé esta activo y
alerta.

Aumento de peso y crecimiento

Su pediatra controlard el aumento de peso y el crecimiento de su
bebé. No es recomendable pesar al nifio a menudo en la farmacia por-
que puede inducir a error.
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CONTROL DE LA NINA SANA Y DEL NINO SANO

De Carli, Mariana
Deplante, Paola
Ferndndez, Ignacio

Introduccién

Todos los programas del mundo estan encaminados hacia la promo-
cion de la salud y la prevencion de las enfermedades infantiles. Esta se
desarrolla con calidad, ética y humanismo para propiciar el cumpli-
miento de los derechos universales de las nifias y los nifios en general y,
en forma especifica, el derecho a la salud.

El control integral de las nifias sanas y los nifios sanos resulta de gran
importancia para la identificaciéon de problemas de salud y la preven-
cion de enfermedades. En los controles de salud se chequean el peso y la
altura, asi como el cumplimiento del calendario de vacunas, entre otros
parametros. También son espacios en los que se brinda informacion so-
bre diferentes aspectos que hacen a la calidad de vida infantil, como el
suefio, la alimentacion, los vinculos, etc.; y se brinda acompafamiento
a las madres y a los padres.
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Los controles se realizan regularmente desde el nacimiento hasta la
adolescencia, adecuandose, en cada etapa a la edad y las necesidades
propias de cada nifia y nifo.

Una atencién de salud integral no solamente considera el crecimiento
y desarrollo de las nifas y los nifios, desde el punto de vista biologi-
co, sino que integra las dimensiones psicosociales (Fundacién Navarro
Viola, 2021).

Objetivos de aprendizaje

Conocer los cuidados de la nifia sana y el nifio sano en cada etapa
vital, su esquema de vacunacion y la evaluacion del crecimiento y de-
sarrollo.

Desarrollo

Nino sano

La nifa y el niflo, por sus caracteristicas, son seres vulnerables y
dependientes, de una manera total o parcial, de acuerdo a su edad y
caracteristicas, dado que la nifiez es una etapa del ciclo vital de las per-
sonas que implica procesos de crecimiento y desarrollo, que conllevan
una serie de cambios evolutivos. El personal de salud que trabaja con
este grupo de pacientes juega un papel importante en su resguardo, el
cuidado de su salud y el cumplimiento de sus derechos. Para ello debe
contar con sélidos conocimientos sobre el tema.

Para comenzar a ahondar sobre los controles y las consideraciones

generales sobre el cuidado de la nifia sana y del nifio sano, es menes-
ter comprender que los nuevos paradigmas del cuidado no se focalizan
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solamente en la curacion de las enfermedades que se presentan en la
infancia, sino que consideran un enfoque integral de todos los factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales que, aun antes del nacimiento, pue-
den ser determinantes del bienestar en esta importante edad de la vida.
Los controles incluyen aspectos preventivos y educativos.

Etapas

La infancia reconoce seis etapas diferentes etapas, con particulares
caracteristicas y en las que los controles de salud son diferenciados.

1. Recién nacido: desde el nacimiento hasta cumplido el primer mes
de vida. Es la etapa en la que todavia se manifiesta la inmadurez
de diversos 6rganos y funciones y que requiere de vigilancia y
cuidados estrechos por parte de la familia y del equipo de salud.

2. Lactante: desde el primer mes y hasta el afio de vida. Durante
esta etapa ocurren importantes cambios cuantitativos y cualita-
tivos. Si bien la nifia y el nifo todavia conservan la proteccién
inmunolégica transmitida por la madre durante el embarazo,
deben recibir la mayor parte en las vacunas que lo protegeran en
el futuro; asimismo, requiere de un cuidado especial de su ali-
mentacion, para poder afrontar el importante aumento de peso'y
talla que se produce en esta etapa (OMS, 2020).

3. Transicional: desde el primero al segundo ano de vida. En ella,
y debido a la maduracién del sistema nervioso central (SNC),
la nifa y el nifio adquieren mayores habilidades motoras y del
lenguaje. Producto de la pérdida de la inmunidad pasiva que lo
protegia antes y de la mayor exposicion a contactos extrafamilia-
res, ocurre un incremento de afecciones de causa viral, principal-
mente, que son motivo de preocupacion frecuente de las madres
y los padres. En esta etapa se incrementa el riesgo de accidentes,
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principal causa de muerte infantil a partir del primer ano de vida
(OMS, 2020).

4. Preescolar: periodo comprendido entre los 2 y 6 afios. Es esta
etapa termina de consolidar diferentes habilidades motoras y del
lenguaje. Es bésica para la formacién de habitos correctos para
la vida futura y, al igual que en la etapa anterior, debe prestarse
particular atencion a la accidentalidad.

5. Escolar: periodo que va desde los 6 afos hasta una edad que osci-
la entre los 10 y 12 afios, momento en que comienza la pubertad.
El incremento en la actividad fisica y de aprendizaje caracterizan
esta importante etapa de la vida. Las afecciones respiratorias y
otras infectocontagiosas constituyen los problemas de salud mas
frecuentes, ademds de los antes sefialados, relacionados con las
lesiones fisicas.

6. Adolescencia: entre la nifiez y la adultez, con variaciones indi-
viduales, pero por lo general abarca entre los 10 y 19 afios. Aun
cuando las afecciones respiratorias y otras propias de la nifiez
continuan presentandose, en la adolescencia aparecen nuevos y
complejos problemas asociados al inicio de la vida sexual (em-
barazos, enfermedades de transmision sexual, etc.), a una mayor
actividad social y fisica (adicciones, accidentes) y, en ocasiones, a
complejos problemas psicolégicos tipicos de este periodo (depre-
sion, suicidio).

A estos cambios que atraviesan todos los seres humanos, se agrega
que eventualmente existen factores enddgenos que afectan la salud de
la nifa y del nifio. Por eso las y los profesionales de la salud deben re-
currir a diversas estrategias y acciones de cuidados, que comienzan con
la captacion precoz de la recién nacida y del recién nacido, su estrecho
seguimiento durante los primeros dias de vida y las orientaciones pre-
ventivas a la madre, al padre o a quien se encargue del cuidado, acerca
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de la importancia en la lactancia materna exclusiva. También instan-
do a que se vuelvan habito las medidas de higiene personal y del ho-
gar, la prevencion de accidentes, el inicio del esquema de vacunacion,
la correcta alimentacién de la madre que amamanta, el seguimiento
del desarrollo psicomotor de la nifia y del nifio y su crecimiento fisico
por medio de los principales parametros antropométricos (peso, talla 'y
circunferencia cefalica). Asi como la correcta ablactacion y la identifica-
cién precoz de cualquier signo o sintoma de enfermedad seran motivo
de especial vigilancia, todas las nifias y todos los nifios en los cuales se
identifican factores de riesgo, entre los que sobresalen las recién nacidas
pretérmino y los recién nacidos pretérmino y de bajo peso, asi como
otros y otras que hayan presentado alguna enfermedad en el periodo
neonatal y cualquier nifia o nifio con alguna anomalia congénita, con
desnutricién, con riesgo social por malas condiciones socioecondémicas
en el hogar, enfermedad o ausencia de uno o ambos padres, etc.

A lo anterior se anaden otras condicionantes que pueden incremen-
tar los elementos de riesgo, tales como dificultades geograficas o de otro
tipo para la accesibilidad a los servicios de salud, factores coyunturales
por emergencias naturales u otras, situaciones epidemioldgicas, higié¢-
nicas o ambientales en el drea de residencia, etc.

En lo concerniente a brindar un cuidado de calidad y preventivo, es
de suma consideracién suministrar la informacién adecuada a las ma-
dres, los padres o responsables de las nifias y los nifios sobre la impor-
tancia de su inmunizacion.

Vacunacion

Las vacunas son una de las principales medidas para evitar un con-
junto de enfermedades prevenibles que pueden ser graves para la salud
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infantil. Las vacunas por definiciéon son “Suspensiones de microor-
ganismos muertos o atenuados (bacterias, virus, hongos, protozoos),
las proteinas antigénicas, construcciones sintéticas, u otros derivan de
ellos, se administran para la prevencién, mejoramiento o tratamiento
de las infecciones o de otras enfermedades” (OPS, 2020).

Es importante el cumplimiento del calendario oficial de vacunas, no
solo pensando en la proteccion de las nifias y los nifios, en cada etapa de
su vida, sino considerando la proteccion de toda la sociedad.

El Ministerio de Salud de la Naciéon de la Republica Argentina es el
organismo que establece el Calendario Nacional de Vacunacién (Ver
Anexo 1) (Ministerio de Salud de la Nacion, 2023).

La vacunacién se encuentra a cargo de diferentes profesionales del
equipo de salud (enfermeras, enfermeros, farmacéuticos, farmacéuticas,
médicas y médicos) que realice el plan ampliado de vacunacion (PAI).

Grdficas y percentilos de crecimiento

Cuando se realiza el control de la nifia y del nifio sano, la evalua-
cioén de su crecimiento fisico es un dato objetivo de importancia, ya que
brinda informacién que permite valorar la salud en general y el impacto
de las enfermedades y de otros factores medioambientales.

En los controles de la nifia y del nifio se realizan las siguientes medi-
ciones antropométricas: peso corporal, longitud corporal en dectbito
supino o estatura, longitud vértex-nalgas, estatura sentada, perimetro
cefélico, circunferencia del brazo, pliegue cutaneo y circunferencia de
cintura. Los valores de referencia estan elaborados, principalmente, se-
gun el sexo y la edad de la nifia o del nifo.
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Figura 20

Control del peso

Fotografia: Lida Alonso - HEC

En los primeros tres anos de vida, el tamano de la circunferencia ce-
falica resulta util para evaluar si el cerebro esta creciendo adecuada-
mente (Sociedad Argentina de Pediatria, 2013).

Los graficos o las tablas y los percentilos de crecimiento

son referencias en el sentido que definen una poblacion que es la
poblacién que nos sirve para evaluar a nuestro individuo. Estas
referencias son descriptivas, expresan la forma en que crecen los
nifnos sanos de un pais, o de un grupo de poblacién. Son utiles
para reconocer o seleccionar a los individuos que no pertenecen
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a ese grupo de poblacion. En cambio, hace pocos afios, la OMS
construy6 una tabla que puede tomar el nombre de estandar,
con nifnos altamente seleccionados de seis paises que crecieron
bajo las mejores condiciones posibles en el mejor medioambien-
te posible. El crecimiento de estos nifos expresa de esta mane-
ra el 6ptimo crecimiento del ser humano en los primeros cinco
afos en el planeta. Se trata entonces de una tabla prescriptiva,
en el sentido de que todos los nifos deberian crecer como ella lo
indica (Sociedad Argentina de Pediatria, 2013, p. 28).

Los percentilos de crecimiento son las tablas (o curvas) que se utilizan
para saber si una nifia o un niflo se encuentra dentro de los valores de re-
ferencia para su edad y sexo. Se obtienen luego de medir a grandes gru-
pos de niflas y nifios o al mismo grupo desde que nacen hasta que dejan
de crecer y someter los datos obtenidos a procedimientos estadisticos.

En los graficos o las curvas de crecimiento se organizan los percenti-
los en varias lineas con una numeracion que va desde el numero 3 hasta
el 97 (3,10, 25, 50, 75, 90 y 97). En estas, la linea central suele correspon-
der al percentil 50 o media. En general, cuanto mayor es el percentil
significa que los valores de la nifa o del niflo que se evalia son mas
altos en comparacion con las nifias y los nifios de su misma edad y sexo.

Poder ubicar a la nifia y al nifio en las tablas de crecimiento nos per-
mitird evaluar su crecimiento e identificar alteraciones en general, y so-
bre otros aspectos en particular (sobrepeso y desnutricion, dificultades
en el desarrollo del cerebro, baja o excesiva altura, etc.), de acuerdo a la
edad y al sexo.

Como mediciones bdsicas, hasta los cinco afos, se considera el con-
trol del peso, de la longitud/estatura y del perimetro cefélico.
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Figura 21

Control de peso, longitud y perimetro cefalico

Fotografia: Lida Alonso - HEC

Evaluacion del desarrollo

En el monitoreo del desarrollo se observa como la nifa o el nifio
estd alcanzando los indicadores de desarrollo esperables para su sexo y
edad, en los cuatro dominios principales: habilidades motoras gruesas
y finas; habla y lenguaje; desarrollo social y personal y actividades de la
vida diaria; y rendimiento y cognicién (Bellman, Byrne y Sege, 2015).

Instructivo

Propdsito

Sistematizar los pasos del control de la nifia sana o del nifio sano.
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Alcance

Areas de atencion ambulatoria.

Vacunacion
Paso Detalle Responsable
1 Solicitar la libreta de vacunacién de la nifa o del nifio Enfermeria
a la familia. (vacunadores/as)
2 Comparar con el Calendario Nacional Vacunacién. Enfermeria
(vacunadores/as)
3 Detectar si la falta de alguna vacuna e indagar al Enfermeria
respecto. (vacunadores/as)
Entrevistar a la familia y preguntar sobre reacciones ,
- L - Enfermeria
4 adversas o reacciones alérgicas manifestadas en
i (vacunadores/as)
otras oportunidades.
5 Aplicar la vacuna con conocimiento de dosis, droga Enfermeria
y sitio de administracion. (vacunadores/as)
6 Registrar en la libreta y registros del centro de Enfermeria
vacunacion. (vacunadores/as)
7 Informar sobre los cuidados y los sintomas Enfermeria
posibles posadministracidn. (vacunadores/as)
Evaluacion con las tablas de percentilos
Paso Detalle Responsable
1 Realizar las mediciones que correspondan, segun edad Enfermeria /
(peso, longitud/altura, perimetro cefalico, etc.). Pediatria
Registrar en la historia clinica o libreta sanitaria ,
. , . Enfermeria /
2 los datos obtenidos en la linea de percentilos s
. Pediatria
correspondiente al sexo y la edad.
3 Realizar la devolucidn a la familia sobre los Enfermeria /
resultados de la evaluacion de crecimiento. Pediatria
4 Dejar registro de la fecha, los datos generales de la nifa o Enfermeria /
del nifo y los resultados de la evaluacién realizada (peso, Pediatria
talla y percentil en nimero).
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Preguntas de repaso
o Laetapa lactante inicia:
1. El primer dia de vida.
2. A partir del primer mes y hasta el afio de vida.
3. A partir del primer mes y hasta los 18 meses.

o Seentiende por el término “sano™
1. A todo aquel nifio que no padece enfermedad.
2. A todo nifo, que en el ultimo mes no se ha enfermado fisica o
mentalmente.
3. Atodo nino, que se desarrolla y mantiene un éptimo bienestar
fisico, mental, espiritual y social.

« Una nifa de 4 meses, que pesa 6 kg, tiene un percentilo de 50:
1. Se encuentra debajo de la media, con un peso inferior al reco-
mendado.
2. Se encuentra muy por encima de la media, con un peso supe-
rior al recomendado.
3. Presenta valores estandar para su edad y peso, es decir, tiene
un peso adecuado.

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 359



iony

ional de Vacunacio

-

Plan de Vacunacion por Edades

Anexo 1. Calendario Nac

Figura 22

uoIoeN ej 9p
eduapisald
PnIes 9p opieysiul

aniys P
IVSHIAINN

vHNL¥3800 ‘

@

4

a0qoBppos 7001-722-008-0

“ugDDLLIOJUL SO DI04

S0P PSR | + o

oy
S0 g

‘g ) sy v

1D p 7 0S5y 5p od

oy

s gy

) 1 Soung)

Ty o out

(o) sisop oun

(1) s1s0p oun

(N)sisop
ol

[S0UD | OpD
el

(1) oz

1S0p 7

ozsangal

SIS0p DU

ozl 7

SIS0 o7

0ziangl o7

()sis0p |

ozIangal 5|

]

oziangal 5|

sisop DD

Jonuo
S50

ozanga

P, 550p D

ool

SIS0p o€ SIS0D o€

S0P ol

(@)ss0p 7

S | SISOl

S50 of

S0P o

(@)ssop L

SIS0

SISOP |

{

bzijuniod puoio) opoisg [3

siod o opoj 8p s021jqnd se|oiidsoy A pnjos ap soyua) ua

i sidu. y suodey

W

Ad0 10
oled 0

(8) [oiou0au

g sulinday

W

on<zsu< ( ua WNOIOVN 0TVANITYD

Pn[os 8p |ouosiag
ouadiang
SOpozDIDgUy

Soy|npy

55
Sasalll 7
Sesalll g|
sasall §1-G|

S959U G |
sosall 7|
sasew 9
350U §

S350 §
Sasall

sesall 7

0pIDU UBDAY

PP

SDUMDA

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman

360



Figura 23

Plan de vacunacion por etapas de la vida

RECIEN NACIDOS
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(15-18 meses) (15meses) (15 meses) (18 meses, residentes en zonas de riesgo)

PLAN DE VACUVIACIOVI
POR EDADES

Las vacunas SON GRATUITAS en centros de salud y hospitales ptiblicos
de todo el pais. Son OBLIGATORIAS y no requieren una orden médica.

JOVENES

VARICELA
IPV INACTIVADA

A TRIPLE VIRAL
5 V'OS TRIPLE BA(TER\ANQ

Il A0S
TRIPLE BACTERIANA
ACELULAR
MENINGOCOCO

VPH
(dos dosis paa ifias  nifos)

FIEBRE AMARILLA
(aonasderiesgo- efvero) V ADU '-TOS ‘,
TRIPLE VIRAL HEPATITIS B
(iniciar o completar esquema)  (iniciar o completar esquema de 3 dosis)
DOBLE VIRAL o TRIPLE VIRAL
(iniciar o completar esquema)
DOBLE BACTERIANA
ADU LTOS (refuerzo cada 10 afios)
A HEPATITIS B
m OPES (iniciar 0 completar esquema de 3 dosis)
FIEBRE HEMORRAGICA
KL ARGENTINA
DOBLE BACTERIANA (zonas deriesgo)
(refuerzo cada 10 afios)
GRIPE
(anual)
HEPATITIS B
S!&SZL&‘:?;"A?;?; Guarda tu camet de vacunas en un lugar seguro y llevalo

SIEleE cuando concurras al vacunatorio.

Fuente: Ministerio de Salud de la Nacion.
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Anexo 2. Tablas de percentilos
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CUIDADOS RESPIRATORIOS
DE LA NINAY DEL NINO

Godoy, Natalia
Oviedo, Amalia
Sena, Carlos

Introduccion

Las enfermedades respiratorias son un problema de salud publica im-
portante en Argentina. Segun el Ministerio de Salud de la Nacion, las
enfermedades respiratorias son la principal causa de consulta médica
en nifas y nifios menores de cinco aios y la segunda causa de muerte
en menores de un afo.

El resfriado comun es la enfermedad respiratoria mas comun en la
Argentina. Se estima que las y los pacientes de pediatria tienen entre
seis y diez resfriados al afo. Otros tipos de enfermedades respiratorias
comunes son la bronquiolitis, la neumonia, la influenza y el asma.

Las enfermedades respiratorias pueden causar una variedad de sinto-

mas, como secrecion nasal, tos, dificultad para respirar y fiebre. En ca-
sos graves, las enfermedades respiratorias pueden provocar la muerte.
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América Latina ha desarrollado un gran esfuerzo para hacer frente
a esta posicion y disminuir el sufrimiento que producen estas afeccio-
nes. La OMS (ALAT, 2017) ha catalogado con multiples respuestas la
adaptacion y adopcion de los programas nacionales y regionales en re-
lacion con las enfermedades respiratorias, explicitando como se deben
tomar en consideracidn aspectos causales, anatémicos y clinicos, entre
otros; tratando de abarcar las situaciones epidemioldgicas especificas
de cada region.

Ante esta posicion, existe un esfuerzo mancomunado para disminuir
las muertes por estas afecciones en la poblacion infantil. Sin embargo,
pese al desarrollo de acciones de control, el uso excesivo e irracional de
antibidticos, asi como la falta de medidas de prevencion y las condicio-
nes de vida, contribuyen a que dichas medidas no resulten tan efectivas.

Objetivos de aprendizaje

Conocer las principales patologias respiratorias de las y los pacientes
lactantes y de pediatria.

Reconocer los signos y sintomas de las infecciones respiratorias (IRA)
en las y los pacientes lactantes y de pediatria.

Conocer las intervenciones de enfermeria en las IRA.

Desarrollo

Las IRA constituyen un grupo de enfermedades que afectan el apa-
rato respiratorio, causadas por diferentes microorganismos; suelen co-
menzar de forma repentina y durar menos de dos semanas. Una pro-
porcion importante de las consultas, hospitalizaciones y muertes por
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estas enfermedades es de origen infeccioso. Representan la primera
causa de consulta a los servicios de salud.

Las IRA pueden causar una variedad de sintomas, como secrecién
nasal, tos, dificultad para respirar y fiebre. En casos graves, las enferme-
dades respiratorias pueden provocar la muerte.

Las IRA se clasifican en:

« Infecciones respiratorias agudas altas: afectan la parte superior
del aparato respiratorio. Las mas frecuentes son el resfrio comun,
la faringitis, la faringo-amigdalitis y la adenoiditis.

+ Infecciones respiratorias agudas bajas (IRAB): afectan la parte
inferior del aparato respiratorio. Las mas frecuentes son la larin-
gitis, la traqueitis, la bronquitis, la bronquiolitis y la neumonia.
Estas tres tltimas son las enfermedades respiratorias de mayor
frecuencia y gravedad en la poblacién infantil, especialmente en
menores de 1 afo.

Prevencion

América Latina desarrolla un gran esfuerzo para hacer frente alas IRA
y en forma muy especial a las IRAB, en la poblacién menor de 1 afio.

Estas afecciones pueden ser prevenidas con medidas de higiene (lavado
de manos, aseo del hogar), aislamiento respiratorio y, sobre todo, la apli-

cacion de vacunas (antigripal, antineumocdcica y trivalente bacteriana).

Actualmente existe la vacunacion antigripal pediatrica para nifas y
nifios con factores de riesgo; sin embargo, las medidas que se deben
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destacar para la prevencion de las IRA en nifas y nifios se relacionan
con la higiene, la alimentacién y el cuidado ambiental, entre otras.

Algunas medidas para prevenir el contagio de enfermedades respi-
ratorias son:

o Mantener la lactancia materna.

« Evitar que comparta utensilios.

 Evitar los ambientes con humo de cigarrillo.

« Ventilar a diario las habitaciones, al menos diez minutos al dia.

« Evitar sitios cerrados demasiado concurridos.

« Hacer que la nifia y el nifio se laven las manos con frecuencia,
especialmente antes de comer, al entrar a casa y si ha estado en
contacto con otras nifas y otros nifios.

« Mantener al dia el calendario de vacunacion.

o Evitar los cambios bruscos de temperatura: evitar el exceso de
abrigo en ambientes calefaccionados o la falta de abrigo en am-
bientes frios.

o Cubrir boca y nariz al salir a la calle o a espacios libres.

o Incluir en la dieta frutas y verduras, especialmente alimentos ri-
cos en vitamina A y C.

o Dentro de lo posible, mantener a la nifia y al nifio distantes de
personas enfermas.

Instructivo

Propdsito

Valoracién de nifas y nifios con problemas respiratorios.
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Alcance

Areas de atencion de nifias y nifios con problemas respiratorios.

Preguntas de repaso
o ;Qué son las IRA?, ;como se clasifican?

o ;Qué son las IRAB?, ;cudles son las mas frecuentes en nifios me-
nores de 5 afos?

Anexo. Grafica de score de Tal

Figura 24
Score de tal modificado (usar en menores de 3 afos)

) Frecuencia respiratoria

puntaje <6meses | <6meses Sibilancias. Cianosis. Retraccion.

0 <40 <30 No No No

1 Fin de espiracion/ | Perioral al Subcostal.

41-55 31-45 Fenodoscopia. llanto. (+)

9 56-70 46-60 Inspir. Y espir. . Perioral en Intercostales.
c/fenodoscopia. reposo. (++).

3 ~70 > 60 Apdlbleg a Generalizada Supraclavicular.
distancia. en reposo. (+++).

Fuente: Golan-Tripto et al. (2018)

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 371



Bibliografia

Asociacion Latino Americana de Térax (ALAT) (2017). FIRS publica:
“El impacto mundial de la Enfermedad Respiratoria”. https://ala-
torax.org/es/firs/firs-publica-el-impacto-mundial-de-la-enferme-

dad-respiratoria

Golan-Tripto I, Goldbart A, Akel K, Dizitzer Y, Novack V, Tal A. (2018)
Modified Tal Score: Validated score for prediction of bronchiolitis
severity. Pediatr Pulmonol Jun; 53(6):796-801.

Ministerio de Salud de la Nacioén (2012). Infecciones respiratorias bajas.
Moédulo de capacitacion para el personal de Enfermeria. https://ban-
cos.salud.gob.ar/sites/default/files/2018-10/0000000192¢cnt-s02.
mod-cap-enfermeria-irab.pdf

_____(s.t). Prevencion de enfermedades respiratorias. https://www.ar-

gentina.gob.ar/salud/cuidadosinvierno/enfermedadesrespiratorias

Ministerio de Salud de Colombia (2023). Infecciones respiratorias agu-
das (IRA). https://www.minsalud.gov.co/salud/Paginas/Infeccio-
nes-Respiratorias-Agudas-(IRA).aspx

Muiioz Rebolledo, G. G. (2017). Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO)
del lactante. En Sintesis de Conocimientos. Biblioteca para estu-
diantes y profesionales de la salud. https://sintesis.med.uchile.cl/in-
dex.php/component/content/article/102-revision/r-pediatria-y-ci-
rugia-infantil/2068-sindrome-bronquial-obstructivo-sbo-del-lac-
tante?Itemid=101

Van Tellingen. C. y van der Bie, G. (2009). Respiratory System Disorders
and Therapy. Louis Bolk Institute. https://www.kingfishergroup.
org/publications/Respiratory-System_Disorders-and-Therapy.pdf

372 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



GLOSARIO Y SIGLAS

ACTO QUIRURGICO: procedimiento médico quirtrgico ejecutado
en un centro de salud, durante el cual la cirujana o el cirujano
desempena el papel central realizando la técnica quirtdrgica con
el objeto de restablecer a una o un paciente con una intervencion
quirdrgica, en las mejores condiciones fisicas y psiquicas, asi como
con el menor riesgo posible para su vida.

AGARRE: forma en que la beba o el bebé toma el pecho dentro de su
boca. Una beba o un bebé pueden estar con buen agarre del pecho
o con un agarre deficiente. Sinénimos: prendida, pegamiento.

ALGOR MORTIS: disminucién de la temperatura corporal (un grado
por hora aproximadamente).

ALIMENTACION A DEMANDA: alimentar a una beba o un bebé
cada vez que se muestre con deseo, tanto de dia como de noche.
También se le llama “alimentacion sin restricciones” o “alimenta-
cion guiada por la beba o el bebé”.

ALIMENTOS DE CONSUMO HABITUAL: toda sustancia o mezcla
de sustancias naturales o elaboradas que, al ser ingeridas, aportan
al organismo los materiales y energia necesarios para los procesos
biolégicos.

ALIMENTOS PARA USOS TERAPEUTICOS: destinados a la ali-
mentacién exclusiva o parcial de pacientes, con capacidad limitada
o deteriorada para ingerir, digerir, absorber o metabolizar alimen-
tos habituales.
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ALODINIA: dolor de tipo neuropatico producido o desencadenado
por un estimulo inocuo de tipo tactil, térmico o mecanico sobre
una zona anatémica aparentemente sana.

AMBIENTE: conjunto de elementos o circunstancias que rodean un
lugar o habitat. A los componentes naturales del habitat se suman
las condiciones que son modificadas por accion de las personas.

ANTIGENOS LEUCOCITARIOS HUMANOS (HLA): marcadores
de superficie celular que desempefian un papel importante en la
compatibilidad entre el donante y el receptor en trasplantes.

APTA: Asociaciéon Americana de Terapia Fisica (por sus siglas en inglés).
AR: asistencia respiratoria

AREAS DEL DESARROLLO INFANTIL: el desarrollo infantil se
clasifica en cinco areas principales: crecimiento fisico, desarrollo
cognitivo, desarrollo afectivo y social, desarrollo del lenguaje y de-
sarrollo sensorial y motor.

ATB: antibiético
AUTOLISIS: proceso por el cual las propias células se autodestruyen, lo

que provoca la necrosis de la piel.

BAJADA DE LECHE: cuando el calostro se convierte en leche madura
y se produce en mayor cantidad, después de los primeros dias

BILIRRUBINA: pigmento amarillo producido por la descomposicion

de los glébulos rojos en el higado y que se utiliza para evaluar la
funcién hepatica.
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CABLES O ELECTRODOS EPICARDICOS: electrodos que se colo-
can en el entorno de una cirugia cardiaca con circulacion extra-
corporea que la cirujana cardiaca o el cirujano cardiaco inserta en
el pericardio de la o el paciente.

CALOSTRO: leche materna especial que las mujeres producen en los
primeros dias después del parto; es amarillenta o de color claro.

CDC: centros para control y prevencion de enfermedades.

CENTRO DE GRAVEDAD: punto en el que se concentra la masa de
un objeto o una persona, y que afecta su equilibrio.

CESAREA: tipo de intervencién quirurgica que consiste en una inci-
sién quirurgica en el abdomen y el ttero de la madre, para extraer
uno o mas bebés.

CETH: cuidados de enfermeria en trasplante hepatico

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad
y la Salud.

CLAMPEQO: pinzamiento del cordén umbilical que se realiza durante
el parto.

CLM.: catéter de linea media.
CM: control médico

CONSENTIMIENTO INFORMADO: acto por el cual la médica o el
médico describe a la o el paciente, de la manera mas clara posi-
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ble, el estado de salud y el procedimiento a seguir, detallando los
beneficios y riesgos que ello implique. Requiere de parte del SA el
entendimiento y la aprobacion de dicho procedimiento.

CONTACTO PIEL A PIEL (COPAP): colocacién de la o del recién na-
cido (RN), inmediatamente después del nacimiento, sobre el ab-
domen o el pecho desnudo de la persona puérpera y en situacion
longitudinal con respecto a ella. La espalda de la persona recién
nacida se cubre con una compresa tibia que deja libre la cabeza.
Al mantener esta posicion, en promedio, una hora luego del naci-
miento, la persona recién nacida se encuentra en la situacién apro-
piada para iniciar la lactancia.

CONTROL DE LA NINA SANA O DEL NINO SANO: cada control
pedidtrico incluye un examen fisico completo. En este examen, la
o el profesional de la salud verifica el crecimiento y desarrollo de
la beba, del bebé, del nifio pequeno o de la nifia pequena, con el fin
de encontrar o prevenir problemas. Se registra el peso, la estatura
y toda otra informacién importante.

CSV: control de signos vitales

CTH: complicaciones del trasplante hepatico

CV: complicaciones ventilatorias

CVC: catéter venoso central

CVC: catéter venoso central.

CVP: catéter venoso periférico

376 ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman



CVP: catéter venoso periférico.

DAV: dispositivo de acceso venoso.

DHT: donante de higado para trasplante
DISESTESIAS: alteraciones de la sensibilidad.
EB: escala de Braden

EC: enfermeria critica

ECG: electrocardiograma.

ED: estrategias de destete

ELECTROCARDIOGRAMA (ECG): registro de la actividad eléctrica
del corazon que se utiliza para evaluar su funcion.

ENTORNO: espacio fisico que rodea al habitat y lo complementa.

EPISIORRAFIA: intervencién que consiste en la sutura de la herida
quirtrgica llamada “episiotomia”, que se realiza durante el parto.

EPISIOTOMIA: corte (incisién) que se hace en el tejido entre la aber-
tura vaginal y el ano durante el parto, es decir, en la denominada
perineo. Se realiza para ampliar el canal de parto.

EPP: equipo de proteccion personal.

EPYV: evaluacion del paciente ventilado
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ERGONOMIA: ciencia que se ocupa de disefiar y organizar lugares de
trabajo, productos y sistemas para que coincidan con las capacida-
des y limitaciones de las personas.

ESCALA DE RASS (RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE):
escala de la agitacion y sedacion Richmond.

ETH: éxito del trasplante hepatico

ETPH: evaluacion pretrasplante hepatico

EVRLPP: escalas de valoracion de lesiones por presion
FC: frecuencia cardiaca

FLEXIBILIDAD: capacidad de los musculos y las articulaciones para
moverse con amplitud y sin restricciones.

FORMULAS ENTERALES: productos constituidos por una mezcla
definida de macro y micronutrientes que se administran por via

digestiva.

FORTALEZA MUSCULAR: capacidad de los musculos para ejercer
fuerza y resistencia.

FR: frecuencia respiratoria

FRENCH (FR): grosor o calibre del catéter, que representan el diame-
tro externo.

GRUPO SANGUINEO ABO (ABO): sistema de grupos sanguineos A,
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B, ABy O, que es importante en la compatibilidad entre el donante
y el receptor.

HABITAT: lugar o espacio que retne las condiciones y caracteristicas
tisicas y bioldgicas (temperatura, nutricion, oxigenacion y protec-
cion) necesarias para la supervivencia y el desarrollo de una especie.

HC: historia clinica
HIPERALGESIA: aumento anormal de la sensibilidad al dolor.

HIPERESTESIA: aumento anormal de la sensibilidad nerviosa, por
cualquier causa.

HRP: evaluacion de riesgos de postura (por sus siglas en inglés).

ICU: unidad de cuidados intensivos (por sus siglas en inglés, Intensive
Care Unit)

INDICE INTERNACIONAL NORMALIZADO (INR): medida de la
coagulacién sanguinea que se controla en pacientes antes y des-
pués de la cirugia.

ISTH: inmunosupresion postrasplante hepatico

IV: endovenoso.

LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA (AMAMANTAMIENTO
EXCLUSIVO): cuando la beba o el bebé recibe solamente leche de
su madre, directamente de su pecho o extraida. No recibe ningtin
otro alimento o bebida ni agua ni jugos ni tés. Puede recibir medi-
camentos o vitaminas.

ENFERMERIA HACIA LA EXCELENCIA: Cuidados que transforman 379



LACTANCIA MATERNA PARCIAL: cuando la beba o el bebé se ali-
menta del pecho algunas veces, y otras ingiere otros alimentos, ya
sea leche, cereales u otros.

LBP: dolor de espalda bajo (por sus siglas en inglés).

LDLT: trasplante hepético de donante vivo (Living Donor Liver Trans-
plantation)

LHT: lista de espera para trasplante hepatico

LIVOR MORTIS: cambio de coloracion del cuerpo que se produce por
el cese de la circulacion sanguinea a los tejidos y los procesos bio-
quimicos.

LOF: lago orofaringeo

LPP: lesiones por presion

MAE: malnutricién asociada a enfermedad

MANGUITO ENDOTRAQUEAL: material elastico que se expande
simétricamente para obturar la via aérea. El didmetro, la distensi-
bilidad y la forma pueden afectar la presion dentro del manguito.

MC: monitoreo continuo

MDL: midline.

MECANICA CORPORAL: forma en que una persona utiliza su cuer-
po para realizar movimientos y mantener posturas adecuadas.
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MECONIO: primeras deposiciones de los RN.

MODELO PARA LA EVALUACION DE LA ENFERMEDAD HE-
PATICA EN ETAPA TERMINAL (MELD): sistema de puntua-
cion utilizado para determinar la prioridad de trasplante de hig-
ado en pacientes con enfermedad hepatica en fase terminal.

MON: monitorizacion

MORBIMORTALIDAD: concepto dividido en dos partes. Por un lado,
“morbi” (que proviene de “morbilidad”) hace referencia a la can-
tidad de personas que enferman en una poblaciéon determinada
en un lapso determinado, y, por otro, “mortalidad”, que se refiere
a la cantidad de muertes o defunciones que se registraron en una
poblacién determinada y en un periodo temporal determinado.

MPTH: medicacién postrasplante hepatico

MR: monitoreo respiratorio

MS: manejo de secreciones

MSD: lesiones por movimientos repetitivos (por sus siglas en inglés).

MSYV: monitor de signos vitales

MVA: modos de ventilacion asistida

NE: nutricién enteral.

NEOPUFF: médulo de reanimacion a gas, facil de usar, de operacion
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manual que permite dar ventilacion controlada durante la reani-
macion de forma precisa y segura, con control de tiempo y presién
en la via aérea constante.

NIAMS: Instituto Nacional de Artritis y Enfermedades Musculoe-
squeléticas y de la Piel (por sus siglas en inglés).

NOCICEPTORES: terminaciones nerviosas libres, existentes en los te-
jidos que transmiten informacion sobre actividades de intensidad
potencialmente peligrosa, mediante la sensacion de dolor.

NP: nutricién parenteral

NPT: nutricién parenteral total

NUTRICION ENTERAL: administracién de nutrientes por via diges-
tiva, habitualmente mediante accesos enterales, con el fin de evitar
o corregir la desnutricion. Se entiende por acceso enteral tanto las

sondas nasoentéricas como las ostomias.

NUTRICION: suma de los procesos por los cuales se incorporan y uti-
lizan los nutrientes.

0,: oxigeno
OP: oximetria de pulso

OSHA: Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional (por sus si-
glas en inglés).
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OSM: osmolaridad
PA: presion arterial

PARESTESIA: sensacidon cutdnea anormal, no claramente dolorosa,
pero de caracter desagradable, como picazén, hormigueo, ador-
mecimiento, quemazon o calambre, que se percibe espontdnea-
mente o tras un estimulo sobre la piel.

PARTO NORMAL: proceso fisiologico de finalizacion de la gestacion
a término.

PC: protocolos de cuidado

PLAN DE CUIDADO NUTRICIONAL: indicaciones para el cuida-
do de la o el paciente y para el correcto seguimiento del soporte
nutricional (cuidados de la via, seleccion de la férmula, sistemas y
métodos de administracién).

PLAN DE TRATAMIENTO: 6rdenes establecidas y firmadas por el mé-
dico con la prescripcion de los cuidados nutricionales de la o el pa-
ciente (ejemplo: nutrientes, actividad, cuidados de los accesos, etc.).

POE: procedimiento operativo estandarizado

POSTURA ADECUADA: posicion del cuerpo que minimiza el estrés
y la tension en los musculos y las articulaciones.

PRESION SANGUINEA ALTA (PSH): presién arterial elevada, que

puede ser un factor de riesgo en pacientes candidatos a trasplante
hepatico.
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PREVENCION DE LESIONES: medidas y practicas disefiadas para
evitar lesiones musculoesqueléticas y otros problemas de salud re-
lacionados con el trabajo.

PRIMERA HORA DE VIDA: periodo (en promedio, de una hora de
duracién) en cuyo transcurso se produce la adaptacion de la perso-
na recién nacida al medio extrauterino y se inicia el establecimien-
to de la lactancia.

PUERPERIO ALEJADO: se realiza la lactancia. Se desarrolla desde el
11mo. hasta los 40 dias luego del parto.

PUERPERIO INMEDIATO: comprende hasta las 24 horas posparto.

PUERPERIO MEDIATO O PRECOZ: constituye el puerperio propia-
mente dicho. Se extiende desde el segundo al décimo dia posparto.

PUERPERIO TARDIO: se extiende desde el 41vo. hasta los 60 dfas lue-
go del parte. Puede alcanzar hasta los 6 meses sila madre mantiene

una lactancia activa.

PUERPERIO: etapa inmediata al nacimiento, de suma importancia
para la madre y el nifio.

PV: parametros ventilatorios
QR: Quick response. Codigo de respuesta rapida.

RADIACION IONIZANTE: tipo de energia que liberan los 4tomos en
forma de ondas electromagnéticas o particulas.
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RECIEN NACIDA O RECIEN NACIDO (RN): beba o bebé que tiene
28 o0 menos dias, contados desde su nacimiento.

RESONANCIA MAGNETICA (RM): técnica de imagen médica que
utiliza campos magnéticos y ondas de radio para crear imagenes
detalladas de los 6rganos y tejidos internos.

RIGOR MORTIS: rigidez del cuerpo que comienza de dos a cuatro ho-
ras tras el fallecimiento y que puede llegar a durar hasta cuatro
dias posteriores al fallecimiento.

RTH: Recepcion del trasplante hepatico

RTH: rechazo del trasplante hepatico

RTH: recuperacion tras el trasplante hepatico

SAS: salinizar-administrar-salinizar.

SatO2: saturometria de oxigeno

SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo (por sus siglas en inglés,
Acute Respiratory Distress Syndrome)

SEMP: superficies especiales para el manejo de la presion

SINTOMAS NEUROVEGETATIVOS: manifestaciones de una enfer-
medad o de un sindrome que solo son percibidas por el individuo
que las padece. En este caso, originadas en el sistema nervioso ve-
getativo o relacionadas con ¢él.
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SOPORTE NUTRICIONAL: provisién de nutrientes y de cualquier

agente terapéutico adyuvante por via oral o a través de la adminis-
tracion en estémago, intestino o mediante la infusiéon endovenosa
con el propdsito de mejorar o mantener el estado nutricional de la
o el paciente.

STH: seguimiento tras el trasplante hepatico

SUJETO DE ATENCION (SA): sujeto portador de un saber acerca de

su dolencia (signos y sintomas) que demanda y que, por lo tanto,
guia el proceso de atencion en tanto comunica su padecer y su ma-
lestar o la eficacia de la terapéutica.

SV: signos vitales

SWAN GANZ: debe su nombre a Harol ]. C. Swan, cardiélogo nortea-

mericano nacido en 1922, y William Ganz también cardiélogo es-
tadounidense nacido en 1919. Son catéteres que tienen varias luces,
una distal, una media y una proximal, en su extremo distal tiene
un globo que se puede insuflar y permite ascender por el circuito
derecho y llegar desde una vena periférica o central hasta el capi-
lar pulmonar, de no existir una anomalia congénita. Por medio de
ellos pueden registrarse presiones, curvas, oxigenacion de la san-
gre y realizar gastos cardiacos con ayuda de un termistor (princi-
pio de la termodilucién).

TANATOLOGIA: disciplina cientifica que estudia el proceso de morir

y la muerte.

Te: Temperatura
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TECNICA DE PUSH STOP: lavado de la luz del catéter con solucién
fisiolégica, pre y posmedicacion o colocacién inmediata del DAV.

TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (CT): tipo de imagen médica
que utiliza rayos X para obtener imagenes detalladas del interior
del cuerpo.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI): area especializada
en un hospital donde los pacientes reciben atenciéon médica inten-
siva después de la cirugia.

VA: via aérea

VM: ventilacién mecanica

VMI: ventilacién mecdnica invasiva

VNI: ventilacion no invasiva
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Estelibro es el resultado de la experien-

cia de las y los profesionales de enfermeria del
Hospital de alta complejidad en red El Cruce, Dr. Néstor
Kirchner y docentes de la carrera de Enfermeria del ICS UNAJ.

“Las enfermeras y los enfermeros representamos casi la mitad del total
de trabajadores sanitarios en el mundo. El personal de enfermeria conforma
mas del 60% de la fuerza de trabajo en salud y cubre el 80% de las necesidades de
atencion, es decir, somos parte del eje que permite funcionar a los sistemas sani-
tarios y desempefiamos un papel esencial en todos los niveles de atencion. Nuestra
labor incluye la promocion de la salud y prevencion de enfermedades, el tratamiento,
el cuidado y/o la rehabilitacion de las personas y los cuidados progresivos.

Las practicas sanitarias, comunicativas, hospitalarias y comunitarias, que
la enfermeria pone a prueba, mejora y transforma, constituyen la experiencia
convocante origen de esta guia. Tienen como fin establecer un cambio de pa-
radigma que responda a nuestro tiempo, que tenga como premisas principales
realizar acciones de educacion tedricas/practicas que no releguen las tematicas de
género, la salud mental, la seguridad sanitaria, la diversidad, la interculturalidad
e innovacion; que nos ayuden (y ayuden a otras y otros) a realizar acciones de
calidad que se reflejen con indicadores medibles, palpables y visibles; que demues-
tren la transformacion en la atencion brindada a nuestros pacientes y familias, que
colaboren a la mejora continua del sistema sanitario, como profesionales tanto
como poblacion usuaria del mismo” (De la “Introduccion” de Patricia Roussel).
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