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PROLOGO

La intencion del presente Manual de Practica en Hospitales, no es
otra cosa que tratar de obtener una guia para el personal que confor-
ma nuestro sistema sanitario sean médicos, enfermeras y personal de
asistencia hospitalaria, con el fin de estandarizar y legalizar su accio-
nar hacia el paciente, de forma que se establezcan sistematicamente
las condiciones ideales que aseguren el cumplimiento de principios
cientificos y técnicas correctas durante la realizacion de actividades
que involucren la atencion de salud, reduciendo significativamente los
riesgos potenciales a que se encuentran expuestos nuestros usuarios
y personal, asegurando con ello la calidad del servicio profesional que
se brinda.

Este manual se elabora por el sentir que tenemos quienes hacemos
vida en hospitales y conscientes de la mision de garantizar la seguri-
dad en los servicios de salud con eficacia, eficiencia, calidad y calidez,
en el cumplimiento de tratamientos generales y especificos, que con-
tribuyen a la pronta recuperacion de los y las usuarias que ingresan a
las diferentes unidades de un hospital.

Franklin Edmundo Encalada Calero
EDITOR-AUTOR
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Introduccion

La bioética es una disciplina de apenas 20 afios de existencia 'y, por tal
motivo, desconocida aun por muchos profesionales de las ciencias de
la salud, a pesar de que los mayores avances en el estudio, reflexion y
debate acerca de los enfoques bioéticos se han realizado en el campo
de las ciencias médicas. En los ultimos anos se ha producido un auge
en la divulgacion de estos conocimientos a escala mundial, y llama po-
derosamente la atencion como son cada vez mas los profesionales de
la salud que se interesan en estos problemas.

Este tema responde a la necesidad de propiciar la reflexion del per-
sonal médico sobre los aspectos éticos del ejercicio de la profesion,
enfatizando en la necesidad de reconocer al paciente como un sujeto
autébnomo, que tiene derecho a saber, opinar y manifestarse sobre la
conducta que pretenden asumir los profesionales de la salud, en la in-
tencion de promover su bienestar.

llustracion 1. Van Rensselaer Potter (1911-2001).

12



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

Definicion

El término bioética fue propuesto en 1971 por Van Rensselaer Potter
(ver llustracion 1) (considerado el padre de la bioética) para referirse
a la disciplina que combina el conocimiento biolégico y los valores hu-
manos: la ciencia de la supervivencia y puente hacia el futuro. Potter
pensaba que la bioética era una nueva cultura, el encuentro necesario
entre la vida y los valores; entre las ciencias y las humanidades.

El vocablo bioética se define como “el estudio sistematico de las di-
mensiones morales (incluyendo vision moral, decisiones, conductas y
politicas) de las ciencias de la vida y de la atencion a la salud, median-
te el empleo de una variedad de metodologias éticas en un contexto
interdisciplinario”.

La primera edicion de la Encyclopedia of bioethics, preparada por W.
Reich, definia a la bioética como “el estudio sistematico del compor-
tamiento humano en el campo de las ciencias de la vida y de la salud,
cuando este comportamiento es examinado a la luz de valores y prin-
cipios morales”.

Los cuestionamientos a esta primera definicion indujeron a una nueva
formulacion del concepto de bioética, que en la segunda edicion de la
Encyclopedia of bioethics se define de la manera siguiente: “Bioética
es un término compuesto derivado de las palabras griegas bios (vida)
y ethike (ética).

Ella puede ser definida como “el estudio sistematico de las dimensio-
nes morales incluida la vision moral, las decisiones, la conducta y las
politicas de las ciencias de la vida y el cuidado de la salud, usando las
diversas metodologias éticas en un marco interdisciplinario”.

La bioética se concibe como una disciplina:
e Laica: Busca acuerdos racionales entre personas de diversas filia-

ciones religiosas o ateas.
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e Plural: Reconoce y promueve la diversidad y trata de alcanzar
acuerdos razonables entre diversas posturas dentro de una discu-
sion gque parta de minimos compartidos. Reconoce la pluralidad no
solo como un hecho sino como un valor.

e Auténoma: Es libre de influencias politicas, religiosas y econémi-
cas. Reconoce la capacidad de autorregulacion del ser humano.

e Racional: Es filoséfica y discursiva. La realidad ética no se conoce
a priori sino a través de la reflexion sobre las consecuencias de las
decisiones.

e Universal: Valida para todos, en cualquier lugar. Las decisiones
deben ir mas alla de los convencionalismos morales, pues se aspira
a decisiones responsables por via del acuerdo intersubjetivo, pero
con base en acuerdos objetivos minimos, como lo son los derechos
humanos.

El desarrollo de la bioética en Latinoameérica

Se puede decir que la bioética tiene necesariamente un caracter multi-
disciplinario, en el que confluyen la ciencia, la tecnologia, las ciencias
de la salud, la ética, el derecho, la educacion, el medio ambiente, la
economia, la politica, la sociologia, la vida internacional, etc., y que
nos hace una invitacién continua a pensar en la significacion humana,
social y politica de lo que ella misma implica y de todo lo que debe
significar en el futuro de América Latina para el bienestar de todo los
latinoamericanos y el desarrollo de la region.

Hablar de los inicios de la bioética en Latinoamérica implica remontar-
se al traslado inicial que se hizo desde la bioética norteamericana, que
si bien brindd muchos aportes, no se puede dejar de analizar que el
traslado de la misma nos llevé a ocuparnos de una biotecnologia de
avanzada e inspirada en un ética anglosajona, con una vision médica
individualista y utilitarista, sin tener en cuenta que éramos paises poco
desarrollados tecnoldgicamente y culturalmente influenciados por una
moral heteronoma catdlica, con una tradicion médica, hipocratica y pa-
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ternalista, no podia menos que encontrar serias dificultades vy, sobre
todo, una cierta indiferencia y recelos iniciales, como bien lo dice el
padre Llano en su articulo sobre bioética iberoamericana. Sin preten-
der hacer un analisis histérico secuencial es bueno mirar, de forma muy
sintética, quiénes han sido algunos de los impulsores de la bioética
en Latinoamérica. Creo que se puede decir que José Alberto Mainetti
tiene el mérito de haber comenzado la humanizacion de la medicina
en Latinoamérica, proceso que se inicié en Argentina en la década de
los 70. A finales de los 80, se fundé también en Argentina la Escuela
Latinoamericana de Bioética (ELABE), que organizd durante unos diez
anos un Programa de ensefanza de la bioética. En 1985 el profesor
Fernando Sanchez Torres, ex rector de la Universidad Nacional de Co-
lombia, fundod el Instituto Colombiano de Estudios Bioéticos (ICEB), el
cual ha mantenido desde entonces un seminario de estudios bioéticos.
En los anos 90 se consolida la bioética en varios paises de América
Latina, en 1991 el padre Alfonso Llano crea desde Colombia la Federa-
cion Latinoamericana de Instituciones de Bioética (FELAIBE), en 1994
la Fundacion que hoy lleva el nombre de Organizacion Panamericana
de Salud (OPS).

El desarrollo de la bioética en Latinoamérica esta tendiendo mas ha-
Cia una ética social y politica. Es necesario encontrar una metodologia
de analisis de los problemas ético sociales, y de la ética politica, muy
centrada en el desarrollo de las exigencias éticas de la justicia social
en cada pais latinoamericano, que a su vez incluya una propuesta de
formacion de otros profesionales, no solo del ambito de la salud o del
ambito juridico, pues de continuar asi la bioética se seguira presentan-
do como excluyente, lo que contradice radicalmente su esencia mis-
ma, de ahi que sea necesario buscar mas interesados en la bioética,
desde los campos de la politica, la economia, la educacion, el medio
ambiente, las ingenierias, el desarrollo urbano, las artes; asi como ase-
sorias en estos temas para los diputados, politicos, legisladores.
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La bioética, en la realidad actual de América Latina, esta llamada a
contribuir en la busqueda de soluciones concretas a las situaciones
de injusticia de nuestras sociedades; ademas, nos brinda la posibili-
dad de trabajar en una teoria de la justicia a partir de la voluntad de
acabar con esas situaciones de iniquidad, cuya base fundamental es
la exclusion. Hacer del hombre el gestor y actor de su vivir. La bioética
no puede olvidar que, dado el caracter multicultural de las sociedades
contemporaneas en Latinoamérica, €s necesario proponer normas éti-
cas y de convivencia politica, asi como instrucciones que garanticen la
justicia social para todas las personas y todos los pueblos, respetando
sus diferencias, la identidad y autonomia de cada uno. El dialogo entre
los pueblos y el futuro armonioso del mundo exige el fortalecimiento de
esos distintos niveles de identidad, al mismo tiempo que cada grupo
debe sumar esfuerzos con otros para llevar adelante proyectos colec-
tivos.

Se debe promover igualmente la interculturalidad, entendida como la
conciencia de que la mayoria de las sociedades nacionales y la comu-
nidad internacional son multiculturales, que todos los pueblos merecen
ser respetados y tener las condiciones adecuadas para su desarrollo
econdmico, para el gjercicio de su autonomia y el florecimiento de su
cultura.

La bioética y el ejercicio de la medicina en nuestro pais

Es necesario capacitar al personal médico en el conocimiento de leyes
y reglamentos que rigen la practica de la medicina. La aplicacion de
los principios constitucionales, leyes y reglamentos que rigen el dere-
cho a la salud de los ecuatorianos y que regula la practica médica por
parte de los profesionales de la salud, mas una oportuna asignacion de
recursos, permitiran que el Ecuador alcance niveles de calidad en la
atencion médica de los pacientes. El campo de las ciencias de la vida
y de la salud abarca no solo las intervenciones referidas a las profesio-
nes médicas y a los avances biotecnologicos, sino gue incluye las ac-
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ciones que puedan influir en la globalidad de la biosfera, los problemas
demograficos, sociales, poblacionales, etc., pudiendo resumirse en:

a. Problemas éticos relacionados con las profesiones sanitarias;

b. Problemas éticos que se plantean en el ambito de la investiga-
cion sobre el hombre;

c. Problemas éticos que plantean las politicas sociales;

d. Problemas éticos que genera cualquier intervencion sobre los
seres vivos y 10 que se refiere al equilibrio del ecosistema.

La responsabilidad médica surgida de la actuacion profesional es una
preocupacion de los médicos a nivel universal. Los reclamos por res-
ponsabilidad médica inciden en la practica asistencial, la relacion me-
dico-paciente y el gasto en salud.

La relacion médico-paciente se ha deteriorado, el médico no aplica
principios bioéticos en la atencion de sus pacientes y los pacientes
comienzan a ver a sus médicos como responsables de situaciones no
esperadas en la evolucion de una patologia. La gran mayoria de las
reclamaciones por responsabilidad médica son producto de un inade-
cuado manejo de algunos aspectos del acto médico (ver llustracion 2).
La practica de la medicina es mucho mas que la aplicacion de conoci-
mientos cientificos, porque la medicina debe centrarse en el paciente
con absoluto respeto de sus derechos y fundamentada en principios
bioéticos. Actualmente no se admite la actitud paternalista del pasado,
en la que el médico decidia sobre lo que deberia hacerse con sus pa-
cientes.

En la actualidad, el paciente y sus familiares tienen una activa partici-
pacion en las decisiones sobre los tratamientos propuestos, luego de
recibir una adecuada informacion de beneficios, alternativas, efectos
secundarios, complicaciones y riesgos de los tratamientos propuestos.
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BIOETICA

llustracion 2. Bioética y medicina.

El paciente

El paciente se presenta ante el personal médico en un terreno extrano
y poco familiar; esto es, en el medio estructurado y artificial del con-
sultorio, clinica o cama hospitalaria. El paciente quiere que se lo escu-
che, quiere expresar sus temores e inquietudes, desea compartir con
el médico y que éste se interese en él como ser humano, con afecto y
ternura, pero sin juzgarlo.

Del médico espera que lo atienda con capacidad profesional en el area
de su competencia; los pacientes desean ser informados de manera
razonable y en un lenguaje comprensible. Un buen médico es aquel
que escucha a su paciente y que esta siempre alerta a sus inquietudes.

El médico

El médico ingresa a una profesion con valores establecidos y tradiciones
de conducta ética y responsabilidades. No es un instrumento incorporeo
que pueda conformarse en forma pasiva por la profesion, sino un ser
humano con fuerzas y debilidades innatas que deben reconocerse para
cumplir las expectativas de los pacientes y de la profesion.
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A través del acto medico se intenta promover la salud, curar y prevenir
la enfermedad y rehabilitar al paciente. El médico se compromete a
emplear todos los medios a su alcance para efectuar un procedimiento
—meédico o quirdrgico—, actuando con apoyo de sus conocimientos,
su adiestramiento técnico, diligencia y cuidado personal para curar o
aliviar los efectos de la enfermedad, sin poder garantizar los resulta-
dos, previa advertencia de los posibles riesgos y complicaciones inhe-
rentes al mismo.

La calidad de la atencion médica depende, en gran parte, de la apli-
cacion de la ciencia y la tecnologia, de manera que rinda el maximo
de beneficios para la salud sin aumentar los riesgos. Es decir, se debe
cumplir con:

e Aceptabilidad: Conformidad con los deseos y expectativas indivi-
duales de las personas.

e Eficacia: Capacidad técnico-cientifica para lograr mejoras.

» Efectividad: El grado de mejora de la salud obtenida con relacion
al maximo posible.

» Eficiencia: Capacidad de reducir los costos sin disminuir las mejo-
rar obtenidas.

e Equidad: Conformidad con lo justo y razonable en la distribucion de
las acciones de atencion médica y sus beneficios.

e Legitimidad: Conformidad social expresada en principios, hormas,
costumbres, leyes y regulaciones.

La situacion en el campo tecnologico es muy delicada en el Ecuador,
porgue el nivel publico no cuenta con el equipamiento moderno y su-
ficiente para cubrir las necesidades de una poblacion cada vez mas
demandante y los turnos para determinados examenes son diferidos
para muchos dias, perdiéndose tiempo valioso en el diagnostico y tra-
tamiento de las patologias.
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La situacion es diferente en el ambito privado, porque un buen ndmero
de hospitales y clinicas privadas ofrecen servicios con tecnologia mo-
derna, pero los costos no son accesibles para toda la poblacion.

En el momento de iniciar la atencion a un paciente, los servicios pue-
den incrementar mucho mas los riesgos que los beneficios, por lo cual
una medida de calidad debe ponderar en qué grado se logra el equili-
brio mas favorable entre ellos. En la dimensiéon de la seguridad se en-
fatiza que no deben buscarse beneficios para un paciente a costa de
aumentar los riesgos a él o a terceros.

La relacion interpersonal con el paciente y las caracteristicas del lugar
en que se preste la atencion deben reflejar respeto y permitir privaci-
dad y comodidad de cada paciente en particular; lo anterior hace parte
integral de la calidad de la atencion ya que influye en forma decisiva
en la aceptabilidad por parte del paciente y por ello en la naturaleza y
exito de la atencion y en los beneficios de la misma.

Es necesario que existan protocolos de manejo universales de acuerdo
al nivel operativo de la institucion de salud, los mismos que deben ser
la guia en la atencion de los pacientes y, a su vez, deben servir para
evaluar la calidad de servicio brindado a los pacientes y disminuir los
costos en la atencion médica.

La historia clinica es un documento que registra la experiencia médica
con el paciente y representa un instrumento imprescindible para el cui-
dado actual o futuro; requiere de un sistema metodoldgico de registro
y analisis que reuna la informacion para estudios posteriores dentro de
un contexto meédico legal.

La progresiva complejidad en la gestion de servicios de salud y los
avances en la informatica exigen que la implantacion de los nuevos
modelos de atencion y gestion se apoyen en sistemas documentales
de informacion y registros que permitan un monitoreo y evaluacion di-
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namicos de las actividades de salud, utilizando los datos obtenidos
en la practica clinica para, bajo los conceptos actuales de bioética,
asegurar estandares de calidad en la atenciéon meédica, mejorar la pre-
cision diagnostica, regular el uso de examenes complementarios, ra-
cionalizar los tratamientos de manera eficaz, favorecer la investigacion
y la docencia e incorporar a otros profesionales de la salud en el segui-
miento y control del paciente; lo que en definitiva contribuira a disminuir
la morbimortalidad, evitar el subregistro de enfermedades, mejorar la
relacion costo-beneficio, optimizar los recursos humanos y materiales
existentes en las unidades de salud y mejorar el acceso y la calidad de
atencion.

Los principios bioéticos en salud

Principio de beneficencia: Manda a hacer el bien. Es el principio fun-
damental, porque el personal de salud se encuentra formado para ha-
cer el bien, no solo al individuo enfermo sino a la sociedad en su con-
junto. Se basa en que los procedimientos diagnoésticos y terapéuticos
que se apliquen deben beneficiar al paciente, es decir, ser seguros y
efectivos.

Principio de no-maleficencia: Se basa en el principio hipocratico de
primum non nocere, es decir, “ante todo, no hacer dafno”. Este princi-
pio, algunos autores |o relacionan con el anterior, porque ningun pro-
fesional de la salud debera utilizar sus conocimientos para ocasionar
dafnos al enfermo.

Principio de autonomia: Este es un moderno principio que se refiere
a la capacidad gque tiene el enfermo para decidir, en uso de su auto-
nomia, lo que considere mejor para su beneficio, luego de recibir las
explicaciones adecuadas.

Principio de Justicia: Este principio se basa en dos hechos: a) todas

las personas, por el mero hecho de serlo, tienen la misma dignidad,
independientemente de cualquier circunstancia y, por tanto, son me-
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recedoras de igual consideracion y respeto; b) hay que luchar por una
distribucion justa y equitativa de los siempre limitados recursos sani-
tarios para conseguir el maximo beneficio en la comunidad, evitando
desigualdades en asistencia sanitaria

Autonomla

Beneficiencia PRI NCI Plos Justicia
(relacion Md-paciente) (Sociedad)
BIOETICOS

\ No maleficiencia /

(Médico)

llustracion 3. Principios bioéticos.

Estos cuatro principios adquirieron rapidamente una gran importancia,
ya que resultaron muy Utiles para los profesionales sanitarios que no
eran expertos en cuestiones de bioética y que actuaban generalmente
de forma empirica o intuitiva ante cualquier dilema moral que aparecia
en su labor diaria con el enfermo.

El consentimiento informado

En el area clinica debe entenderse como la aceptacion por parte de un
enfermo de un procedimiento diagndstico o terapéutico, después de
contar con la informacién adecuada, para implicarse libremente en la
decision clinica.

Los requisitos basicos son: libertad, competencia e informaciéon su-
ficiente. Por lo tanto, tiene que entenderse como fruto de la relacion
clinica, siempre basada en dos pilares insustituibles e inconfundibles:
la confianza y el proceso de informacién mas o menos complejo.
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El principio de autonomia es el fundamento del consentimiento infor-
mado que tiene gran importancia en la praxis medica actual. El médico
tiene la obligacion de informar al paciente de una forma adecuada e
inteligible de los potenciales riesgos y beneficios de los tratamientos
que se van a efectuar y de los examenes auxiliares de diagnostico que
van a utilizar.

En nuestro pais, la Constitucion de la republica (art. 361), la Ley Orga-
nica de la Salud (art. 7) y el Cédigo de Etica Médica del Ecuador (arts.
15y 16), sefialan “la obligacion del consentimiento informado para la
realizacion de todo procedimiento clinico o quirdrgico”.

Campos de la bioética

Dentro del terreno sanitario, la bioética ha desarrollado dos campos:
la ética o bioética clinica y la ética de la investigacion. La ética clinica
trata los problemas éticos que se producen durante la asistencia sani-
taria, mientras que la ética de la investigacion trata los aspectos éticos
derivados de la investigacion con seres vivos. La ética medioambien-
tal o bioética global aborda problemas que sobrepasan los limites del
terreno sanitario (medio ambiente, uso de los recursos naturales, cre-
cimiento demografico). Por otro lado, la bioética fundamental trata las
bases y fundamentos tedricos que sostienen la argumentacion ética,
sea en el terreno de la ética clinica o en el de la ética de la investiga-
cion.

La mayor parte de las decisiones que toman los sanitarios son clinicas,
pues ponen en practica la técnica cientifica propia de la medicina. La
base de la clinica es la ciencia y la tecnologia y se deben tener en
cuenta los medios disponibles y las circunstancias en las que se toma
la decision. Pero hay muchas decisiones en la practica clinica que no
pueden tomarse recurriendo exclusivamente a la técnica, porque exis-
te, ademas de un problema técnico, un problema ético. Son las deci-
siones de ética clinica.
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Mark Siegler define la ética clinica como el “area practica que ayuda a
los pacientes, a sus familias y a los profesionales de la salud a llegar a
decisiones clinicas correctas teniendo en cuenta tanto los hechos mé-
dicos de las situaciones como las preferencias y valores del paciente
y de la familia”. Y sefiala, ademas, que “el objetivo de la ética clinica
es mejorar la atencion al paciente y los resultados de dicha atencion”.
Si se analiza esta definicion, la ética clinica consiste en aplicar la for-
mula de Potter, incluyendo esos “dos ingredientes que tan desespe-
radamente se necesitan: conocimiento biolégico y valores humanos”
a las decisiones clinicas. La ética clinica no consiste, por tanto, en el
mero analisis de los problemas éticos de la practica clinica, sino en
abordar la toma de decisiones.

Comités de ética para la asistencia sanitaria

Existen dos tipos de comités de ética: los comités de ética para la asis-
tencia sanitaria (CEAS), que asesoran, median, apoyan y hacen reco-
mendaciones sobre los aspectos y conflictos éticos de la asistencia sa-
nitaria, y los comités de ética para la investigacion clinica (CEIC), que
revisan y autorizan los protocolos de investigacion con seres humanos.
Ambos comités nacen porgue la complejidad de la medicina contem-
poranea ha hecho necesario que se debatan y regulen los aspectos
éticos mas complejos de la clinica y de la investigacion, ya que con
frecuencia el clinico no posee las herramientas necesarias para tomar
una buena decision ante un conflicto ético. Pero, ademas, estos comi-
tés procuran mejorar la calidad asistencial (los CEAS) y la calidad de la
investigacion (los CEIC). Por todo ello, los CEAS y los CEIC deben ser
multidisciplinarios y plurales, y han de tener una metodologia de traba-
jo que facilite las deliberaciones abiertas y participativas.

Funciones y utilidad de la bioética

La bioética viene a llenar una carencia; viene a remediar el desfase
entre la reflexion moral y ética, por un lado, y por otro, una capaci-
dad de actuar del hombre profundamente modificada en sus alcances
como consecuencia del desarrollo cientifico técnico. Ella no pretende,
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por consiguiente, reemplazar a la moral y a la ética tradicionales, sino
completarlas en lo que dice relacion con los problemas inéditos que,
derivados del actual poderio técnico y del proceso de globalizacion en
curso, demandan nuevos procedimientos para su solucion.

Teniendo en consideracion lo anterior, pareciera que convendria incluir
en la nocion de bioética —que a menudo suele reducirse a sus aspec-
tos propiamente médicos— la reflexion sobre aquellos problemas de-
rivados de la manipulacion técnica del medio ambiente que pudieran
influir negativamente en la preservacion de la vida y de su calidad.

Tras la devaluacion de las antiguas éticas dogmaticas, la bioética se
presenta como una ética razonable que intenta conciliar los valores y
los intereses de todos. En un mundo que ya no cree en utopias salva-
doras no podemos presentar la bioética como una panacea. Pero hay
que aliviar el mal y el dolor de los individuos dentro de lo posible, aun-
que no podamos vencer ese mal y ese dolor definitivamente.

Para conseguirlo tenemos que apostar por una ética inteligente, apli-
cada a resolver los problemas, preocupada por los resultados eficaces
y las reformas realistas. Una ética dialogada de la responsabilidad y la
prudencia. La bioética es una ética de la responsabilidad porque so-
pesa los principios que hay que aplicar en cada circunstancia, tiene en
cuenta los compromisos y evalla las consecuencias. Da importancia
a los casos y a las situaciones reales; promueve el trabajo deliberativo
conjunto en comités y comisiones; y propone una elaboracion partici-
pativa y abierta de las normas.

Por otra parte, la bioética participa y responde a las inquietudes ge-
nerales propias de nuestro momento histérico. Un momento de inse-
guridad frente a la existencia, en el que se busca sobre todo salud,
proteccion, defensa de las conquistas sociales y sostenibilidad global.
La bioética instaura una ética de la responsabilidad abierta, aproxi-
mativa y probabilista, capaz de evaluar los riesgos, los costes y los
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beneficios. Se hace eco de la necesidad de fijar normas que respeten
al ser humano y al ambiente, frente a un poderio tecnoldgico de con-
secuencias inquietantes. Y aspira a conseguir regulaciones participa-
tivas y consensuadas en momentos de incertidumbre frente a nuevos
problemas.

De este modo, concluida la época de la vision maniguea sobre el bien
y el mal, aparece el dialogo bioético.

Actitudes contrarias a la bioética

Puede sefialarse un conjunto de rasgos o actitudes que son contrarios
al espiritu de la bioética actual. Entre esas actitudes hay tres que po-
driamos calificar como “los tres enemigos de la bioética”:

1. Simplismo: Es |la tendencia a ofrecer recetas simples y sin ma-
tices, o valores rigidamente preestablecidos o féormulas hechas
que pretenden resolver los problemas de una vez por todas.
Este simplismo es contrario a la riqueza de la vida moral.

2. Absolutismo: Que deduce todos los juicios de unos pocos
mandamientos o prohibiciones, sin tener en cuenta las circuns-
tancias ni admitir excepciones. Este absolutismo moral conduce
al dogmatismo, al fanatismo y a los enfrentamientos sin solucion.

3. Relativismo: Que piensa que todos los juicios morales pueden
variar radicalmente, porque dependen exclusivamente de la
cultura o la persona que los emite.

Asi se hace imposible el dialogo, la critica y el progreso moral, puesto
que el debate ético no puede consistir en una serie de afirmaciones
subjetivas sin otro fundamento que los gustos o las opiniones indivi-
duales caprichosas. Y la deliberacion moral nunca podra renunciar a
encontrar la mejor opcion posible, desde un punto de vista intersubje-
tivo y fundamentado.
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Asi pues, de acuerdo con todo lo anterior, podemos afirmar que la bioé-
tica actual:

e No se reduce al derecho sanitario ni a la deontologia medica
tradicional.

e No ofrece recetas simplistas, valores rigidamente preestable-
cidos o férmulas hechas que indiquen claramente lo que esta
bien y lo que esta mal.

e No es un conjunto de mandamientos o prohibiciones absolutos.

Una vez que hemos abordado los diferentes escenarios en los que
actua la bioética, podemos concluir que ésta, puede ser un vehiculo
adecuado para influir en la vida moral de nuestras sociedades:
e Racionalidad, por encima de las tendencias ciegas.
e Dialogo, para resolver los conflictos.
e Deliberacion, para tomar decisiones y alcanzar nuevos consen-
SOs sociales.
e Transparencia publica, que evite desconfianzas e invite a cola-
borar a todos.
e Autonomia individual y social, como valor que respeta la digni-
dad vy las posibilidades de todos.
e Posibilidad de participacion de todos en la mejora de la socie-
dad y en la resolucion de sus problemas.

Con la realizacion de estas aspiraciones morales, la bioética podra
contribuir para elaborar y fundamentar los nuevos consensos sociales
que necesita nuestro mundo, en todo lo que puede afectar a la vida.

El surgimiento de la bioética ha orientado el sentido de imponer limites
en el vasto campo de la investigacion cientifica aplicada a la vida, con el
fin de salvaguardar la persona humana en la multiplicidad de sus modos
de ser y existir. Esta realidad se refleja en el debate actual sobre el tra-
bajo empirico en el area del consentimiento informado, la necesidad de
investigar en la practica de la atenciéon primaria de salud y de acreditar
los comités de ética asistenciales y de investigacion cientifica.
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La tarea de la bioética es empujar a la sociedad a cumplir con la con-
signa ética de establecer la convivencia responsable, sin olvidar que
el referente necesario de esa responsabilidad es la vida del hombre, el
bios, con todo lo que ello implica.

La accion de la bioética quedaria manca si solo se cuestionara con-
ductas cientificas o médicas, y mucho mas si ese cuestionamiento solo
afectara a juicios y conductas individuales.

LLa bioética sostiene una proyeccion politica que no implica necesaria-
mente estrategias partidarias 0 compromisos ideologicos, aunque no
tiene por qué excluirlos.

Si la bioética asume que le toca actuar en medio de asimétricas condi-
ciones intersubjetivas en el mundo actual, basadas fundamentalmente
en la logica de la dominacion y en estructuras sociales sustentadas
sobre el poder econdmico, la coercidon y la obediencia, ofrecera a la
comunidad un sustento cardinal para lograr nuevas condiciones para
un buen vivir.

La bioética exige compromiso politico, un ojo puesto en las conductas
individuales y otro en la practica politica resultante, necesario del de-
ber ético.
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Introduccion

En medicina, el consentimiento informado (Cl) es un procedimiento
médico formal, una exigencia ética y un derecho reconocido por las
legislaciones de todos los paises, cuyo objetivo es aplicar el principio
de autonomia del paciente, es decir, la obligacion de respetar a los pa-
cientes como individuos y hacer honor a sus preferencias en cuidados
medicos.

En palabras mas simples, es un proceso mediante el cual se respeta el
principio de autonomia del paciente. Es la autorizacion que hace una
persona con plenas facultades fisicas y mentales para que las o los
profesionales de la salud puedan realizar un procedimiento diagnosti-
co o terapéutico luego de haber comprendido la informacion propor-
cionada sobre los mismos.

El Cl es un proceso basado en una doctrina surgida en la segunda mi-
tad siglo XX, pues a principios de este siglo aparecieron las primeras
sentencias judiciales que exigian un consentimiento simple, comen-
zando asf la primera etapa del ClI.

Hasta hace algunas décadas, el paternalismo médico era la tendencia
a beneficiar o evitar dafios a un paciente atendiendo solamente a los
criterios o valores del médico antes que a los deseos u opiniones del
enfermo. Aqui no se consideraba necesario informar siempre al enfer-
mo, y el Cl podia ser inclusive pasado por alto, si el caso lo requeria.

En la sociedad actual, se ha ido dejando de lado el modelo paternalista
de la profesion, centrado en el medico, para ser reemplazado por el
paradigma autonomista en el que los pacientes reciben mayor informa-
cion sobre su condicion de salud, 1o que les permite opinar y participar
en la decision de las alternativas terapéuticas propuestas.
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Si bien el Cl tiene sus raices legales con el Codigo de Nuremberg
(1947), que hacia referencia explicita al consentimiento voluntario del
sujeto, no fue hasta 1964 en que se formuld la Declaracion de Helsinki
y 1966 en que W.H. Stewart, estableciera el requerimiento del consen-
timiento informado, cuando la comunidad médico-cientifica se planted
con seriedad la trascendencia de este principio ético.

El consentimiento es una cultura y una culminacion en el desarrollo cli-
nico que, ademas, legitima a los ensayos o estudios clinicos y es una
premisa de la investigacion ética. Su finalidad es preservar el principio
del respeto a las personas, es decir, su autonomia: nadie puede hacer
el bien a otro en contra de la voluntad de éste.

Definicion

El consentimiento informado es la aceptacion de una intervencion mé-
dica por un paciente, en forma libre, voluntaria y consciente, después
de que el médico le ha informado de la naturaleza de la intervencion
Con Ssus riesgos Yy beneficios respectivos.

El Manual de ética de 1984, de la Asociacion Médica Americana, sos-
tiene que “consiste en la explicacion, a un paciente atento y mental-
mente competente, de la naturaleza de su enfermedad, asi como del
balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de
los procedimientos diagnosticos y terapéuticos recomendados, para a
continuacion solicitarle su aprobacion.

La presentacion de la informacion al paciente debe ser comprensible
y no sesgada; la colaboracion del paciente debe ser conseguida sin
coercion y el médico no debe sacar partido de su potencial dominio
psicolégico sobre el paciente”.

Es un acto por medio del cual el médico debe informar al paciente
la variedad de métodos diagnosticos y terapéuticos, explicando, ade-

32



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

mas, las ventajas y desventajas de éstos, para que sea el paciente
quien elija la alternativa que mejor le parezca segun la informacion
brindada por el facultativo. La explicacion se efectla a un paciente
atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su situacion,
asi como del balance entre los efectos de la misma y los riesgos y be-
neficios de los procedimientos o intervenciones recomendadas, para
gue a continuacion consienta o rechace los mismos de acuerdo con su
escala de valores.

El consentimiento informado se requiere en diversos procesos médicos,
que pueden estar implicados en el diagndstico, tratamiento, obtencion
de datos y/o muestras biolégicas destinados a la practica médica.

Hay que tener en cuenta que éste solo se aplicara luego de que el
profesional de la salud explique al paciente en qué consiste el procedi-
miento, los riesgos, beneficios, alternativas a la intervencion, de existir
éstas, y las posibles consecuencias derivadas si no se interviene.

De manera obligatoria, se dejara constancia por escrito de la autori-
zacion del paciente para efectuarse un procedimiento médico, en los
siguientes casos:

1. Intervenciones quirurgicas consideradas de riesgo mayor.

2. Examenes radioldgicos: los que se efectlen bajo anestesia para
realizar un procedimiento de radiologia con intervencionista, y
los que requieran del uso de medios de contraste.

Tratamientos de radioterapia y quimioterapia.

Procedimientos endoscopicos diagndsticos y terapéuticos.
Biopsias.

Procedimientos de reproduccion asistida.

Prueba de VIH.

Y todos aquellos que impliguen un riesgo mayor.

En el caso de donante vivo y trasplante de ¢rganos, el consen-
timiento informado sera escrito y notariado, en cumplimiento de
lo establecido en el articulo 33, literal ¢ de la Ley Organica de
Donacién y Trasplante de Organos, Tejidos y Células.

© 00N Ok W
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Funciones del consentimiento informado
1. Promover la autonomia de los individuos.
2. Fomentar la racionalidad en la toma de decisiones médicas.
3. Proteger a los enfermos y a los sujetos de experimentacion.
4. Evitar el fraude y la coaccion.
5. Alentar la autoevaluacion y autoexamen de los profesionales de
la salud.
Disminuir recelos y aliviar temores.
7. Introducir en la medicina una mentalidad mas probabilistica y
con mayor capacidad de hacer frente a la incertidumbre.

o

En suma, defiende al paciente, al profesional y a la institucion.

Etapas del consentimiento informado
La informacion y la toma de decisiones en la relacion clinica son mo-
mentos diferentes y relacionados de un mismo proceso que incluye:

e [a elaboracion de la informacion por parte de los profesionales.

e Su transmision y discusion.

e | a comprensiony valoracion por parte del paciente.

e |a aceptacion o no del procedimiento diagnoéstico y/o del trata-
miento propuesto.

Cuando estos elementos son recogidos por escrito se denomina docu-
mento de Cl, que no debe confundirse, a efectos relacionales, éticos
ni juridicos, con el proceso comunicativo de informacion y de toma de
decisiones.

Se pueden seguir ciertas recomendaciones para la elaboracion del pro-
ceso de consentimiento informado. El médico encargado debe informar
sobre la situacion, aunque el proceso informativo debe estar a cargo del
médico responsable del paciente, algunas partes del proceso informativo
puedan ser asumidas por profesionales diferentes, dependiendo de las
pruebas diagnosticas, su complejidad y el grado de acuerdo pactado.
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Es importante describir de forma precisa y entendible el proceso clini-
co, asi como el procedimiento diagnaostico, o la actuacion terapédutica,
debiendo ser explicito en los riesgos que se pueden correr, asi como
en sus beneficios y distintas alternativas, sin olvidar ser conscientes de
no alarmar al paciente o tratar la situacion de manera simplista.

Es importante que el profesional encargado se muestre asequible para
que el paciente pueda manifestar cualquier duda respecto a la infor-
macion que ha sido brindada.

Asi mismo el paciente tiene el derecho de saber si en el proceso de su
atencion es probable que participen alumnos de Medicina y/o Enfer-
merfa. Estos deben identificarse con el paciente una vez que vayan a
brindar sus servicios y conseguir la autorizacion de éste.

Este formulario escrito sirve como un soporte legal para dejar cons-
tancia de que el paciente recibi6é y entendi6 la informaciéon que le fue
facilitada por el médico; sin embargo, este documento no va a eximir al
medico de posible responsabilidad en el caso de que se presente una
situacion por mala praxis.

La persona que ha firmado el formulario podra solicitar copia del mis-
Mo, que estara archivado en la historia del paciente.

Asi mismo, se tendra en cuenta que el consentimiento informado tiene
que ser especifico para cada procedimiento. Los formularios genera-
les no son aceptables tanto en el ambito médico como en el legal.
Este debe ser entregado con suficiente tiempo de antelacién para que
pueda ser leido y se haya despejado cualquier duda antes de que se
solicite su cumplimentacion. Sera obtenido por personas directamente
relacionadas con la técnica o tratamiento.

Objetivo general del consentimiento informado
Asegurar el derecho de los pacientes a ser informados, aprioristico a la
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toma de decisiones respecto a la esperanza en sanidad, con el fin de
fundamentar su atrevimiento en las decisiones sobre su sanidad y su
cuerpo. En palabras mas simples, es un proceso mediante el cual se
respeta el principio de autonomia del paciente.

Objetivos especificos del consentimiento informado

1. Promover el ideal de la autonomia del paciente y la manifesta-
cion de una sociedad pluralista, autbnoma, democratica y con
estado de derecho.

2. Contribuir a vigorizar la relacion médico-paciente, y el rectilineo
a la manumision de la libertad sobre su salud.

3. Adquirir una disposicion favorable hacia una relacion clinica co-
municativa basada en el paciente.

4. Fortalecer la seguridad de la atencion del paciente.

Limites del consentimiento informado

El consentimiento informado representa un derecho del paciente, pero
éste no implica que pueda imponer al médico cualquier cosa. El meédi-
co encargado puede imponer las restricciones que sean necesarias a
la capacidad de eleccion del paciente

Los profesionales de la salud no estan en la obligacion de realizar inter-
venciones gue sean dafninas para el paciente o que sean medicamente
inutiles.

Las normas con las que se realiza una buena practica médica tam-
bién tienen restricciones, las técnicas que seran usadas en l0s proce-
dimientos dependen exclusivamente del médico encargado, una vez
que se realice la intervencion, la lex artis (conjunto de reglas técnicas
a que ha de ajustarse la actuacion de un profesional en gjercicio de su
oficio), establecera coémo tiene que ser realizada.

Elementos del consentimiento informado
Es de gran importancia seleccionar la informacion que se vaya a incluir
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en el proceso de consentimiento informado. Generalmente se incluye
un marco conceptual de seis puntos:

1. Descripcion del proceso, incluida una explicacion de todos los
procedimientos pertinentes al paciente.

Descripcion de los riesgos razonablemente previsibles.
Descripcion de los beneficios esperados.

Alternativas de participacion, como otros estudios.

Explicacion de la confidencialidad.

Datos sobre con quién contactar respecto a la intervencion.

S oA

El consentimiento informado debe contar con los nombres de las ins-
tituciones y del personal de salud que vaya a participar del proceso.

¢ Puede una persona rechazar o negarse a continuar un tratamiento
0 un procedimiento?

Si. El objetivo del consentimiento informado es darle la potestad al pa-
ciente de elegir lo que crea mas conveniente para él, respetando su
dignidad, brindandole informacion auténtica, claray acertada de la en-
fermedad que padece, los posibles tratamientos a seguir y las conse-
cuencias positivas y negativas de los mismos.

Si después de la discusion de los riesgos y beneficios de los trata-
mientos propuestos, el paciente desea rechazar el tratamiento o pro-
cedimiento, debe quedar claramente especificado en la hoja de con-
sentimiento, como medida para salvaguardar la responsabilidad del
profesional, si a futuro se presenta un dafo.

Es conveniente y convencional, que cuando se trate de procedimientos
selectivos se haga la entrega del consentimiento con 1 dia de anticipa-
cion a la intervencion. Se considera que se debe esperar un minimo de
24 horas entre el consentimiento informado y la intervencion del proce-
dimiento médico. Cabe recalcar que la persona que recibe el proce-
dimiento médico, puede dejar sin efecto el consentimiento libremente.
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El paciente tiene el libre albedrio de contar con una segunda consulta
con algun otro profesional antes de firmar una autorizaciéon. Esta peti-
cion no debe ser instantanea, sino luego de 3 dias de haber pensadoy
meditado. Es preferible que se entregue una copia a la persona afecta
y también firmar con el testigo.

Es necesario contar con lugares apropiados que permitan proteger la
intimidad del paciente y la confidencialidad de los datos. Es deseable
que el consentimiento informado se realice en un ambiente adecuado
tanto para el médico que entrega la informacién como para el paciente
o los familiares que la reciben y deben acceder o rechazar las propues-
tas. Luego debe archivarse en la ficha clinica o historia clinica.

Es muy necesario que, al momento de efectuar el documento, estén en
un lugar apropiado que permita brindarle una mayor confidencialidad
e intimidad al paciente con respecto a sus datos.

Se debera utilizar un vocabulario simple, entendible, suficiente, es de-
cir, el profesional de la salud debe poder adaptar el documento a las
caracteristicas intelectuales y particulares del paciente, ya que para
éste deber ser oportuna y veraz. Es fundamental la comunicacion, ya
que se debe dar en un ambiente apropiado, sin interferencias. El objeti-
VO en si, sera calmar la ansiedad y poder brindar confianza al paciente.
Se debe informar de eventuales compensaciones con que el médico
retribuya el tiempo y/o las molestias que causaren las intervenciones,
asi como de posibles seguros en caso de existir danos.

Durante la intervencion de algunos casos es muy posible que se conoz-
ca informacion nueva y relevante del paciente y no resultaria adecuado
No proporcionarsela; en esos casos, el modo de contactar al médico
para conocer esa informaciéon deber estar claramente especificado. Se
debe advertir del eventual contacto por parte del médico para informar
dicha condicion.
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Se debe proporcionar informacion del médico tratante y/o del centro de
salud en el que éste labore, en caso de que el paciente tenga dudas
sobre la intervencion en si. Del mismo modo se debe informar de las
posibles alternativas al estudio y, en caso de existir costos para el su-
jeto, estos deben explicitarse.

¢ Cuando, comoy quién debe obtener el consentimiento informado?
Hasta hace algunas décadas, el paternalismo médico era la tendencia
a beneficiar o evitar dafios a un paciente atendiendo solamente a los
criterios o valores del médico antes que a los deseos u opiniones del
enfermo. Aqui no se consideraba necesario informar siempre al enfer-
mo, y el Consentimiento Informado podia ser inclusive pasado por alto
si el caso lo requeria. En la sociedad actual, se ha ido dejando de lado
el modelo paternalista de la profesion, centrado en el meédico, para ser
reemplazado por el paradigma autonomista en el que los pacientes
reciben mayor informacion sobre su condicion de salud, lo que les per-
mite opinar y participar en la decision de las alternativas terapéuticas
propuestas.

Se aplicaréa en procedimientos diagndsticos, terapéuticos o preventi-
VoS, luego de que el profesional de la salud explique al paciente en que
consiste el procedimiento, los riesgos, sus beneficios, alternativas a la
intervencion y las posibles consecuencias derivadas si no se intervie-
ne. Cuando se trate de un procedimiento de salud de riesgo mayor, el
consentimiento debera ser expresado de manera escrita, ya sea por el
paciente o por su representante legal en caso de que éste no pueda.
Este formulario firmado pasara a ser parte de la historia clinica.

El correcto equilibrio entre el como, cuanto, cuando y a quién informar
ha sido conseguido con mayor facilidad, toda vez que la motivacion es
entregar la informacion y ayudar para que sea el propio paciente o su
familia quién decida.
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¢Cuando se debe entregar la informacion al paciente?

Resulta claro que la Unica informacion eficaz es aquella que se propor-
ciona antes de la intervencion o el tratamiento de que se trate, siempre
y cuando sea proporcionada con una antelacion suficiente y en condi-
ciones que permitan la adecuada reflexion por parte del paciente. Es
por ello que entre la recepcion de la informacion y el momento en que
debe dar a conocer su decision, el paciente debe tener la oportunidad
real de ponderar los beneficios, o de disponer de tiempo, por ejemplo,
para recabar la opinion de familiares o de personas de su confianza.

Otra problematica relacionada con el momento en que debe entregar-
se la informacion, dice relacion con determinar si existe obligacion de
volver a informar a pacientes que ya han sido informados, sea porque
conocen los pormenores de la intervencion y sus riesgos debido a su
formacion o actividad profesional, o por haberse sometido con anterio-
ridad a tratamientos o intervenciones equivalentes. En este punto coin-
cidimos con la doctrina que plantea que el deber de informacion como
obligacion juridica termina con la primera informacioén a menos que se
trate de una intervencion completamente nueva, ya que, guardando
coherencia con el fundamento del consentimiento informado, no nos
parece que deba perseguirse la responsabilidad del facultativo por no
reiterar algo ya conocido y asumido por el paciente.

Es conveniente, cuando se trate de procedimientos electivos, que se
entregue el consentimiento con anterioridad al dia de la intervencion.
El paciente tiene la potestad de establecer una segunda consulta con
otro profesional antes de firmar su autorizacion. Esta autorizacion no
debe ser inmediata, sino luego de 72 horas de reflexion sobre el docu-
mento. Es aconsejable entregar una copia al paciente y preferible que
la firme con el testigo. En cualquier momento la persona afecta puede
revocar libremente su consentimiento.

A la hora de sugerir una propuesta en cuanto a definir el momento de
entregar informacion, una buena alternativa a considerar es la que que-
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da establecida por la demanda de informacion de parte del paciente y
al mismo tiempo por la necesidad del médico de proporcionarle acla-
raciones relevantes para su diagnostico, procedimiento (examenes) o
tratamiento. Cuando el contacto es cotidiano (ya sea por hospitaliza-
cion o por un tratamiento ambulatorio cotidiano), es deseable que la
entrega de informacion sea diaria y quede registrada en la historia cli-
nica como un elemento mas a considerar en dicho documento.

El proceso del Cl se debe realizar ante cada intervencién que supon-
ga la accion directa del personal de salud sobre los pacientes, ya sea
de un procedimiento, como de un tratamiento, o una intervencion de
mayor magnitud, como una cirugia. La entrega de informacion toma un
tiempo. La urgencia por despachar luego al enfermo provoca, muchas
veces, que el proceso del Cl se transforme en un acto con dos interlo-
cutores que no se implican en absoluto, donde la firma de un formulario
se transforma en el fin fundamental.

¢Quién tiene que informar acerca del consentimiento informado?
Debe informar el facultativo responsable de la asistencia sanitaria del
paciente. Para la mayoria de los procedimientos diagnosticos o tera-
péuticos comunes, el médico a cargo del paciente tiene los conoci-
mientos necesarios para proporcionar informacion completa y obtener
el consentimiento previo suficiente para que el paciente pueda evaluar
su decision.

El cambio en la relacion médico-paciente en cuanto al liderazgo en
la toma de decisiones le ha otorgado al paciente el derecho a estar
informado de su situacion. Al mismo tiempo, ha convertido al médico
en un proveedor de informacion. El justo equilibrio entre como, cuanto,
cuando y a quién informar se ha logrado con mayor facilidad, ya que
la motivacion es brindar la informacion y ayudar para que el paciente o
su familia puedan decidir.
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Contenido del consentimiento informado

Sobre el contenido de la informacion hay bastante acuerdo. En gene-
ral, es comunmente aceptada la entrega de informacioén que redunde
en gue el paciente entienda su situacion de salud y esté dispuesto a
tomar una decision. Para que esto sea posible, al menos, debe entre-
garse la siguiente informacion:

e Qué consentimiento se solicita? (qué se esta haciendo)

e Para qué se realiza el procedimiento o tratamiento? (objetivos
claros).

e Qué se espera como resultado? (beneficio esperado).

e ,Cuales son los riesgos? (riesgos mas comunes y mas graves).

e ,;Qué alternativas existen a lo que se propone? (alternativas
disponibles).

e Qué pasaria (clinicamente) si el paciente decide no acceder a
la oferta” (riesgo de no ser tratado o aceptar un procedimiento).

e ,Qué hacer si se necesita mas informacion? (quién, dénde vy
como preguntar, informacién completa y continua).

e ,Qué debe hacer si cambia de opinidon sobre el consentimiento
otorgado o no? (revocabilidad).

En cuanto a la informacion sobre los riesgos, es necesario que 1os pa-
cientes conozcan los siguientes acerca de los mismos:

1. Riesgos insignificantes, pero de comun ocurrencia: deben ser
informados.

2. Riesgos de escasa ocurrencia: no es necesario que sean infor-
mados.

3. Riesgos de gravedad y comun ocurrencia: deben ser detallada-
mente informados.

4. Riesgos graves de escasa ocurrencia: deben ser informados.
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¢ Quién debe firmar el documento Consentimiento Informado?

El documento debe ser firmado por el paciente, siempre que éste tenga
capacidad para tomar decisiones, y debe hacerlo cuando haya com-
prendido la informacion recibida.

Consentimiento informado en menores
En el caso particular de los menores de edad, ellos estan en una po-
sicion de autonomia limitada con dependencia de terceras personas.
Principalmente, son los padres quienes decidiran para efecto de cual-
quier procedimiento medico; ningun procedimiento meédico debe ha-
cerse sin el consentimiento de los padres.

El respeto a la autonomia del paciente: aungque sea menor de edad,
posee gran importancia en cuanto al consentimiento informado. El mé-
dico debe tener la capacidad para informar, discutir y respetar las pre-
ferencias que el paciente tenga respecto de su cuidado.

Algunas limitaciones se encuentran en torno a los pacientes pediatri-
cos frente a situaciones que los deja en desventaja en cuanto a las per-
sonas que tienen la mayoria de edad. El menor, al encontrarse en desa-
rrollo de la competencia para ejercer su autonomia, pierde el principio
de la autonomia y puede que el representante difiera del pensamiento
gue tenga o no coincida con lo que el paciente desee en realidad.

En el nifo, aunque se posee limitaciones en el proceso, no se debe des-
cuidar sus deseos. En términos generales, se establece que la edad, la
capacidad intelectual, la madurez emocional y el estado psicoldgico,
deben ser considerados para determinar el peso de la opinion del me-
nor en la decision final

En casos de urgencia y sin posibilidad de intervencion de los padres
o tutores, el médico esta obligado a actuar en defensa de los mejores
intereses del nino, como él los entiende a partir del conocimiento que
la medicina le provee.
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Estas decisiones médicas deben estar en concordancia con los princi-
pios bioéticos de que siempre se debe actuar en funcion del beneficio
del paciente para asi brindar la mejor terapéutica responsable con el
menor.

La aplicacion del consentimiento informado en la atencién médica pe-
diatrica por parte de los profesionales de la salud, es un aspecto im-
portante en el mejoramiento de la calidad de ésta. El cumplimiento del
principio ético de autonomia por parte de los padres del nifio implica
el derecho por la decision que toman éstos y el respeto por la persona
que participa en la investigacion, que es el propio nifo.

Este proceso de consentimiento informado debe tenerse en cuenta en
la especialidad de la pediatria ya que estos pacientes son mas vulne-
rables frente a otros. Se debe buscar siempre el respeto de todos los
derechos que ellos poseen, teniendo también en consideracion la po-
sicion del paciente y del representante.

Aunque la aplicacion del consentimiento informado en nifios ha pre-
sentado serias dificultades se debe trabajar en funcién de mejorar en
algunos puntos:

e Si bien se explica detalladamente a los familiares el tratamiento
0 procedimiento propuesto, en pocas ocasiones se hace refe-
rencia a metodos alternativos con las debidas menciones a su
naturaleza, riesgos y beneficios esperados y mucho menos se
ofrece de manera seria la opcion de no emprender tratamiento
alguno. Los familiares perciben en cada una de las interacciones
meédico-familia un dramatismo especial y una presion del tiempo
que domina la escena, incluso en ocasiones se deja para ultimo
momento la revelacion de datos fundamentales referentes a la
calidad de vida esperable para el nifio.

e Existen algunas limitaciones graves en el contexto de la comuni-
cacion entre profesionales y familias, entre la cuales el lenguaje
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técnico utilizado por las ciencias médicas ocupa el lugar prefe-
rencial.

e En ocasiones el personal medico ejerce presion para lograr
cambios de opinion en los familiares.

Excepciones del consentimiento informado
Las situaciones en las que se puede hacer el procedimiento sin con-
sentimiento informado:

Urgencias: Las situaciones de urgencia en las que puede conllevar
algun riesgo para la vida de la persona o para la salud publica, resulta
ser una excepcion para actuar medicamente sin el consentimiento in-
formado del paciente.

El tiempo del desarrollo del consentimiento informado puede jugar un
papel negativo para la vida del paciente en medio de la urgencia medi-
ca, por esta razon se debe determinar de manera Optima el tratamiento
mas adecuado frente a la urgencia médica.

Renuncia del paciente a ser informado: Los profesionales deben
informar, en cantidad y calidad suficiente, sobre el proceso asistencial.
El paciente también tiene derecho a no ser informado

No obstante, es un deber del profesional asegurar que el paciente es
consciente de las consecuencias de no ser informado y que tiene moti-
vOs para no quererlo. Para ello, el profesional podria seguir los siguien-
tes pasos:

1. El paciente tiene que ser aconsejado de que tiene el derecho
legal al Cl.

2. Tiene que documentar sus razones de rechazo.

El profesional debe iniciar la discusion sobre la renuncia.

4. Se debe evaluar la capacidad del paciente. De este modo lo
que se busca es asegurarse de que se trata de una decision
razonada y razonable y no fruto de sintomas psiquiatricos.

w
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Privilegio terapéutico

Hablamos de privilegio terapéutico cuando los profesionales ocultan,
de manera deliberada, cierta informacion a su paciente, porque esta
convencido de que el revelarsela puede suponer un perjuicio psicolo-
gico o tener repercusiones fisicas.

En esta instancia se debe buscar el tratamiento que se encuentre acor-
de y sea el mas 6ptimo para el mejoramiento del paciente, siendo claro
en la explicacion de los beneficios y contraindicaciones que puede
causar el procedimiento médico que se ofrece.

El paciente debe conocer de manera clara y detallada el procedimien-
to y tomarse su tiempo para poder analizar al respecto de todas las
ventajas y desventajas que esto puede traerle.

Incapacidad
Tal y como establece la ley, cuando una persona muestre incapacidad
para tomar decisiones no podra otorgar su consentimiento.

En esta excepcion se debe depender de otra persona muy cercana al
paciente que tome alguna determinacion por el afectado, estos casos
SON Muy comunes en pacientes psiquiatricos que presenten incapa-
cidad para decidir —debe demostrarse esta incapacidad— para que
no tengan ningun inconveniente de manera legal o abuso por parte de
personas inescrupulosas que aprovechen para tomar determinaciones
no beneficiosas.

Se debe realizar revisiones periddicas para comprobar el estado del
paciente que puede ya no presentar la incompetencia en la toma deci-
siones y se le esté violentando sus derechos a la autonomia.
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Introduccion

La historia clinica es el documento esencial del aprendizaje y la practi-
ca clinica. Las primeras historias clinicas completas estan contenidas
en los libros Las epidemias | y |ll del Corpus Hipocraticum. Su elabora-
cion se recupera en la Edad Media con Los Consilea y se mantiene a
lo largo del renacimiento denominandose Observatio.

Sydenham perfecciona su contenido completandose a lo largo del si-
glo XVIII con el método anatomo-clinico y del XIX con el desarrollo de
técnicas fisiopatolégicas. El siglo XX representa un rapido crecimiento
de pruebas complementarias con aumento de la complejidad de la
historia clinica que se convierte en multidisciplinar y de obligado cum-
plimiento. La informatizacion de la historia clinica conllevara cambios
radicales en el siglo XXI.

o8 Y

<
Imagen 1. Realizacion de historia clinica.

Definicion

La doctrina médica ha definido a la historia clinica como el documento
o instrumento escrito en el que consta en forma metddica, ordenada y
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detallada la narracion de todos los sucesos acaecidos y comprobacio-
nes realizadas por el meédico o el equipo meédico, durante la asistencia
de un paciente en un establecimiento publico o privado, desde su in-
greso hasta el momento de su egreso por alta o por muerte.

En otras palabras, es la narracion ordenada y detallada de los aconte-
cimientos psicofisicos y sociales, pasados y presentes referidos a una
persona y que surgen de la anamnesis, examen fisico y de la elabo-
racion intelectual del meédico que le permite emitir un diagndéstico de
salud o enfermedad.

El manejo de trastornos requiere no solo de la aplicacion de habilida-
des técnicas y de capacitacion en ciencias basicas aplicadas a los
problemas propios de diagnostico y tratamiento. También se necesita
de simpatia genuina e indudable amor por el paciente. El médico, en
el sentido tradicional, debe ser un cientifico capaz, un artista y un guia
espiritual para con sus semejantes. Debido a que la diferencia entre la
vida y la muerte depende con frecuencia de la firmeza de sus decisio-
nes, el juicio del médico debe corresponder con su valor al actuar, asi
como con un alto grado de competencia técnica.

El médico debe mostrar interés por el paciente como una persona que
requiere asistencia y que no es tan solo un “caso” a procesar. Esto no
siempre es facil de realizar y no existen reglas de conducta, excepto
las de ser amable y considerado. La mayoria de los pacientes nece-
sita confiar y relacionarse con sus médicos, asi como responder con
gratitud a la persona que muestra simpatia y comprension por ellos. Al-
gunos médicos son capaces de establecer una relacion de confianza
desde las primeras palabras de presentacion, mientras otros lo consi-
guen por medio de cuidadosos y elegantes modales adquiridos con la
practica clinica. Sin importar como se lleve esto a cabo, se debe crear
una atmosfera de simpatia, interés personal y comprension. Incluso
bajo condiciones de urgencia médica, se ha de transmitir un sutil men-
saje de interés y simpatia.
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La historia clinica es un documento
e Médico: describe las caracteristicas de la enfermedad, hallaz-
gos semioldgicos, sindromes, etc.
e Cientifico: sirve para mejorar el conocimiento de la enfermedad.
e |egal: puede emplearse como testimonio vy justificacion de las
medidas diagnodsticas y terapéuticas implementadas.
e Econdmico humano: refleja la relacion médico-paciente.

Tipos de historia clinica

e Directa: la informacioén se obtiene a partir del paciente. Requiere
que el mismo se encuentre lucido y orientado en tiempo, espa-
Cio y persona.

e |ndirecta: los datos se obtienen de los familiares 0 amigos del
paciente, ya que éste puede encontrarse desorientado, confu-
S0, en coma, etc. Por lo que no es posible obtener informacion
a partir de él.

e Mixta: combinacion de ambas.

Estructura de una historia clinica

1. Anamnesis: datos personales
Motivo de consulta
Antecedente de enfermedad actual
Antecedentes personales (socioldgicos, patolégicos, del medio,
habitos)
Antecedentes heredo-familiares
Examen fisico
Resumen semioldgico
Diagnostico presuntivo: sindromico
Métodos complementarios
O Diagndstico definitivo

B W
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Caracteristicas de la historia clinica

Para que una historia clinica sea realizada de una manera completa y
eficiente, debe tener ciertas caracteristicas clave, éstas se describen
a continuacion:

Confidencialidad. Aqui se incluyen el secreto médico vy la intimidad
en la historia clinica. La obligaciéon de mantener secretos es uno de
los temas del derecho sanitario que mas preocupa dada la creciente
dificultad de su mantenimiento, el secreto no es absoluto, en la prac-
tica médica pueden surgir situaciones de conflicto entre el deber de
secreto y el principio de beneficencia del médico, fuerte proteccion
legal del derecho a la intimidad.

Seguridad. Debe constar la identificacion del paciente, asi como
de los facultativos y personal sanitario que intervienen a lo largo del
proceso asistencial.

Disponibilidad. Aunque debe preservarse la confidencialidad y la
intimidad de los datos en ella reflejada, debe ser asi mismo un do-
cumento disponible, facilitandose en los casos legalmente contem-
plados, su acceso y disponibilidad.

Unica. La historia clinica debe ser Unica para cada paciente por la
importancia de cara a los beneficios que ocasiona al paciente la
labor asistencial y la gestion y economia sanitaria.

Legible. Una historia clinica mal ordenada vy dificilmente inteligible
perjudica a todos: a los médicos, porque dificulta su labor asisten-
cial y, a los pacientes, por los errores que pueden derivarse de una
inadecuada interpretacion de los datos contenidos en la historia cli-
nica.

Requisitos de la historia clinica

Veracidad. La historia clinica, debe caracterizarse por ser un docu-
mento veraz, constituyendo un derecho del usuario. Al no cumplir tal
requisito puede incurrirse en un delito tipificado en el actual Codigo
Penal como un delito de falsedad documental.
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e Exacta. Los documentos incluidos dentro de la historia clinica de un
paciente recogen toda la informacion relativa a los procesos médicos
y asistenciales de dicha persona. En ellos se identifica ademas el
nombre de los profesionales que han intervenido y de la medicacion
aplicada. En definitiva, cualquier dato trascendental que ofrezca un
conocimiento veraz y actualizado del estado de salud del paciente.

e Rigor técnico de los registros. Los datos en ella contenida deben
ser realizados con criterios objetivos y cientificos, debiendo ser res-
petuosa y sin afirmaciones hirientes para el propio enfermo, otros
profesionales o bien hacia la institucion.

e Completa. Debe contener datos suficientes y sintéticos sobre la
patologia del paciente, debiéndose reflejar en ella todas las fases
medico-legales que comprende todo acto clinico-asistencial. Asi
mismo, debe contener todos los documentos integrantes de la his-
toria clinica, desde los datos administrativos, documento de con-
sentimiento, informe de asistencia, protocolos especiales, etc.

* Identificacion del profesional. De todo facultativo o personal sani-
tario que intervenga en la asistencia del paciente, debe constar su
identificacion, con nombre y apellidos, de forma legible, rdbrica 'y
numero de matricula.

Elaboracion de la historia clinica

El diagndstico se debe establecer mediante un razonamiento inductivo,
el mismo que jamas debe ser considerado como motivo de consulta.
El entrevistador primero ha de determinar los hechos y después bus-
car las pistas esenciales, consciente de que el paciente puede ocultar
el sintoma mas importante como puede ser un sangrado por el recto,
con la esperanza —nacida del temor— de que, si no se interroga es-
pecificamente 0 no se encuentra nada relacionado con cierto sintoma
durante la exploracion fisica, es que podria no ser muy serio.

Los sintomas frecuentes de las condiciones médicas que requieren

de un trato especial al tomar la historia clinica se especificaran en los
siguientes ejemplos:
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Dolor

Un anélisis cuidadoso de la naturaleza del dolor es uno de los pasos
mas importantes de una historia clinica quirdrgica. El médico primero
debe determinar como inici6 el dolor. jFue de aparicion explosiva, ra-
pida o gradual?, ;cual es el caracter preciso del dolor?, jes tan intenso
que no puede ser tratado con medicamento?, ses constante o intermi-
tente?, jexisten asociaciones caracteristicas, como el patron ritmico
de la obstruccion del intestino delgado, o la aparicion del dolor que
precede la debilidad de la claudicacion intermitente?

Uno de los aspectos mas importantes del dolor es la reaccion que pro-
voca en el paciente, la descripcion exagerada del dolor es con fre-
cuencia evidentemente inapropiada, asi como la del dolor “extremo”
cuando se hace de una manera casual o jovial. Un paciente que llora 'y
grita con el dolor o0 esta exagerando, o sufre de un cdlico renal o biliar.
El dolor muy intenso debido a infeccién, a inflamacion o a enfermedad
vascular con frecuencia obliga al paciente a limitar sus movimientos
tanto como le sea posible.

El dolor moderado puede tornarse intolerable si provoca miedo o an-
siedad, asi que inspirar seguridad y tranquilidad al paciente para darle
confianza sobre la atencion que se le proporcionara, es con frecuencia
un analgésico mas efectivo que una inyeccion de morfina.

{COMO SE MIDEEL DOLOR?

0123456738910

y N y ; Fal oo P Wi,

llustracion 4. Medicion del dolor.
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Voémito

JVomitd el paciente?, ;en qué cantidad?, jcon qué frecuencia?, ¢ cual
era la apariencia del vomito?, j;el vomito era en forma de proyectil?
Resulta especialmente Util para el examinador observar las caracteristi-
cas del vomito ya que podria establecer un origen digestivo o un origen
neurologico.

Cambio en los habitos intestinales

Un cambio en los hébitos intestinales es una queja frecuente que mu-
chas veces no es relevante; sin embargo, cuando una persona que
siempre ha presentado evacuaciones regulares nota algo diferente, es-
pecialmente con alternancias intermitentes de constipacion y diarrea,
se debe sospechar de un cancer de colon. También se hace énfasis
en el tamano y la forma de las heces; es decir, muchos pacientes que
normalmente tienen heces bien formadas pueden quejarse de presen-
tarlas pequenas e irregulares cuando se ve alterada su rutina por viaje
O por variaciones en la dieta.

Hematemesis o hematoquecia

El sangrado proveniente de cualquier orificio corporal requiere el anali-
sis mas completo y no debe ser soslayado y elucubrar una causa apa-
rentemente obvia. El error mas frecuente es considerar que el sangra-
do del recto es debido a hemorroides. Las caracteristicas de la sangre
pueden ser significativas: ¢se presenta con coagulos?, jes de color
rojo brillante u oscuro?, sha presentado algun cambio, como el vomito
con posos de café, caracteristico del sangrado gastrico lento, o se pre-
senta en evacuaciones fétidas, oscuras vy tardias, caracteristicas del
sangrado gastrointestinal superior o un sangrado rojo rutilante caracte-
ristico del sistema digestivo inferior debajo del angulo de Treitz.

Lesiones por trauma

Lesiones por trauma suceden con tal frecuencia que resulta dificil esta-
blecer una relacion entre la molestia principal y un episodio de trauma.
Los nifos, en particular, estan sujetos a todo tipo de traumas menores
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y en ocasiones mayores, que en ciertas situaciones pasan inadvertidos
por los padres, por lo que podrian atribuir la presencia de una enferme-
dad a una lesion especifica reciente. Por otra parte, la posibilidad de
un trauma infligido por uno de los padres no debe descartarse.

En el caso de lesiones por arma de fuego o arma punzocortante, el de-
terminar la naturaleza de ésta, el tiempo, su forma y tamano, asi como
la probable trayectoria y la posicion del paciente cuando fue herido
pueden ser de mucha utilidad al evaluar la lesion existente.

Cuando todos los datos esenciales hayan sido reunidos, el examinador
estara en posicion de completar el estudio del padecimiento actual;
hasta entonces sera posible descartar, mediante razonamiento induc-
tivo, lo diagndsticos alternativos. Un meédico inexperto a quien se le
solicita evaluar las causas de dolor en el hombro de un paciente po-
dria incluir al embarazo ectopico roto en la lista de posibles causas.
En cambio, el médico experimentado automaticamente excluira dicha
posibilidad con fundamento en el analisis exhaustivo de las caracteris-
ticas de la lesion.

Antecedentes heredo-familiares

Los antecedentes heredo-familiares son de gran relevancia al momen-
to de enfrentar patologia clinica o quirudrgica. La poliposis de colon es
un ejemplo clasico, pero la diabetes, el sindrome de Peutz Jeghers,
la pancreatitis cronica, los sindromes multiglandulares, asi como otras
anomalias endocrinas y el cancer pueden comprenderse y evaluarse
mejor si el historial familiar fue cuidadosamente obtenido.

Antecedentes personales

Los detalles de los antecedentes personales patologicos pueden ilumi-
nar areas oscuras del padecimiento actual, sean estos médicos, qui-
rdrgicos, transfusionales o alérgicos.
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Se dice que las personas que estan bien casi nunca se enfermany que
las personas que se enferman casi nunca estan bien. Es verdad que un
paciente con una larga y complicada historia de enfermedades y lesio-
nes tiene mayor riesgo que un paciente adulto mayor que experimenta
una enfermedad quirdrgica importante por primera vez.

A fin de tener la certeza de que los detalles relevantes de los antece-
dentes personales no sean soslayados, la revision por aparatos y siste-
mas debe ser formalizada e integrada.

Mediante la investigacion sistematica, el médico experimentado nun-
ca omitira detalles importantes. En ocasiones es mas facil revisar los
antecedentes personales mediante el interrogatorio de cada aparato y
sistema, a medida que se lleva a cabo la exploracion fisica de la co-
rrespondiente parte del cuerpo.

Al preguntar sobre los antecedentes personales no patolégicos, es im-
portante considerar la historia nutricional del paciente. Existe una clara
preocupacion a nivel mundial de que los enfermos pobres con proble-
mas de nutricion responden de manera deficiente a la enfermedad, a la
lesion y, por tanto, a la cirugia. Los problemas nutricionales pueden no
hacerse evidentes a la exploracion fisica y deberan ser descubiertos
con la anamnesis.

Los antecedentes detallados de pérdidas agudas por vomito o diarrea,
asi como la naturaleza de las pérdidas resultan Utiles al estimar las pro-
bables tendencias de los electrdlitos séricos. Por lo tanto, el paciente
con vomito persistente sin evidencia de bilis es probable que tenga una
estenosis pilérica aguda asociada con ulcera benigna, con lo que se
ha de anticipar la presencia de alcalosis hipoclorémica. Vomito cronico
sin bilis de manera especial con evidencia de cambios en la comida
digerida previamente es sugestivo de obstruccion cronica y se ha de
considerar la posibilidad de carcinoma.
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Es esencial para el médico pensar en términos de equilibrio nutricio-
nal. Con frecuencia es posible iniciar la terapia antes de obtener los
resultados de laboratorio, debido a que la naturaleza especifica y la
probable extension de las pérdidas de liquidos y electrolitos comun-
mente pueden ser evaluadas con fundamento en la historia clinica y
en la experiencia del meédico. Los resultados de laboratorio se han de
obtener tan pronto como sea posible, pero el conocimiento del proba-
ble nivel de la obstruccion y la concentracion de los electrolitos en los
liquidos gastrointestinales proporcionaran los fundamentos suficientes
para instituir la terapia adecuada de manera inmediata.

Acceso de terceros a la historia clinica

Un médico, por el solo hecho de serlo, no puede tener acceso a cual-
quier historia clinica si dicho acceso no esta motivado y fundamentado
en la asistencia al paciente, en la medida que éste o requiera, 0 en
la realizacion de estudios clinicos o epidemiolégicos que, a su vez,
cuenten con la autorizacion del comité ético de investigacion clinica
correspondiente.

El acceso de terceros a la historia clinica, con fines no estrictamente
asistenciales, conducentes a la supervision y la mejora de la calidad
y la eficiencia asistencial debe ser aceptado, pero de tal modo que el
paciente no pueda ser directamente identificado, salvo los casos en
que el paciente lo autorice explicitamente.
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Formato de Historia Clinica

Ficha de Identificacién.

Nombre:
Registro #

Sexo Edad Cuarto Sala

Ocupacién

Motivo de Consulta

Antecedentes Personales Patoldgicos.ipetaliars los antecedentes de

importancia clinica, asi como el tratamiento que recibe para cada situacion comarbida y su duracion)

Cardiovasculares Pulmonares Digestivos Diabet
es

Renales Quirdrgicos Alérgicos Transfusiones__

Medicamentos
Especifique

Antecedentes Personales No PatolOgicos (se anotara aqui o relacionado a

tabaquisme, uso de alcohol, asi como diferentes adicciones y su duracién, de igual forma se anotaran
aqui, de requerirse, los antecedentes sexuales del paciente.)

Alcohol:
Tabaquismo:
Drogas:
Inmunizaciones:
Otros.

Antecedentes Familiares:

Padre: Vivo Si No
Enfermedades que padece:

60



Infancia:
Adulto:
Diabetes Mellitus tipo 2 &) NG

Hipertension Arterial &) NO)
Tuberculosis G N
Cancer ) ()]

Otras (especificar) &N ND)

Quirdrgicos:
Traumatoldgicos:
Alérgicos:
Otros:

GINECO-OBSTETRICOS:

FUIM: ! ! FPP: ! / EDAD GESTACIONAL: semanas.

IMenarca: RM [Rit. Menstr) {___IRS N2 de parejas Flujo genital
Gestasi......... Partos:........... Cesdreas:. ... Abortos: Anticonceptivos: G) NO)

Tipo: Tiempo: LUttirma toma:

Cirugias ginecoldgicas [espedficar)

Otros:

PADECIMIENTO ACTUAL
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INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Aparato respiratorio:

Aparato digestivo:

Aparato cardicvascular:

Aparato renal y urinario:

Aparato genital:

Sistema endocrino:

Sistema hematopoyético y linfatico:

Piel y anexos:

Musculo esquelético:

Sistema mervioso:
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AN AN NN AN

Organos de los sentidos:

Sintomas generales:

EXPLORACION FISICA:

Impresién General:

Signos Vitales: FC TA: FR: PULSO: TEMPERATURA:

Peso actual: Talla: Bl

Inspeccion general:

Cabeza:

Cuelle:

Tdrax:
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Abdomen:

Tactovaginal y rectal:

Extrermidades:

Exploracion neurcldgica:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO:

PLAN TERAPEUTICO:

NOMBRE, CEDULA 'Y FIRMA DEL MEDICO
TRATANTE:
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Introduccion

Con los grandes avances de la medicina en la ultima década, todas
las especialidades y subespecialidades se han transformado de forma
radical, y la nutricion en todos sus campos no es la excepcion, pues
ha presentado un cambio extraordinario. A la terapéutica nutricional se
han sumado nuevas formas de aplicaciéon nunca antes vistas ni sospe-
chadas por los iniciadores de la nutricion artificial.

Los pacientes con enfermedades graves tienen mayor riesgo de des-
nutricion. Las enfermedades agudas y cronicas, el traumatismo y la
inflamacion inducen el catabolismo relacionado con el estrés y los
efectos adversos inducidos por los farmacos pueden reducir el apetito
O aumentar las nauseas y los vomitos. Ademas, el tratamiento de los
pacientes en la unidad de cuidados intensivos (UCI) también puede in-
terrumpir las rutinas de alimentacion. Los métodos para administrar los
requerimientos nutricionales incluyen la provision de nutricion enteral
(NE) o de nutricion parenteral (NP) o una combinacion de ambas (NE y
NP). Sin embargo, cada método es complejo.

Nutricion enteral

Método de alimentacion artificial en el cual los nutrientes son coloca-
dos en alguna porcion del tracto gastrointestinal, con el fin de que sean
digeridos para su absorcion y asimilacion.

Satisface necesidades basales y aumento en los requerimientos para
neutralizar fendmenos metabdlicos que conducen al deterioro del pa-
ciente que no puede utilizar su proceso de masticacion normal, se em-
plea si el proceso organico no permite la masticacion o deglucion, o si
éstas favorecen una posible complicacion.

Vias de administracion enteral
No invasivas: sondaje nasogastrico/orogastrico.

Invasivas: gastrostomia, sondaje transpilorico, yeyunostomia.
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llustracion 5. Método de alimentacion nasogastrica.

Métodos para alimentacion
Segun el método de seleccion para alimentacion, puede ser intermiten-
te (determinado numero de horas) o permanente.

Método intermitente o discontinuo: Por medio de la presion propia
de la gravedad o a presion, mediante una jeringa.

Método continuo: Gastroclisis a goteo permanente o con bomba. Para
alimentacion en duodeno o0 yeyuno se recomienda el método continuo.

En pacientes con gastrostomia podemos usar ambos metodos.
Indicaciones:

1. Procesos neuroldgicos: infecciones, traumatismos, tumores, ac-
cidentes vasculares, enfermedades del SNC complicadas, ano-
rexia organica o psiquiatrica.

2. Procesos bucofaringeos y esofagicos: infecciones, traumatis-
mos malformaciones, tumores, cirugia maxilofacial y reconstruc-
tiva.

3. Procesos gastrointestinales: infecciosos o inflamatorios, sindro-
me de intestino corto, malformaciones, preparacion preoperato-
ria y posoperatorio, fistulas.
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4. Grandes quemados.
5. Radioterapia y quimioterapia.

Requisitos para una correcta alimentacion enteral
e Patologia o condiciones por las que se decide alimentacion en-
teral.
e \/ia que se utilizara: oral o sonda.
e Tipo de dieta.

Método de administracion

Recordar: alimentacion enteral continua, brinda mayores y mas rapidas
ganancias de peso reales.

Proporcion caldrica: 12 al 15% proteinas; 45 al 55% carbohidratos; 30
al 35% grasas.

Ventajas de nutricion enteral sobre la nutricion parenteral:

e Mas fisiologica.

e FEvita complicaciones asociadas a la via central.

e Mas facil de preparar, administrar y controlar.

e Requiere menor numero de medios técnicos y de personal.

e Menos complicaciones técnicas, metabdlicas e infecciosas.

e Utilizacion mas eficiente de sustancias nutritivas, con mayor ga-
nancia de peso.

e Mantiene integridad anatomica y actividad secretora del apara-
to digestivo, impidiendo atrofia de microvellosidades.

e Disminuye permeabilidad de la mucosa a bacterias y toxinas,
preservando la funcion inmune del intestino.

e [Es menos traumatica y mejor aceptada por el paciente.

e Es mas econdOmica.

Ventajas de la nutricion enteral transpildrica sobre la nutricién en-
teral gastrica

Menor riesgo de aspiracion, no se suspende para movilizar al paciente,
o realizar técnicas invasivas, por lo que el aporte calérico real es mayor.
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Pacientes con sedacion profunda y relajantes musculares no suelen to-
lerar la nutricion gastrica, pero toleran bien alimentacion transpilérica.

LLa nutricion enteral transpildrica es Util en pacientes criticos con venti-
lacion mecanica y sedacion profunda, o alteracion hemodinamica im-
portante.

Forma de administracion
Intermitente o continua, determinada por situacion clinica y tolerancia
digestiva de cada paciente.

Iniciar: 0,5 - 1 ml/kg/h en nifios.
En adultos iniciar la infusion a razén de 20 ml/hora, para probar la tole-
rancia mecanica del estbmago o del intestino.

Comprobada la tolerancia, se aumenta progresivamente la tasa de in-
fusion, cada 8-12 horas, segun las condiciones individuales, hasta al-
canzar el volumen deseado y requerido por el paciente.

Incrementar: En nifios 0,5-1 ml/kg/h cada 3-4 horas, si el residuo gas-
trico es inferior al 25% del volumen administrado.

En adultos, comprobada la tolerancia, se aumenta progresivamente la
tasa de infusion, cada 8-12 horas, segun las condiciones individuales,
hasta alcanzar el volumen deseado y requerido por el paciente.

Continuar durante 24-48 h siguientes hasta alcanzar aporte calérico
necesario.

En nifios, si residuo es superior al 50% del volumen infundido en 2 ho-
ras, suspender alimentacion enteral durante 2 horas.

No se debe variar volumen y concentracion al mismo tiempo.

Si hay signos de intolerancia, pasar al punto donde haya tolerado, y
hacer cambios mas lentamente.
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Continuar durante 24-48 h siguientes hasta alcanzar aporte calérico
necesario.

En adultos si el residuo gastrico sobrepasa el 100% del volumen infun-
dido, 0 100 ml en la ultima hora se reduce la infusion a la mitad durante
la siguiente hora. Si continla alto, se debe avisar al Servicio de Soporte
Metabdlico y Nutricional.

Envasar en las bolsas de infusion el volumen a pasar en 4-6 horas, 0 a
razon de 500 ml por toma. Realizar un estricto lavado de manos antes
de manipular la nutricion enteral.

Paso de enteral continua a intermitente: Dividir cantidad total a ad-
ministrar por 6.

Dar alimentacion durante 3 h dejando 1 h libre. Luego 2 h de infusion y
2 h libres y posteriormente 1 h de infusién y 3 libres.

O bien aumentar progresivamente las horas entre tomas: intervalos de
2, 3y 4 horas. Si estamos pasando de nutricion parenteral a nutricion
enteral, la nutricion parenteral no se debe suspender hasta que el pa-
ciente reciba al menos el 75% de sus necesidades por via enteral.

Férmulas para nutricion enteral (NE)

Definicion de formula para NE. Son aquellos productos constituidos por
una mezcla definida de macro y micronutrientes que se administran
por via digestiva. Con caracter general se entiende que se trata de for-
mulas nutricionalmente completas, por lo que habitualmente se utilizan
como Unica fuente nutricional.

El criterio de seleccion se basa en encontrar aquella féormula enteral

cuya composicion quimica cubra los requerimientos nutricionales del
paciente adecuandose a la situacion clinica del individuo.
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Para definir la seleccion es necesario considerar algunos aspectos ba-

sicos.
Grafico 1. Férmulas enterales: composicion.
Férmula Hidratos de carbono Proteinas Lipidos
SOlldOS de jarabe de Caseinato de sodio [ Aceite de canola
maiz Calcio y magnesio Aceite de girasol o
Almidon de maiz hi- | 729 Y Mag N gra
) Aislados de proteina | cartamo alto oleico
drolizado . . .
. de soja Aceite de maiz
L Maltodextrina ; . :
Poliméricas Proteina de suero lac- | Aceites de pescado
Sacarosa
teo TCM
Fructosa B .
, Lacto albumina Aceite de palma
AzUcares alcoholes . .
) . Concentrado de pro- | Aceite de soja
Fibras solubles e inso- |, ) o .
teina lactea Lecitina de soja
lubles
Caseina hidrolizada Esteres de 4&cidos
Proteina de suero hi-| grasos
Almidén maiz hidroli- | drolizada  Aminoéci- | Aceite de pescado
Hidrolizadas zado dos cristalinos TCM
Maltodextrina Lacto albumina hidro- | Aceite de girasol
Fructosa lizada Aceite de soja
Hidrolizado  proteina | Lecitina de soja
de trigo Lipidos estructurados
Grafico 2. Formulas utilizadas en nutricion enteral.
Grupo Recuperacion nutricional Mantenimiento Soporte nutricional especial
de edad
Formula especial*
Suplemento: férmula polimé- Volumen: 0,5 - 1 cc/kg/hora
rica hipercal¢rica + cereal + | ~. Volumen Total: capacidad gas-
. Dieta para edad .
Nifios aceite vegetal trica
Dieta para edad, licuada. Método: SOG infusion continua
0 bolos
GET (TMT) . o GEB - GER (TMB - TMR)
Suplemento: FM polimérica ) -
hipercaldrica + cereal + acei- Férmula especial
e veaetal GER - GET (TMR - | Volumen: 20 cc/hora
vey . ) . | TMB) Vol. Total: 500 cc por toma c/4-
Moédulos de nutrientes: azu- | ~.
Adultos . . . Dieta para edad 6H
car de maiz, modulo proteico, ) ) . . .
MCT Método: SOG infusion continua
Dieta para edad 0 bolos
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Prematuros (24 Kcal/oz)

e Estrés metabdlico severo (enriquecida con glutamina): Alitrag

e Neumopatias graves: Pulmocare

e Trastornos de funcion hepatica: hepatical

e Enfermedad renal: nepro (didlisis) y suplena (pre-dialisis) que apor-
tan 2 calorias/ml, exenta de potasio y fésforo con minimo aporte de
proteinas.

e |Intestino corto: férmulas parcial o extensamente hidrolizadas (Pepiti
Junior - Althéra - Alfaré- Neocate - Nutramigen AA).

e |nsuficiencia pancreatica: formulas parcial o extensamente hidroli-
zadas

Cuidados de enfermeria

Fijacion de la sonda de nutricion enteral la cual puede ser nasogastri-
ca, transpildrica o nasoyeyunal.

Comprobacion de la situacion y permeabilidad de la sonda.

Medir residuos cada 4-8 horas y antes del inicio de la alimentacion.
Lavar siempre la sonda con agua esteril, antes y después de cada bolo
y c/4 horas si la alimentacion es continua.

Peso diario y balance de entradas y salidas.

Administrar la nutricion enteral a temperatura ambiente (méaximo 37 °C)
Manejo del instrumental y nutrientes con la mayor higiene posible para
evitar la contaminacion bacteriana higiene bucal en cada turno.

Nutricion parenteral

Forma intravenosa de soporte alimenticio, en pacientes que por dis-
tintas circunstancias poseen un balance nitrogenado negativo (en el
que el aporte proteico es menor al consumo). El objetivo sera mejorar
el estado nutricional del enfermo, para acelerar su curacioén. Su uso se
restringe por sus complicaciones anadidas, a un estado catabdlico o
cuando el aparato digestivo no funciona.
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RN NN

llustracion 6. Método de alimentacion parenteral.

Indicaciones:

1.
2.

S

7.
8.

9.

Reseccion intestinal masiva (> 70%).

Pacientes malnutridos o0 que se prevé malnutricion, no hay fun-
cion digestiva de 5 a 7 dias.

Pacientes con trasplante de médula 6sea.

Enteritis necrotizante.

Malnutricion severa preoperatoria.

Estrés moderado con disfunciéon gastrointestinal (cirugia mayor,
politrauma, quemaduras graves).

Enfermedad de Crohn severa.

Hiperemesis gravidica.

Quimioterapia intensa.

10.Candidiasis intestinal grave en enfermos con Sida.
11.Anorexia secundaria al estado medico del paciente.
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NPT PERIFERICA NPT CENTRAL
Periodo ayuno 3-5 dias > 5-7 dias
Soporte < 2 semanas > 2 semanas
Osmolaridad < 850 mOsm/L < 1.400 mOsm/L
pH solucién 6,5-5,3 Cerca de neutro
% max. glucosa 10% vol. total de NP 20-25% vol. total de NP
% max. proteina 2% vol. total de NP 4-4,5% vol. total de NP
Densidad energética 0,5-0,9 kcal/ml 1,5-1,8 kcal/ml

Grafico 3. Via de acceso de la nutricion parenteral total (NPT).

Nutricion parenteral (NP): via de administracion
Via periférica: (Volumenes menores de 800 mOsmol/l). No toleran mu-
cho tiempo esta via y se producen tromboflebitis.

Indicaciones:
1. Nutricion oral o enteral inadecuada o imposible.
2. Estrés leve o moderado.
3. Imposibilidad de acceso central.
4. Intolerancia a la glucosa.
5. Nutriciéon de corta duracion (hasta 2 semanas).

Contraindicaciones:
Tracto digestivo funcionante, estrés severo, necesidad de restriccion
de liquidos e hiperlipemia, nutricion de larga duracion.

Via central: (volumenes mayores de 800 mOsm/L). Necesidad de ma-
yor aporte de nutrientes a concentraciones mayores.

Acceso venoso puede mantenerse durante meses o anos, segun el
catéter que se use; dependera de necesidad de este tipo de nutricion
en domicilio.

Indicaciones: Déficit nutritivo preexistente, requerimientos caldricos y

proteicos elevados, nutricion parenteral prolongada en el tiempo.
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Segun necesidades del paciente se pueden adoptar distintas férmu-
las: alta en proteinas, féormula hepatica, renal, formula de estrés.

NPT se administra durante periodos prolongados para mantener o au-
mentar masa magra del enfermo, y a la vez suministrar la energia sufi-
ciente, sin sobrecarga de liquidos.

Composicion de las soluciones de partida

Los componentes empleados para las soluciones de la NP depende-
ran de la edad, peso, enfermedad de base y estado de hidratacion del
paciente.

Los constituyentes basicos seran: liquidos y electrolitos, macronutrien-
tes (aminoacidos, lipidos, hidratos de carbono), micronutrientes (vita-
minas y oligoelementos).

Requerimientos energéticos

El calculo de los requerimientos energéticos debe realizarse de forma
individualizada, segun edad, estado nutricional y enfermedad subya-
cente.

En pacientes con enfermedades que conlleven alto riesgo de desnu-
tricion y en los hospitalizados, el mejor método es el céalculo del gasto
energético en reposo (GER) corregido por un factor que incluye la ac-
tividad y el grado de estrés.

La forma mas idénea de conocer el GER es mediante calorimetria indi-
recta; si no se dispone de calorimetria indirecta se utilizaran las férmu-
las para el calculo de requerimientos energéticos.

Requerimientos recomendados en nihos y adolescentes
Recomendaciones de liquidos segun edad.

Necesidades de liquidos: formula de Holliday-Segar.

Necesidades de aminoacidos
e |as soluciones empleadas intentan conseguir un perfil adecua-
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do en RN y lactante que se acerque al de la lactancia materna
(LM).

e [a cantidad recomendada en NP suele ser menor que en la NE
ya que no es necesario el paso intestinal.

e Se recomienda empezar con 1 g/kg/dia y aumentar progresi-
vamente a razon de 0,5g/kg/dia hasta alcanzar requerimientos
previstos segun edad y estado clinico.

e En pacientes criticos se puede incrementar hasta 3 g/kg/dia,
hasta 4 g/kg/dia en pacientes con pérdidas importantes como
en pacientes quemados.

Necesidades de lipidos

e Se recomienda que constituyan 25%-40% de las calorias no
proteicas.

e Sino existen problemas de estabilidad pueden administrarse en
soluciones ternarias.

e Se recomienda empezar con 0,5-1 g/kg/dia y aumentar progre-
sivamente a razon de 0,5-1 g/kg/dia para controlar hipertriglice-
ridemia.

e En algunas circunstancias hay que tener precaucion y reducir
los aportes garantizando el aporte de acidos grasos esenciales
(0,5-1 g/kg/dia): infecciones graves (disminucion de lipoprotein-
lipasa), hiperbilirrubinuria, trombopenia, insuficiencia hepatica y
enfermedades pulmonares.

Necesidades de hidratos de carbono

e |a D-glucosa es el H/C indicado en la NP.

e Es responsable, en gran parte, de osmolaridad de la solucion.
Su aporte no debe exceder el 60-75% de las calorias no protei-
cas (50% kcal totales) y debe ser progresivo para evitar la hiper-
glucemia y la diuresis osmotica.

e El ritmo de infusion (mg/kg/min) debe ser progresivo y depen-
diente de la edad.

e Pacientes criticos tienen tendencia a hiperglucemias, vigilar rit-
mo de infusion > 5 mg/kg/min (7,2 g/kg/dia)
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Grafico 4. Requerimientos de glucosa: ritmos de infusion.

EDAD DOSIS INICIAL DOSIS MAXIMA
(9/kg/d) (g9/kg/d)
Lactantes y nifos hasta 7-10 16-17
2 afos (5-7 mg/kg/min) (11-12 mg/kg/min)
4-7 12-14
Resto de edades (3-5 mg/kg/min) (8-10 mg/kg/min)

Grafico 5. Nutricion parenteral: requerimientos en adultos.

ADULTO APORTE
Energia (kcal/kg/d) 20-35
Proteinas (g/kg/d) 0,8-1,5 % ACT: 10-15

4-7 % ACNP: 50-70
% ACT: 40-70

. 0,5-2,5 % ACNP: 30-50
Lipidos (g/kg/d) % ACT 15-30

RCNP (kcal: g N2) 120-150:1
% ACT: Porcentaje de aporte caldrico total.

% ACNP: Porcentaje de aporte caldérico NO proteico.
RCNP: Relacion caldrica NO proteica.

Hidratos de carbono (g/kg/d)

Complicaciones

1. Mecanicas-técnicas: a consecuencia del acceso venoso. Las
mas usuales son: neumo/hemotoérax, derrame pleural, dafio del
plexo braquial, colocacion incorrecta del catéter. Embolia ga-
seosa: por desconexion accidental del sistema de perfusion con
el catéter, por lo que a veces es necesario unir con aposito.

2. Metabdlicas-nutricionales: En situaciones de estrés, pacientes
con malnutricion, y pacientes en edades avanzadas. Tempra-
nas: sobrecarga hidrica, hiper o hipoglucemia por intolerancia a
glucosa o suspension rapida de solucion, cambios en concen-
traciones de iones. Tardias: colecistitis, colestasis intrahepatica.

3. Infecciosas: Suelen ocurrir después de 72 h. Para evitarlo se
debe retirar lo antes posible, y vigilar las soluciones ante proba-
bles contaminaciones.
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Definicion

Los signos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad
de la circulacion, de la respiracion y de las funciones neuroldgicas ba-
sales y su réplica a diferentes estimulos fisioldgicos y patolégicos.

Los signos vitales son la cuantificacion de acciones fisiologicas, como
la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia respiratoria (FR), la tempe-
ratura corporal (TC), la presion arterial o tension arterial (PA o TA) y la
oximetria (OXM), que indican que un individuo esté vivo y la calidad del
funcionamiento organico. Cualquier alteracion de los valores normales,
orienta hacia un mal funcionamiento organico y, por ende, se debe sos-
pechar de un estado morbido.

Principales variables que afectan los signos vitales

1. Edad: El pulso y la frecuencia cardiaca (FC) sufren variaciones
normales desde recién nacido hasta la vejez, la FC es mayor en
los nifios y mas baja en el adulto. Al envejecer los vasos sangui-
neos se hace menos elasticos por lo que la presion sanguinea
(PA) promedio aumenta proporcionalmente a la edad. Los vasos
sanguineos tambien se vuelven mas lentos para responder a los
cambios de posicion del cuerpo y a la hipotension postural. Los
nifos son mas susceptibles a las variaciones climaticas y en los
ancianos la hipotermia se da por la pérdida de grasa subcuta-
nea, dieta inadecuada, cese de la actividad fisica y alteracion
en los controles termorreguladores. A medida que se desarrolla
la persona, la FR tiende a disminuir.

2. Género: La mujer mayor de 12 afios, suele tener el pulso vy la
respiracion mas rapidos que los hombres con edades similares.
La PA tiende a ser mas altas en personas mayores; en los varo-
nes jovenes mas que en mujeres; sin embargo, luego de los 50
anos, la tendencia se invierte.

3. Ejercicio fisico: La velocidad del pulso aumenta con la actividad
fisica. Los atletas mantienen normalmente un estado de bradi-
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cardia debido a la mayor fuerza de contraccion del corazén (por
hipertrofia miocardica). El ejercicio, aumenta la produccion de
calor, por la actividad muscular y aumenta temporalmente la FR
por aumento del metabolismo.

4. El embarazo: Acelera el pulso a medida que avanza la edad
gestacional; también apura y superficializa la respiracion, en
especial al final de éste y el patron respiratorio toracico es el
predominante, acompafado de una sutil disnea fisiologica.

5. Estado emocional: El miedo, la ansiedad y el dolor, entre otros,
pueden estimular el sistema nervioso simpatico (adrenalina vy
noradrenalina) aumentando la actividad cardiaca y la FR, el me-
tabolismo y la produccion de calor.

6. Hormonas: En las mujeres, la progesterona secretada durante
la ovulacion aumenta la temperatura corporal (TC). La ovulacion
aumenta 0,3 a 0,6 °C por encima de la temperatura basal.

7. Medicamentos: Algunos medicamentos pueden afectar el pul-
so; unos lo aumentan (terbutalina, adrenalina) y otros lo dismi-
nuyen (propanolol, digital). Otros medicamentos disminuyen la
FR (sedantes y relajantes).

8. Fiebre: Aumenta el pulso compensando la vasodilatacion peri-
férica secundaria al ascenso de la temperatura. Cuando hay au-
mento de la temperatura ambiental y corporal, se acelera la FR.

9. Hemorragias: La péerdida de sangre mayor de 500 ml aumenta
el pulsoy la FR.
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Grafico 6. Signos vitales segun la edad.

Pulso arterial

Es la onda pulsatil de la sangre, originada en la contracciéon del ventri-
culo izquierdo del corazén y que resulta en la expansion y contraccion
regular del calibre de las arterias; representa el rendimiento del latido
cardiaco y la adaptacion de las arterias.

El pulso periférico se palpa con facilidad en las munecas, cuello, caray
pies. La velocidad del pulso (latidos por minuto) por lo general corres-
ponde a la frecuencia cardiaca (FC).

Caracteristicas del pulso

1. Frecuencia: Es el nimero de ondas percibidas en un minuto.
Los valores normales de la frecuencia cardiaca (FC) varian de
acuerdo con la edad.

2. Ritmo: El ritmo normal es regular. La irregularidad esta asociada
con trastornos del ritmo como en la fibrilacion auricular. El pulso
regular con pausas (latidos omitidos) o los latidos adicionales
reflejan contracciones ventriculares o auriculares prematuras.

3. Volumen o amplitud: Es la fuerza de la sangre en cada latido
y obedece a la presion diferencial o presion de pulso. Se habla
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de amplitud normal cuando el pulso es facilmente palpable, des-
aparece de manera intermitente y todos los pulsos son simétri-
cos, con elevaciones plenas, fuertes y rapidas.

. Elasticidad: Es |la capacidad de expansion o de deformacion

de la pared arterial bajo la onda pulsatil. Una arteria normal, por
lo general, es lisa, suave y recta.

Técnica para tomar el pulso arterial
El paciente debe estar comodo con la extremidad apoyada o sostenida
con la palma hacia arriba.

1.

2.

3.

Apligue suavemente las yemas de su dedo indice, medio y anu-
lar en el punto en que la arteria pasa por encima de hueso.
Cuente los latidos durante 15, 20 o 30 segundos y multiplique
ese valor por 4, 3 0 2 respectivamente si el pulso es regular.
Registre e interprete el hallazgo y tome las decisiones pertinen-
tes.

Recomendaciones para la valoracion del pulso

1.
2.

Manos limpias, secas y en lo posible tibias.

Para la toma del dato en condiciones basales ponga en reposo
al paciente unos 10 a 15 minutos antes de controlar el pulso.
Verificar si el paciente ha recibido medicamentos que afectan la
frecuencia cardiaca.

Evite usar el dedo pulgar.

No controle el pulso en sitios que presenten dolor, heridas,
hemorragias o fistulas arteriovenosas.

Comprima suavemente la arteria para no hacer desaparecer to-
talmente el pulso.

Palpar cada pulso en forma individual y evaluar sus caracteristi-
casy en forma simultanea para detectar cambios en la sincroni-
zacion y la amplitud.

Alteraciones del pulso

1.

Taquicardia sinusal: FC elevada, que no sobrepasa los 160 la-
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=

tidos por minuto. Se debe a mayor excitacion del simpatico; se
observa en la fiebre, hipertiroidismo, falla cardiaca y shock.

. Bradicardia sinusal: Las pulsaciones oscilan entre 40 y 60 lati-

dos/minuto. Se observa en pacientes con hipertensién endocra-
neana o con impregnacion digitalica.

. Pulso amplio: Por grandes presiones diferenciales. La hiper-

tension divergente de la insuficiencia adrtica origina una gran
amplitud del pulso.

. Pulso duro: Comun en el anciano por la arteriosclerosis.
. Pulso arritmico: De diferentes etiologias, desde extrasistoles

hasta la fibrilacién auricular.

. Pulso débil: Con tono muy bajo como en casos de estenosis

aortica, deshidratacion, hemorragias severas y shock.

Pulso filiforme y parvus: Debilidad extrema y pulso casi im-
perceptible. Es tipico del estado agénico y por severa falla de la
bomba cardiaca.

. Pulso alternante: Con caracteristicas cambiantes que reflejan

una miocardiopatia o lesién de la fibra cardiaca. Suele indicar
mal pronostico.

Sitios para tomar el pulso arterial

Pulso temporal (arteria temporal), pulso carotideo (arteria carétida), pul-
so braquial (arteria humeral), pulso radial (arteria radial), pulso femoral
(arteria femoral), pulso popliteo (arteria poplitea), pulso pedio (arteria
pedia), pulso tibial (arteria tibial posterior) y pulso apical (en el apex
cardiaco), como los mas comunmente empleados.

Temperatura corporal (TC)

La temperatura corporal (TC) se define como el grado de calor conser-
vado por el equilibrio entre el calor generado (termogénesis) y el calor
perdido (termalisis) por el organismo.

Factores que afectan la termogénesis:

1. Tasa metabdlica basal.
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2. Actividad muscular.
3. Adrenalina, noradrenalina y estimulacion simpatica.
4. Produccion de tiroxina.

Factores que afectan la termdlisis: 1. Conduccion. 2. Conveccion. 3.
Evaporacion.

Técnica para la toma de la temperatura corporal
La determinacion de la TC es un procedimiento que busca medir el
grado de calor del organismo para valorar el estado de salud o enfer-
medad.
1. Asegurese que la columna de mercurio marque menos de 35 °C.
2. Para la temperatura bucal, el paciente debe sostener bajo la
lengua por 3 minutos, el termdmetro previamente aséptico y la-
vado. Se efectua en personas sin alteracion de conciencia con
el termometro personal. En la axila o ingle, deben estar secas.
Coloque el termémetro bajo la axila o en la ingle por 3 a 5 mi-
nutos, pidiéndole al paciente que cruce la extremidad (brazos
0 piernas) hacia el lado contrario; se prefiere la zona inguinal
en pacientes muy delgados. Toma rectal: con el paciente en
decubito lateral con genuflexion de los miembros inferiores, in-
troducir en el recto el termometro lubricado y con sumo cuidado,
se espera 1 minuto para su lectura. Su uso no es rutinario y s
empleado por el médico para documentar casos especiales.
3. Retire el termometro y l€alo. Limpie el termdmetro después con
una torunda de algodén con alcohol, luego bajelo.

Clasificacion de la fiebre

Segun la intensidad de la temperatura.

Febricula: temperatura hasta 38 °C.

Fiebre moderada: temperatura entre 38 °C y 39 °C.

Fiebre alta: temperatura superior a 39 °C.

Segun la forma de la curva térmica (tipos de fiebre)

Fiebre continua o constante: Temperatura corporal alta, con oscila-
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cion diaria inferior a un grado.

Fiebre remitente: En ellas se dan una gran variedad de fluctuaciones
en la temperatura, desde la hipotermia hasta temperatura por encima
de la normalidad a lo largo de las 24 horas.

Fiebre intermitente: La temperatura corporal alterna eutermia o hipo-
termia con hipertermia, en periodos mas largos.

Fiebre reincidente: Se dan cortos periodos de fiebre de pocos dias
intercalados con periodos de 1 a 2 dias de temperatura normal.

Frecuencia Respiratoria (FR)

El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de es-
piracion. La frecuencia respiratoria se denomina al numero de veces
gue una persona respira por minuto. Debe medirse una vez que el in-
dividuo esta en reposo (y sin tener conciencia de estar haciéndolo) y
se apoya en contar el numero de respiraciones a lo largo de un minuto
visualizando las veces que se eleva el térax. Una vez que se miden las
respiraciones, es fundamental considerar ademas si el individuo tiene
complejidad para respirar.

La FR comun de un adulto que se encuentre en reposo oscila entre 15
y 20 ciclos por minuto. Una vez que la FR en reposo >25 /min o <12/
min, podria considerarse anormal,

Propiedades de la respiracion. Por la respiracion el organismo toma
oxigeno del aire del ambiente hasta los alvéolos y expulsa el anhidrido
carbonico, lo cual se consigue por medio de la ventilacion o proceso
mecanico de la movilizacion del aire.

LLa existencia de la respiracion se puede visualizar por medio de la ex-

tension del torax una vez que el aire entra y su depresion una vez que
sale.
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Se perjudica por las caracteristicas anatomicas de la pared toracica, la
cavidad toracica, las vias aéreas superiores e inferiores. La respiracion
involuntaria es controlada por el bulbo raquideo. En la respiracion ade-
mas de los 6rganos del aparato respiratorio, intervienen las diferentes
construcciones de la caja toracica. Es asi como las heridas a este apa-
rato alteran la FR, y es imprescindible el control de este signo.

Fases de la respiracion
Inspiracion: Etapa activa. Se debe a la contraccion del diafragmay de
los musculos intercostales.

Espiracion: Etapa pasiva. Es dependiente de la elasticidad pulmonar.
En condiciones patoldgicas intervienen los musculos complementarios
de la inspiracion (escalenos y esternocleidomastoideo) de la espira-
cion (abdominales).

Técnica para apreciar la frecuencia respiratoria

1. Lo mas practico posible y sin alertar al paciente es contando los
movimientos toracicos.

2. Cuente a lo largo de 30 segundos y multiplique este conteo por
2 si la respiracion es regular. Controle a lo largo de 1 minuto o
mas tiempo si se necesita, en pacientes con respiracion irregu-
lar,

3. Registre el dato, interprete y actue de acuerdo con el descubri-
miento.

4. Existe ademas el procedimiento auscultatorio y palpatorio (0
combinando la inspeccion, la palpacion y la auscultacion).

Sugerencias y precauciones

Intente contar desprevenidamente para que el paciente no se percate
que se le esta controlando la frecuencia respiratoria (FR), debido a
gue inconscientemente variara su ritmo, falseando la cifra obtenida.
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El dialogar o toser, perjudica el conteo, vuelva a mantener el control
de conteo en 30 segundos 0 en un minuto completo (a veces mas) si
existe alguna variacion.

Se deberia ver el patron respiratorio del paciente. El patrén respiratorio
regular se caracteriza por ser suave, regular, a menudo de 12 a 20 res-
piraciones/minuto en el adulto y la existencia de suspiros eventuales.
Comunmente, la respiracion no pide esfuerzos y es silenciosa.

Alteraciones de la frecuencia respiratoria

1. Bradipnea. Es |a lentitud en el ritmo respiratorio con una FR < 12
respiraciones por minuto. Se puede hallar en pacientes con va-
riacion neurolégica o electrolitica, infeccion respiratoria o pleu-
ritis.

2. Taquipnea. FR persistentemente > 20 respiraciones por minuto;
es una respiracion superficial e inmediata. Se observa en pa-
cientes ansiosos, con dolor por fractura costal o pleuritis, en el
ejercicio y afecciones del SNC.

3. Apnea. Es la falta de movimientos respiratorios. Generalmente
es una condicion grave.

4. Disnea. Sensacion subjetiva del paciente de esfuerzo para res-
pirar. Podria ser inspiratoria, espiratoria 0 en las 2 etapas. La
disnea inspiratoria se muestra por obstruccion parcial de la via
aérea superiory se sigue de tirajes, frecuenta ser la que sigue a los
procesos agudos. La disnea espiratoria se asocia con estrechez
de la luz de los bronquiolos y la espiracion es prolongada como
en los pacientes con asma bronquial y enfisema pulmonar, esta
mas relacionada con afecciones cronicas.

5. Tirajes. Indican obstruccion a la inspiracion; los musculos ac-
cesorios de la inspiracion se activan y crea una traccion mas
grande de la caja toracica.

6. Ortopnea. Es la incapacidad de respirar comodamente en posi-
cion de decubito (acostado).
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Alteraciones del patron y ritmo respiratorio
Son sefialamientos de severo compromiso del paciente.

1. Respiracion de Kussmaul: FR mas grande de 20 por minuto,
intensa, suspirante y sin pausas. Se muestra en pacientes con
insuficiencia renal y acidosis metabdlica.

2. Respiracion de Cheyne-Stokes: Hiperpnea que se combina
con intervalos de apnea. En nifos este patron podria ser comun.
En adultos, se muestra en lesion bilateral de los hemisferios ce-
rebrales, ganglios basales, bulbo, protuberancia y cerebelo.

3. Respiracion de Biot: Se caracteriza por extrema irregularidad
en la frecuencia, el ritmo y la hondura de las respiraciones. Se
muestran periodos de apnea. Se observa en meningitis y otras
heridas neuroloégicas graves.

Presion arterial o tension arterial (PA 0 TA)

La presion arterial resulta de la fuerza ejercida por la columna de san-
gre impulsada por el corazon hacia los vasos sanguineos y la resisten-
cia que éstos ofrecen a su paso.

La fuerza de la sangre contra la pared arterial es la presion de sangre y
la resistencia opuesta por las paredes de éstas es la tension arterial.
Estas 2 fuerzas son contrarias y equivalentes.

La presion sistdlica es la presion de la sangre debida a la contraccion
de los ventriculos y la presion diastolica es la presion que queda cuan-
do los ventriculos se relajan.

La presion arterial media (PAM) se calcula con la siguiente formula:
presion sistélica + 2 veces la presion diastdlica /3, siendo lo comun una
cifra menor de 95 mmHg.

La PA esta determinada por el gasto cardiaco y la resistencia vascular

periférica, por ello la PA refleja tanto el volumen de eyeccion de la san-
gre como la elasticidad de las paredes arteriales.
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Se cuantifica por medio de un mandmetro de columna de mercurio
(tensiémetro), Sus valores se registran en milimetros de mercurio (mm/

HQ).

Un adecuado control de la PA posibilita clasificar a los individuos en
normotensas (PA normal) hipotensas (PA baja) o hipertensas (PA alta).
El punto de demarcacion entre normalidad y anormalidad es usual.

Propiedades de la presion arterial

Cuanto mas grande sea la presion de llegada que ordena pasar la san-
gre de las venas al corazon, tanto mas grande va a ser el volumen de
sangre expulsada, la PA, se eleva a lo largo de la sistole y reduce a lo
largo de la diastole.

Tensiometros

Para medir la PA, se tiene la posibilidad de usar un monitor aneroide,
que tiene un indicador esférico y se lee mirando la aguja, o bien un mo-
nitor digital, en el cual la lectura surge en una pequena pantalla.

Monitor aneroide

El monitor aneroide es mas econdmico y de desempefio mas sencillo
que el monitor digital. EI manguito se infla a mano, oprimiendo una peri-
lla de goma. Ciertos dispositivos poseen inclusive un artefacto particular
para que sea mas simple aplicarse el manguito con una sola mano.
No obstante, el monitor se descalibra de forma facil, con lo cual resulta
menos preciso. Ya que el individuo que lo usa deberia oir los latidos del
corazon con el estetoscopio, puede no ser conveniente para quienes
tengan inconvenientes de audicion.
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Imagen 2. Tensiometro manual.

Monitor digital

El monitor digital es automatico y la cifra de la presion de la sangre
surge en una pequena pantalla. Como la cifra es facil de leer, es el
dispositivo para medir la PA mas reconocido para la medicion en casa.
Ademas, es mas simple de utilizar que el aneroide y toda vez que no
se necesita oir los latidos por medio del estetoscopio, es una buena
eleccion para personas con hipoacusia. Una desventaja es que con los
movimientos del cuerpo humano o con latidos irregulares puede variar
la precision.

Imagen 3. Tensiometro digital.

Propiedades de los esfigmomandometros
Constan de un manguito con una bolsa de goma comunicada con el
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sistema de medicion, de forma rectangular, que se puede inflar para
ejercer presion sobre una arteria susceptible de colapsar y que esta
forrada con una funda de material grueso, de longitud mas grande,
debido a lo cual es viable rodear el perimetro del brazo vy fijarla. Las
presiones se registran en una escala que podria ser de mercurio, un
reloj 0 una pantalla, conforme el sistema utilizado. El brazalete deberia
ser de un tamano proporcional a la longitud y grosor de la extremidad
debido a que se aconseja que la bolsa de goma cubra por o menos el
80% de la circunferencia del brazo.

Técnica para la toma de la presion arterial

1.

ldealmente el paciente deberia estar descansado, acostado o
sentado. Localizar el brazo recostado en su cama o mesa en
posicion supina.

Poner el tensiometro en una mesa cercana, de forma que la es-
cala sea visible.

Fijar el brazalete en torno al brazo, previa seleccion del
manguito de tamafno adecuado (nino, adulto, obesos o radical-
mente delgados) con el borde inferior 2,5 centimetros por arriba
de la articulacion del codo, elevacion que corresponda a la del
corazon, evitando una desmesurada presion del brazo.

Palpe la arteria radial, insufle en forma continua e instantanea
hasta el grado que deje de notar el pulso: esto es igual a pre-
sion sistolica palpatoria.

Desinfle plenamente el manguito en forma inmediata y continua.
Espere 30 segundos previo a reinsuflar.

Poner el estetoscopio en posicion de uso, en los oidos con las
olivas hacia delante.

Con las puntas de los dedos medio e indice, ubicar la pul-
sacion mas profunda, colocando el estetoscopio en este sitio,
tratando que éste no quede por debajo del brazalete, solo que
toque la dermis sin presionar. Mantener la perilla de goma con la
otra mano y cerrar la valvula.

Conservar el estetoscopio sobre la arteria. Hacer la accion de
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bombeo con la perilla, e insuflar continua e inmediatamente el
brazalete hasta que el mercurio se eleve 20 o0 30 mmHg por en-
cima del grado de la presion sistolica palpatoria.

9. Aflojar cuidadosamente la valvula y dejar que el aire escape
poco a poco (2 a 4 mmHg por segundo). Oir con atencion el
primer latido claro y ritmico. Mirar el grado de la escala de Hg
y hacer la lectura. Esta cifra es la presion sistélica auscultatoria.

10.Siga abriendo la valvula para que el aire escape poco a poco y
conserve la mirada fija en la columna de mercurio. Oir una vez
que el ruido agudo cambia por un golpe profundo y amortigua-
do. Este ultimo ruido claro es la presion diastdlica auscultatoria.

11.Abrir enteramente la valvula, dejando salir todo el aire del bra-
zalete y retirarlo.

12.Repetir el método para confirmar los valores logrados o bien
para aclarar dudas.

13.Registrar las anotaciones que correspondan y tomar las con-
ductas pertinentes a los hallazgos.

Imagen 4. Técnica para medicion de presion arterial manual.
La presion arterial auscultatoria se establece por medio de los ruidos

que se generan una vez que la sangre empieza a fluir por medio de
la arteria. Mientras la presion del manguito va reduciendo, las propie-
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dades de los ruidos cambian y desaparecen una vez que la presion
ejercida por el mango es menor a la presion en la arteria, corresponde
a la presion diastolica.

Después, los ruidos reaparecen y al final se reducen o desaparecen
de manera definitiva (presion diastdlica). Aquel lapso de silencio se
denomina “el agujero auscultatorio de Korotkoff”.

Este fenbmeno puede dar lugar a un error si la presion arterial se es-
tablece solo con el procedimiento auscultatorio y no se asciende la
columna del tensiometro a niveles suficientes. Puede ocurrir que el
instante en que los ruidos reaparecen luego del hueco auscultatorio se
considere como la presion sistolica.

Recomendaciones y precauciones

Con el tensiometro. Para la toma de este signo, es necesario de un
equipo confiable, bien cuidado y con constante calibracion y manteni-
miento de las mangueras y del monitor.

Con el paciente. La PA se toma preferentemente en el brazo (arteria
braquial), son de segunda eleccion las arterias de extremidades infe-
riores: poplitea, tibial anterior y pedia (en personas obesas, con heri-
das o0 quemaduras extensas, ausencia de extremidades mejores y para
hacer la prueba vascular indice tobillo-brazo).

La diferencia relativa entre la medida del brazo y el manguito podria
ser causa de error: en brazos bastante obesos, principalmente, se ob-
tienen valores erroneos altos y en brazos bastante flacos se obtienen
valores por abajo de lo regular.

Las mediciones que se efectlen en controles posteriores conviene ha-
cerlas en la misma posicion para facilitar la comparacion.
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Se estima que un paciente esta en peligro de ser hipertenso una vez
que su registro es igual 0 mas grande que 140/90 mmHg. Las preocu-
paciones y la agitacion con la que un paciente llega a su control tienen
la posibilidad de establecer que la PA se eleve. Para evitar esto, es
adecuado hacer la medicion hacia el desenlace del examen fisico, una
vez que el paciente esta mas relajado.

Alteraciones de la presion arterial

Para clasificar un paciente en una categoria, se deberia promediar por
lo menos 2 mediciones de PA tomadas en 2 0 mas controles sucesivos,
diversos al control inicial.

Una vez que el grado de presion arterial sistdlica (PAS) y presion ar-
terial diastélica (PAD) corresponde a categorias diversas, se deberia
clasificar en la categoria mas alta. Ejemplos: 160/85 mmHg y 130/105
mmHg, corresponden a un paciente hipertenso.

Hipertension arterial (HTA): Altura de la presion vascular de sangre.
Es la PA anormalmente por arriba de 140 mmHg para la PAS o de 100
mmHg para la PAD en algunas tomas.

Hipotension arterial: Tension o presion baja en la sangre. Esta condi-
cion puede no ser tan incobmoda como la hipertension, pese a generar
mareos, debilidad, lipotimia, somnolencia y malestar inespecifico aso-
ciado a disminucion del gasto cardiaco.

La hipotension postural: disminucion de la PAS > 15 mmHg y caida
de la PAD y se caracteriza por mareo y sincope, que perjudica mas al
anciano.

Para los individuos con HTA, la supervision en el hogar posibilita al
medico mantener el control de hasta qué punto la presion de su sangre
cambia a lo largo del dia o de un dia para otro. Ademas, puede servirle
a su médico para saber si los medicamentos de la presion son los mas
adecuados o idoneos.
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Sitios para la toma de la presion arterial
Arteria braquial o humeral, arteria femoral, arteria poplitea y arteria ti-
bial como las mas asequibles.

Oximetria

De la mano de una correcta funcionalidad respiratoria y circulatoria ha
ganado espacio la oximetria (OXM), que se fundamenta en los prin-
cipios fisioldgicos de que la hemoglobina oxigenada y desoxigenada
tienen distinto espectro de absorcion. La hemoglobina desoxigenada
absorbe més luz en la banda roja (600 a 750 nm) y la oxigenada ab-
sorbe mas luz en la banda infrarroja (850 a 1.000 nm). La prueba del
oximetro emite luz a diferentes longitudes de onda, abarcando ambos
espectros nombrados, la cual se transmite por medio de la dermis y
es medida por un fotodetector; segun el radio de la absorbancia de la
luz, se correlaciona con la cantidad de hemoglobina saturada y desa-
turada en el tejido. Se estima que alrededor de una saturacion perifé-
rica de oxigeno (SpO,) de 85% corresponde a una presion arterial de
oxigeno (PaO,) mas grande de 50 mmHg. Los valores minimo y mas
alto regular de saturacion medida por oximetria de pulso a lo largo de
la respiracion regular de los recién nacidos (RN) de término a grado del
océano son de 97 a 100% y en los RN pretérmino de 95 a 100%.

Propiedades de la oximetria

Da una fiabilidad del oximetro de pulso segun con una sensibilidad de
100% con especificidad baja, las dos para identificar PaO, mas grande
de 90 mmHg.

Este dato sirve para calcular el valor de oxihemoglobina y desoxihemog-
lobina en circulacion o lo que es lo mismo, la saturacion de la hemog-
lobina, por medio de la siguiente formula: SaO, = HbO,/ (HbO, + Hb).
Donde la HbO, es la hemoglobina oxigenada y Hb es la desoxigenada.

Técnica para tomar la oximetria
La técnica refiere ser bastante facil: Se requiere de un artefacto de
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pulsioximetria, que dispone de un sensor a modo de pinza en la que
se alberga un productor de luz que se refleja en la piel del pulpejo del
dedo para estimar la proporcion de la oxihemoglobina circulante en el
paciente que es dependiente de la luz absorbida por ella.

Se debe masajear el pulpejo del dedo del paciente, después se sitla el
sensor y se espera recibir la informacion.

Brinda varios datos: indice de saturacion de oxigeno, frecuencia car-
diaca, curva del pulso.

A

Imagen 5. Técnica de medicion de oximetria.

Alteraciones de la oximetria

Detecta pacientes normosaturados (mayor de 95%) o con desatura-
cion leve (saturacion entre 93 y 95%), moderada (saturacion entre 88 y
92%) y grave (saturacion menor de 88%).

Sugerencias para la valoracion de la oximetria

No obstante tiene muchas ventajas: otorga una monitorizacion rapida,
continua y no invasiva, por su facilidad de aplicacion y lectura, no ne-
cesita de un entrenamiento particular, es confiable en el rango de 80-
100% de saturacion, que es el mas recurrente en la practica clinica, da
datos sobre la frecuencia cardiaca y puede alertar sobre disminuciones
en la perfusion de los tejidos y, mas que nada, es una técnica barata y
comoda al existir cada vez mas instrumentos portatiles que la hacen
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asequible en las valoraciones médico-deportivas por su bajo precio.
Se deberia aclarar que no sustituye la gasometria y se diferencia de
ella por ser técnica invasiva y dolorosa, dando sitio a hiperventilacion,
lo cual puede llevar a error, la pulsioximetria no informa sobre el pH ni la
PaCO,,.

Sitios para tomar la oximetria
Una parte del cuerpo cuya piel sea “traslucida” y con buen flujo sangui-
neo como los dedos de la mano o del pie y el I6bulo de la oreja.

Reflejo pupilar

Los reflejos son actos involuntarios del sistema nervioso que se mues-
tran frente a una emergencia. La dilatacion de la pupila y la actitud
frente a un piquete o roce son ejemplos de ellos. Una vez que una per-
sona esta en riesgo de perder la vida, sus pupilas que comunmente
reaccionan frente a la luz se quedan fijas. Este es un simbolo bastante
preciado para decidir la gravedad en un enfermo o accidentado.

Se ilumina cada 0jo y se observa contraccion de la pupila. Es un reflejo
consensual pues la iluminacion de un 0jo causa contraccion de la pu-
pila en los dos 0jos.

Caracteristicas del reflejo pupilar

Normalmente, el diametro de las pupilas de ambos ojos es igual, a este
fendmeno se le denomina isocoria. Se llama anisocoria a la desigual-
dad de tamafio entre una pupila y otra.

El aumento de diametro se llama midriasis, a su disminucion miosis.
El reflejo pupilar origina una disminucion de la pupila al estimularlo
con una fuente de luz: miosis. Cuando hay oscuridad se establece una
midriasis. Estos reflejos a la luz se realizan mediante unas vias que par-
tiendo del ojo van a los centros pupilares (via aferente) y vuelven a él
(via eferente) constituyendo un arco reflejo.
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Via aferente

La via aferente del reflejo pupilar es comun a la miosis y midriasis; se
origina en células de la retina (neuronas ganglionares) cuyos axones
llegan al “centro pupilar” en el tronco del encéfalo, en el area pretectal
de Ransom. Desde este “centro pupilar” se originan unas vias para la
Miosis y otras para la midriasis que son las vias eferentes.

Via eferente

Miosis: Salen fibras del nucleo centro pupilar y llegan al centro del
musculo constrictor de la pupila de alli siguen el recorrido del Il par o
motor ocular comun (MOC), realizando escala en el ganglio ciliar previo
a llegar al iris 0 musculo constrictor de la pupila.

Midriasis: Las fibras abandonan el centro pupilar y descienden por el
tronco del encéfalo, culminando en el centro dilatador de la pupila ubi-
cado en las astas laterales de la médula en el area de transicion entre la
medula cervical y la dorsal. De alli pasan al cordon simpatico cervical
y ascienden por el ganglio cervical inferior (ganglio estrellado) llegan-
do al ganglio cervical preeminente de donde parte otro tronco nervioso
que sigue a la arteria caroétida primitiva, después a la caroétida interna
y penetra por el conducto carotideo. Luego se separa de la carétida y
llega al musculo dilatador de la pupila.

Técnica para la toma del reflejo pupilar

Con una linterna pequefia, ilumine y estimule el ojo y observe como la
pupila se contrae. Si no tiene el componente productor de luz, abra in-
tempestivamente el parpado superior y observe la misma actitud. Si no
hay contraccion de una o de ambas pupilas sospeche mal neurolégico
grave.

Valoracion de la actividad pupilar

La contraccion pupilar la controla el lll par craneal (oculomotor), que
parte del tronco encefalico, por lo cual cualquier cambio pupilar puede
involucrar una viable lesion de estas construcciones. Hay la posibilidad
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de gque existan otros estados causantes de las anomalias pupilares, por
ejemplo, trauma directo en el 0jo 0 una vez que el paciente esta toman-
do o aplicandose ciertos medicamentos.

El tamario pupilar representa un equilibrio entre la inervacion simpatica
y parasimpatica.

Describa la medida de la pupila, en milimetros y comparela con la otra,
como ejemplo, la derecha es mas grande o menor que la izquierda.
Las pupilas anisocoricas son el resultado de:

a. La interrupcion de las fibras parasimpaticas que discurren con
el nervio oculomotor, compresion del nucleo por masas o los
dos, o herniacion tentorial, generando que la pupila ipsilateral
se dilate.

b. La interrupcion de la via simpatica, como en la lesion de la co-
lumna cervical, genera una constriccion pupilar del mismo lado
(sindrome de Horner).

Los reflejos pupilares a la luz permiten examinar la totalidad del nervio
Optico (rama aferente) y oculomotor (rama eferente). Valore el reflejo
pupilar directo; éste desaparece con la lesion de la via parasimpatica
(lesion del 6culo motor) o del nervio 6ptico, aun cuando se mantiene
con la interrupcion simpatica.

Describa el reflejo luminoso consensual como presente o ausente, éste
permanece intacto una vez que no hay mal en el nervio oculomotor y
las conexiones del mesencéfalo.

En heridas supratentoriales la dilatacion pupilar pasa en el lado de la
lesion; en una fase subsiguiente de compresion del mesencéfalo, las
pupilas se mantienen estaticas y los ojos inmoviles, la dilatacion bi-
lateral sugiere lesion de la parte prominente del tronco encefélico en
estadio ya bastante avanzado.
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anisocoria

llustracion 7. Alteraciones del reflejo pupilar.

Alteraciones del reflejo pupilar

Si las dos pupilas permanecen de mayor tamafio que lo habitual, la le-
sion o patologia puede indicar shock, hemorragia severa, agotamiento
por calor a predominacion de drogas como, por ejemplo, cocaina o
anfetaminas.

Si las dos pupilas permanecen mas pequefas de lo regular, la causa
podria ser una insolacion o la utilizacion de drogas, como por ejemplo
narcoticos, silas pupilas no son de igual tamafo, se deberia sospechar
una lesion que ocupa espacio intracerebral (tumor hemorragia). Debe-
rfa descartarse la utilizacion de sustancias o gotas miéticas (pilocarpi-
na) o midriaticas.

Si no hay contraccion de una o de ambas pupilas, pudiera haber mal

neuroldgico serio. Hacer esta maniobra con precaucion si halla sefales
de heridas u objetos extranos en los 0jos.
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La midriasis maxima y paralitica (sin respuesta de ningun tipo) es sino-
nimo de mal neuroldgico irreversible y muerte.

Un tumor fuera del craneo puede alterar dichos reflejos, es el tumor de
Pancoast, que perjudica el vértice del pulmoén, interrumpe el arco reflejo
de la midriasis (en el ganglio estrellado) entonces hay miosis persisten-
te, con disminucion de la apertura del parpado y enoftalmos (sindrome
de Claude Bernard Horner).
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Introduccion

Farmacologia proviene de la palabra griega pharmakon, se refiere ori-
ginariamente a un hechizo magico dirigido a tratar la enfermedad.

La farmacologia es una ciencia que depende de otras disciplinas de
la medicina, siendo clave para escoger la mejor estrategia terapéutica
y poder restablecer la homeostasis de un ser humano en constantes
amenazas por diversidad de patologias.

La farmacologia se interesa fundamentalmente en los mecanismos por
los cuales los farmacos neutralizan las manifestaciones de la enferme-
dad.

Clasificacion

La farmacologia se clasifica en dos subdivisiones principales, la farma-
cocinética y la farmacodinamia.

La farmacocinética estudia los procesos que determinan la concentra-
cion de los medicamentos en los liquidos y tejidos del organismo a lo
largo del tiempo, estos procesos son la absorcion, distribucion, meta-
bolismo y excrecion (ADME).

La farmacodinamia es el estudio de las acciones de los medicamentos
sobre los receptores y tejidos a los que se dirigen.

Debemos destacar las ramas afines de la farmacologia como la toxi-
cologia, que es el estudio de los venenos y de la toxicidad sobre los
organos, centrado en estudios de los efectos perjudiciales de los me-
dicamentos.

La farmacoterapia, ciencia dedicada al uso de los medicamentos para
tratar enfermedades y la farmacia, que se dedica a la preparacion,

almacenamiento, dispensacion y uso correcto de los medicamentos.
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Farmacologia experimental
El inicio de la farmacologia experimental suponia que nada podia con-
siderarse terapéutico si antes no habia demostrado su eficacia.

La nueva quimica, permitio superar la vieja tradicion de los tratados de
simples farmacos y abrir una nueva etapa. Dichos productos quimicos
eran el resultado de la purificacion de principios activos presentes en
los simples farmacos recibidos de la tradicion. Del café se extrajo el
principio activo cafeina, de la quina, la quinina, de la digital, la digitali-
na. Asi se introdujeron también la morfina, la atropina, la estrofantina y
la cocaina

Pero los quimicos no se contentaron con extraer de la naturaleza los
productos activos purificados. Querian también producirlos sintética-
mente en el laboratorio. A partir de alli se inici¢ la sintesis de nuevos
productos quimicos, Se introdujeron:

Los hipnéticos. Cloral, sulfonal, veronal, luminal.

Los antirreumaticos. Acido salicilico, 4cido acetilsalicilico.
Los antitérmico-analgésicos. Antipirina, piramidon.

Los anestésicos locales. Estovaina.

Farmacocinética

Se puede definir como la relacion que existe entre la dosis administra-
day la concentracion plasmatica lo cual implica el estudio de los dife-
rentes procesos de absorcion, distribucion, metabolismo y eliminacion
(ADME), en definitiva “lo que el organismo hace con el farmaco”.

La farmacocinética determina la concentracion de los farmacos en el
receptor y por lo tanto contribuye a la intensidad de la respuesta ob-
servada. Modificaciones en la farmacocinética ayudan a explicar res-
puestas diferentes entre las personas, ya que pueden existir distintas
situaciones fisiopatolégicas: edades extremas, fracaso organico (renal,
hepatico), situaciones de hipo-hipervolemia.
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La farmacocinética regula la dosis-concentracion. Para que se efectue
este proceso se requieren diversas etapas que van a regular el destino
de la droga en el organismo.

Etapas de la farmacocinética:
1. Absorcion
2. Distribucion
3. Metabolismo
4. Eliminacion

La absorcion y la distribuciéon son mecanismos secuenciales, en tanto
que, a partir de la segunda, las etapas son simultaneas, es decir, Su-
ceden para depurar la droga del organismo y no va una por delante y
otra por detras, sino que el farmaco en su forma libre llega a su destino
al circular con las proteinas de la sangre como sucesos continuos.

Absorcion

Se define como el paso de un medicamento desde su sitio de admi-
nistracion hacia el plasma. En la mayoria de los casos, el medicamen-
to debe penetrar en el plasma antes de alcanzar su sitio de accion,
aungue existen situaciones en que no es asi, como ocurre cuando se
administra un farmaco sobre la piel para obtener un efecto local. Hay
que considerar la velocidad de absorcion, la cantidad absorbida y el
mecanismo de absorcion. En ocasiones la velocidad y/o cantidad del
farmaco absorbido condicionan la duracion e intensidad del efecto.

Factores generales que condicionan la absorcién. Independiente-
mente de la via por la que se administre, la velocidad de disolucion
de un farmaco, el pH del medio, la liposolubilidad y el gradiente de
concentracion son factores que condicionan el paso a través de las
membranas vy, por o tanto, condicionan la absorcion.

Absorcion de farmacos en relacion con la via de administracion. La
absorcion de farmacos puede ser inmediata 0 mediata. Decimos que la
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absorcion es inmediata cuando se utiliza la via intravenosa, porque en
este caso el farmaco no tiene que atravesar membranas celulares para
alcanzar la circulacion sistémica. Cuando se utilizan otras vias en las
que el farmaco debe atravesar membranas biolégicas, decimos que la
absorcion es mediata.

Absorcion oral de farmacos. Los farmacos administrados por via oral
se absorben fundamentalmente en el intestino, aunque algunos pue-
den absorberse en el estbmago. La absorcion por esta via esta deter-
minada por la liposolubilidad del medicamento y su grado de ioniza-
cion. Solo en contadas ocasiones, como en el caso de la levodopa y el
fluoruracilo, la absorcion intestinal se lleva a cabo con la participacion
de un transportador. Aproximadamente el 75% de los farmacos admi-
nistrados por esta via son absorbidos entre 1 y 3 horas, pero existen
algunos factores que pueden afectar la absorcion. Entre estos factores
podemos citar: 1. Motilidad gastrointestinal. 2. Flujo sanguineo esplac-
nico. 3. Tamanfo de la particula y formulacion farmaceéutica. 4. Factores
fisicoquimicos.

Biodisponibilidad y efecto del primer paso. Para que un farmaco
atraviese la luz intestinal y alcance la circulacion sistémica no es sufi-
ciente que este penetre la mucosa; hay una serie de enzimas que pue-
den inactivarlo en la pared intestinal y el higado. El término biodisponi-
bilidad se utiliza para indicar la proporcion de medicamento que pasa
hacia la circulacion sistémica y es distribuida hacia los sitios de accion
después de haber sido administrada por via oral, teniendo en cuenta
la absorcion y la degradacion metabdlica local. A la inactivacion que
puede sufrir una droga, antes de alcanzar la circulacion sistémica (in-
activacion presistémica), se la denomina efecto del primer paso.

Dos preparados que contengan la misma cantidad de principio activo,
pero que posean diferentes caracteristicas en cuanto a desintegracion,
disolucion o tamarno de la particula, van a tener diferente biodisponi-
bilidad. La biodisponibilidad de un medicamento administrado por via

109



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

oral depende de la fraccion de farmaco absorbido y de la fraccion
que escapa al efecto del primer paso. Si la capacidad metabolizadora
0 excretora del higado para un determinado farmaco es elevada, la
biodisponibilidad estara sustancialmente disminuida. Por eso, los me-
dicamentos que sufren un importante efecto de primer paso necesitan
dosis superiores cuando se utilizan por via oral, en comparacion con
otras vias en las cuales el medicamento no pasa por el higado.

La absorcion de los medicamentos administrados por esta via puede
aumentar, disminuir o no modificarse en presencia de alimentos. Algu-
nos medicamentos pueden también modificar la absorciéon de otros.

Absorcion sublingual de farmacos. La via sublingual permite que los
farmacos alcancen la circulacion sistémica obviando el efecto del pri-
mer paso. La absorcion se produce debido a la rica vascularizacion del
suelo de la lengua (plexo sublingual). Puede ser algo irregular debido a
que parte del medicamento puede ser deglutido con la saliva. Se utiliza
generalmente para medicamentos con una alta liposolubilidad como la
nitroglicerina o la metiltestosterona.

Absorcidn rectal de farmacos. Se producen efectos sistémicos tras
la absorcion del medicamento debido a la rica irrigacion vascular del
extremo inferior del recto. La absorcion es mas rapida que cuando el
farmaco se administra por via oral, aunque puede verse afectada por
la escasa superficie de absorcion, el contenido liquido —que puede
dificultar la velocidad de disolucion-y por la presencia de heces en la
ampolla rectal.

Absorcion intramuscular de farmacos. En esta via de administracion
se deposita el medicamento mediante una inyeccion entre las fibras
musculares de la region glutea o deltoidea. La rica irrigacion de estas
zonas facilita la absorcion del farmaco.
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Absorcion subcutanea de farmacos. El medicamento se deposita en
el tejido subcutaneo que tiene la caracteristica de ser rico en grasa y
estar poco vascularizado. Por este motivo, la absorcion a partir de esta
via va a ser mas lenta que cuando se utiliza la via intramuscular.

Distribucion

Mediante este proceso, el farmaco llega al organismo a través de la
corriente sanguinea hacia el liquido extravascular, de modo reversible
(distribucion) o irreversible (eliminacion).

Podemos dividir el proceso de distribucion en 3 aspectos relaciona-
dos: 1. Transporte del farmaco en la sangre. 2. Abandono del torrente
circulatorio. 3. Retorno del farmaco a la sangre.

Los farmacos pueden hallarse en la circulacion fundamentalmente en
forma libre o unidos a proteinas plasmaticas y hematies, y se alcanza
un equilibrio entre una y otra forma. Es importante conocer que solo la
forma libre puede difundir de la sangre hacia los sitios de accién e in-
teractuar con estos para producir un efecto farmacolégico, llegar a si-
tios de almacenamiento o sistemas de eliminacion. Dos sustancias que
tengan gran afinidad por las proteinas plasmaticas pueden unirse a 2
sitios diferentes de la proteina sin desplazarse entre si o competir por el
mismo lugar. El farmaco (en su forma libre) puede acceder al espacio
extravascular en dependencia del gasto cardiaco y del flujo de cada
zona, y se establece un equilibrio de concentracion entre este espacio
y la sangre. A veces (como ocurre con los farmacos muy liposolubles
que se acumulan en el tejido graso), un tejido puede actuar como re-
servorio, de forma tal que cuando la concentracion plasmatica va dis-
minuyendo, el tejido cede lentamente al farmaco y prolonga su efecto.

Metabolismo

La palabra metabolismo proviene del griego metabollein, que significa
transformar; se denomina metabolismo o biotransformacion a los cam-
bios bioquimicos que las sustancias extrafias sufren en el organismo

111



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

para eliminarse mejor. En realidad, los farmacos y sustancias hidrosolu-
bles pueden eliminarse sin sufrir transformaciones, pero las sustancias
mas liposolubles necesitan transformarse en compuestos mas polares,
que son los metabolitos, para poder eliminarse. De otro modo, estas
sustancias, aunque se filtren por el rindn, podrian reabsorberse por
difusion a través de las células tubulorrenales.

Desde el punto de vista de la farmacocinética, los tres aspectos esen-
ciales del metabolismo de los farmacos son los siguientes:

Cinética de primer orden: Para la mayoria de los farmacos en sus ran-
gos de concentracion terapéutica, la cantidad del farmaco metaboliza-
do por unidad de tiempo es proporcional a la concentracion plasmatica
del farmaco, y la fraccion del farmaco eliminada por el metabolismo es
constante.

Cinética de orden cero: Para algunos farmacos, como etanol y feni-
toina, la capacidad metabdlica se satura a las concentraciones usual-
mente empleadas, y el metabolismo del farmaco se convierte de orden
cero; es decir, una cantidad constante de farmaco se metaboliza por
unidad de tiempo. La cinética de orden cero también puede ocurrir con
concentraciones altas (toxicas) a medida que la capacidad metabdlica
para el farmaco se satura.

Enzimas inducibles de biotransformacién: Los principales sistemas
que metabolizan farmacos son enzimas inducibles de amplio espectro
con algunas variaciones genéticas predecibles. Los farmacos que son
sustratos en comun para una enzima gue los metaboliza pueden inter-
ferir con el metabolismo de cada uno, o un farmaco puede inducir 0
incrementar el metabolismo de si mismo u otros farmacos.

En general, las reacciones que metabolizan farmacos generan metabo-
litos inactivos mas polares que se excretan facilmente del cuerpo. Sin
embargo, en algunos casos, se generan metabolitos con una potente
actividad biolégica o propiedades toxicas. Muchos de los sistemas en-
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zimaticos que transforman los medicamentos en metabolitos inactivos
también generan metabolitos biolégicamente activos de compuestos
enddgenos, como en la biosintesis de esteroides.

La biotransformacion de farmacos ocurre principalmente en el higado
e involucra:

Reacciones de fase 1: Convierten farmacos lipofilicos en moléculas
mas polares al introducir o desenmascarar un grupo funcional polar,
como -OH o -NH,. Las reacciones de fase | suelen involucrar reduc-
cion, oxidacion o hidrdlisis. El metabolismo de fase | puede aumentar,
disminuir o no tener efecto alguno sobre la actividad farmacolégica.
Las reacciones de fase | que participan con mayor frecuencia en el
metabolismo farmacoldgico se catalizan por el sistema del citocromo
P450. El sistema P450 es importante para el metabolismo de muchos
compuestos enddégenos (como los esteroides, lipidos) y para la bio-
transformacion de sustancias exégenas (farmacos, carcindégenos vy
contaminantes ambientales).

Reacciones de fase 2: Esta fase consiste de reacciones de conjuga-
cion. Si el metabolito de la fase | es suficientemente polar, puede ser
excretado por los rifiones. Sin embargo, muchos metabolitos de fase
| siguen siendo demasiado lipofilicos para excretarse. Una reaccion
de conjugacion subsecuente con un sustrato endégeno, como acido
glucurodnico, acido sulfdrico, acido acético o aminoacido, resulta en
compuestos polares, por lo general mas hidrosolubles, que a menudo
son terapéuticamente inactivos. La glucuronidacion es la reaccion de
conjugacion mas frecuente e importante. Los farmacos que ya poseen
un grupo —OH, -NH,, 0 -COOH pueden entrar a la fase Il directamente
y conjugarse en un metabolismo previo de fase |. Los conjugados far-
macologicos altamente polares son excretados después por el rifidn o
en la bilis.
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Otros 6rganos con capacidad significativa para metabolizar farmacos
incluyen el tracto Gl, los rifiones y los pulmones.

Excrecidon

Se denomina excrecion de farmacos a la salida de éstos y de sus me-
tabolitos desde el sistema circulatorio al exterior del organismo. Las
vias de excrecion son los 6rganos, o sistemas, a través de los cuales
se lleva a cabo dicha salida. Las principales vias de excrecion son el
rAon, el pulmon y el sistema hepatobiliar.

El rindn es el érgano mas importante para la excrecion de la mayoria
de los farmacos, y el pulmon lo es para gases y farmacos volatiles. Las
sustancias excretadas en las heces son principalmente farmacos inge-
ridos no absorbidos, o metabolitos excretados en la bilis y no reabsor-
bidos en el intestino. Vias de menor cuantia son las glandulas salivales,
el estbmago, el intestino, el colon, las glandulas sudoriparas, la mama,
las glandulas lagrimales, el peloy la piel.

Excrecion renal. La excrecion de los farmacos y los metabolitos en la
orina involucra tres procesos distintos: filtracion glomerular, secrecion
tubular activa y reabsorcion tubular pasiva. La cantidad de farmaco
que ingresa la luz tubular por filtracion depende de la tasa de filtracion
glomerular y del grado de unién del farmaco al plasma; solo se filtra el
farmaco no unido al plasma. En el tubulo renal proximal, la secrecion
tubular activa mediada por transportador también puede agregar far-
maco al flujo tubular. El farmaco de la luz tubular puede reabsorberse
y regresar a la circulacion sistémica. En los tubulos renales, especial-
mente en el lado distal, las formas no ionizadas de acidos y bases
débiles experimentan una reabsorcion pasiva neta. Debido a que las
células tubulares son menos permeables a las formas ionizadas de los
electrolitos débiles, la reabsorcion pasiva de estas sustancias depen-
de del pH. Cuando la orina tubular se hace mas alcalina, los acidos
débiles se ionizan en gran medida y se excretan mas rapidamente y en
mayor medida; por el contrario, la acidificacion de la orina reducira la
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fraccion de la especie ionizada y la excrecion de acidos débiles. Los
efectos de cambiar el pH de la orina son opuestos para las bases dé-
biles. En el tratamiento de la intoxicacion farmacoldgica, la excrecion
de algunos medicamentos puede acelerarse mediante una adecuada
alcalinizacion o acidificacion de la orina.

Durante la edad adulta, existe una disminucion lenta de la funcion re-
nal, alrededor de 1% por afo, de modo que en pacientes de edad
avanzada puede haber un grado considerable de deterioro funcional y
con frecuencia se necesitan ajustes a los medicamentos.

Excrecidn biliar y fecal. Los transportadores presentes en la membra-
na canalicular del hepatocito secretan activamente farmacos y meta-
bolitos en la bilis. Por ultimo, farmacos y metabolitos presentes en la
bilis se liberan en el tracto gastrointestinal durante el proceso digesti-
vo. Posteriormente, ambos tipos de sustancias pueden reabsorberse
desde el intestino que, en el caso de los metabolitos conjugados, tales
como los glucurdnicos, pueden requerir hidrélisis enzimatica por la mi-
croflora intestinal. Tal reciclado enterohepatico, si es extenso, puede
prolongar significativamente la presencia de un farmaco y sus efectos
dentro del cuerpo antes de que se elimine por otras vias. Para interrum-
pir el ciclo enterohepatico, las sustancias pueden administrarse por via
oral para unirse a metabolitos excretados en la bilis. Las excreciones
biliares y el farmaco no absorbido se excretan en las heces.

Excrecion por otras vias. La excrecion pulmonar es importante para
los anestésicos generales (éter, halotano, 6xido nitroso, etc.). Estos
compuestos se eliminan siguiendo las leyes de los gases. Cuando es-
tan disueltos en el plasma, tienden a alcanzar un equilibrio con la ten-
sion parcial de gas en el aire alveolar, de acuerdo con la ley de Henry y
de su coeficiente de particion sangre/aire. Si este coeficiente es eleva-
do, la sustancia se eliminaré lentamente (éter), pero si es bajo lo hara
con mayor rapidez (6xido nitroso).
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La excrecion por la saliva, el sudor y las lagrimas es cuantitativamente
poco importante. La eliminacion de los farmacos por estas vias depen-
de principalmente de la difusion de la forma liposoluble no ionizada a
través de las células epiteliales de las glandulas. Puede haber también
secrecion activa a traves de los conductos de la glandula y se produce,
ademas, reabsorcion del farmaco no ionizado de la secrecion primaria,
probablemente a través de estos conductos. Dado que los farmacos
pasan a la saliva principalmente por difusion pasiva, su concentracion
en ella suele guardar una relacion con la concentracion libre del farma-
co en el plasma.

Debido a que la leche es mas acida que el plasma, los compuestos ba-
sicos pueden estar ligeramente concentrados en este liquido; en con-
traste, la concentracion de compuestos acidos en la leche es menor
que en el plasma. Las sustancias que no son electrolitos (por ejemplo,
el etanol y la urea) ingresan facilmente en la leche materna y alcanzan
la misma concentracion que en el plasma, independientemente del pH
de la leche. La leche materna también puede contener metales pesa-
dos debido a las exposiciones ambientales. La administracion de los
farmacos a mujeres que amamantan conlleva a la precaucion general
de que el lactante estara expuesto en cierta medida a la medicacion o
a sus metabolitos.

Farmacodinamia

Es el estudio de los efectos bioquimicos y fisiologicos de los farmacos
sobre un organismo. Dicho de otra manera: es el estudio de lo que le
sucede al organismo por la accion de un farmaco, “es lo que la droga
hace al cuerpo”.

La farmacodinamia estudia el mecanismo de accion de los farmacos a
nivel molecular, buscando entender como la molécula de un farmaco
0 sus metabolitos interactuan con otras moléculas originando una res-
puesta.
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Una enzima es una molécula que cataliza reacciones quimicas, incre-
mentando la velocidad en que se producen las reacciones. Otros sitios
donde se unen los llamamos receptores, este componente macromole-
cular del organismo, que en general (al menos desde el punto de vista
numeérico) son proteinas, pueden encontrarse en la membrana celular,
otras en el interior de la célula (en el citoplasma), o también en el nu-
cleo celular. Los receptores pueden desencadenar diferentes respues-
tas funcionales como, por ejemplo:

e Cambios en los potenciales bioeléctricos de la neurona, nece-
sarios para la transmision del impulso nervioso, como veremos
mas detalladamente en neurotransmision.

e Modificacion de la actividad de diversas enzimas.

e Modificar la produccion de alguna proteina, en su tipo o canti-
dad.

Ligando. Denominamos asi a toda sustancia que actua sobre los re-
ceptores, ya sea enddgena o exdgena, con capacidad para mediar en
la comunicacion intercelular. Como ligandos enddégenos ubicamos a
los neurotransmisores, transmisores, neuromoduladores y hormonas.

Neurotransmisor. Biomolécula que transmite informacién de una neu-
rona a otra consecutiva, mediante una sinapsis.

Cotransmisor. Transmisor secundario cuya funcion es la de aumentar
la funcidn del transmisor primario. A veces su efecto es distinto al pro-
ducido por el transmisor primario.

Neuromodulador. Biomolécula que modula la sintesis y/o liberacion
de un neurotransmisor, en la neurona presinaptica y en la neurona post-
sinaptica, modifica los mecanismos de transducciéon (cambio de senal)
del receptor.
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Hormona. Sustancia quimica producida por células o grupo de células
del organismo para ejercer un efecto en otras células, viajando por el
torrente sanguineo. Denominamos ligandos exdgenos a un farmaco o
un toxico.

Tipo de receptores. Todas las funciones desencadenadas por 10s neu-
rotransmisores estan mediadas por su union especifica a distintos tipos
de receptores, algunos son ionotropicos y otros metabotrépicos.

Dosis. Los psicofarmacos se administran en dosis determinadas, la
dosis es la cantidad necesaria de una droga para lograr eficazmente
un efecto terapéutico. Por ejemplo, la melatonina, es un inductor del
suefo. La dosis diaria sugerida es de 3 mg.

Tolerancia. Se refiere a la disminucion de la respuesta farmacolégica
debido a la administracion repetida o prolongada de algunos farmacos.

Resistencia. El término resistencia se usa para describir la situacion
en que una persona deja de responder a un farmaco. Segun el grado
de tolerancia o resistencia desarrollado, el médico puede aumentar la
dosis o seleccionar un farmaco alternativo.

Afinidad. A la capacidad que tiene un farmaco para unirse a un recep-
tor especifico se la llama “afinidad”. La unién entre el farmaco vy el re-
ceptor, depende de la complementariedad que se estable entre ellos,
esta union podra ser mas intensa cuanto mayor numero de enlaces se
establezcan.

Accion especifica. El ligando que tiene afinidad desencadena una ac-
cion sobre el receptor. Esa accion se llama “accion especifica”.

Actividad intrinseca. A |la capacidad de un ligando de producir una

accion de determinada magnitud en el receptor se la llama “actividad
intrinseca”.
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Eficacia. La maxima actividad intrinseca que se puede obtener con
ligandos sobre un receptor se llama “eficacia”. Dicho de otra manera,
la eficacia se refiere a la respuesta terapéutica potencial maxima que
un farmaco puede inducir.

Potencia. La potencia se relaciona con la magnitud de la dosis, es de-
cir, la cantidad de farmaco. Decimos que una droga e€s mas potente,
cuando con una dosis menor se consigue la misma respuesta. Esto
tiene que ver con la afinidad del farmaco con su receptor.

Selectividad. En algunos casos, los farmacos se unen a las células por
medio de receptores, que se encuentran en la superficie de éstas.

Los farmacos no selectivos tienen la misma afinidad por todos los sub-
tipos de receptores, y los farmacos selectivos se unen solo a un subti-
po de receptor.

Un farmaco selectivo solo tendria capacidad de unirse, exclusivamen-
te a un subtipo, por ejemplo, al Betal, y no tendria afinidad por ninguno
de los demas subtipos.

Agonistas. Definimos como agonista, a toda sustancia que tenga la
capacidad de unirse a un receptor celular y producir una respuesta.

Agonista completo. Para la droga gue tiene la méaxima actividad intrin-
seca obtenible de ese sistema, es decir, que es la mas eficaz, reserva-
mos el nombre de “agonista completo”.

Agonista parcial. A las drogas que tienen menos actividad intrinseca
que el agonista completo, es decir, las que tienen una eficacia menor,
se las llama “agonistas parciales”.

Agonista inverso. A las drogas que producen el efecto opuesto al del

agonista se las llama “agonistas inversos”.

119



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

Agonista inverso parcial. Sin embargo, algunos agonistas inversos
tienen una menor eficacia, por eso se los denomina “agonistas inver-
S0s parciales”.

Antagonistas. Hay otras drogas que actuan sobre los sistemas de re-
ceptores, pero no los activan, los bloguean, y sus efectos solo pueden
verse en presencia del agonista, porque disminuyen o anulan la res-
puesta del receptor al mismo, estos reciben el nombre de “antagonis-
tas” o “blogqueadores”.

Los competitivos se unen al receptor de manera reversible. Si se au-
menta la dosis del agonista, la respuesta tisular, es decir, el cambio
ocasionado en el tejido celular vivo, puede volver a la normalidad, vuel-
ve a su estado anterior.

Otros tipos de antagonismos, no tan frecuentes, son:

Los no competitivos, que no se unen al mismo sitio receptor, pero o
hacen a un sitio intimamente relacionado con él, de manera que igual-
mente logran evitar la respuesta al agonista, pero en pasos posteriores.
Los antagonistas quimicos no tienen relacion con el receptor, sino que
simplemente se unen al farmaco activo y lo inactivan, impidiendo ejer-
cer su efecto.

Los antagonistas fisioldgicos son pares de agentes que poseen efec-
tos opuestos entre si, por lo cual tienden a cancelarse mutuamente.
También se lo llama antagonismo funcional.

Interacciones farmacolégicas

Hablamos de interacciones farmacolégicas cuando dos farmacos o
mas, presentes en el organismo del individuo, cambian su accion, de-
bido a que uno de ellos aumenta o disminuye la accion del otro, es
decir, que la accion que un farmaco ejerce sobre el otro produce un
cambio cualitativo o cuantitativo en sus efectos.
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Las interacciones farmacodinamicas tienen que ver con el aumento o
disminucion de la accion farmacolégica 'y, por lo tanto, de la respuesta
y efecto terapéutico esperado.

Sinergia. Es un concepto utilizado cuando la presencia conjunta de
dos 0 mas farmacos en el organismo produce un incremento de sus
efectos.

Curva de farmacodinamia

Potencia. Esta indicada por la posicion lateral de la curva a lo largo
del eje de abscisas, y tiene relacion con la afinidad del farmaco con su
receptor. La relacion es inversamente proporcional, a mayor potencia
menor cantidad de farmaco.

Eficacia. Podemos ubicarla en el punto superior de la curva, y se re-
laciona con la capacidad maxima de producir una respuesta para ese
complejo.

Una pendiente. Nos indica el nivel de variacion de dosis para modifi-
car el grado de respuesta.

Clasificacion de los farmacos

Los farmacos se pueden clasificar en distintos grupos, segun su uso,
su composicién guimica, su mecanismo de accion o segun el lugar
donde actuan. Inicialmente vamos a revisar la clasificacion internacio-
nal de farmacos, el cual le asigna un cdodigo Unico a cada farmaco
segun ciertas especificaciones descritas a continuacion.

El Sistema de Clasificacion Anatémico Terapéutico Quimico (ATC) es
un sistema de clasificacion de farmacos que especifica los principios
activos de los farmacos segun el érgano o sistema sobre el que ac-
tlan y sus propiedades terapéuticas, farmacoldgicas y quimicas. Esta
controlado por el Centro Colaborador de la Organizacion Mundial de la
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Salud para la Metodologia de Estadisticas de Medicamentos (WHOCC)
y se publico por primera vez en 1976.

Este sistema de codificacion farmacéutica divide los farmacos en di-
ferentes grupos segun el 6érgano o sistema sobre el que actuan, su
intencion o naturaleza terapéutica y las caracteristicas quimicas del
farmaco. Diferentes marcas comparten el mismo codigo si tienen el
mismo principio activo e indicaciones. Cada codigo ATC de nivel infe-
rior representa una sustancia de uso farmacéutico, o una combinacion
de sustancias, en una sola indicacion (o uso). Esta estructurado en
cinco niveles:

Primer nivel (anatédmico): 6rgano o sistema en el cual actua el farma-
co. Existen 14 grupos en total

Segundo nivel: subgrupo terapéutico, identificado por un numero de
dos cifras.

Tercer nivel: subgrupo terapéutico o farmacolégico, identificado por
una letra del alfabeto.

Cuarto nivel: subgrupo terapéutico, farmacolégico o quimico, identifi-
cado por una letra del alfabeto.

Quinto nivel: nombre del principio activo o de la asociacion farmaco-
l6gica, identificado por un numero de dos cifras.

Se obtiene asi el cédigo completo de cada principio activo. Algunos
principios activos, en virtud de sus propiedades terapéuticas pueden

tener mas de un codigo. A continuacion, un ejemplo:

El diazepam, es reconocido con el codigo NO5BAO1, que se obtiene de
la siguiente manera:
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N: Sistema nervioso. Grupo anatébmico principal.

05: Psicolépticos. Grupo terapéutico principal.

B: Ansioliticos. Subgrupo terapéutico farmacologico.

A: Derivados benzodiacepinicos. Subgrupo quimico-terapéuti-
co farmacolodgico

01 — Diazepam - sustancia final.

El reconocimiento y clasificacion de nombres de farmacos constituye la
primera etapa en el desarrollo de los sistemas dirigidos a la extraccion
automatica de interacciones farmacologicas de la literatura biomédica.
Sin embargo, dentro de la préactica clinica, la tipificacion de los farma-
COS se sitla en un contexto mas aplicado a su uso y mecanismo de
accion. De acuerdo con esto, podemos clasificarlos en:

1. Analgésicos

En este grupo de tipos de medicamentos se encuentran todos los far-
macos que tienen como finalidad aliviar el dolor fisico, ya sea de cabe-
za, de articulaciones o cualquier otro. Su catalogo se puede dividir en
dos grandes familias: los opiaceos y los no opiaceos.

Los primeros son de accion mas potente, no estan permitidos en la au-
tomedicacion y pueden generar dependencia (como la morfina); mien-
tras que los segundos son todo lo contrario, e incluyen tanto los antiin-
flamatorios no esteroides (AINES), como el ibuprofeno diclofenaco, la
aspirina o el paracetamol.

2. Antiacidos y antiulcerosos

Dos grupos distintos de tipos de medicamentos, pero que compar-
ten funciones similares: la disminucion de las secreciones gastricas.
Si disminuye la acidez se previene la aparicion de ulceras. Un ejemplo
conocido es el omeprazol, ranitidina.

En estos farmacos, los efectos secundarios mas importantes son las
alteraciones del transito intestinal (diarrea o estrefiimiento).
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3. Antialérgicos

En esta categoria se agrupan farmacos que tienen la finalidad de com-
batir los efectos negativos de las reacciones alérgicas o la hipersensi-
bilidad.

Los mas populares son los farmacos de la familia de antihistaminicos
como la loratadina, cuyo mecanismo de accion influye sobre la hista-
mina, la cual tiene un importante papel en las alergias. Sus reacciones
adversas son minimas, pero puede ocasionar diarrea, somnolencia, fa-
tiga o cefaleas.

4. Antidiarreicos y laxantes

Los antidiarreicos son tipos de medicamentos que tienen como pro-
posito aliviar y detener los efectos de la diarrea. Los mas utilizados
actualmente son farmacos que inhiben la motilidad del intestino, 1o que
favorece la retencion para conseguir una mayor consistencia y volu-
men en las heces. Las reacciones adversas de estos farmacos son
minimas, aungue se han registrado algunas como el dolor abdominal o
el estrefimiento.

En cambio, los laxantes como la lactulosa, son recetados para el caso
contrario; en otras palabras, para resolver problemas de estrefiimien-
to por un aumento del movimiento intestinal o por lubricacion. Su uso
debe ser moderado y como apoyo, porque un tratamiento prolongado
hace que el intestino no trabaje correctamente, disminuyendo su capa-
cidad de absorcion de nutrientes.

5. Antiinfecciosos

Este tipo de medicamentos estan recetados para hacer frente a infec-
ciones. Dependiendo del agente infeccioso, se clasifican en antibioti-
cos (contra bacterias), antifungicos (contra hongos), antivirales (contra
virus) y antiparasitarios (contra parasitos). La automedicacion no esta
aconsejada, por lo que siempre se necesita receta médica.
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El mayor efecto secundario, sobre todo en el caso de los antibiéticos,
es que ejercen una seleccion artificial sobre los agentes infecciosos.
Por ejemplo, en el caso de las bacterias, dentro de un mismo tipo de
bacteria, pueden existir cepas que resisten el efecto de un antibidtico
concreto. Al utilizar ese antibiético de forma abusiva, mueren todas las
bacterias salvo las que presentan resistencia, por lo que al final dejara
de tener efecto.

6. Antiinflamatorios
Como el propio nombre indica, son farmacos que tienen como finalidad
reducir los efectos de la inflamacion. Los mas recetados son los cata-
logados como AINES, que ademas de disminuir la inflamacion, tienen
efectos analgésicos.

7. Antipiréticos

Los farmacos antipiréticos son un tipo de medicamentos que tienen
la capacidad de reducir la fiebre. Entre los mas conocidos estan la
aspirina, el ibuprofeno y el paracetamol, que también presentan otras
funciones.

De forma general, como AINES que son los dos primeros, pueden ge-
nerar problemas en el aparato digestivo, a diferencia del paracetamol.

8. Antitusivos y mucoliticos

Son farmacos que se recetan para tratar de reducir la tos no productiva,
es decir, que no libera mucosidad. Se debe tener sumo cuidado con su
dosis, ya que algunos de ellos, como la codeina, producen adiccion.
En cuanto a los mucoliticos, son medicamentos que se recomiendan
cuando la mucosidad dificulta una respiracién correcta. Sus efectos
secundarios son menores, como cefaleas o reacciones alérgicas.
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Grafico 8. Formas de administracion de los farmacos.

Medicamentos para la administracion oral

Comprimidos

Reservar de la humedad, luz y aire

Grageas y capsulas

No triturar ni quitar capsula

Polvos

Administracion inmediata después de disolucion

Jarabes

Junto a otros medicamentos se administra al final

Suspensiones

Agitar bien antes de administrar

Medicamentos para la administracion por sonda nasogastrica

Comprimidos y capsulas

Generalmente no se recomienda triturarlos

Jarabes

En caso de ser muy viscoso diluirlo en agua

Medicamentos para la administracion rectal

Supositorios

Administrar por la base plana del supositorio

Pomadas

Uso interno, se debe introducir el aplicador profunda-
mente

Enemas

Para retenerlo colocar al paciente del lado izquierdo

Medicamentos para la administracién via parenteral

Intradérmica

Con pruebas de sensibilidad se corre el riesgo de un
shock

Subcutanea

Es importante la rotacion de las zonas, evitar abscesos

Intramuscular

Aspirar para comprobar que no se pinchen vasos

Intravenosa directa

Evitar las venas de las areas irritadas

Intravenosa por perfusion

Perfusién intermitente: cuando se usa un equipo infusor

Perfusién continua: se utilizan en sueros de gran volumen

Medicamentos para la administracién por via respiratoria

Inhaladores presurizados

Debe encontrarse bien acoplado al adaptador bucal

|.P. con camara

Agitar el inhalador con cada inhalacion

Nebulizadores

Se administra con aire comprimido y oxigeno

Medicamentos para la administracion por via topica

Dermatoldgica

Limpieza y secado de la zona a tratar

Vaginal Lavado de genitales previo a la administracion

Oftalmica El farmaco debe estar a temperatura ambiente

Otica Lavar el oido con torunda humedecida en suero fisioldgi-
co

Nasal Mantener la cabeza del paciente en extension

Formas de presentacion de los farmacos

Se conoce como formas medicamentosas, formas de dosificacion, pre-
parados farmacéuticos o formas farmacéuticas a todos los productos
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que son elaborados a partir de las drogas para poder ser administra-
das en el organismo. Todos estos preparados son confeccionados por
el farmacéutico o la industria farmacéutica. Se las clasifica en:

Formas farmacéuticas sélidas

Son todas las formas farmacéuticas en las que uno o0 mas principios
activos solidos estan dispersos en una mezcla de sélidos (excipiente).
Entre estas formas se encuentran:

Comprimidos. Se fabrican mediante compresion del principio activo,
qgue esta en forma de polvo.

Grageas. Son comprimidos envueltos con una capa que suele ser de
sacarosa. Se utilizan para enmascarar el mal sabor de algunos medi-
camentos 0 como cubierta entérica para que el farmaco se libere en el
intestino delgado.

Capsulas. Son preparaciones de consistencia sélida formadas por un
receptaculo duro o blando, de forma y capacidad variable, que contie-
ne una unidad posoldgica de medicamento. Generalmente la base del
receptaculo suele ser de gelatina.

Polvos. Compuesto por una o varias sustancias mezcladas, finamente
molidas para aplicacion externa o interna.

Granulados. Mezcla de polvos medicamentosos y azucar, repartida en
pequenos granos.

Sellos. Envolturas preparadas con pasta de almiddn y que contienen
sustancias en polvo, dificiles de deglutir, pueden contener hasta un
gramo de droga; cilindricos o en forma de plato; poco utilizados.

Pildoras. Preparaciones sdlidas y esféricas, destinadas a ser degluti-
das integramente. Cada unidad contiene uno o mas principios activos

interpuestos en una masa plastica.
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Tabletas. Son pastillas para desleir en la cavidad bucal. Se diferencian
de las pildoras por el tamano y de los comprimidos por la técnica de
elaboracion. Sus constituyentes principales son la sacarosa, un agluti-
nante y uno 0 mas principios activos.

Formas farmacéuticas semisodlidas
Pomadas. Es un preparado para uso externo de consistencia blanda,
untuoso y adherente a la piel y mucosas.

Pastas. Son pomadas que contienen una fuerte preparacion de polvos
insolubles en la base para aplicacion cutanea.

Cremas. Emulsiones de aceite en agua 0 agua en aceite, de consisten-
cia semisolida no untuosa o liguida muy espesa.

Unguento. Pomada en suspension de elevada consistencia y, por lo
tanto, reducida extensibilidad.
Otras formas farmacéuticas semisolidas son las jaleas y emplastos.

Formas farmacéuticas liquidas

Soluciones. Son mezclas homogéneas en las que un soélido o un liqui-
do esta disuelto en otro liquido. Pueden ser soluciones acuosas o0 no
acuosas (oleosas, etc.). Entre estas estan:

Jarabes. Si solo es una solucidén concentrada de azucar; si contiene
drogas se llama jarabe medicamentoso.

Gotas. Solucion de un medicamento preparado para administrar en
pequenas cantidades, principalmente en las mucosas.

Inyecciones. Es un preparado liquido, soluciéon, suspension o rara-

mente emulsion, constituido por drogas en vehiculo acuoso o aceitoso,
estéril, y se emplea por via parenteral.
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Vial. Recipiente estéril que contiene un farmaco, habitualmente en for-
ma de polvo seco liofilizado. Para su administracion se debe preparar
en soluciéon con un liquido.

Suspensiones. Se trata de soélidos, finamente divididos, que se disper-
san en otro sdlido, un liquido o un gas. Se consideran suspensiones:

Lociones. Preparado liquido para aplicacion externa sin friccion.

Gel. Suspension de pequefias particulas inorganicas en un liquido (en
reposo pueden quedar en estado semisolido y se vuelven liquidos al
agitarlos) o de grandes moléculas entrelazadas en un medio liquido
(en este caso son semisolidos).

Pasta. Suspension espesa y concentrada de polvos absorbentes dis-
persos en vaselina. Tras la aplicacion, cuando se secan, se vuelven
rigidas.

Supositorios. Es un preparado sélido de forma coénica o de bala; se
ablanda o disuelve a la temperatura del cuerpo. Ovulos: son suposito-
rios vaginales.

Emulsiones. Es una forma medicamentosa liquida de aspecto lechoso
O Cremoso

Formas especiales

Cartuchos presurizados. Envases metalicos en los que esta el medi-
camento en forma liquida junto a un gas propelente para ser adminis-
trado por via respiratoria.

Dispositivos de polvo seco. Envases diseniados para permitir inhalar
el medicamento sin utilizar gases propelentes.
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Jeringas precargadas. La dosis habitual del medicamento se encuen-
tra precargada en una jeringa de un solo uso.

Parches. Dispositivos en forma de laminas, con adhesivo, que contie-
nen un medicamento y que se aplican como un aposito plano adherido
a la piel.

Nebulizadores. Envases, con o sin gas propelente, en los que se en-
cuentra un medicamento en forma liquida o semisdlida para ser admi-
nistrado por via topica o mucosa mediante pulverizacion.

Formas gaseosas. Oxigeno, 6xido nitroso, aerosoles.
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Introduccion

Histéricamente la prevencion y el control de las enfermedades transmi-
sibles estaban intimamente unidos a procedimientos como la salazoén,
el ahumado, la ebullicion, etc., incluso sin que se pudiese comprender
los mecanismos por los cuales estas actividades evitaban la transmi-
sion de infecciones. Mas tarde, con el descubrimiento de los micro-
bios, se comprendieron las causas de las enfermedades infecciosas
y sus mecanismos de transmision, y de forma paulatina fueron sur-
giendo nuevos métodos para impedir dicha transferencia. El cirujano
inglés Joséph Lister fue el primero en percatarse de la importancia de
la asepsia en el ambito quirdrgico y desarrolld por primera vez la idea
de prevenir las infecciones de herida quirdrgica con el uso de métodos
antisépticos.

Imagen 6. Joséph Lister (cirujano inglés).
Basado en esto, la asepsia es definida como la ausencia de mate-

ria séptica, es decir, de infeccion; por extension constituye también
el método de prevenir las infecciones, sobre todo se la realiza actual-
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mente por procedimientos fisicos. Ausencia de microorganismos que
pueden causar una enfermedad. Este concepto incluye: la preparacion
del equipo, la instrumentacion y el campo de operaciones mediante los
mecanismos de esterilizacion y desinfeccion.

Entonces tenemos que la asepsia hace referencia a la utilizacion de
procedimientos que impidan el acceso de microorganismos patégenos
a un medio libre de ellos, por ejemplo, mediante el lavado de manos, la
instauracion de técnicas de barrera o la limpieza habitual.

Mientras que la antisepsia obedece al conjunto de medidas emplea-
das para impedir la proliferacion bacteriana, o sea, la desinfeccion de
tejidos vivos por antisépticos, los mismos que no pueden ser tOxicos
para las células, como por ejemplo, el alcohol etilico (70%), perdxido
de hidrégeno (10 Vol.), yodopovidona.

Este conjunto de procedimientos o actividades estan encaminados a
inhibir o destruir los microorganismos potencialmente patégenos. Para
la implementacion de la antisepsia se usan los biocidas, tanto en piel y
tejido humano (antisépticos) como en objetos, superficies o ambiente
(desinfectantes)

La esterilizacion, constituye una piedra angular de la antisepsia, tiene
como objetivo la eliminacion de cualquier microorganismo, NOCivo 0 NO.

Procedimientos de asepsia y antisepsia

Atuendo quirurgico: Toda persona que entra al quiréfano debe llevar
ropa exclusiva del quiréfano, que incluye pijama, zuecos lavables, ex-
clusivos del area o en su defecto calzas, gorro y mascarilla. Adicional-
mente, los miembros del equipo quirdrgico emplearan bata y guantes
estériles. La mascarilla debe cubrir la boca y la nariz y estar perfecta-
mente ajustada para evitar la salida de aire por los laterales, se cam-
biara siempre que se humedezca y se recomienda cambiarla cada 3
horas, una vez utilizada se desechara, nunca se guardara en el bolsillo,
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ni se dejara colgando del cuello para la siguiente intervencion. Nunca
se utilizara de tela ni de papel por carecer de capacidad de filtracion.
Se usara mascarilla quirdrgica con capacidad de filtracion > = 95% de
eficacia para particulas de 15 micras. El gorro debe cubrir perfecta-
mente el pelo.

Lavado quirurgico y desinfeccion de las manos: El lavado de ma-
nos es la principal medida para evitar las infecciones nosocomiales.
La técnica del lavado de manos depende del tipo de maniobra que se
realice o se haya realizado. Se diferencia el lavado de manos higiénico
0 habitual y el antiséptico. El jabdn a emplear debe ser liquido y para
el lavado habitual no se requiere que tenga capacidad antiséptica. La
pastilla de jabdn no es recomendable por su facilidad para colonizarse
por germenes. El lavado antiséptico esta indicado antes de interven-
ciones quirurgicas, de la colocacion de catéteres centrales, realizacion
de maniobras en inmunodeprimidos y maniobras que requieran un ele-
vado grado de asepsia.

Ha de realizarse con jabon antiséptico de povidona yodada 7,5-10% o
bien clorhexidina. Su duracién minima es de 4 a 6 minutos.

Preparacion higiénica del paciente para la cirugia: La misma se di-
vide en varios puntos. Siempre que sea posible, se debe identificar y
tratar todas las infecciones alejadas de la herida quirdrgica antes de
una intervencion y posponer las cirugias programadas hasta que se
resuelva la infeccion.

Pedir a los pacientes que se duchen o bafen con un agente antisepti-
co al menos la noche anterior a la intervencion. Lavar y limpiar esme-
radamente alrededor del sitio de incision para retirar la contaminacion
grosera antes de realizar la preparacion antiséptica de la piel.

No eliminar el pelo preoperatoriamente a no ser que interfiera con la
intervencion. Si se elimina el pelo, hacerlo inmediatamente antes de
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la operacion, preferiblemente con maquinillas eléctricas o con cremas
depilatorias. Las ufias deben estar cortas, limpias y desprovistas de
esmalte. Asimismo, debera quitarse las joyas.

Desinfeccion de la piel: Tras el lavado higiénico de las manos, se
debe realizar lavado de la zona de inyeccion con agua y jabén y pos-
teriormente desinfectar en sentido circular la zona con un antiséptico,
dejandolo actuar entre 30 segundos y 1 minuto. En el caso de las he-
ridas se debe limpiar la herida con torundas humedecidas en suero
fisiologico de dentro hacia fuera, secar con gasas y desinfectar con
torundas humedecidas en solucion antiséptica en el borde de la herida
donde exista piel integra, nunca en la propia herida.

En la desinfeccion preoperatoria debe emplearse un agente antisépti-
co apropiado para la preparacion de la piel. Ha de aplicarse en circu-
los concéntricos moviéndose hacia la periferia. El area preparada debe
ser suficientemente grande para extender la incision o crear nuevas
incisiones o sitios de colocacion de drenajes si fuese necesario.

Biocidas

Biocidas son aquellas sustancias que por medios bien quimicos o bien
bioldgicos pueden destruir, contrarrestar, neutralizar, impedir la accion
O ejercer un efecto de control sobre cualquier organismo nocivo. Re-
cientemente se ha propuesto una definicion mas simple y clara segun
la cual un biocida es una molécula quimica activa en un producto para
inhibir o destruir bacterias. La actividad antimicrobiana es el efecto le-
tal o inhibitorio, tanto de un producto biocida como de un antibiético.

Los desinfectantes de ambientes y superficies, asi como los antisép-
ticos para piel sana o intacta utilizados en los ambitos clinicos o qui-
rdrgicos, no se consideran producto sanitario, pero requieren autori-
zacion sanitaria como desinfectantes. Los desinfectantes destinados
a aplicarse sobre heridas, mucosas o piel danada son considerados
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especialidades farmacéuticas y deben poseer la correspondiente au-
torizacion de comercializacion como medicamento.

Espectro y mecanismo de accidn

Los mecanismos de accion de los biocidas se centran en alterar la es-
tructura del microorganismo, bien sea impidiendo la entrada y salida
de elementos vitales para el microorganismo o alterando estructuras.
Las dianas se situan en la pared celular, en la membrana citoplasma-
tica o en el citoplasma. Para la seleccion de un biocida hay que tener
en consideracion diversos factores: del biocida, del germen y de la
exposicion, ya que de ellos dependera su efectividad.

Antisepsia sobre piel, mucosas y tejidos

Los antisépticos son una de las armas mas poderosas en el control de
la infeccion. La disponibilidad de los mismos esta limitada por la toxici-
dad de algunos o por la facil contaminacién de otros. Los antisépticos
mas frecuentes en cuidados sanitarios son la clorhexidina, el alcohol y
la povidona iodada. La seleccion de uno u otro, asi como la concentra-
cion y solucion, dependeran del objetivo de aplicacion.

Piel intacta: La povidona iodada como tal carece de actividad hasta
que se va liberando el iodo, verdadero agente de la actividad antisép-
tica. Se utiliza a concentraciones del 1, 7,5y 10%, puede causar hiper-
sensibilidad en algunas personas con alergia al iodo y no debe usarse
en embarazadas, neonatos o personas con bocio. La clorhexidina ac-
tUa rapidamente y posee gran actividad bactericida. Se aplica a una
concentracion de 0,5%. El alcohol al 70% es un bactericida de accion
rapida, llegando a eliminar el 90% de las bacterias de la piel en 2 min
si se permite secar al aire; el frotado con algodén destruye un maximo
del 75%.

En los ultimos afos ha surgido una amplia produccion cientifica, en

general con resultados favorables a la clorhexidina, aunque muchos
de ellos esconden una sobrevaloracion del alcohol incorporado a la
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solucién. En general, cuando se requiere un efecto prolongado se pre-
fiere la clorhexidina, y cuando se busca un efecto inmediato, mejor
povidona iodada. El paguete de medidas descrito por el Institute for
Healthcare Improvement (IHI) para la prevencion de las infecciones re-
lacionadas con catéter establece la recomendacion de antisepsia del
sitio de insercion con clorhexidina al 2% en solucion alcohdlica.

Otras guias son menos restrictivas en la recomendacion, considerando
que cuando el catéter es venoso periférico puede usarse con la misma
eficacia cualquiera de los 3 antisépticos, y en los catéteres venosos
centrales o arteriales periféricos hay que usar clorhexidina alcohdlica
en concentracion superior al 0,5%.

De los estudios sobre preparacion de piel para la incision quirdrgica
no parece desprenderse ningun resultado concluyente sobre la supe-
rioridad de un antiséptico sobre otro, aunque si parece apreciarse una
ventaja en la utilizacion de antisépticos en solucion alcohdlica, incluso
a concentraciones elevadas. El uso de estas soluciones debe recibir
una correcta aplicacion, ya que son inflamables y pueden dar lugar a
eventos adversos con dispositivos eléctricos.

Respecto a la ducha o bafo previo a la intervencion, como prevencion
de infecciones del sitio quirurgico, los resultados no encuentran dife-
rencias entre antisépticos, e incluso entre éstos y el empleo de agua
y jabon neutro. Entre las medidas para el control de epidemias por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM) y de Enterococ-
cus sp. resistente a vancomicina (ERV) en instituciones sanitarias, se
describio la utilidad del uso de descolonizacion con higiene corporal
con solucion jabonosa de clorhexidina al 2%, y la recomendacion se ha
extendido a otros gérmenes multirresistentes (GMR).

Piel no intacta: En general, sobre las heridas no se aconseja el uso

de antisépticos por ser citotoxicos, retrasar la curacion y ser mas per-
judiciales que beneficiosos cuando no se usan en las concentraciones
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apropiadas. Sin embargo, el uso de antisépticos a concentraciones
adecuadas es efectivo y bien tolerado, recomendando su cese de uso
cuando los primeros signos clinicos de mejoria comienzan a detectar-
se. Como recomendacion general, las soluciones empleadas son las
acuosas. La povidona iodada es a concentraciones del 2,5%, o del
10% si es en apositos impregnados.

Algunos gérmenes que actualmente invaden nuestras instituciones,
como Pseudomonas sp., con perfiles de resistencia cada vez mas
amplios y que por otra parte son causa frecuente de colonizacion e
infeccion de heridas, pueden verse beneficiados de alternativas anti-
sépticas no muy comunes, como el acido acético en concentraciones
iguales o superiores al 0,5% en solucion salina para irrigacion o sobre
compresa empapada.

Mucosas: Sobre mucosas, 2 indicaciones basicas. La higiene oral con
clorhexidina al 0,12% o al 0,2% disminuye la incidencia de neumonia
asociada a ventilador, por lo que ha entrado a formar parte basica de
los bundles de prevencion con diana en este tipo de infeccion. Otra
aplicacion es la preparacion vaginal antes de una cesarea con solucio-
nes de povidona iodada gque reduce el riesgo de endometritis posterior.

Reposicion hidrica y vias de administracion

Gran parte de los profesionales de los hospitales que indican liquidos
intravenosos (1V) no recibieron suficiente capacitacion sobre el tema,
a pesar de que la administracion de liquidos es una de las tareas mas
frecuentes e implica decisiones complejas sobre el volumen, la veloci-
dad vy el tipo de liquidos a administrar.

Se recomienda usar la via intravenosa solo en pacientes cuyas nece-
sidades no pueden ser satisfechas por via oral o enteral y hay que
recordar las cinco R: reanimacion, rutina (mantenimiento), reemplazo,
redistribucion, reevaluacion.
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De acuerdo con su composicion y propiedades fisicas, las soluciones
para administracion endovenosa se pueden clasificar en cristaloides
y coloides: un cristaloide es una solucion de apariencia homogénea,
formada por un solvente y un soluto, que tiene la caracteristica de atra-
vesar libremente una membrana dada. Un coloide tiene también una
apariencia homogénea, pero su soluto no puede atravesar dicha mem-
brana. La barrera de referencia en el ser humano es la membrana vas-
cular, que es poco o0 nada permeable a los solutos que componen las
soluciones coloidales, los cuales son generalmente proteinas, azuca-
res u otros productos sintéticos de alto peso molecular y que superan
el tamano de las porosidades que se encuentran en esta barrera ana-
tomica.

A continuacion, se presenta el componente de los cristaloides mas
usados en la reposicion y mantenimiento hidroelectrolitico.

Grafico 9. Principales soluciones parenterales.

Na: mE- Cl: K: Ca: Tonicidad Glucosa:
Solucién ) /L mE- | mE- | mE- | Lactato | con plas- rIL ]
a qg/L q/L qg/L ma 9
Cloruro de .
s0dio 0.9% 154 154 0 0 0 [sotdnico 0
Lactato 130 | 109 | 4 3 28 | Isoténico 0
Ringer
Degtc;osa 0 o | o | o 0 | Isotonico | 50
Dextro-
sa 5% en 154 | 154 | 0 0 0 Isoténico 50
cloruro de
sodio 0,9%

Las vias a administrar son la oral y la parenteral:

e [ a via oral se puede usar cuando existe tolerancia de la misma
sin vomitos, asi como un transito intestinal adecuado, si esta en
el prequirdrgico no se usa por el riesgo de vomitos con bron-
coaspiracion en la induccion de la anestesia, pero puede ser
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usada en postoperatorios.
e | a via parenteral que incluye vias periféricas y accesos venosos
centrales.

Las vias periféricas: Son de primera eleccion en la hidratacion intrahos-
pitalaria asi como la via de administracion de medicamentos, ésta se
realiza con catéteres fabricados de poliuretano o teflén los cuales los
hace poco trombogénicos, con baja adherencia bacteriana y menor
capacidad de producir flebitis, éstos tiene una aguja guia de acero
inoxidable para la venopuncion, se colocan en venas en dorso de ma-
nos y antebrazo, en flexuras de brazo o en extremidades inferiores y en
yugular externa se pueden colocar en casos de no tener otros acce-
sos. Estos angiocatéteres se presentan en medidas conocidas como
G, inicial de la palabra en inglés gauges, que significa calibres; los hay
de 14 a 24 G (mientras mayor el numero sera de un calibre menor),
éstos se presentan en colores para su facil identificacion por tamanos,
para el paciente quirurgico el calibre 18 G es el ideal.

: \ 1
ﬂ ™
14 " o
18 ' i
20 22

llustracion 7. Agujas de puncion parenteral.
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Para poder reponer los liquidos en los pacientes que seran sometidos
a una cirugia o ya fueron operados, es necesario evaluar el grado de
deshidratacion con la clinica del paciente, para etiquetar al paciente
como deshidratado grado 1 (leve), grado 2 (moderado), grado 3 (gra-
ve) y de esta manera estimar el déficit hidrico (1-5%, 5-10% y > 10%
respectivamente) a fin de administrar un plan de hidratacion de reposi-
cion el cual luego ira seguido por un plan de mantenimiento.

En caso de tener un paciente adulto joven que no refiera anteceden-
tes de patologia cardiaca y renal es preferible sobrestimar el grado
de deshidratacion, ya que excesos de liguidos administrados seran
facilmente regulados por el paciente sin repercusion, no asi el paciente
anoso, cardidpata o con nefropatia en cuyo caso el exceso de liquidos
administrados facilmente pueden provocar anasarca y/o edema agudo
de pulmon, pero también la hidratacion inadecuada puede producir
facilmente fallo renal agudo; en el paciente afioso con cardiopatia o
nefropatia la reposicion debe ser calculada sin error y se recomienda
administrar el déficit y el mantenimiento calculado durante 48 horas en
lugar de 24 horas como se realizaria en una persona joven.

Es necesario calcular el agua corporal total, la cual siempre sera de
60% del peso corporal en hombres < 65 afnos, 50% del peso corporal
en mujeres < 65 anos, 50% del peso corporal en hombre > 65y 40%
del peso corporal en mujeres > 65 anos, esto para pacientes con peso
adecuado, en caso de pacientes con obesidad no se debe tomar en
cuenta el peso actual sino el ideal que se obtiene con la siguiente for-
mula.

Peso ideal = 0,75 (altura en cm — 150) + 50
Esto debe reponerse con lactato Ringer, se recomienda que la mitad
de lo calculado se reponga en 6 horas y la otra mitad en las 18 horas

restantes y es necesario sumarle a esto los liquidos de mantenimiento
que se explicaran mas adelante (25-30 ml/kg/24horas), este célculo es
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una guia y debe ser monitorizada constantemente para evaluar si con-
tinua con el mismo plan, se aumenta o disminuye el plan a infundir, esto
dependeréa del estado hidrico cuyo mejor parametro sera la diuresis,
con la intension de llegar a un volumen urinario de 0,5-1 ml/kg peso/
hora, si empiezan a existir datos de sobrecarga como anasarca o ede-
ma agudo de pulmon se debe disminuir e incluso suspender el plan de
hidratacion esto suele pasar en pacientes afiosos con cardiopatias o
nefropatias.

La férmula para calcular el volumen de goteo con equipo venoclisis y
el volumen en ml/hora en bomba de infusion es la siguiente: calculado
para 24 horas.

Volumen/24 horas gotas x minuto ml/hora
1.000 ml = 14 = 42
2.000 ml = 28 = 84
3.000 ml = 42 = 126
4.000 ml = 56 = 168
5.000 ml = 70 = 210

Venopuncion

Es el procedimiento por medio del cual se traspasa la barrera de pro-
teccion exterior (piel), para canalizar una vena a través de un catéter
en un tiempo determinado, con el fin de administrar liquidos y/o me-
dicamentos en forma continua al torrente circulatorio del usuario, de
acuerdo a su patologia y orden médica. La canalizacion intravenosa
(IV) es un medio para lograr acceso directo a la circulacién venosa, en
el cual debe emplearse técnica aséptica.

Indicaciones:
e [Establecer y mantener balance de liquidos y electrolitos.
e Administrar medicamentos en forma continua o intermitente.
e Administrar sangre y derivados.
e Mantener estado nutricional del paciente.
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e Monitorear la funciéon hemodinamica.
e Mantener una via venosa permeable.

Contraindicaciones:

e Traumatismos, infecciones, quemaduras o alteraciones anato-
micas en el sitio de puncion.

e Miembro superior con presencia de fistula arteriovenosa.

e \lenas de la cara distal anterior de la mufieca, debido al riesgo
de lesion de nervios y tendones durante el procedimiento o por
extravasacion del liquido infundido.

e Miembros inferiores por alto riesgo de tromboflebitis en el usua-
rio/a adulto.

e No aceptacion consciente del procedimiento por parte de la
persona o su familia.

e Miembros superiores con vaciamiento linfatico.

Materiales y equipos:

1. Catéter venoso con sistema de seguridad activo, control de san-
gre y en material biocompatible, los calibres pueden ser desde
N.°© 16, 18, 20, 22, 24, segun la edad, peso, calibre de la vena
y objetivo de la venopuncion entendiendo que el numero mayor
es fino (Ej. N.° 24) y el numero menor es grueso (Ej. N.° 16).

2. Solucion endovenosa segun orden médica, previamente rotu-
lada con la identificacion del usuario/a, fecha, hora, volumen a
administrar y velocidad de infusion.

3. Equipo de infusién (macrogoteo para adulto o microgoteo para
nifo) y buretrol o volutrol si lo requiere y/o bomba de infusion).

4. Guantes limpios.

5. Toallas de alcohol estéril impregnadas de alcohol isopropilico al
70%, o torunda de algodon estéril impregnada de alcohol iso-
propilico al 70%.

6. Tornigquete.

7. Pelicula transparente, cinta adhesiva no estéril o cinta adhesiva
en tela no estéril.
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8. Tijeras.

9.

Atril.

10.Guardian.

11.Bolsa de residuos verde y roja.

12.Adaptador de seguridad libre de aguijas.

13.Jeringa pre-llenada de SSN al 0,9 % en presentacion de 3, 5 o

10 cc segun necesidad.

14.Inmovilizador en caso de usuario/a pediatrico o neonato.
15.Equipo visualizador de venas periféricas (Accuvein — opcional).
Descripcion del proceso:

1.
2.

3.

Verifique la orden de la terapia intravenosa en la historia clinica.
Prepare todos los insumos necesarios para la insercion del ca-
téter.

Prepare el equipo de venoclisis, el buretrol, la solucion se rotula
con la identificacion del usuario/a, fecha, hora, volumen a admi-
nistrar y velocidad de infusion.

. Se hace acompafiamiento por otra enfermera(o) o auxiliar de

enfermeria de acuerdo a las condiciones de la persona.
Realice el lavado de manos aplicando los protocolos de la ins-
titucion.

Explique el procedimiento a la persona y la familia, enumeran-
doles las posibles molestias y resolviendo las preguntas y dudas
que la persona tenga.

Retirar joyas (anillos, pulseras, reloj) del miembro superior que
va a ser objeto de venopuncion.

. Seleccionar la zona de insercion, preferentemente en extremida-

des superiores, evitando zonas de flexion y teniendo en cuenta
el tipo de liquido que se va a infundir, la duracion de la infusion
y el estado del usuario/a.

. Seleccionar el catéter con sistema de seguridad activo control

de sangre adecuado segun la edad, peso, calibre de la vena y
el objetivo de la venopuncion.

10.Cortar los vellos de la extremidad en el sitio de la insercion si hay

grandes cantidades que dificulten la venopuncion.
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11.Palpe suavemente la vena haciendo presion para reconocer su
elasticidad.

12.Realice limpieza exhaustiva con toalla impregnada de alcohol
isopropilico al 70%, y corte el vello si es necesario.

13.Coloque el torniquete a 10 0 12 cm por encima del sitio de pun-
cion en los adultos y los nifios a una distancia prudencial de
acuerdo a la longitud de la extremidad.

14.Coloquese guantes limpios.

15.Realice la asepsia de la piel con toalla impregnada de alcohol
isopropilico al 70%, repita este procedimiento 3 veces, deje se-
car y no vuelva a tocar el area desinfectada.

16.Realice la puncion de la piel colocando la guia del catéter con
sistema de seguridad activo control de sangre a un angulo de 45
grados, con el bisel hacia arriba e introduzcalo hasta penetrar
la vena al observar el retorno a través del catéter baje el angulo
de insercion y avance el catéter dejando atras la guia para evi-
tar perforacion del vaso sanguineo. Cuando la venopuncion es
fallida en dos oportunidades deseche el catéter y solicite ayuda.

17.Cuando obtenga retorno de sangre retire parcialmente la aguja
y al mismo tiempo avance el catéter hasta introducir completa-
mente en la vena en angulo de 15 grados.

18.Suelte el torniquete.

19.Recuerde que el catéter con sistema de seguridad activo es
control de sangre y no requiere realizar presion encima de la
piel.

20.Conecte el equipo de venoclisis previamente purgado o el adap-
tador de seguridad libre de agujas y verifique la permeabilidad
de la vena con jeringa prellenada de solucion salina normal al
0,9% de 5 cc o 10 cc.

21.Limpie y seque por completo los residuos de la solucion o san-
gre que hayan quedado en la union del catéeter y la piel de la
persona.

22.Cologue la pelicula transparente o cinta adhesiva, fije el catéter
y coloque el inmovilizador segun necesidad.
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23.Rotule el sitio con fecha y hora, numero del catéter, inicial de

nombre y apellido completo de quien realiza el procedimiento.

24 Ajuste la velocidad de los liquidos parenterales, segun orden

médica.

25.Expligue al usuario los cuidados que debe tener en cuenta con

Su via venosa, para lograr su colaboracion en el mantenimiento
de la permeabilidad del catéter.

26.Deseche los elementos segun el protocolo.
27 .Realice lavado de manos segun protocolo de la institucion.
28.Registre en las notas de enfermeria de la historia clinica electro-

nica el procedimiento que se realizé con la fecha, hora, cantidad
de catéteres empleados, calibre, especificando que es de segu-
ridad activa y control de sangre, registre que se realiza permea-
bilizacion con jeringa pre-llenada de SSN al 0,9% en la presen-
tacion empleada (3, 5 0 10 cc) localizaciéon de la venopuncion y
nombre de quién lo realizd y de quién lo acompano.

29.Notificar inmediatamente a salud ocupacional cualquier acci-

dente laboral con material corto punzante.

Cuidados del catéter:

Valore el sitio de venopuncion durante el turno, palpando la zona
para identificar precozmente complicaciones.

ldentifique signos de infeccion, como rubor, calor, dolor, pus,
induracion o inflamacion, presencia de corddn venoso en el sitio
de insercion del catéter, registre e informe al médico sobre cual-
quier novedad.

Observe signos de infiltracion: edema, ardor, piel fria, y dolor en
el sitio de insercion.

Verifigue la permeabilidad del catéter.

Cambie el catéter venoso periférico y el equipo completo de
infusion cada 96 horas.

Cambie el sitio de venopuncién si se presentan signos de infec-
cion o de flebitis mecanica, quimica o bacteriana.

Mantenga el sitio de insercion y los apdésitos adhesivos de fija-
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cion en buen estado y realice el cambio en caso de necesidad
para evitar el crecimiento bacteriano.

e Registre en las notas de enfermeria de la historia clinica electro-
nica.

e \erifique la velocidad del flujo cada 2 horas.

e En caso de encontrar pus, informe al médico y tdmese cultivo
del sitio de venopuncion y cambie todo el sistema.

e Limpie con toalla impregnada de alcohol isopropilico al 70% el
adaptador de seguridad libre de agujas, entre 15y 30 segun-
dos, cada vez que realice la administracion de un medicamento.

e Realice permeabilizacion con jeringa pre-llenada de solucion
salina al 0,9% de 5 cc 0 10 cc antes de administrar medicamen-
tos para comprobar la funcionalidad de la vena y después de
la administracion del medicamento para barrer remanentes que
quedan en el trayecto del catéter y evitar flebitis quimica.

e Cambie la solucion para dilucion de medicamentos cada 24 ho-
ras.

e Siempre manipular la via con técnica aséptica.

e Aplicar protocolo de lavado de manos.

Riesgos y complicaciones:
Entre las complicaciones a corto plazo tenemos sangrado, infeccion
local, alteracion del ritmo cardiaco o puncion de una arteria.

Entre las complicaciones a largo plazo se encuentran: infeccion tardia
(infeccion relacionada con el catéter), a su vez podemos hablar de
infeccion de catéter colonizado, catéter infectado, flebitis, o sepsis re-
lacionada con el catéter.

Entre las complicaciones menos frecuentes estan la fractura de catéter,

deslizamiento accidental del catéter, aire dentro del catéter y oclusion
del catéter.
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Flebitis quimica o mecanica: se atribuye principalmente a la irritacion
provocada por medicamentos administrados, se evitara eligiendo ve-
nas de calibre adecuado y evitando la friccion.

Obstruccion: se evitara irrigando rutinariamente el catéter en la forma
indicada.

Extravasacion: se evitara manteniendo un goteo adecuado al calibre
de la venay vigilando el punto de insercion.

Infeccion local o generalizada: se evitara desinfectando la piel en el
momento de la insercion, lavado de manos, uso de guantes, curacion
diaria del sitio de venopuncion y manteniendo la asepsia en los proce-
dimientos relacionados.

Catéter venoso periférico

Insercion del catéter. Consiste en la canalizacion de una vena periféri-
ca a través de la piel mediante un catéter radiopaco de longitud corta
que permite acceder al torrente sanguineo con fines diagnoésticos o
terapéuticos.

Recomendaciones generales:

e | as venas mas utilizadas para tratamiento |V son: dorsales me-
tacarpianas, radial, cubital, basilica, cefalica, yugular externa y
epicraneales en neonatos. Evitar las venas de los miembros in-
feriores por riesgo de trombosis, y en el caso de ser imprescindi-
ble por la urgencia, debemos canalizar nueva via en el miembro
superior en cuanto podamos.

e No emplear la extremidad afectada en un paciente al que se le
ha practicado una extirpacion ganglionar (mastectomia).

e FEvitar en lo posible la extremidad afectada por un ACV.

e No utilizar las venas de un miembro con fistulas arteriovenosas,
quemaduras, lesiones cutaneas, zonas esclerosadas y dolori-
das.
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e Asegurarse de que el punto de insercion no dificulta las activi-
dades diarias del paciente.

e Evitar en o posible canalizar el miembro dominante, prominen-
cias 6seas y areas de flexion.

e No canalizar venas varicosas o trombosadas.

e Tener en cuenta si el paciente es diestro o zurdo.

e Retirar anillos o cualquier objeto que comprometa la circulacion.

e Determinar mediante palpacion la diferencia entre venay arteria.

e Ante la existencia de vello en la zona de insercion intentar no
rasurar sino cortar el vello para evitar producir microlesiones cu-
taneas.

e [En cada intento de insercion utilizar un catéter nuevo.

Complicaciones:

e Falta de cooperacion del paciente (nerviosismo ante la puncion,
agitacion, desorientacion secundaria a la patologia o estado de
salud del usuario).

e No visualizacion y falta de palpacion de venas en casos difici-
les: pedirle al paciente que abra vy cierre la mano, bajaremos el
brazo por debajo del nivel del corazon, aplicaremos pafios o
compresas tibias para dilatar los vasos venosos.

e Hematoma, puncion arterial, lesion nerviosa.

e Espasmo venoso.

e Embolismo aéreo.

e Rotura del catéter por la reintroduccion del fiador en el catéter:
embolismo.

e Posicion andmala del catéter.

Indicadores de evaluacion:

Correcta permeabilidad de la via y adecuada entrada de soluciéon a
perfundir en el torrente circulatorio.

Retirada del catéter:

Consiste en la maniobra de extraccion del catéter venoso periférico,
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mediante el que se habia accedido al torrente circulatorio, tras la fina-
lizacion del tratamiento o ante la presencia de complicaciones (flebitis,
extravasacion, obstruccion).

Catéter venoso central de insercion periférica

Las vias centrales se usan mas en pacientes criticos sin accesos peri-
féricos 0 en donde es necesario administrar liquidos o farmacos de alta
osmolaridad (reposicion de potasio hemoderivados, quimioterapicos y
nutricion parenteral), asi como la medicion de la presion venosa central
(PVC) o realizar hemodialisis, se los introduce a través de vasos de
gran calibre como venas yugulares internas, venas subclavias y venas
femorales con la intencion de que el extremo del lumen se ubique en la
vena cava superior o inferior respectivamente, estos catéteres pueden
ser de un lumen o varios que facilita la administracion de varios liquidos
o farmacos. Para su colocacion es necesario usar la técnica de Seldin-
ger, ésta consiste en puncionar la vena de gran calibre con aguja de
gran calibre, luego sobre la aguja colocar una guia metalica retirando
luego la aguja de la vena y dejando la guia en sistema venoso vy final-
mente se coloca el catéter sobre la guia metalica previa dilatacion del
trayecto, dejando catéter en sistema venoso y retirando guia metalica;
para esto es necesario anestesia local, normas de asepsia, antisepsia
y una radiografia de control para verificar la ubicacion del catéter y la
presencia de alguna complicacion en su colocacion como neumotoérax,
actualmente las guias recomiendan realizar este procedimiento guiado
por ecografia para evitar complicaciones.
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Imagen 7. Catéter venoso central.

Insercion del catéter. Implantacion a través de las venas del brazo (ba-
silica, cefalica o braquial), en condiciones de esterilidad, de un dispo-
sitivo radiopaco insertado con fines terapéuticos o diagnodsticos cuyo
extremo distal se encuentra alojado en vena cava superior 0 vena cava
inferior.

Objetivos

Cubrir la necesidad de via central del enfermo.

Evitar las complicaciones asociadas a las punciones de los
grandes troncos venosos: neumotorax, hemotodrax, punciones
arteriales, etc.

Administrar farmacos irritantes, soluciones hiperosmolares, he-
moderivados, etc.

Tratamientos de larga duracion o con fines de nutricion.

Medir PVC.

Obtener muestras sanguineas.

Permitir mayor movilidad al paciente.

Preparacion del paciente antes del procedimiento

Informarle de la técnica a realizar y solicitar su colaboracion.
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Colocarle en decubito supino, con el brazo extendido formando un an-
gulo con el cuerpo de 45°-90°.

Procedimiento:

Lavado higiénico de manos.

Pdéngase el gorro, la mascarilla y los guantes no estériles.
Coloque un empapador para proteger la cama.

Limpie la zona de insercién con agua y jabon, y séquela.
Coloque el compresor por encima de la zona a puncionar unos
15-20 cm.

Desinfecte la zona elegida con gluconato de clorhexidina al 2%
con movimientos circulares de adentro hacia fuera y déjelo ac-
tuar 2 minutos.

Quitese los guantes, péngase la bata estéril y los guantes esté-
riles.

Prepare el campo estéril y coloque el material.

Compruebe el estado del catéter y su integridad.

Inserte el catéter con el bisel hacia arriba, en direccion de la
vena en un angulo de 15° a 30°. Una vez que se observe refluir
sangre por el catéter, la auxiliar retirara el compresor.

El paciente girara la cabeza hacia el lado donde se ha realizado
la puncion.

Introduzca el catéter. No ejerza fuerza. Si hubiera resistencia re-
tire el catéter y vuelva a comenzar.

Una vez introducido retire la guia cuidadosamente.

Conecte el equipo de fluidoterapia previamente purgado.
Limpie la zona de puncién con suero fisiolégico para eliminar
restos de sangre y aplique el antiséptico.

Fije el catéter con tiras de aproximacion estériles y cubra la zona
de insercion con aposito estéril. Registre la fecha de colocacion.
Elimine el material punzante en el contenedor rigido y recoja el
resto de material de desecho.

Cologue al paciente en posicion comoda.

Retirese los guantes.
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e [avado higiénico de manos.

e Compruebe la ubicacion del catéter mediante RX o ECG. Una
vez comprobada proceda a colocar la perfusion prescrita en el
tratamiento.

Hasta entonces la solucion a perfundir sera de suero fisiologico.
e Registre el cuidado realizado y las incidencias.

Complicaciones:
e Hematoma por rotura de la vena.
e Mala posicion o desplazamiento del catéter.
e [Extrasistoles ventriculares si el catéter se encuentra muy intro-
ducido.
e Sepsis, oclusiones, tromboflebitis a medio-largo plazo.
e [imitaciones en pacientes con obesidad moérbida o edematosa.
e Sangrado por el punto de insercion del catéter

Retirada del catéter:

Extraccion del catéter venoso central, tras finalizar el tratamiento o por
aparicion de complicaciones: obstruccion, flebitis, signos de infeccion,
extravasacion, etc.

Complicaciones:
1. Dificultad para extraer el catéter o rotura del catéter durante la
extraccion.
2. Espasmo venoso por retirada brusca.
3. Hemorragia, hematomas.

Catéter venoso central

Consiste en la insercion de un catéter radiopaco en un gran vaso, de-
jando la punta del mismo en vena cava superior o inferior, justo en la
entrada de la auricula derecha, con fines terapéuticos o diagnosticos.
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Se implantan en subclavia, yugular interna o femoral
Preparacion del paciente:
e |nformar del procedimiento a realizar, finalidad y solicitar su co-
laboracion.
e (Crear un ambiente de tranquilidad e intimidad.
e (Colocar al paciente en la posicion adecuada para cada aborda-
je.

Subclavia: posicion Trendelemburg, brazos paralelos y cabeza girada
hacia el lado contrario a la vena elegida.

Yugular: decubito supino y cabeza girada hacia el lado contrario a la
vena seleccionada.

Femoral: decubito supino con la pierna ligeramente separada.
Precauciones:
e Extremar medidas de asepsia, utilizando mecanismos de barre-
ra.
e Hasta comprobar la correcta colocacion del catéter, mediante
Rx o ECG, la solucion a perfundir sera de suero fisiologico.

Complicaciones:
Hemorragia.
e Hematoma.
e Neumotodrax (en canalizacion subclavia o yugular).
e Arritmias cardiacas y parada cardiorrespiratoria; se vigilara es-
trechamente FC, FR, y saturacion de oxigeno o coloracion labial;
y se tendrd a mano oxigenoterapia y resucitador manual.
e En caso de punciéon accidental de arteria, efectuar compresion
de la zona de 5-10 minutos y vigilancia continua.
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Introduccion

En el presente capitulo se proporcionaréa informacion sobre el funciona-
miento del quirdéfano, su disefo, caracteristicas, asi como la instrumen-
tacion utilizada en cirugia, con el objetivo de ampliar los conocimientos
en los estudiantes sobre el area quirdrgica y el desarrollo de la habili-
dad investigativa.

El quiréfano es una estructura independiente en la cual se practican
intervenciones quirdrgicas y actuaciones de anestesia-reanimacion
necesarias para el buen desarrollo de una intervencion y de sus con-
secuencias, que tienen lugar en general en el exterior del quirdéfano.
El quirdfano es un espacio cerrado que debe ser completamente in-
dependiente del resto del hospital, debe pues quedar aislado por una
serie de separaciones con las estructuras exteriores.

El quiréfano permite la atenciéon global e individualizada de los pacien-
tes por un equipo interdisciplinario (anestesistas, cirujanos y también
radidlogos, gastroenterdlogos, neumologos, enfermeras de quiréfano,
auxiliar de enfermeria, camillero...) para todos los actos que se hacen
bajo anestesia (general o local segun el acto que deba efectuarse y el
estado de salud del paciente.

Sin embargo, su implantacion en el hospital deberé tener en cuenta
las relaciones del quiréfano con el servicio de las urgencias, el depar-
tamento de anestesia-reanimacion, la reanimacion, los laboratorios, el
banco de sangre, la esterilizacion, la farmacia y los servicios hospita-
larios.

El quiréfano debe ocupar un lugar central debido a una evidente ne-
cesidad de estar cerca de algunas estructuras de acogida o de hos-
pitalizacion, asi como los servicios médico-técnicos y esto debe guiar
su construccion en un nuevo hospital. En el caso de reestructuracion
O creacion de un nuevo quirdéfano en una estructura arquitectonica an-
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tigua, sera necesario entonces referirse a dificultades arquitectonicas
vinculadas a la existencia de estos edificios, en particular para el trata-
miento del aire y la circulacion del material y las personas.

El ecosistema del quirdéfano debe mantenerse a un nivel de contami-
nacion minimo por medio de una limpieza cuyos ritmos establecidos
deberan observarse escrupulosamente. Los principios de la limpie-
za deben ser codificados por procedimientos escritos discutidos por
cada equipo. El preliminar es la evacuacion de todos los residuos e
instrumentos manchados en sistemas cerrados (contenedores estan-
cos y bolsas herméticamente cerrados). La limpieza de la sala de ope-
raciones se hace varias veces al dia, entre cada paciente. Para ello, se
desinfectan todas las salas de operaciones utilizadas después del final
de cada programa operatorio con protocolos de higiene, sin olvidar el

resto de las partes del quiréfano: oficinas, despachos, vestuarios.
-y

Imagen 8. Estructura del quiréfano.
Caracteristicas del quiréfano

El quiréfano o sala de operaciones es el lugar en el cual se lleva a cabo
el acto quirurgico.
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El quiréfano esta controlado geogréfica, ambiental y bacteriolo-
gicamente y esta restringido el flujo entrante y saliente de per-
sonal.

Es conveniente que esté adyacente a la unidad de cuidados
postanestesia y a la unidad de cuidados intensivos quirdrgicos.
La temperatura debe estar entre 20 y 24 °C.

La humedad entre el 30 y el 60%.

Equipos del quiréfano: cirujano, anestesista y enfermeras

Cuando un paciente se somete a una cirugia, un equipo constituido
por miembros del personal médico asiste al cirujano durante el proce-
dimiento. La cantidad de miembros del equipo varia segun el tipo de
cirugia que se realice. La mayoria de los equipos esta constituida por
el siguiente personal médico:

Cirujano

Ayudante del cirujano

Anestesiologo

Enfermera diplomada certificada como anestesista (su sigla en
inglés es CRNA)

Enfermera de quiréfano/enfermera circulante.

El cirujano lleva a cabo la intervencion. Sus responsabilidades son:

Dirigir la valoracion médica preoperatorio.

Realizar |la técnica operatoria.

Establecer el tratamiento postoperatorio del paciente.
El cirujano ayudante colabora con el cirujano.

El anestesista administra la anestesia.
La actividad puede estar apoyada por la enfermera circulante o por
una tercera denominada de anestesia 0 de soporte.

Enfermera circulante:

Prepara y coordina todo el acto quirurgico.
Responsable de las funciones de enfermeria no estériles dentro
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del quiréfano.
Enfermera instrumentista:

e Tareas relacionadas con las técnicas que requieren esteriliza-
cion en el quirdfano.

e [abor de instrumentacion.

e (Colaboracion directa con la cirugia.

e Mantenimiento de la asepsia y esterilidad de materiales e instru-
mentos, asi como conservacion de la integridad y seguridad del
campo quirdrgico.

Enfermera perfusionista:

e Proporciona los cuidados necesarios para establecer/sustituir la
circulacion de la sangre del paciente por otra artificial o extra-
corporea (cuando la cirugia requiere la sustitucion de la funcion
cardiaca y/o pulmonar).

Miembros de apoyo: auxiliares de enfermeria, celadores, técnicos, ra-
didlogo, anatomopatdélogo.

Definicion de cirugia

Rama de la medicina que trata las enfermedades por medios manuales
e instrumentales. La cirugia es la practica de manipulacion mecanica
de las estructuras anatomicas con un fin médico, diagnostico, tera-
péutico o pronostico. En la antigledad la cirugia se consideraba como
una aberracion al tratamiento de una enfermedad y la enfermedad se
intentaba curar con dieta y fitoterapia, pero eso cambio dado que en la
edad media la cirugia comenzo6 a tener una gran importancia y con el
paso del tiempo fue evolucionando y mejorando con lo que se lograron
grandes avances.

Las especialidades quirurgicas que existen son:
e Angiologia y cirugia vascular.
e (Cirugia general.
e (Cirugia oral y maxilofacial.
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e (Cirugia plastica y reparadora.
e (Cirugia toracica.

e (Cirugia cardiovascular.

e (Cirugia oncoloégica.

e Cirugia bariatrica.

e Cirugia pediatrica.

e Neurocirugia.

Al realizar una incision quirurgica de la piel se abre al mismo tiempo la
“puerta del cuerpo” a los microorganismos que, al introducirse, pueden
vencer los mecanismos de defensa, con lo cual se implantan y desa-
rrollan provocando infeccion. Es por ello que un quiréfano constituye
la instalacion dentro del hospital especialmente acondicionada para
practicar intervenciones quirdrgicas, para lo cual debe cubrir una serie
de requisitos de orden fisico y arquitectonico, tendientes a restringir el
transito de personas, objetos, materiales, e incluso del aire, con lo que
la probabilidad de contaminacion e infeccion posoperatoria se reduce
al minimo.

Estructura del area de quiréfanos

El 4rea quirdrgica la definimos como un conjunto de locales e insta-
laciones especialmente acondicionadas y equipadas, selectivamen-
te aisladas del resto del hospital, que constituyen una unidad fisica y
funcionalmente diferenciada, cuya finalidad es ofrecer un lugar idéneo
para tratar quirdrgicamente al enfermo.

La arquitectura del quirdéfano ha de estar pensada para favorecer en lo
posible las medidas de asepsia y disciplina encaminadas a prevenir la
infeccion. Al mismo tiempo, tiene que someterse a unas reglas determi-
nadas para favorecer estas medidas. Debe estar construida de forma
que las zonas limpias estén diferenciadas de las zonas contaminadas
sin necesidad de efectuar cruces.
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Las salas deben localizarse en una zona:

1. Accesible a los sitios donde se encuentran los pacientes quirur-
gicos internados, servicios de urgencias, unidad de cuidados
intensivos y departamentos de servicios auxiliares del diagnos-
tico, como laboratorio, imagenologia, etcétera.

2. Alejada de los departamentos donde se encuentren pacientes
con enfermedades infectocontagiosas o0 de areas sépticas o
muy concurridas, como roperia y comedor.

3. Apartada en el hospital, para evitar el transito de personas aje-
nas a través de ella, es decir, de areas como consulta externa,
salas de espera, cuneros, de asistencia meédico-social, etcétera.

El nimero de quiréfanos requerido se establece en funcion de varios
factores: cantidad y duracion de operaciones programadas vy tipo de
especialidades con que cuenta el hospital, pero fundamentalmente por
el numero de camas quirurgicas, calculando una sala de operaciones
por 20 camas censables (se refiere, en lo administrativo, a camas de
hospitalizacion, no de internamiento provisional, como es sala de ur-
gencias o de corta estancia, o sala de recuperacion posquirurgica).

El disefio de los quirdfanos sigue dos principios fundamentales:

1. Establecer un filtro para los factores de contaminacion que pu-
dieran introducirse en el area quirurgica a través de personas,
materiales, objetos e incluso el aire.

2. Separacion de las areas sépticas y asépticas dentro de la sala
de operaciones, facilitando asi la practica de una buena técnica
que evite la contaminacion.

3. El area de quiréfanos se divide en tres zonas o areas principales
de restriccion progresiva para eliminar fuentes de contamina-
cion: zona negra, zona gris y zona blanca.

1. Zona negra: Es la primera zona de restriccion y funciona como

amortiguadora de proteccion; incluye cubiculo de admision quirdrgi-
ca, supervisado por la enfermera jefe de quiréfano, ya que ahi llegan
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los pacientes que seran intervenidos quirdrgicamente. Una seccion de
esta zona negra incluye vestidores y bafios para el personal de quiro-
fano, principalmente médico y de enfermeria.

llustracion 9. Zona negra.

Hasta aqui se permite el acceso con bata clinica y es donde el perso-
nal se coloca el atuendo quirdrgico. La comunicacion con la zona gris
es a través de una trampa de botas para el personal y una trampa de
camillas para los enfermos.

2. Zona gris: En esta zona se requiere portar el uniforme completo
(pijama de algodon, cubrepelo, cubreboca y botas de lona o de tela
desechable). Las secciones son: area de lavado quirdrgico (adyacente
a la sala de operaciones), central de equipos, cuarto de anestesia, sala
de recuperacion, cuarto de rayos X y también cuartos sépticos (equi-
pados con lavabos para el instrumental quirdrgico que ha sido utilizado
en cirugia), adyacentes todos ellos a las salas de operaciones.
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Imagen 10. Zona gris.

Debe estar comunicada el area gris por medio de una pequena venta-
nilla o ducto para enviar muestras bioldgicas (de sangre, biopsias, etc.)
para su estudio, al laboratorio de analisis clinicos, al banco de sangre
y al servicio de anatomia patologica, estos departamentos deben estar
cercanos 0 anexos a la zona.

Cada éarea de lavado consta de dos o mas lavabos, cuyo flujo de agua
se acciona mediante rodilleras o electronicamente a través de fotocel-
dillas, al igual que las jaboneras que mas comunmente son de pedal.
Estos lavabos de acero inoxidable deben ser suficientemente profun-
dos para evitar salpicaduras, y la salida de agua es a través de un
tubo curvo y elevado (cuello de ganso) que permite efectuar el lavado
manteniendo los antebrazos en posicion vertical.

También hay porta cepillos, o bien cepillos desechables estériles que
llevan integrado el jabon, los hay con yodopovidona o con hexacloro-
feno. Ademas, queda incluida la sala de recuperacion posoperatoria,
con personal altamente capacitado para atender a los pacientes.
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Debe contar con el equipo basico que consta de: esfigmomandémetros,
estetoscopios, unidades de oxigeno y aspiracion colocadas junto de
las camillas, un gabinete de medicamentos de urgencia, carro de paro
cardiaco, equipo de tragueostomia, monitores de electrocardiografia
y desfibriladores, sin faltar el gabinete de enfermeria con vendas, ga-
sas, telas adhesivas, soluciones intravenosas, equipos de venoclisis y
de presion venosa central, catéteres, etc. Ademas, lavabos y estantes
para ropa clinica.

El personal que trabaja en la sala de recuperacion consiste en jefe de
piso y enfermeras encargadas de los pacientes, bajo la supervision de
un médico anestesidlogo, todos altamente calificados en labores de
vigilancia del periodo posoperatorio.

La central de equipos y esterilizacion (CEYE) es el lugar donde se al-
macenan los instrumentos quirdrgicos, la ropa que se utiliza en salas
de operaciones y demas utensilios estériles. Alli se preparan y esteri-
lizan los bultos que son guardados en una vitrina guardaestéril, rotu-
lando en la parte exterior qué equipo contiene cada bulto y la fecha de
esterilizacion, que conservara su vigencia dos semanas como maximo;
de no utilizarse en ese lapso tendra que esterilizarse de nuevo.

En el cuarto de anestesia se colocan los carros y cajas metalicas o
de plastico que contienen el equipo basico de anestesiologia, como
laringoscopios, pilas, conectores, mascarillas y sondas endotraquea-
les previamente esterilizadas, asi como medicamentos propios de la
anestesia, algunos de ellos en refrigeracion (relajantes musculares).
También debe contar con una gaveta de seguridad para narcaéticos,
psicotropicos y estupefacientes, esto es, medicamentos sobre los que
existe un estricto control para su uso por parte de la Secretaria de Sa-
lud.

En el cuarto de rayos X se estaciona el aparato portatil y el revelador
automatico de las placas que se toman en el transoperatorio, recurso

muy Uutil en la cirugia ortopédica y de vias biliares, entre otras.
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3. Zona blanca
Es el area de mayor restriccion; comprende la sala de operaciones,
local donde se lleva a cabo la intervencion quirurgica.

- * -~ f;! d

Imagen 11. Zona blanca.

Tamano: se recomienda un cuarto amplio de 36 m? (6 x 6 m) de super-
ficie y 3 m de altura.

Algunos quiréfanos, como el de cirugia cardiopulmonar, necesitan te-
ner 49 m2 (7 x 7 m) de espacio util, pues en ellos se utiliza equipo ac-
cesorio, como la bomba de circulacion extracorporea.

Puertas: Lo ideal es que se utilicen puertas corredizas, ya que se eli-
minan las corrientes de aire causadas por las puertas abatibles, pero
por lo general son de tipo volandero de 1,50 m de ancho para permitir
el paso holgado de las camillas y provistas de una claraboya, visor de
25 cm de diametro.
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Paredes y techos: Deben ser duros, lisos, resistentes al fuego, imper-
meables, a prueba de manchas, sin grietas, de facil limpieza, sin brillo,
sin colores fatigantes para la vista y absorbentes del sonido. No se
construyen repisas o salientes que puedan albergar polvo, para evitar-
lo las esquinas y uniones deben ser redondeadas, no en angulo recto.
Las salas de operaciones estaran desprovistas de ventanas. En las
salas destinadas al uso de procedimientos radiol6gicos se exige en las
paredes un recubrimiento de plomo.

Piso: Debe ser resistente al agua y conductor de corriente para evitar la
acumulacion de cargas electrostaticas que puedan provocar chispas.
Las esquinas también deben ser redondeadas para facilitar el aseo.

Ventilacion: El sistema de ventilacion del quiréfano asegura y con-
trola el suministro de aire filtrado; gracias al proceso de circulacion y
el recambio de aire, se proporciona aire limpio y fresco, evitando asi la
acumulacion de gases anestésicos en el interior del quiréfano.

En instalaciones que cuentan con sistemas de recirculacion de aire se
recomienda 20 a 25 cambios de aire por hora con 3 cambios de aire
fresco. En varios paises disponen de reglamentaciones que exigen en-
tre el 80% al 100% de aire fresco en el quiréfano.

Temperatura y humedad: La temperatura ambiente de la sala de ci-
rugia con frecuencia representa el equilibrio entre las necesidades del
paciente y las del personal médico; a su vez, la temperatura desea-
da por el personal varia de acuerdo con las necesidades del tipo de
ropa quirdrgica que usen (pijama unicamente o bata y guantes adi-
cionales). La mayor parte de los estudios en Europa y Estados Uni-
dos indica temperaturas entre 18 y 26 °C. Esto también depende de
las condiciones del paciente y de sus caracteristicas, por ejemplo, los
casos pediatricos.

169



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

En términos generales, se puede establecer que la temperatura idonea
en México para una sala de operaciones sea de 20 °C, con 50% de
humedad, ya que si fuera mayor de estas cifras podria producir con-
densacion de las superficies frias, y si es menor, la humedad favorece
la estatica eléctrica.

lluminacién: La iluminacion equilibrada en la sala de operaciones pro-
porciona al cirujano una vision clara del campo quirurgico, evita forzar
la vista y permite una iluminacién adecuada a la enfermera circulante
y al anestesidlogo. Tanto la iluminacion en el area operatoria como la
general en la sala deberia ser flexible, ajustable y controlable. La re-
lacion entre la brillantez del sitio quirdrgico, la periferia del mismo vy el
perimetro del quirdéfano debe ser 5:3:1.

En las instalaciones nuevas se recomienda que la brillantez de la ilu-
minacion general sea hasta de 70 bujias por metro. Las fuentes de
iluminacion no deben causar destellos ni reflejos indeseables. La can-
tidad de luz necesaria durante la intervencion quirurgica varia segun el
cirujano y el sitio operatorio.

Otros aspectos de la iluminacion en la sala de operaciones que se
sabe varian segun el cirujano, la especialidad y el procedimiento son
los siguientes:

e Distancia focal.

e Direccion del dispositivo luminoso.

e Posibilidad de disminuir las sombras.

e Tamafo del campo quirurgico.

e (Capacidad para cambiar la posicion del foco de iluminacion en

condiciones estériles.

La produccion de calor es otro factor vinculado con la iluminacion de
las salas de operaciones. La luz infrarroja que emite en forma directa
la fuente de luz puede producir calor, asi como la transformacion de
energia por el objeto iluminado. El valor maximo recomendado de ener-
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gia de luz incidente en el sitio de la herida es de 25.000 microwatts por
centimetro cuadrado. Si se emplean varias fuentes de luz para iluminar
un campo operatorio o se utilizan fibras opticas, es probable rebasar
este valor; no obstante, la mayor parte de la luz infrarroja emitida por
las lamparas de una sala de cirugia puede eliminarse mediante filtros o
reflectores dicroicos dispersores del calor (Martinez & Polanco, 2013).

Aparatos de calefaccion

En nifos, ancianos y pacientes quemados resulta de especial impor-
tancia mantener la temperatura corporal, en virtud de que todos ellos
tienen trastornos de la termorregulacion. Sin embargo, los enfermos
sometidos a anestesia general deben considerarse en riesgo de hipo-
termia por la interaccion de los siguientes factores:

1. El paciente esta en reposo, por lo tanto, su metabolismo basal
es bajo.

2. La capacidad del paciente para presentar escalofrios esta abo-
lida por el uso de blogueadores neuromusculares. Los escalo-
frios constituyen mecanismos de defensa termogénicay pueden
aumentar la produccion de calor en 200 a 500% para mantener
la homeostasis.

3. Gran cantidad de anestésicos inhalados son vasodilatadores
potentes; al usarlos, se transfiere calor adicional a la piel, el cual
se libera al ambiente. Los mecanismos de conducta para con-
servar calor, como la busqueda de un ambiente mas calido o
el uso de ropa adicional o mas caliente, se eliminan durante la
anestesia. Los mecanismos de pérdida de calor son: radiacion,
conduccion, conveccion y evaporacion.

La primera medida para prevenir al paciente de la hipotermia consiste
en contar con una adecuada regulacion de la temperatura dentro del
quiréfano, segun se ha explicado, ademas de disponer de medidas
adicionales de control, como el colchon de agua caliente, cojines eléc-
tricos y cobertura del paciente con frazadas y campos calientes.
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Accesorios de la sala de operaciones

Entre los mas significativos se encuentran: contactos bifasicos vy trifasi-
cos, fuente de oxigeno, de aspiracion e inyector de aire centrales; este
ultimo para accionar ventiladores automaticos. Un reloj de pared que
indique al cirujano tanto el tiempo quirdrgico que lleva como la hora del
dia.

Mobiliario

Toda sala de operaciones contara con un mobiliario basico, que debe
estar en contacto con el piso mediante materiales conductores. El mo-
biliario de acero inoxidable debe ser liso, durable y puede limpiarse
con facilidad. Cada quiréfano estara equipado con lo siguiente:

Mesa de operaciones: Debe ser metalica, con un colchon cubierto con
caucho conductor, accesorios para colocar en posicion conveniente al
paciente y abrazaderas. Debe ser regulable a diferentes alturas por un
sistema hidraulico o mecanico que puede suministrar diferentes po-
siciones. Estara montada sobre ruedas y se fijara por un sistema de
frenos.

Imagen 10. Mesa de operaciones.
Existen mesas de operaciones eléctricas que facilitan mucho su ope-
racion, pero tienen el inconveniente de ser costosas y requieren un
mantenimiento mas cuidadoso y oneroso.

Mesa auxiliar o de rinédn: Se usa para colocar la ropa, el material e

instrumental que se requiere para el procedimiento quirdrgico y que no
es de uso continuo durante la operacion.
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Tiene forma rectangular, esta construida de acero inoxidable y se utiliza
COMO recurso de apoyo para la enfermera circulante y el anestesiélogo
(Martinez & Polanco, 2013).

Imagen 11. Mesa auxiliar o de rindn.

Mesa de Mayo: Es una mesa de altura variable, con una barra de so-
porte apoyada en una base. Posee un marco para una charola rectan-
gular de acero inoxidable que se coloca arriba y en sentido transversal
al paciente, a una altura conveniente del campo quirdrgico. Se emplea
para colocar los instrumentos que seran de uso continuo durante la
intervencion (bisturies, tijeras, pinzas de hemostasia y traccion, porta-
guja, suturas, etcétera).

Imagen 11. Mesa de Mayo.

Cubeta de patada: Es de acero inoxidable, lo que le brinda durabilidad
y limpieza; se coloca sobre carretillas que facilitan su desplazamiento
con el pie. En estas cubetas se depositan los materiales de desecho
durante la intervencion quirdrgica (fomites).
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Imagen 12. Cubeta de patada.

Tripié o tripode: Se usa para colgar las bolsas de plastico o frascos
que contienen las soluciones que se administran al enfermo por via in-
travenosa. Se pueden usar también para este fin, unas varillas o cade-
nas de acero inoxidable que penden del techo de la sala de operacio-
nes y que tienen carretillas para correrlas a la posicion mas comoda.

‘an
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Imagen 13. Tripode.

Lampara quirurgica cielitica: Son medias esferas metélicas cuya con-
cavidad refleja, en direccion convergente hacia la region anatémica,
los haces luminosos de uno o varios focos cuya propiedad es generar
mas luz con menos calor.

Estas lamparas estan fijas al techo y tienen la facilidad de poderse mo-
ver en varios sentidos, ubicuidad que permite orientarlas de la manera
mas conveniente hacia el campo operatorio, por mas profundo que
éste sea. Los focos mas utilizados hoy en dia son los de halégeno, y en
algunos casos cuentan con un sistema de control de encendido digital.
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Imagen 14. Lampara quirurgica.

Consta de bancos de altura o de reposo (metélicos), por lo general
para el anestesiologo, aunque en algunas especialidades quirdrgicas
también son utilizados por el cirujano (cirugia reconstructiva, bucoden-
tomaxilar, neurocirugia, angiologia, etc.). Los bancos de altura (25 cm)
gue sirven para apoyar un pie o elevar la estatura de alguno de los
integrantes del grupo quirdrgico.

Equipos de anestesia en quiréfano

Conviene sefialar que todo quiréfano debe contar con una maquina de
anestesia y un aspirador eléctrico, ademas del de pared, al punto de
gue se comete una grave violacion si se inicia cualquier procedimiento
quirdrgico (aunque sea con anestesia local o regional) sin contar con
estos recursos, asi como de canulas endotragueales, laringoscopios y
el resto del equipo de anestesia general.

Equipos adicionales

Unidad de electrocoagulacion: es un generador de radiofrecuencia
de 500 watts que se usa para cortar y coagular tejidos. Aungue es un
elemento comun y necesario en las salas modernas de cirugia, repre-
senta un riesgo que requiere vigilancia estrecha; cuando esta en uso
la unidad de electrofulguracion debera conectarse a tierra, igual que el
paciente, ya que genera un arco eléctrico que se ha relacionado con
explosiones. Este riesgo ha disminuido porque en la actualidad se uti-
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lizan muy poco los anestésicos explosivos. Debido a que la unidad y
Su arco generan una amplia banda de radiofrecuencias, las unidades
de electrocoagulacion interfieren con los aparatos de vigilancia elec-
trocardiografica, entre otros, y su uso debe valorarse y restringirse en
pacientes que tienen conectado un marcapasos.

Unidad de rayo laser: Los equipos de rayo laser producen energia
potencialmente dafiina que ha llegado a ocasionar lesiones, tanto al
paciente como al personal, incluyendo quemaduras cutaneas, dafo a
la retina, lesiones por incendio de las sondas endotragueales, neumo-
térax, dano al colon y a las arterias. Ciertas lesiones se relacionan con
conocimiento insuficiente sobre estas fuentes de energia, con eleccion
inadecuada de la longitud de onda, tipo de laser o fallas en el equipo.
Se requieren algunas modificaciones en el disefio del quiréfano para
adaptarse al uso del rayo laser; la sala de cirugia no debe tener ven-
tanas y se colocara un aviso en el exterior que prevenga que se esta
usando rayo laser. Las paredes y el techo no deberan ser reflejantes y
el equipo utilizado en el campo quirdrgico no sera inflamable; se debe
mantener lejos de éste torundas de algodon, gasas, apositos y objetos
de plastico.

Unidad de rayos X: Son aparatos portatiles que se utilizan con frecuen-
cia en el transoperatorio, sobre todo en la cirugia ortopédica y de vias
biliares, y para su empleo exigen requisitos de seguridad. Entre éstos,
debe evitarse la exposicion innecesaria a la radiacion y el personal se
colocara lo mas alejado posible del aparato.

Instrumentos con fuente de poder: Los instrumentos quirdrgicos con
fuente de poder son comunes y se utilizan, entre otros propdsitos, para
obtener injertos de piel, cortar esterndn, realizar procedimientos orto-
pédicos y otros mas. Por desgracia, estos instrumentos pueden intro-
ducir contaminacion en el area quirurgica; por ejemplo, los instrumen-
tos accionados con aire y lubricados con aceite pueden esparcir finas
particulas oleosas gque contienen bacterias hacia la herida quirdrgica;
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ademas, los instrumentos accionados con aire o electricidad disponen
de sellos alrededor de los ejes rotatorios y pueden sufrir fisuras micros-
copicas gque permitan la contaminacion bacteriana, situacion en extre-
mo delicada, ya que son instrumentos dificiles de esterilizar.

Monitores: dado el impulso adquirido por la cirugia endoscoépica, un
elemento que en la actualidad es indispensable en el quirdéfano es el
manometro del insuflador de CO,, que suministra informacion sobre
el gas administrado al paciente, presion del mismo y cantidad total
utilizada. También se requieren monitores de imagen digitalizada que
transmitan la imagen tomada por la lente, asi como oximetros de pulso
necesarios para el trabajo del anestesidlogo en este tipo de pacientes,
0 en su defecto los capnografos.

Vestuario quiruargico: A partir de la zona restringida esta totalmente
prohibida la utilizacion de ropa de calle. En el area de quirdfano se em-
plea por regla universal ropa de algodén ya que lana vy fibras sintéticas
aumentan la electricidad estética. El vestuario del personal de quirdfa-
no sera de color verde o0 azul ya que estos colores no provocan reflejos.
Nunca se debe salir vestido con ropa quirdrgica fuera de dicha zona,
ni emplearse tal uniformidad fuera del bloque quirdrgico; debera em-
plear este vestuario todo el personal que atienda al paciente durante el
tiempo de la intervencion: cirujano y ayudantes, equipo de anestesia,
enfermeras, personal auxiliar y celador. En el caso de que se precise
técnicas radiologicas el personal debera llevar dicha vestimenta.

Pijama: Estara formado por una camisa y un pantalén.

Gorro: La cabeza ira cubierta totalmente por un gorro de material des-
echable (el pelo es generador de electricidad estatica)
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Imagen 15. Gorro y pijama.

Mascarilla: Las mascarillas deberan cubrir completamente la nariz y
la boca impidiendo la ventilacion lateral; la finalidad de las mismas es
impedir la transmision de los microorganismos a traves del aire exhala-
do al campo estéril o heridas del paciente; en caso que se humedezca
debera ser cambiada. Es importante que sean colocadas antes de pa-
sar a la sala de quirdéfano y de iniciar el lavado quirurgico de las manos;
debiéndose adaptar correctamente a la cara tapando la nariz.

Imagen 16. Mascarilla.

Calzas: Los zapatos seran especificos para el quiréfano (y en caso de
no existir se utilizaran las calzas que cubriran por completo al zapato).
Son unas fundas de papel/plastico desechable que cubriran completa-
mente el zapato antes de entrar en el quirdfano.

Imagen 17. Calzas o botas quirdrgicas.
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Bata estéril: Se trata de una bata de manga larga con pufios elasticos
y amplios, que cubre el cuerpo por completo, empleadas por los ciru-
janos y personal de enfermeria que vaya a instrumentar en la interven-
cion, aungque cada vez se emplean mas las de un solo uso.

Colocacion: La podemos encontrar dentro de un envoltorio estéril, sien-
do la enfermera circulante la encargada de abrirlo con cuidado para
que la enfermera instrumentista la coja; se encuentra doblada. La ins-
trumentista cogera la bata por los hombros y la desenrollara dejando-
la caer por su propio peso manteniéndola en todo momento o mas
alejada posible del cuerpo para evitar que se contamine al tocar otra
superficie. Estirara los hombros de la bata e introducira los brazos en
las mangas, una vez hecho esto, la enfermera circulante o el auxiliar
estirara la bata cogiéndola por la parte interna de las costuras de la
manga Yy rateria hasta que la instrumentista saque los pufos, para pos-
teriormente anudar las cintas de la espalda y del cuello, quedando
suelto el cinturdn exterior que sera la propia instrumentista quien lo ate.

ety

Imagen 18. Colocacion de bata estéril.

Retirada: La enfermera circulante o auxiliar desataréa las cintas anuda-
das de la espalda, tirara por los hombros de la bata hacia fuera, sacan-
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do los brazos de forma que al final quede la parte externa de la bata
envuelta hacia dentro.

Guantes estériles: El uso de los guantes estériles como método de
barrera de proteccion no minimiza el adecuado lavado de manos, es
un complemento. Por ello, ante cualquier procedimiento o manipula-
cion con el paciente, ya sea fisica (ejemplo: una movilizacion) o que
estemos en contacto con sangre, otros fluidos del mismo o piel lesio-
nada, entre otros, se debe colocar para evitar esa transmision cruzada.

Imagen 19. Guantes estériles.
Gafas de proteccion: El uso de gafas y pantallas en quiréfano para la
proteccion de la mucosa conjuntival, se reserva cuando son cirugias

donde se prevé que el personal va a estar expuesto a salpicaduras de
sangre o liguidos organicos, asi como a la produccion de aerosoles.

Imagen 20. Gafas de proteccion.
Técnica del lavado de manos
Generalidades

Es una actividad que el personal de salud y los usuarios deben prac-
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ticar independientemente del lugar donde se encuentren, con el pro-
posito principal de evitar la transmision de gérmenes del personal de
salud hacia los usuarios, de los usuarios hacia el personal de salud y
de usuario a usuario.

Es una técnica sencilla, no tiene mayor costo. Su practica, como par-
te de los procedimientos que se realizan en enfermeria, demuestra la
conciencia, el conocimiento y la calidad de las intervenciones del per-
sonal.

Definicion
Es un procedimiento de asepsia médica en la cual se limpian las ma-
nos de gérmenes patdégenos.

Objetivos:
e Disminuir el nUmero de microorganismos en las manos.
e Reducir el riesgo de transmision de microorganismos a los usua-
ros.

Equipo:

e Jabon.

e Toalla.

e [avamanos.

e Agua.
En caso de no tener lavamanos utilizar 2 recipientes (uno con agua
limpia y otro para desechar la sucia.

Pasos y actividades
e Preparar el equipo evita la pérdida de tiempo.
e Retirar joyas (reloj y anillos), con esto se evita el alojamiento de
microorganismos.
e Que no existan heridas en manos y brazos.
e Valorar el estado de las manos y ufias, se debe tener unas cortas
ya que puede arafar al usuario o romper los guantes.
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e Abrir el grifo y regular el flujo de agua, evita transmisién de bac-
terias al grifo.

e [Evita salpicaduras de agua en el piso.

e Humedecer las manos con agua y jabon.

e E| agua debe deslizarse desde area menos contaminadas a la
mas contaminada.

e Realizar movimientos circulares frotando palma, dorso, de forma
mecanica.

e Elmovimiento circular elimina microorganismos uias y espacios
interdigitales durante 10 segundos como minimo.

e Utilizar el tiempo necesario garantiza la limpieza de las manos.

e Retirarse el jabon con agua, invirtiendo las manos (llevando las
manos hacia arriba en forma de L), dejando caer agua desde
los dedos hacia la muneca.

e £l agua debe escurrir de las partes mas limpias a las menos
limpias

e Dejar limpio el grifo, ya que entrara en contacto con las manos
limpias al cerrarlo.

e Secarse las manos con toalla en forma de presion.

e |a humedad facilita la proliferacion de microorganismos.

e El| secado en forma de presion evita la remocion de bacterias
normales de la piel.
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Pasos del lavado de manos
E] Duracién de todo el procedimiento: 40-60 segundos
Méjese las manos con agua; Deposite en la palma de la mano una Frotese las palmas de las manos

cantidad de jabén suficiente para cubrir  entre si;
todas las superficies de las manos;

HX 5

Frotese la palma de la mano derecha  Frotese las palmas de las manos Fritese el dorso de los dedos de
contra el dorso de la mano izquierda entre si, con los dedos una mano con la palma de la mano
entrelazando los dedos y viceversa; entrelazados: opuesta, agarrindose los dedos;

B g
/% %

Frétese con un movimiento de Frétese la punta de los dedos de la Enjudguese las manos con agua;
rotacidn el pulgar izquierdo, mano derecha contra la palma de la

atrapandole con la palma de la mano izquierda, haciendo un

mano derecha y viceversa; movimianto de rotacion y viceversa;
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Pasos para el lavado de manos quirurgico

1.Humedecer las manos. 2. Luego humedecer antebrazos y codos.

R

3.Colocar una dosis de jabon antiséptico. 4. Lavar las manos y ante-
brazos hasta el codo.
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5. Enjuagar desde las ufias (hacia arriba),manos y antebrazos. 6. Tomar un cepillo estéril y colocar la dosis de jabdn antiséptico y cepillar ufias.

‘rw']
r('?‘

7. Colocar la solucién antiséptica nuevamente y antebrazos friccionar manos y antebrazos. 8. Enjuagar las manos desde las ufas,hasta el codo.

I A

A /N

9. Secar con una compresa estéril Comenzando por las manos.. 10. Luego secar antebrazos y codo.
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Esterilizacion del area y de instrumentos

Desinfeccion sobre instrumental, superficies y ambiente

La limpieza, como paso previo cronoldgicamente a la desinfeccion,
constituye un factor de importancia prioritaria. Una limpieza incorrecta
o defectuosa repercutira de forma negativa en las sucesivas etapas del
proceso de antisepsia/desinfeccion o esterilizacion. El proceso de des-
infeccion, a diferencia de la esterilizacion, solo es capaz de eliminar la
mayor parte de los gérmenes patdégenos (pero no todos).

Ademas, por las caracteristicas del procedimiento, el material desin-
fectado pierde rapidamente esta propiedad por carecer del factor de
empaquetado que lo proteja de contaminaciones. El espectro de gér-
menes sobre el que es efectivo un desinfectante varia de uno a otro, o
en un mismo desinfectante dependiendo de sus concentraciones y su
tiempo de exposicion. Segun el nivel de cobertura alcanzado por un
desinfectante, se puede clasificar como de nivel alto, cuando incluye
esporas bacterianas; de nivel intermedio, cuando incluye micobacte-
rias, pero no esporas, o de nivel bajo, cuando no incluye ni micobacte-
rias ni esporas.

Los criterios de eleccion de procesado del material de uso sanitario con
desinfeccion, en sus diferentes niveles, o con esterilizacion, lo esque-
matizé Spaulding en 1968, y permanece en vigor la clasificacion que
realizd de dispositivos, segun el nivel de riesgo que dichos materiales
tuviesen de desarrollar infeccion. Las 3 categorias que describio son:

e Critico: Todo material contaminado por cualquier germen que
tenga un alto riesgo de desarrollar infeccion. Incluye todo ma-
terial que entra en contacto con cavidades estériles o sistema
vascular.

e Semicritico: Material que entra en contacto con mucosas o piel
no intacta. Estos dispositivos deberian estar libres de microor-
ganismos, aunque puede estar permitido un pequeio numero
de esporas bacterianas, ya que las membranas mucosas (pul-
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AN AN NN AN

monar, gastrointestinal, etc.) tienen generalmente resistencia a
la infeccion por esporas bacterianas comunes.
e No critico: material que se utiliza sobre piel intacta.

Imagen 21. Limpieza de area estéril (quiréfano).

El material critico debe ser sometido a esterilizacion antes de su uso.
El material semicritico debe ser sometido a desinfeccion de alto nivel
antes de su uso. Es en la practica el de mayor riesgo, ya que con ellos
se han detectado més infecciones asociadas a cuidados sanitarios
que con los criticos o0 no criticos. Los primeros porgue se le somete a
esterilizacion, y los segundos por su escaso riesgo intrinseco.

El glutaraldehido, el peréxido de hidrégeno, el ortofenilaldehido (OPA),
el &cido peracético, y el cloro son considerados desinfectantes de alto
nivel. El reprocesado de material sanitario semicritico para su desin-
feccion tiene lugar a través de contacto con liquido desinfectante y
puede ser manual o automatico. El tiempo de contacto oscila entre 8y
45 min a temperaturas entre 20 y 25°C. El reprocesado automatico me-
diante maquinas desinfectadoras minimiza los errores humanos, evita
contacto de los profesionales con sustancias toxicas y no requiere de
sistemas de ventilacion especiales.
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Dentro de la categoria de material semicritico, mencion especial mere-
ce el procesado del material endoscopico. Los endoscopios flexibles,
por el tipo de cavidad en la que penetran, adquieren alta carga micro-
biana, y aunque se han publicado numerosas guias y recomendaciones
para el reprocesado de endoscopios, la adherencia a las mismas tiene
importantes areas de mejora. En este contexto ha adquirido mucha re-
levancia la introduccion de nueva tecnologia, tanto en los desinfectan-
tes como en las mejoras de los procesadores automaticos. Sobre estos
ultimos, todos los modelos tienen ciclos de desinfeccion y aclarado, y
algunos también limpieza con detergente, vaporizacién de alcohol y/o
ciclos de secado forzado con aire; no obstante, no todos son compati-
bles con todos los desinfectantes de alto nivel o con todos los fabrican-
tes de endoscopios del mercado, por lo que en la seleccion habra que
tenerlo en cuenta. Por la repercusion que los procedimientos con este
tipo de material endoscopico tienen en la seguridad del paciente, esta
muy debatida actualmente la necesidad de controles microbiol6gicos
en la monitorizacion de este material.

El material no critico, a diferencia del material critico y semicritico, re-
quiere desinfeccion de nivel medio o bajo. Aungue en si mismo no
supone un riesgo, pueden actuar como fomite en la transmision, por
contaminacion a través de manos o piel colonizada. Los productos
mas frecuentemente usados como desinfectantes de nivel medio son
los fenoles y los compuestos de cloro con un tiempo de contacto de al
menos un minuto. Entre los de nivel bajo, encontramos anadidos a los
anteriores los compuestos de amonio cuaternario, con el mismo tiempo
de contacto recomendado.

Superficies

El papel de las superficies contaminadas esta teniendo un crecien-
te protagonismo con la emergencia de los gérmenes multirresistentes
(GMR). La persistencia de estos organismos en objetos y materiales
del entorno del paciente ha conllevado al rescate de la limpieza y des-
infeccion de las mismas como uno de los mecanismos de control y
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prevencion basicos en la transmision de infecciones por GMR. En la
mayoria de los casos el biocida mas eficaz es el hipoclorito sédico a
concentraciones de 1.000 ppm.

Amonio cuaternario de quinta generacion: Muy utilizado en hospita-
les. Desinfectante de amplio espectro contra microorganismos, como
virus (covid-19), bacterias, hongos, levaduras y esporas. ldeal para
desinfeccion hospitalaria en general, limpiador sanitario, desinfectante
para pisos, paredes, mesones en la industria alimenticia, oficinas y de-
mas espacios con alto transito como pargqueaderos, centros comercia-
les y mercados. Producto concentrado, respete la dilucion de 10 partes
de agua en 1 parte de amonio cuaternario. Presentacion galon.

Amonio cuaternario: Las propiedades del amonio cuaternario posibi-
litan la interaccion con la membrana citoplasmatica de las bacterias y
lipidos de virus para su destruccion.

También existen hallazgos que respaldan su efectividad en la elimi-
nacion de virus que no contienen lipidos que se adhiere faciimente a
superficies de contacto comun y es responsable de vomitos y diarrea.
Otro beneficio del amonio cuaternario de quinta generaciéon que ha de-
mostrado ser capaz de erradicar patdégenos virales emergentes, como
el SARS-CoV-2, asociado al COVID-19. Esto lo convierte en uno de los
mejores desinfectantes para la limpieza de edificios, ya que cubre la
sanitizacion de pisos, paredes, ventanas, puertas, sillas, escritorios,
cubiculos, articulos de oficina, banos y otras superficies.

Un punto clave para entender en qué consiste la desinfeccion con amo-
nio cuaternario de quinta generacion es la habilidad de las moléculas
de amonio para sobrevivir al proceso de remocion de patégenos. Esto
significa que es posible eliminar un numero mayor de microorganismos
utilizando cantidades menores de solucion desinfectante, 0 que evi-
dencia su eficacia.
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En cuanto a las precauciones de uso del amonio cuaternario, existe
una amplia variedad de productos desinfectantes disponibles en el
mercado con amonio cuaternario como ingrediente activo.

Algunos son mas amigables con el ambiente y la salud que otros, razén
por la cual es fundamental contar con la asesoria adecuada y no ma-
nipular nunca compuestos quimicos potencialmente peligrosos, como
éste, por cuenta propia.

Hay que tener presente que el uso inadecuado de este compuesto
puede ocasionar efectos secundarios graves, como quemaduras, irri-
tacion en la piel, ardor en los 0jos, la nariz y la garganta, dafio pulmo-
nar, ceguera.

;. Como realizar un protocolo de limpieza en mi edificio con amonio
cuaternario? Si es utilizado correctamente, el amonio cuaternario es
garantia de prevencion de enfermedades y remocion de agentes pato-
genos nocivos en entornos laborales, comerciales y residenciales.

Por supuesto, para que su aplicacion surta el efecto deseado, es impe-
rante que las concentraciones y distribuciones de amonio cuaternario
sean hechas por técnicos especializados, con el equipamiento de pro-
teccion personal correspondiente.

Grafico 10. Aplicacion de amonio cuaternario.

Aplicacion Dilucion

Ponga 1,8 litros de amonio cuaternario
diluya en 18 litros de agua.

Ponga 720 ml de amonio cuaternario
diluya en 7,2 litros de agua.
Ponga 450 ml de amonio cuaternario
diluya en 4,5 litros de agua.
Ponga 180 ml de amonio cuaternario
diluya en 1,8 litros de agua.

Por cada litro de amonio cuaternario
diluir en 10 litros de Agua.

Para fumigadoras de 20 litros

Para fumigadoras de 8 litros

Para fumigadoras de 5 litros

Para fumigadoras de 2 litro

Aplicacion general contra COVID-19
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Ambiente

Aligual que en las superficies, la emergencia de GMR y su demostrada
persistencia en el medio ambiente han supuesto una actualizacion de
métodos desechados hace tiempo, como por ejemplo la fumigacion de
habitaciones. La tecnologia ha modernizado la vaporizacion ambien-
tal de un desinfectante, en este caso el perdxido de hidrégeno, mas
inocuo que los usados tiempos atras. Se ha demostrado efectivo para
Staphylococcus aureus resistente a meticilina, Clostridium difficile, Se-
rratia sp., Acinetobacter sp. y otros.

Esterilizacion

La esterilizacion se define como el proceso mediante el cual se des-
truyen todos los microorganismos viables presentes en un objeto o su-
perficie, incluidas las esporas bacterianas. El concepto de esterilidad
expresa una condicion absoluta: un determinado objeto o superficie
esta estéril o no esta estéril. Puesto que la esterilidad no puede de-
mostrarse de manera absoluta sin causar la destruccion completa de
todas las unidades esterilizadas, se define la esterilidad en términos
probabilisticos y se considera que un producto critico es estéril cuando
la probabilidad de que una unidad estéril contenga algun microorga-
nismo en forma activa o latente es igual o menor de 1 entre un millén.

Métodos de esterilizacion
e (Calor humedo (en autoclave de vapor)
e (Calor seco (en horno de esterilizacion) flama directa.
e [ncineracion.
e Aire caliente.
e Ebullicion.
e \apor.
e Tindalizacion.
e Radiacion. Radiacion ionizante. Radiacion no ionizante (p. ej.:
radiacion infrarroja y radiacion ultravioleta).
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El paso previo e imprescindible para una correcta esterilizacion es la
limpieza exhaustiva del material a esterilizar. A través de un proceso
mecanico se elimina, por arrastre, la suciedad visible y la materia orga-
nica de una superficie u objeto, reduciendo el niumero de microorganis-
mos y protegiendo los instrumentos contra la corrosion y el desgaste.

El empaquetado

Tiene como objetivo mantener el instrumental aislado de toda fuente
de contaminacion, conservando la esterilidad conseguida en el proce-
so de esterilizacion. El embalaje debe ser adecuado para permitir la
penetracion del agente esterilizante segun el metodo de esterilizacion
escogido, en funcion de las caracteristicas y el uso que se vaya a dar
a los materiales a esterilizar y del tiempo de esterilidad requerido.

Esterilizacion de dispositivos médicos y quirurgicos

Aunque una gran mayoria de los dispositivos médicos y quirdrgicos
utilizados en el ambito sanitario son resistentes al calor, desde los afios
cincuenta ha habido una tendencia creciente a utilizar dispositivos mé-
dicos e instrumental quirdrgico fabricados con materiales sensibles al
calor, lo que ha hecho necesario desarrollar tecnologias de esteriliza-
cion a baja temperatura como son el 6xido de etileno, el plasma o el
vapor de peroxido de hidrégeno, el ozono, etc.

La eleccion de un método u otro de esterilizacion no es arbitraria, el
fabricante debe especificar en ficha técnica si un determinado material
es 0 no reprocesable, asi como el método y las condiciones para el
correcto reprocesamiento del mismo.

Métodos de esterilizacion mas ampliamente utilizados en el ambito
hospitalario, con sus ventajas e inconvenientes

Vapor. No toxico para paciente, personal o medio ambiente. Ciclo facil-
mente monitorizable. Rapido efecto microbicida. Sistema menos afec-
tado por los restos organicos o inorganicos. Rapidez del ciclo, Muy
buena penetracion en empaguetados médicos y en dispositivos con

192



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

lumenes. No apto para material termosensible. Por la exposicion repe-
tida puede dafar el material (p. €j., algun instrumento de microcirugia)
Puede dejar instrumental humedo, con el riesgo de oxidacion del mis-
mo. Posibilidad de quemaduras

La esterilizacion por vapor es el método que presenta el mayor margen
de seguridad por su fiabilidad, consistencia y letalidad. El vapor des-
truye los microorganismos por coagulacion irreversible y desnaturali-
zacion de las enzimas y proteinas estructurales. El principio basico de
la esterilizacion en autoclaves de vapor es la exposicion del material a
la temperatura requerida a una presion determinada durante un tiempo
especificado. Para lograr la penetracion y la difusion del vapor dentro
de la camara es necesario eliminar previamente el aire de la camara.
Esto se puede conseguir de forma pasiva, por gravedad (autoclaves
gravitatorios), o de forma activa, mediante pulsos de vapor y extrac-
cion por una bomba de vacio, que es la que utilizan de forma habitual
los autoclaves en el ambito hospitalario. Las temperaturas mas comun-
mente utilizadas para la esterilizacion por vapor son 121y 132-134 °C.
La presion debe ser mayor para alcanzar temperaturas mas altas (por
ejemplo, 1,05 bar para 121 °C y 2 bar para 134 °C). Desde el punto
de vista de la duracion de los ciclos para alcanzar la esterilizacion,
a mayor temperatura es necesario menor tiempo de exposicion, los
tiempos de exposicion van a variar dependiendo del tipo de material,
de si el material esta envuelto o no y del tipo de esterilizador.

Peroxido de hidrégeno gas plasma. Seguro para el medio ambien-
te, no deja residuos tOxicos y no precisa aireacion. Permite esterilizar
material sensible a temperatura (< 50 °C) y humedad, tanto metélicos
como no metalicos. Es seguro para trabajadores y el medio ambiente.
No deja residuos toxicos y no precisa aireacion.

El perdxido hidrégeno gas plasma es una tecnologia que se empezo a

comercializar en 1993. Su mecanismo de accidn se basa en una prime-
ra fase de difusion de gas de perdxido de hidrégeno y la posterior ge-
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neracion en una camara de vacio, mediante radiofrecuencia o energia
de microondas, de radicales libres que son capaces de interactuar con
los componentes esenciales de las células (enzimas, acidos nucleicos)
inactivando los microorganismos.

El mecanismo de accion del peréxido hidrégeno vaporizado se basa
en la difusion del perdxido de hidroégeno en fase vapor seco. No preci-
sa necesariamente de camara de vacio.

Oxido de etileno. Alta eficacia microbicida. Buena difusién. El enva-
sado puede realizarse en bolsa de papel mixto. El uso de cartuchos
individuales y camaras de presion negativa minimiza la posibilidad de
fuga y exposicion a 6xido de etileno. Facilidad de manejar y monitorizar
los ciclos. Compatible con gran cantidad de instrumental y dispositivos
medicos. Es absorbido por muchos materiales y requiere un tiempo de
aireacion para eliminar los residuos del 6xido de etileno. Limitaciones
dependiendo de la longitud y del diametro de la luz, presencia de sales
inorganicas o materia organica. El 6xido de etileno es toxico, carcino-
génico, inflamable. Precisa usar catalizadores para transformar el re-
siduo en CO,y H,O. Los cartuchos deben guardarse en armarios para
liquidos inflamables.

El Oxido de etileno se utiliza desde los afios cincuenta como agente
esterilizante a baja temperatura. Tiene una excelente actividad micro-
bicida, gran poder de difusion y penetrabilidad, y es relativamente eco-
némico. Los rangos operativos son concentracion de gas (450-1.200
mg/l), temperatura entre 37-63 °C, humedad relativa 40-80% y tiempo
de exposicion de 1-6 h. Dentro de ciertas limitaciones, el aumento de
la temperatura y de la concentracion del gas puede reducir el tiempo
de exposicion necesario para lograr la esterilizacion.

Ozono. Permite esterilizar material sensible a temperatura (< 50 °C) y

humedad. No es toxico (se genera a partir de oxigeno y agua), no
precisa aireacion. Aprobado por la FDA para los instrumentos de metal
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y de plastico, incluso algunos instrumentos con lumenes. Duracion
ciclo es > 46min.

Desinfectantes de uso en centros de salud

Cloro. Pertenece a la familia de los compuestos halogenados, siendo
los mas utilizados los compuestos de cloro y yodo por su efecto bacte-
ricida. Los compuestos de cloro son los desinfectantes mas utilizados
a nivel industrial y no tiene comparacion con otro igual en el tratamiento
de las aguas. El principio activo, cloro, se puede presentar en forma
gaseosa, soluciones de hipoclorito y cloramina T.

Caracteristicas quimicas. El cloro esta formado por moléculas diato-
micas; a temperatura ambiente el cloro es un gas de color amarillo ver-
doso. El gas de cloro es dos veces y media mas pesado que el aire, tie-
ne un olor sofocante intensamente desagradable y es extremadamente
toxico. En su forma liquida y sdlida es un poderoso agente oxidante,
blanqueador y desinfectante.

Pertenecen a los compuestos clorados:

e Soluciones de hipoclorito de sodio. Son ampliamente utiliza-
das para la desinfeccion de superficies duras (blanqueadores
domésticos) y pueden usarse para desinfectar derrames de
sangre que contienen virus de inmunodeficiencia humana o vi-
rus de hepatitis B.

e CloraminaT (cloramicina). Es un derivado clorado que contie-
ne 25% de cloro disponible. Se inactiva en presencia de materia
organica, pero su actividad bactericida se mantiene mas tiempo
que en el caso de los hipocloritos. Se utiliza en la desinfeccion
de agua de bebida.

e Dioéxido de cloro. Esta protegido en soluciones acuosas, afia-
diendo acido hasta una requerida concentracion se activa el
desinfectante.

e Dicloroisocianurato de sodio (NaDCC). Tiene como ventaja la
facilidad en la dilucion correcta y en la estabilidad del producto,
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ya que se prepara al momento de ser usado. Se presenta en
pastillas de 2,5 gy 5 g y se emplea como desinfectante de uso
hospitalario.
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El instrumental quirdrgico es el conjunto de elementos utilizados en los
procedimientos quirdrgicos. Son utensilios costosos y muy sofistica-
dos. Por ello su cuidado debe ser meticuloso y estar estandarizado;
deben someterse al proceso de descontaminacion, limpieza y esteri-
lizacion. Los instrumentos se disenan para proporcionar herramientas
que permitan al cirujano realizar una maniobra quirdrgica basica; las
variaciones son muy numerosas y el disefio se realiza sobre la base de
su funcion.

Clasificaciones del instrumental quiruargico
Se clasifican en instrumentos para:

Diéresis o corte

Separacion

Hemostasia

Aprehension

Instrumental de sintesis

Drenaje

L o e

Instrumental de diéresis o corte

Se emplean para seccionamiento de tejidos. Se pueden clasificar en
diéresis roma y diéresis aguda. Para cortar, separar o extirpar un teji-
do y para cortar materiales, este instrumental requiere de un manejo
cuidadoso al momento de manipularlo para evitar accidentes debido a
que sus puntas son cortantes y filosas. Entre estos tenemos:

e Mangos de bisturi: instrumento de un solo cuerpo, pueden ser
largos, cortos, rectos y curvos, los encontramos en numeros de
3, 4, 7. Para estos elementos encontramos también las hojas de
bisturi en calibres 10, 11, 12, 15 que son pequefias y se adaptan
a los mangos numero 3y 7, ya sean largos o cortos. Las hojas
de bisturi 20, 21, 22 son grandes para adaptarlas a los mangos
numero 4, largos o cortos.
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llustracion 10. Mangos de bisturi.

1 12 13 15

i1l

21 22 23 24 36

llustracion 11. Hojas de bisturi.

Tijeras: Elementos de corte o diéresis que se utilizan para cortar, extir-
par tejidos. Entre éstas tenemos las tijeras de Mayo para cortar mate-
riales y las de Metzenbaum curvas o rectas para tejidos. Ademas, en-
contramos tijeras de plastia, tijeras de térax o tijeras de histerectomia,
tijeras de duramadre, tijeras de fommon.
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llustracion 12. Tijera Mayo. llustracion 13. Tijera de Metzenbaum.

Electrobisturi: Elemento utilizado para corte y coagulacion o hemosta-
sia. Consta de un cable que contiene un lapiz y en su punta un electro-
do el cual realiza la funcién, ya sea de corte o hemostasia; el cable va
conectado al equipo de electro cauterio y para hacer contacto necesita
de dos polos, uno que es el electrodo y otro que es la placa conductora
que se le coloca al paciente, la cual va conectada también al equipo a
través de su cable.

Imagen 21. Electrobisturi.
Bipolar: es un elemento utilizado para hacer hemostasia y corte en te-
jidos delicados y pequefios se utiliza en neurocirugia, otorrinolaringo-

logia y cirugia plastica.
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Imagen 22. Bipolar.
Se pueden considerar elementos de corte otros como: las gubias, ci-

zallas, curetas, cinceles, osteotomos, craneotomos eléctricos o manua-
les, esternotomos eléctricos o

manuales.

llustraciones 13 14 y 15. Cizallas Cinceles Osteotomos

De corte, especializados: sierras eléctricas o manuales, los perforado-
res eléctricos 0 manuales.
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lHustracion 16. Sierra eléctrica. Hustracion 17. Perforadora eléc-
trica.

Instrumental de separacion
Son aquellos utilizados para separar o retraer una cavidad o un érgano
durante el procedimiento quirdrgico y a su vez son los que mantienen
los tejidos u 6rganos fuera del area donde esta trabajando el cirujano
para dar una mejor vision del campo operatorio. Pueden ser:
e Manuales: entre ellos estan los separadores de Senn Miller, de
Farabeuf, de Richardson, de Deavers, valvas maleables y gine-
cologicas.

llustraciones18 y 19. Separadores de Senn Miller
Separadores de Farabeuf
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Autoestaticos o fijos: ubicados dentro de la cavidad abdominal y
fijados por medio de valvas, generalmente son articulados:
Separador de Balfour abdominal

Separador de Gosset (O’sullivan, O’'Connor, ginecologia)
Separador de Finochieto (térax y ginecologia)

llustraciones 20 y 21. Separador de Balfour abdominal
Separador de Gosset

Empleados para cirugias de tiroides, neurocirugia, mastecto-
mias, fistulas arteriovenosas, marcapasos:

Separador de Gelpy

Separador de Mastoides

Separador de Weitlaner

Separador de Belkman Adson

Este instrumental es usado como basico y también como especializa-

Instrumental de aprehension
Es aquel instrumental utilizado para tomar tejidos, estructuras u obje-
tos. Pueden ser:

e Fijos: considerados fijos porque tomamos la estructura o el ele-
mento y lo mantenemos fijo. Entre ellos tenemos:
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e Pinzas de Allis

e Pinzas de Judo

e Pinzas de Allis

e Pinzas de Foerster o aro

e Pinzas de Ballenger

e Pinzas de Doyen

e Pinzas de Backhaus

e Moviles o elasticos: porque tomamos el elemento o la estructu-
ra en un momento determinado sin mantenerlo sostenido en la
posicion.

Entre éstos tenemos:
e Pinzas de diseccion cony sin garras largas y cortas
e Pinza de Rush o rusa corta y larga

Pinzas de diseccion Adson con vy sin garra

Pinzas en bayoneta

Instrumental de hemostasia
Es el instrumental utilizado para realizar hemostasia en un vaso san-
grante o un tejido. Entre estos tenemos:

e Pinzas de mosquito rectas y curvas

e Pinzas de Kelly rectas y curvas

e Pinzas de Kelly Adson rectas y curvas

e Pinzas de Rochester rectas y curvas

e FElectro bisturi

Instrumental de sintesis
Es el instrumental utilizado para suturar tejidos, afrontar o restablecer
su continuidad; esta formado por un conjunto de elementos o instru-
mentos como:

e Porta agujas (especifico)

e Tijera de Mayo Hegar

e Tijera de Potts o dura madre

e Pinzas Cryles
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Tijera de Metzenbaum

Pinzas de diseccion con y sin garra
Suturas de los diferentes calibres
Aguijas viudas

Instrumental de drenaje
Su objetivo es la limpieza de la zona. Es utilizado para aspirar o succio-
nar liquidos de la cavidad del paciente al exterior a través de elemen-
tos o instrumentos. Entre estos tenemos las canulas de succion:

e Frazier

e Yankawer

e Pott
Acanalada
Andrews

llustracion 22. Canula de succion aspiracion Yankawer.

Estas canulas van conectadas al equipo de succion o aspiracion a tra-
veés de un caucho de succion estéril.
Segun su uso (basicos y especializados)

Instrumental basico

Utilizado en cubetas o sets basicos de la institucion como, por ejemplo:
cubeta general, mediana, de pequena cirugia.
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llustracion 23. Cubeta general.

Instrumental especial

Es aquel instrumental considerado especial para un determinado pro-
cedimiento y que lo encontramos en canastas 0 equipos especiales
como la canasta o equipo de hernia, de histerectomia, de laparotomia,
colecistectomia, etc.

Instrumental especializado
Es aquel instrumental utilizado en determinado procedimiento; ejem-
plo: laparoscopios, pinzas de laparoscopia, histeroscopios, pinzas de

liga clip.

Preparacion de la mesa instrumental

Para empezar, es importante recordar que existen dos tipos fundamen-
tales de mesas en el quirdéfano y que ante todo es esencial mantener
siempre esterilizado el campo operatorio.

1. Mesa circular o de rinén
Mesa metélica con forma semicircular, en ella se coloca la ropa quirur-
gicay el instrumental de cirugia general.
e Para su preparacion se debera colocar una funda que vista la
mesa en su totalidad.
e Posteriormente, la mesa de rindn se dividira en tres partes con
el objetivo de organizar el instrumental de cirugia general de-
pendiendo de su funcién y los tiempos en los cuales se utilizara.
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e Del lado derecho de la mesa se colocara todo lo referente a tex-
tiles del paciente, compresas, campos extras y guantes.
e El medio de la mesa se distribuira en ocho partes.

La parte superior de izquierda a derecha consta de los siguientes ins-
trumentos:
1. Fijacion: pinzas backhaus.
2. Hemostasia: pinzas mosquitos y Kelly.
3. Traccion: pinzas Allis y Babcock.
4. Separacion: separadores Farabeuf y valvas.
La parte inferior de la izquierda tiene la siguiente distribucion:
e (Corte: mangos de bisturi y tijeras.
e Especialidad: dependiendo del tipo de cirugia.
e Reparacion: pinza porta agujas y pinzas de diseccion.
e Palangana: producto empleado para el aseo personal.

En el lado izquierdo de la mesa se colocan otras herramientas como
suturas, gasas, sondas, bisturi y aspiradores.

XK

i

Imagen 23. Mesa instrumental 1.

207



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

2. Mesa de Mayo

Se caracteriza por tener una altura variable y una bandeja plana des-
montable donde se coloca el material de cirugia general a utilizarse
con mayor proximidad.

e Hay dos técnicas para vestir la mesa de Mayo instrumental. An-
tes de proceder, el instrumentista debe llevar puestos una bata
y unos guantes estériles. En una de ellas, se viste con una funda
larga de tela doble, parecida a las que se ponen en las almoha-
das, y acto seguido se coloca sobre ella una charola estéril. La
otra opcion es colocar una charola que ya se encuentra dentro
de la funda. Para ello, se retrae de la funda, la cual viene con un
gran doblez por la cual se introduce las manos que tienen que
sostener la charola, y la deslizan junto a la funda hasta cubrir la
mesa.

e Es importante destacar que esta mesa se debe preparar simul-
taneamente con la mesa de rifidn a fin de agilizar el proceso de
preparacion.

e A pesar de que la mesa se distribuye en cuatro partes, el aco-
modo lo realiza el instrumentista con respecto al orden en que
trabajara el cirujano y los tiempos de la cirugia.

e Por lo general en la parte inferior del lado izquierdo se ordenan
los recipientes y gasas, en el medio iréa todo lo referente a la di-
seccion y reparacion, y del lado derecho se ubicaran las pinzas
de anillos, pinza de campo y la palangana. En la parte superior
se coloca lo que tenga que ver con cortes, hemostasia, traccion
y sutura.
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Imagen 23. Mesa instrumental 2.
El instrumental quirdrgico segun su composicion puede ser de:

Acero inoxidable. El acero inoxidable es una aleacion de hierro, cromo
y carbon; también puede contener niquel, manganeso, silicon, molib-
deno, azufre y otros elementos con el fin de prevenir la corrosion o
anadir fuerza tensil.

Los instrumentos de acero inoxidable son sometidos a un proceso de
pasivacion que tiene como finalidad proteger su superficie y minimizar
la corrosion.

Tipos de terminados:

e Elterminado de espejo es brillante y refleja la luz. El resplandor
puede distraer al cirujano o dificultar la visibilidad. Tiende a re-
sistir la corrosion de la superficie.

e FE|terminado adonizado es mate y a prueba de resplandor. Para
reducir el resplandor se depositan capas protectoras de niquel
y cromo, en forma electrolitica; a esto se le conoce como termi-
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nado satinado. Este terminado de la superficie es un poco mas
susceptible a la corrosion que cuando esta muy pulida, pero
esta corrosion con frecuencia se remueve con facilidad.

e Elterminado de €ébano es negro, 1o que elimina el resplandor; la
superficie se oscurece por medio de un proceso de oxidacion
quimica. Los instrumentos con terminado de ébano se utilizan
en cirugia laser para impedir el reflejo del rayo; en otras opera-
ciones brindan al cirujano mejor color de contraste ya que no
reflejan el color de los tejidos.

Titanio. Es excelente para la fabricacion de instrumentos microquirdr-
gicos. Se caracteriza por ser inerte y no magnético, ademas su alea-
cion es mas dura, fuerte, ligera en peso y mas resistente a la corrosion
que el acero inoxidable. Un terminado anodizado azul de Oxido de tita-
nio reduce el resplandor.

Vitalio. Es la marca registrada de cobalto, cromo y molibdeno. Sus
propiedades de fuerza y resistencia son satisfactorias para la fabrica-
cion de dispositivos ortopédicos e implantes maxilofaciales.

Es importante recordar que, en un ambiente electrolitico como los te-
jidos corporales, los metales de diferente potencial, en contacto unos
con otros, pueden causar corrosion. Por lo tanto, un implante de una
aleacion con base de cobalto no es compatible con instrumentos que
tengan aleaciones con base de hierro como acero inoxidable y vice-
versa.

Otros metales

Algunos instrumentos pueden ser fabricados de cobre, plata, aluminio.
El carburo de tungsteno es un metal excepcionalmente duro que se
utiliza para laminar algunas hojas de corte, parte de puntas funcionales
0 ramas de algun instrumento.
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Instrumentos blindados

Se utiliza un revestimiento o una técnica llamada blindado de destello
con metales como cromo, niquel, cadmio, plata y cobre, colocando un
terminado brillante sobre una pieza forjada basica o montaje de una
aleacion de hierro volviéndolo resistente a la rotura o quebradura es-
pontanea. La desventaja de los instrumentos blindados es la formacion
de oxido por lo que actualmente se usan con poca frecuencia.

Segun su forma

1. De un solo cuerpo: Consta de punta y cuerpo; ejemplo: mango
de bisturi, canulas de succion, pinzas de diseccion, separado-
res manuales, dilatadores de hegar.

2. Articulado: Consta de punta, cuerpo y articulacion; ejemplo:
pinzas y tijeras.

3. Con cierre: Consta de argolla, articulacion, cuerpo, punta y cie-
rre; ejemplo: pinzas de forcipresion (clamps) vasculares y los
intestinales.

4. Con forceps: Consta de punta, articulacion, cuerpo y férceps;
ejemplo: forceps ginecoldgicos, espéculos.

5. De fibra: Son aquellos instrumentos que estan constituidos por
fibras Opticas de vidrio y recubiertas por un elemento de cau-
cho o con aleaciones de polietileno para hacerlos mas fuertes y
resistentes; ejemplo: laparoscopios, cistoscopios, artroscopios,
ureteroscopios, gastroscopios.
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Introduccion

Se define a las suturas como materiales de filamentos estériles que se
utilizan para cerrar heridas, ligar vasos o mantener los tejidos unidos y
para aproximar tejidos. Es el material que tiene como fin favorecer a la
cicatrizacion de una herida a través de un cosido quirurgico.

LLa sutura consiste en aproximar tejidos con las mismas caracteristicas
para unir un corte de piel profundo donde los bordes permanecen se-
parados, y en el cual existe la necesidad de acercarlos para favorecer
su reepitelizacion mas sencilla con el propodsito de obtener y mejorar el
aspecto de la cicatriz. Una sutura se considera normalmente como la
aproximacion de los bordes de una herida, en efecto, también puede
ser empleada para atar vasos sanguineos.

El propdsito de la sutura es favorecer y mejorar la cicatrizacion, para
ello se debe evitar que la herida sufra cualquier infeccion, se protege
la herida de agresiones externas, se evita la supuracion, ademas se
mantiene la zona seca.

Existe otro tipo de heridas, que pertenecen a los de planos superficia-
les que no requieren forzosamente una sutura, mas bien necesitan una
buena desinfeccion de la zona y union de los bordes con adhesivos
especiales 0 esparadrapo.

Los materiales de sutura quirdrgica son filamentos estériles utilizados
para cerrar heridas, ligar vasos o mantener los tejidos unidos cuando
se realizan implantes protésicos. El uso del material apropiado facilita
la técnica quirdrgica, disminuye las tasas de infeccion y proporciona
los mejores resultados.

La palabra sutura designa habitualmente al filamento con aguja para

afrontar tejidos, mientras que una sutura sin aguja utilizada para ama-
rrar algo se refiere, en términos quirdrgicos, como ligadura.
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Se considera como “sutura ideal” a aquella que es estéril, resistente a
la traccion, atraumatica predecible, hipoalergénica, no toxica, no reac-
tiva y con baja predisposicion a la infeccion, buen manejo, absorbible
tras haber cicatrizado la herida, y barata.

En la seleccion de la sutura ideal, muchos factores deben ser consi-
derados incluyendo la edad del paciente, la localizacion de la herida,
las caracteristicas individuales de la herida, la presencia o ausencia de
infeccion y la experiencia en el manejo de un material de sutura.

Pueden ser reabsorbibles o no reabsorbibles y cada tipo se puede
presentar como hilo monofilamento o multifilamento. Los monofilamen-
tos no reabsorbibles suelen emplearse para los planos superficiales,
mientras que los multifilamentos reabsorbibles se suelen utilizar para
el plano profundo. Existen hilos reabsorbibles de reabsorcion rapida,
gue no requieren extraerse cuando se utilizan en los planos superficia-
les. Por tanto, se usan para suturar la piel de ciertas regiones (periné,
mano, pie, mucosa bucal o nasal) y/o en pacientes particulares (nifios).

Para reparar heridas se disponen de distintos tipos de suturas:
e Hilos
e Grapas
e Suturas adhesivas
e Adhesivos tisulares

Clasificacion

Los materiales de sutura pueden clasificarse de la siguiente forma:
1. Por su origen: natural u organico y sintético o metalico.
2. Por su comportamiento en el tejido: absorbible o no absorbible.
3. Por su estructura: monofilamento o multifilamento.

Por su origen: natural u organico y sintético o metalico

Pueden ser naturales o sintéticos. Los materiales de sutura natural mas
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frecuentemente utilizados son la seda (no reabsorbible) y el catgut cré-
mico o quirurgico (reabsorbible). Inducen mayor reaccion inflamatoria
que los sintéticos y distribuyen menos la fuerza. Los hilos de sutura sin-
téticos son copolimeros como la poliamida o el polipropileno; producen
menos inflamacion y la distribucion de las fuerzas es mejor.

Natural u organico. Origen animal: catgut, colageno, seda, crin de Flo-
rencia, tendén de canguro, fascia lata, membrana no adhesiva.
Origen vegetal: lino, algodén, henequén.

Origen mineral: acero, plata, oro, titanio, tantalio.
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Imagen 23. Catgut cromado quirurgico.

Suturas organicas. Catgut: es un hilo satisfactorio y consta principal-
mente de colageno. Se obtiene la capa submucosa del intestino del-
gado del carnero, o bovinos, su resistencia y elasticidad se debe a la
estructura en rejilla de los haces de fibras colagenos en intestino.

El catgut se obtiene de dos formas:

Catgut simple: Son cintillas 97-98% de proteina pura, procesadas de
la capa submucosa del intestino de ganado ovino, o de la serosa del
intestino de los bovinos. Se digieren por enzimas leucocitarias. Puede
usarse en presencia de infeccion. Es blando, flexible, manipulable, de
absorcién rapida en 8-20 dias. Util en tejidos de cicatrizacion veloz, por
ejemplo: tejido subcutaneo, membranas mucosas.
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Catgut cromado: Es similar al simple, pero tratado con sales cromicas
para resistir las enzimas corporales. Se usa para cerrar fascias y peri-
toneo y no es recomendable en sutura continua en areas gque requieran
resistencia. De absorcion lenta, en 15 a 30 dias.

Seda: Excelentes propiedades de manipulacion y facilidad para anu-
darlo. La materia prima es un filamento hilado por la larva del gusano
de seda. Se tifie de negro para facilitar su visibilidad entre los tejidos.
Se podria clasificar como un material de sutura lentamente absorbible.
No debe ser utilizada en areas de infeccién o contaminacion.

Origen vegetal

Lino: formado por fibras del tallo del lino. Tiene una elevada resisten-
cia a la traccion, sobre todo cuando esta humedecido. Se utiliza en las
suturas de piel, en la cirugia gastrica, etc.

Algodon: formado por fibras de celulosa natural. Es multifilamento.
Poco empleado en la actualidad, presenta una gran capilaridad y una
reaccion tisular moderada. Su principal uso es en cirugia digestiva.

Origen mineral

Acero inoxidable: Es |la unica sutura metalica utilizada en la actuali-
dad. Apenas produce reaccion tisular y es la sutura mas resistente a la
tension, aunque es de dificil manejo. Se emplea en intervenciones que
requieren una gran resistencia, como en la sujecion de la pared abdo-
minal, la cirugia cardiotoracica y en traumatologia.

Los materiales metalicos como el acero y el titanio se utilizan en trau-
matologia en forma de cerclajes, placas, agujas y tornillos. También
son el material constituyente de las grapas metalicas.

Sintético o metalico

Poliamidas, acido poliglicolico, poliéster, poliglactina 910, polidioxano-
na, polipropileno, polietileno, polibutester, poliglecaprone 25, lactomer
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copolymer, poliuretanico, polivinil denfluoruro (PVDF).

Acido poliglicolico: Fue la primera sutura sintética absorbible (1970).
Pasados 15 dias el material pierde mas de 80% de su resistencia origi-
nal. Es completamente disuelto en 90 a 120 dias.

Sus caracteristicas son: tener pobre reaccion tisular, facil manejo en
la confeccion de los nudos, puede ser sometido a altas tensiones sin
romperse, es visible en la sutura por su color verde, se absorbe en no-
venta dias. Se utiliza en aponeurosis, intestino, vesicula, vias biliares,
vias urinarias, cavidad oral.

Poliglactina 910: Copolimero de acidos lacticos y glicolidos. Combi-
nados para producir una estructura molecular que mantiene la fuerza
tensil; la cual se mantiene en 60% después de 14 dias de ser implanta-
do, y a los 21 dias todavia persiste en 30%. La absorcion se completa
entre 60 y 90 dias, a través de una hidrdlisis lenta.

Imagen 24. Poliglactina 910 (Vicryl 3.0).
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Gracias a su composicion posee fuerza de estiramiento, empleada en
casi todos los tejidos. El paso por los tejidos tiende a trabarse retra-
sando el proceso; ademas, son inertes, higiénicas, no pirogénicas; el
tiempo de reabsorcion es de 60 y 90 dias.

Polidioxanona. Material absorbible, monofilamento preparado a par-
tir de poliésteres. Este polimero contiene un grupo de éter y oxigeno
y suministra apoyo a la herida dos veces mas prolongado que el de
otras suturas sintéticas absorbibles. Pasados 28 dias retiene un 58%,
aproximadamente, de su valor inicial.

Se caracteriza por tener poca reaccion tisular, facil manejo de nudos,
soporta altas tensiones y se absorbe a los doscientos dias, se utiliza en
suturas que requieran elevada resistencia u oftalmologia.

Lactomer: Derivado de los acidos glicdlico y lactico. Tiene una buena
fuerza tensil (80% a los 14 dias) y seguridad en el nudo.

Poliglecaprone: Polimero de acido poliglicolico mas caprolactona. Es
muy ductil y flexible y presenta una gran fuerza de tension inicial, que
se mantiene a corto plazo (28 dias).

*

——

MONOCRYL*
VIOLET MONOFLAMENT

Imagen 25. Poliglecaprone (Monocryl 5.0).
Polidioxanona: Se prepara a partir del poliéster poli (p-dioxanona).
Ofrece un periodo largo de resistencia, de modo que esta indicada en

procesos que necesitan soporte prolongado.
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Poligliconato: Polimero de acido glicdlico y carbonato de trimetileno.
Es flexible y de facil manejo, y tiene buena resistencia a la traccion.

Polihidroxibutirato: Es absorbible a muy largo plazo (la absorcion
completa se produce a los 13 meses) y mantiene el 50% de su resisten-
cia inicial durante los 3 primeros meses. Esta indicado en laparotomias
y Cierres que requieran una absorcion a muy largo plazo (esfinteroplas-
tias, suelo pélvico).

Nylon: polimetro de poliamida, en forma de monofilamento y en sutura
trenzada multifilamentosa. Tiene una fuerza tensil alta con gran elastici-
dad y resistencia a la traccion y casi no produce reaccion tisular.

3 =~ 0 General surgery / Cirugia general
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Imagen 26. Nylon 3-0.

Su degradacion se hace por hidrdlisis. Sus mayores inconvenientes
son la poca seguridad del anudado vy la rigidez en filamentos gruesos.
Para situaciones en las que se precisa minima reaccion tisular, como
en piel y en caso de infecciones. Es el material no absorbible de elec-
cion en cirugia plastica, reparacion de nervios, cirugia vascular, etc.

Poliéster: Polimero del acido tereftalico y polietileno. Se presenta en
forma no recubierta o recubierta de silicona o polibutirato. Tiene una
memoria minima, es facil de manejar y presenta una gran resistencia
a la tension (es el mas resistente después del acero). Las formas no
recubiertas se emplean en oftalmologia.
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Polipropileno: A partir de polipropileno lineal. Mucho mas flexible que
otras suturas y de facil manejo y tiene una alta fuerza tensil a nivel
tisular. Util en cirugia cardiovascular debido a ser especialmente no
trombogeénico, asi como también en el cierre subdérmico de heridas.
Se puede utilizar exitosamente en heridas contaminadas.

Es muy resistente, y mantiene su fuerza tensil mas de 2 afos. Muy utili-
zado en la sutura de piel, cirugia cardiovascular y microcirugia

Por su comportamiento en el tejido: absorbible o no absorbible
Absorbibles. Son aguellas suturas que se mantienen en los tejidos en
forma temporal. Pueden ser de origen natural (animal) o sintético (po-
limeros), variando asi los tiempos de absorcion en funciéon del material
de fabricacion. Las suturas de origen natural son destruidas por las
enzimas del organismo que participan en su absorcion, mientras que
las suturas sintéticas son hidrolizadas, es decir, el agua penetra en su
estructura, disolviéndolas.

En general, pierden la mayoria de fuerza tensil al cabo de 60 dias. Se
utilizan en heridas profundas, mucosas, tejido celular subcutaneo, su-
turas cutaneas que no vayan a ser retiradas, ligadura de vasos, etc.

MATERIALES DE SUTURA
ABSORBIBLES

NOMBRE ABSORCION usos/
MATERIAL COMERCIAL | RECUBRIMIENTO [ ESTRUCTURA (DIAS) COLOR APLICACIONES
. Piel, mucosas,
Viery! Mezcla al 50% N ligaduras, gine-
Rapid® : . Multifilamento 42 AP
de poliglactina cologia (episio-
. . tomia)
Poliglactina Incoloro, —
910 Mezcla al 50% violeta | Cirugia general,
de polialactina digestiva, urolo-
Vicryl® pollg Multifilamento 56-72 gia, ligaduras,
370y estearato ! o
. microcirugia,
de calcio -
traumatologia
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Policaprolac- o Incoloro _Tejidos blarjdos,
Dexon [I® Multifilamento 60 - 90 " | ligaduras, cirugia
tona verde P
oftalmica
Multifilamento:
tejidos blandos,
Multifilamento Incoloro ligaduras, cirugia
Dexon S® No y monofila- 60 - 90 verde ' | oftalmica. Monofi-
mento lamento: micro-
Acido cirugla, Qirugia
Poliglicolico oftalmica
Piel, visceras,
Safil® . o Incoloro, | tendones, oftal-
SSA90® S Multifilamento 60-90 violeta | mologia, ligadu-
ras
Tejidos de cica-
Safil Quick® ] o trizacion rapida,
SSA40° Si Multifilamento 42 Incoloro piel, mucosas,
ginecologia
Tejidos blandos y
Lactomer® Polysorb® Si Multifilamento 56-70 Violeta | ligaduras, cirugia
oftalmica
Polyglytone® ® . Incoloro, | Tejidos blandos y
6211 Caprosyn No Monofilamento 56 Violeta ligaduras
Poligleca- Incoloro Piel, digestivo,
9 Monocryl® No Monofilamento | 90 - 120 . " | ginecologia, ciru-
prona 25 violeta . Y
gia plastica
Oftalmologfa,
cirugia ortopé-
.- dica, esternén
- ® ' ,
Polidioxa PDS I ® No Monofilamento 180 Ingoloro, cardiovascular
nona Monoplus violeta o .
pediatrica, ciru-
gia biliopancrea-
tica
Tejidos blandos y
Poligliconato Maxon® No Monofilamento 180 Incoloro, llg{:ld_uras, crrugia
verde plastica y vascu-
lar periférica
Incoloro Piel, visceras,
Monosyn® No Monofilamento 60 - 90 violeta | cirugia pléastica,
Gliconato ligaduras
Monpsg)n No Monofilamento 56 Incoloro | Fiel. mucosas,
Quick ginecologia
Polihidroxi- Laparotomias,
bu- Monomax® No Monofilamento | 13 meses Violeta | uso a largo plazo
tirato suelo pélvico
i (suelo pélvico)

Grafico 11. Materiales de sutura absorbibles

No absorbibles. Son aquellas de caracter permanente, no se absor-
ben, estan preparadas a partir de fibra orgénica, animal o vegetal, o
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filamentos sintéticos. Como caracteristicas importantes son de alta re-
sistencia y también sometidas a proceso de recubrimiento para dismi-
nuir la capilaridad. Son incoloras o tefiidas. Son Utiles en pacientes que
han demostrado hipersensibilidad a las suturas absorbibles o tenden-
cia a formar cicatrices queloides.

Si no se retiran durante el proceso de cicatrizacion el hilo es encap-
sulado, pudiendo permanecer durante anos en el tejido sin ocasionar
ningun tipo de reaccion. En ocasiones pueden expulsarse segmentos
o trozos del hilo que han sido rechazados por el tejido.

Se utilizan en tejidos que cicatrizan lentamente (piel, aponeurosis, ten-
dones), en suturas cutaneas o mucosas que vayan a ser retiradas, en
estructuras internas que deben mantener una tension constante (liga-
mentos), en cirugia cardiovascular y en neurocirugia.

MATERIALES DE SUTURA
NO ABSORBIBLES
NOMBRE ABSORCION Usos/
MATERIAL COMERCIAL RECUBRIMIENTO | ESTRUCTURA (DiAS) COLOR APLICACIONES
Ethilon® Incoloro, )
Monosof®, | No Monofilamento negroo | Tejidos blandos,
Dafilon® azul ligaduras, vascu-
Poliamida - lar, oftalmologia,
: ® , Seudo-monofi- Negro, :
(nailon) Supramid Si cardiovascular,
lamento Incoloro L
neurocirugia,
Surgilon® | Silicona Multifilamento Negro, cirugia plastica
Incoloro
Piel, cardiovas-
Polibroni- Prolene®, cular, oftalmo-
Ienop P Premilene®, | No Monofilamento Azul logia, cirugfa
Surgipro® general, neuroci-
rugia
Mersilene® | No Monofilamento Cirugia car-
Dagrofil® No Multifilamento diovascular,
- — — tendones,
Poliester | PremiCron® | Silicona Multifilamento Incoloro, traumatologia
. . . verde A
Ti.cron Monofilamento neurocirugia,
] - o ] oftalmologia,
Ethibond Polibutilato Monofilamento odontologia
Tejidos blandos,
Polibutés- Novafil® No Monofilamento Incoloro, ||gadura$, ciru-
ter azul gia cardiovascu-
lar, oftalmologia
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e Piel, oftalmolo-
Mersilk o Incoloro, e
Seda e Ceras Multifilamento gfa, ligaduras,
Softsilk negro .
odontologia
Cirugfa gastroin-
Lino Linatrix® No Multifilamento Incoloro | testinal, ligadu-
ras
Cirugia toréacica,
pared abdomi-
Acero Acero, . - nal, tendones,
3161 Steel® No Monofilamento Metalico traumatologfa,
cirugia cardiaca,
neurocirugia

Grafico 12. Materiales de sutura absorbibles.

3. Por su estructura: monofilamento o multifilamento
Monofilamento: polidioxanona, poliéster, polivinil denfluoruro, poliu-
retanico, polipropileno, poliamida, metalicas (acero-titanio), seda (si-
lkworm), acido poliglicolico (maxdn), poliglecaprone 25, poliglactina
910, polibutester, lactomer copolymer.

Polipropileno Cat gut simple Acero

llustracion 10. Materiales de sutura monofilamento.

Acido poliglicélico Poliéster Seda

lHlustracion 11. Materiales de sutura multifilamento.
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e Trenzado: seda, lino, algododn, poliéster, poliamida, acido poli-
glicolico, tantalio, poliglactina 910.

e Recubierto: acido poliglicolico, poliglactina 910, poliamida, po-
liester, seda, lino, lactomer copolymer.

Propiedades de los hilos de sutura

Los hilos de sutura son suministrados en envases estériles, donde fi-
guran los datos que permiten establecer las caracteristicas del hilo, la
identificacion del fabricante, lote y fecha de caducidad.

1. Calibre: El diametro de la sutura se determina en milimetros, y se
expresa en multiplos de ceros. Cuanto mas pequefio es el calibre de la
sutura, mas ceros hay.

Los hilos de sutura fueron fabricados en calibres de 1 a 6, siendo 1 el
mas pequeno y 4 del grosor del hilo de una raqueta de tenis.

En cirugia dermatoldgica se utilizan habitualmente suturas de entre 2/0
y 6/0. Por ejemplo, en zonas de mayor tension como el tronco o las
extremidades inferiores usaremos suturas entre 2/0-3/0, y en la cara
suturas mas finas como 4/0-6/0.

llustracion 12. Diametro del material de sutura.

2. Tension/resistencia: Es la fuerza en peso que el hilo puede sopor-
tar antes de romperse al ser anudado. Se denomina «fuerza tensil» el
tiempo que la sutura mantiene la resistencia a la tension; es el periodo
de vida util de la sutura y se suele expresar en dias y/o en porcenta-
je de fuerza. A medida que la sutura pierde la fuerza, la herida gana
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fuerza tensil por si misma, de manera que algunos tejidos en un lapso
medio tienen suficiente fuerza tensil como para mantener sus bordes
unidos y ya no necesitan de la sutura para mantenerse afrontada.

3. Absorcion: Pérdida progresiva de masa y / o volumen de material
de sutura. Segun su absorcion se clasifican en absorbibles y no absor-
bibles. Una sutura no absorbible es resistente a la absorcion y man-
tiene su resistencia a la traccion. Las suturas absorbibles se definen a
menudo como suturas que pierden la mayor parte de su resistencia a
la traccion dentro de los 60 dias posteriores a la implantacion.

4. Numero de hebras: Se dividen en monofilamentos o multifilamentos
(suelen ser trenzados). Los monofilamentos tienen una superficie mas
suave, por lo que producen menos friccion y menos inflamacion, pero
requieren mas nudos y son menos seguros. Los multifilamentos propor-
cionan mayor fuerza tensil y flexibilidad.

5. Capilaridad: Es la caracteristica que permite el paso de liquidos
tisulares a través del hilo. Los hilos multifilamento poseen mayor capila-
ridad y son menos recomendables en presencia de una contaminacion
permitiendo el paso de microorganismos que favorecen la infeccion.

6. Plasticidad: Medida de la capacidad de deformarse sin romperse
y para mantener una nueva forma después del alivio de la fuerza de-
formante.

7. Reaccion tisular: Es la reaccion del organismo frente a un cuerpo
extrano, como es el hilo de sutura. La duracion y la intensidad de la
reaccion inflamatoria varian principalmente segun el material usado,
pero también dependen de la técnica quirdrgica y del tejido en el que
se efectua la sutura.

La secuencia normal de la reaccion tisular de un material de sutura
consta de tres etapas. En los primeros cuatro dias se produce infiltra-
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AN AN NN AN

cion celular compuesta de linfocitos, monocitos y leucocitos polimor-
fonucleares. Durante la segunda etapa, desde el cuarto dia hasta el
séptimo, aparecen macrofagos y fibroblastos. Después del séptimo dia
se observa una inflamacion crénica en el tejido fibroso. Con las suturas
no absorbibles la reaccion de inflamacién es minima, mientras que con
las absorbibles es mucho méas marcada, pudiendo persistir a pesar de
que la sutura haya sido absorbida o expulsada.

o Inflitracion e |nflamacion
celular Croénica

o Linfocitos, ® Macrdfagos ® Tejido fibroso
monocitos y e Fibroblastos

leucocitos PMN

Grafico 12. Reaccidn tisular de material de sutura.

8. Coeficiente de friccion: El coeficiente de friccion determina la faci-
lidad con que una sutura pasara a través de la piel. Una sutura con un
coeficiente de friccion bajo, tal como el polipropileno, se desliza facil-
mente a traveés del tejido y, por lo tanto, se utiliza comUnmente para la
realizacion de suturas subcuticulares. Cuanto mas bajo es el coeficien-
te de friccion, mas resbaladizo es el material de sutura'y mas probable
que el nudo resultante se desenrede. Cuando se usa polipropileno es
habitual colocar varios nudos adicionales.

9. Extensibilidad o elasticidad: Se refiere a la forma en que el hilo de
sutura se estira ligeramente y luego recupera su estado normal al reali-
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zar el nudo, es ideal que el hilo de sutura permita un grado controlado
de estiramiento antes de romperse.

10. Memoria: Capacidad inherente de la sutura para volver o mantener
su forma bruta original (relacionada con elasticidad, plasticidad y dia-
metro).

11. Esterilizacion: Esterilizacion es la eliminacion de toda forma o cla-
se de vida que pueda estar contaminando el hilo; obviamente el hilo no
debe sufrir ninguna alteracion en sus propiedades fisica y quimicas.

Tipos de suturas y materiales
Cabe distinguir entre suturas manuales y suturas mecanicas.

Suturas manuales:
e Suturas convencionales: formadas por un hilo y/o una aguja.
e Suturas cutaneas adhesivas.
e Adhesivos tisulares (pegamentos): derivados de cianoacrilato
(dermabond).

Suturas mecanicas:
e (Grapadorasy otros dispositivos, clips, accesorios (quitagrapas).

CARACTERISTICAS MONOFILAMENTO MULTIFILAMENTO
Resistencia a tension Desventaja Ventaja
Riesgo de torsion Desventaja Ventaja
Riesgo de infeccion Ventaja Desventaja
Cicatriz Ventaja Desventaja
Flexibilidad Desventaja Ventaja
Resistencia al paso de tejidos Ventaja Desventaja
Facilidad de manejo Desventaja Ventaja
Efecto de sierra Ventaja Desventaja

Grafico 13. Caracteristicas de las suturas monofilamento y
multifilamento.
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Suturas sintéticas

Suturas adhesivas cutaneas. Tiras adhesivas: solo estan indicadas
cuando el plano profundo (dérmico) esta intacto o suturado. En tal
caso, pueden sustituir o completar a una sutura continua intradérmica.
No todas las tiras adhesivas que se comercializan sirven, en especial
en lo que respecta a su facilidad de uso y su duracion de adhesion.
Se debe desaconsejar el uso de estas tiras para aliviar la tension de
una sutura, porque conllevan el riesgo de provocar el arrancamiento
tangencial de la epidermis donde estan adheridas, con la formacion
mecanica de una flictena, que en ocasiones se confunde de forma
erronea con una alergia.

Adhesivos: Los adhesivos cutaneos como el cianoacrilato (dermabond)
NO SON Mas que alternativas a las tiras adhesivas, con las que compar-
ten las indicaciones: heridas muy superficiales o sutura dérmica ya
realizada. Solo son un complemento de una sutura convencional, salvo
para las pequefas heridas superficiales que no atraviesan la dermis.
No necesitan anestesia local y desaparece espontaneamente a los 5 0
10 dias.

Adhesivos tisulares, grapadoras cutaneas. Grapas: en la actualidad,
solo se presentan en forma de grapadoras automaticas desechables.
Comparten ciertas indicaciones con los puntos separados o las sutu-
ras superficiales. Las cicatrices que dejan son mas discretas cuanto
antes se aflojan y se retiran.

Agujas quirurgicas
Se fabrican con acero inoxidable templado de alta calidad, para que
tiendan a doblarse antes que romperse. En casi todas las suturas se

utilizan materiales ensamblados en la aguja, con un diametro del hilo
similar al de la aguja, con lo que disminuye el traumatismo tisular.
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Las partes de la aguja son:

El ojo. Solo existe en agujas sueltas para montar suturas.

El cuerpo. La aguja puede ser curva o recta, las suturas atraumaticas
pueden tener una aguja simple o bien doble aguija.

La punta. El tipo de tejido que se va a suturar determinaré cual es la
punta mas apropiada. Puede ser roma de punta redondeada y cuerpo
cilindrico, se utiliza en tejidos blandos vy fragiles (higado, rindn). Ci-
lindrica, es de punta afilada y cuerpo cilindrico, se emplea en tejidos
blandos y faciles de penetrar (gastrointestinal, urologia). Triangular,
tiene la punta y el cuerpo triangular con 3 aristas cortantes en toda la
aguja, se utiliza en tejidos fuertes y de elevada resistencia como piel.
Tapercut, tiene la punta triangular y cuerpo cilindrico se utiliza para te-
jidos resistentes pero fragiles (corazén). Espatulada, tiene la punta y el
cuerpo aplanados, con bordes laterales cortantes, se utiliza en cirugia
oftalmica y microcirugia. Los tipos de la punta se suelen representar
con simbolos estandar, que permiten identificarlos en las envolturas y
las caratulas de los embalajes.

® AV

Imagen 27. Esquema de las agujas quirurgicas.
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Introduccion

Este capitulo trata de establecer, en una forma didactica, como enfren-
tar el paciente que acude con algun tipo de lesion de partes blandas.
Una herida se define como toda pérdida de solucion de continuidad
(ruptura) de la piel, ocasionada por factores externos o internos (frac-
turas de huesos), y secundaria a una falta de absorcion de la fuerza
traumatica que la ha provocado. Como consecuencia de la agresion
de este tejido, existe riesgo de infeccion y posibilidad de lesiones en
organos o tejidos adyacentes.

Se considera herida a la pérdida de solucion de continuidad o ruptura
de la piel, que se debe a factores externos o internos como alguna
fractura 6sea, son de etiologia multiple; las mas comunes son las cai-
das casuales o0 accidentes de trafico, laboral, de arma punzo cortante,
arma de fuego, etc.

Las heridas por mordeduras humanas o animales se caracterizan por
arrancamientos parciales o totales, bordes contusos, contaminacion
aerobia y anaerobia. Ademas, necesitan una reconstruccion posterior
con frecuencia.

Las heridas por arma de fuego suelen tener bordes irregulares e im-
precisos, pérdida de tejidos, presencia de cuerpos extranos y lesiones
asociadas, como quemaduras en el orificio de entrada.
Clasificacion de las heridas

Estas se clasifican en diferentes tipos:

1. Segun el agente causal

Aqui se encuentran las heridas incisas, que se producen por el desli-

zamiento de un objeto con filo sobre la superficie de la piel, las heridas
contusas, gue normalmente se deben a golpes con objetos contunden-
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tes y al aplastamiento de la piel y, por ultimo, las heridas punzantes,
producida por objetos puntiagudos que atraviesan la piel.

2. Segun el espesor de los tejidos afectados

a.
b. Erosion: pérdida de sustancia o desprendimiento de epidermis.
C.

d. Profundas, complicadas o complejas: afecta a tejidos mas pro-

g.

Epidérmicas o aranazos: afecta solo a la epidermis.
Superficiales: hasta tejido celular subcutaneo.

fundos.

Penetrante: afecta a cavidades naturales, habitualmente no co-
municadas con el exterior (abdomen, térax, etc.)

Perforantes: afectan a visceras huecas albergadas en aquellas
cavidades.

Por empalamiento: por orificio anal o vaginal.

3. Segun la direccion

a.
b.
C.
d.

Longitudinales
Transversales
Oblicuas
Espiroideas

4. Segun la forma de los bordes

a.

® Qoo

—h

Simples

Angulares

Estrelladas

Avulsivas o con colgajos

En SCALP (Skin, Connective tissue, Galea Aponeurotica, Loose
areolar connective tissue, pericraneo)

Con pérdida de sustancia.

5. Segun su mecanismo

a.

Arma de fuego: herida causada por arma de fuego sea pistola,
escopeta, rifle.

b. Arma punzo cortante: herida causada por cuchillos, machetes,
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sables, entre otros.

c. Objeto contuso: herida causada por un objeto duro, de super-
ficie obtusa o roma que actua sobre el cuerpo con una fuerza
considerable

d. Mordedura de animal: heridas causada por animales domeésti-
COS como perros y gatos y no domésticos serpientes, ratones,
arafias, entre otros.

e. Agente quimico: heridas causadas por el uso de quimicos como,
por ejemplo, el acido muriatico, hidroxido de sodio.

f. Agente térmico: heridas por exposiciones a temperaturas extre-
mas.

6. Segun el compromiso de otras estructuras no cutaneas

Simples: cuando existe compromiso de la piel con o sin compromi-
so del tejido celular subcutaneo, sin dafio de grandes vasos, nervios,
glandulas, entre otros.

Complicadas: compromiso de la piel, tejido celular subcutaneo, de
grandes vasos, nervios, musculos, entre otros.

7. Segun pérdida de sustancia
a. Sin pérdida de sustancia: cuando la herida no provoca pérdida
de la sangre del cuerpo.
b. Con pérdida de sustancia: cuando se pierde sangre y tejidos
por motivo de la herida.

8. Segun si penetra en alguna cavidad compartimiento
a. Penetrante: cuando hablamos de heridas penetrantes nos refe-
rmos a que la herida pasa todos los planos superficiales hasta
llegar a las distintas cavidades del cuerpo.
b. No penetrante: es el tipo de herida que no llega a las grandes
cavidades del cuerpo y se queda en los planos superficiales.
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9. Segun su grado de contaminacion

a. Limpias: cuando la reparacion del tejido se realiza de forma no
contaminada, en condiciones normales y con una técnica asep-
tica adecuada. Se habla de herida limpia cuando el procedi-
miento, cenido a la técnica aséptica, no entra dentro de un or-
gano o cavidad del cuerpo normalmente colonizada.

b. Limpias-contaminadas: cuando el procedimiento involucra una
cavidad u o¢rgano colonizado bajo circunstancias electivas vy
controladas. Se incluyen aqui la orofaringe, la cavidad bucal,
el ano, la fosa nasal (Staphylococcus aureus) o el conducto
auditivo externo (Pseudomona aeruginosa). Un sitio quirdrgico
limpio-contaminado se ve cuando el procedimiento operatorio
entra en un 6rgano o cavidad del cuerpo colonizado, pero bajo
circunstancias electivas y controladas.

c. Contaminadas: si existe contaminacion grosera del sitio quirur-
gico en ausencia de infeccion obvia. La contaminacién no con-
trolada al abrir el lumen intestinal, perforacion de vesicula litiasi-
ca durante la colecistectomia, son ejemplos de procedimientos
contaminados.

d. Sucias: si existe infeccion obvia en el sitio quirurgico.

Los procedimientos quirdrgicos realizados cuando existe una infeccion
en el sitio quirdrgico, son consideradas heridas sucias. La exploracion
abdominal por peritonitis bacteriana y los abscesos intraabdominales
son ejemplos de esta clase de heridas.

Cicatrizacion

Después de haber entendido la clasificacion de los diferentes tipos de
heridas que pueden presentarse, vamos a conocer coOmo el cuerpo
responde a estos cambios fisicos. Lo cual nos lleva a la cicatrizacion
y los procesos bioquimicos y celulares que van a requerir para repara-
cion de este tejido, aunque con mayor o menor formacion de un tejido
conectivo.
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El inicio de la reparacion o de la curacion de esta herida va a ser una
manera inmediata después de ser producida.

Fases del proceso reparativo de las heridas

Después de un traumatismo en la piel se forma una herida y el proceso
de curacion se inicia de inmediato. En funcion del tipo de herida, la epi-
dermis (la parte superior de la piel) y la dermis (la parte intermedia de
la piel con capilares sanguineos) pueden quedar destruidas y tienen
que ser restauradas mediante la reparacion de la herida. La curacion
de la herida es una cascada de acontecimientos regulados, que pue-
den dividirse en cinco fases:

Respuesta vascular y coagulacion de la sangre

Inflamacion

Formacion de tejido de granulacion (reparacion de la dermis)
Epitelizacion (formacioén de una nueva epidermis)

Remodelado del tejido cicatricial

ok~

Las células siguientes desempefan un papel importante en el proceso
de cicatrizacion: las plaguetas, conjuntamente con la fibrina, detienen
o cohiben la hemorragia, los leucocitos (neutréfilos primero y macrofa-
gos luego) limpian la herida, los fibroblastos forman colageno nuevo
para reemplazar el tejido perdido, los queratinocitos forman una nueva
epidermis.

1. Respuesta vascular y coagulacion de la sangre

Inmediatamente despuées de la lesion, la sangre penetra en la herida
desde los vasos sanguineos danados. La sangre retira, por arrastre,
los cuerpos extrafos, 1o que contribuye a prevenir la infeccion (primer
mecanismo de limpieza). Después de algunos segundos 10s vasos se
contraen para reducir el sangrado. Células sanguineas especiales de-
nominadas plaguetas se adhieren unas a otras para formar un tapon.
Este agregado detiene la hemorragia al taponar el vaso sanguineo le-
sionado. Para seguir estabilizando el tapon plaqguetario, el proceso de
coagulacion produce fibrina, necesaria para la coagulacion sanguinea.

238



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

2. Inflamacion

Esta fase de la curacion se caracteriza por la formacion de exudado
y el enrojecimiento de la piel circundante. Nada tiene que ver con la
infeccion, sino que es causada por dos acontecimientos que aparecen
principalmente durante la fase inflamatoria de la curacion. En primer
lugar, los leucocitos (las llamadas células inflamatorias: primero neutro-
filos y luego macréfagos) invaden el tejido lesionado y comienzan a lim-
piar la zona de desechos, tanto tejidos muertos y contaminantes como
bacterias. En segundo lugar, las plaguetas y las células inflamatorias
liberan mediadores, como los factores de crecimiento, para desenca-
denar el ulterior proceso de curacion.

3. Formacion de tejido de granulacién (reparacion de la dermis)
Después de concluir la limpieza adecuada de la herida, los macroéfa-
gos segregan mediadores para iniciar la reparacion de la dermis. Los
fibroblastos, las células principales de la dermis, migran hacia el tejido
lesionado y producen colageno, el componente mas importante de la
dermis. Se forma tejido conectivo fresco que rellena la brecha vy reci-
be el nombre de tejido de granulacion debido a su aspecto granular.
Ademas, se forman nuevos vasos sanguineos, proceso denominado
angiogénesis.

4. Epitelizacién (formacién de una nueva epidermis)

Con la finalidad de restaurar la funcién barrera de la piel, la epidermis
tiene que ser reparada por proliferacion de los queratinocitos, las cé-
lulas principales de la epidermis, que migran desde los bordes de la
herida y los foliculos pilosos para cerrar la herida.

5. Remodelado del tejido cicatricial

Tras el cierre de la herida, el tejido recién formado no es idéntico al teji-
do original. En los casos en que solo se afecta la epidermis no se forma
cicatriz (regeneracion). Si se lesiona la dermis se formara una cicatriz
(reparacion normal). Los trastornos de la curacion de la herida pueden
propiciar una formacion cicatricial insuficiente o excesiva. El proceso
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de remodelado puede necesitar anos. Los aumentos de la tempera-
tura y la presion son factores conocidos que aceleran el proceso de
remodelado y que pueden utilizarse para reducir la cicatriz. Las Ultimas
innovaciones son los apositos hidroactivos de poliuretano.

Tipos de cicatrizacion de heridas

1. Cicatrizacion primaria

La forma ideal, es aquella en la que una herida se cierra en unas pocas
horas tras su produccion. Aun siendo la manera idonea, existen con-
traindicaciones para este tipo de cierre; basicamente, la posibilidad
importante de que la herida se infecte.

2. Cicatrizacion secundaria

La herida cierra espontaneamente por contraccion y revitalizacion. Con
este cierre, estas heridas tardaran mas en cicatrizar, lo haran con mayor
tamafo y menor calidad estética. Generalmente, es el método utilizado
para heridas ya infectadas o con muchas probabilidades de infectarse,
asi como para que se cierren las lesiones etiquetadas como cronicas.

3. Cicatrizacion terciaria

También llamado cierre primario diferido. Es aquel en el que se inicia
el tratamiento de la herida con el desbridamiento de los tejidos invia-
bles presentes en la lesion, y continda con curas durante un periodo
extenso tras el cual se procede al cierre total mediante sutura u otro
mecanismo.

4. Cicatrizacion cuaternaria

Existe la posibilidad de realizar el cierre mediante la colocacion de un
fragmento de piel procedente de otra zona del cuerpo, cuando esa
piel queda desconectada completamente de su lugar de origen, se
denomina injerto o0 cobertura cutanea. Los injertos cutaneos precisan
nutrirse desde el lecho de la herida, o hacen por difusion, mientras se
desarrolla una nueva red de vasos. Por este motivo, requieren un tejido
bien vascularizado y una superficie regular que dificulte la formacion
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de acumulaciones liquidas entre el injerto y la herida que actuen a
modo de barrera impidiendo la correcta nutricion del injerto. Tambiéen
es necesario que el espesor del injerto sea el adecuado para que las
capas mas superficiales se nutran adecuadamente, para lo cual se
han desarrollado diferentes técnicas: injertos en malla, en sello, etc.,
dependiendo de las caracteristicas de cada herida.

Alteraciones de la cicatrizacion

Una vez finalizado el proceso de curacion, la elevacion de la cicatriz no
debe divergir de la de la piel circundante. No obstante, los resultados
del proceso curativo de las heridas son a menudo insatisfactorios, lo
que da como resultado ciertas alteraciones en la piel.

1. Contracturas/cicatrices normotroficas

Las heridas de gran tamano, sobre todo las secundarias a quemaduras
y escaldaduras, curan en general con contraccion del tejido. Las con-
tracturas/cicatrices normotrdéficas no solo son desagradables, sino que
en muchos casos deterioran también el funcionamiento de la parte del
organismo implicada.

2. Cicatrices atroficas

Es el término empleado para describir las cicatrices que se situan por
debajo de la superficie de la piel circundante. Estas pequenas depre-
siones se producen cuando la cantidad formada del nuevo tejido co-
nectivo es insuficiente debido a la desorganizacion del proceso de cu-
racion. Las cicatrices atréficas retraidas son a menudo consecuencia
del acné.

3. Cicatrices hipertréficas

Las cicatrices hipertroficas pueden estar causadas por una hiperpro-
duccion de tejido conectivo. Se proyectan por encima de la superficie
de la piel circundante, son elevadas, estan engrosadas y enrojecidas y
frecuentemente causan picor. Las cicatrices hipertroficas aparecen en
general cuando la herida es sometida a grandes fuerzas de traccion
durante la curacion.
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4. Queloides

Los queloides son proliferaciones muy engrosadas y protuberantes de
tejido cicatricial, cuya causa reside también en una hiperproduccion
de tejido conectivo. Dado que los queloides presentan una tendencia
a expandirse de forma similar a una pinza de cangrejo hacia el tejido
sano circundante, su tamafo es en general mas extenso y son mas
protuberantes que las cicatrices hipertrdficas. Esto se acompafa a me-
nudo de prurito o ardor intenso y sensibilidad especial al contacto. La
disposicion a las cicatrices queloides suele ser genética y afecta a un
numero cada vez mayor de mujeres jovenes.

Tratamiento de las heridas

Como debemos actuar frente a una herida, conociendo el tipo de la
misma y todos los materiales con los que disponemos para efectuar un
tratamiento adecuado.

;Qué es la asepsia? Es el conjunto de medidas que permiten mante-
ner a un ser vivo o a un medio inerte, exento de bacterias.

;Qué es la antisepsia? Es el conjunto de medidas empleadas, para
impedir la proliferacion bacteriana, es la desinfeccion de tejidos vivos
con antisépticos, 10s mismos que no pueden ser toxicos para las célu-
las, por ejemplo, alcohol etilico (70%), peréxido de hidrégeno (10 volu-
menes), yodopovidona.

El lavado debe ser realizado con solucion fisioldgica, retirar los cuerpos
extranos y tejidos desvitalizados, realizar hemostasia prolija. Puede ser
ejecutado con anestesia local, regional o general.

La capacidad de alivio del dolor ha sido uno de los factores mas impor-

tantes en el progreso de la medicina en los ultimos siglos. El desarrollo
de la anestesia revoluciond la cirugia, y la anestesia local en concreto.
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Anestesia local

La anestesia local es un blogqueo en la conducciéon nerviosa de forma
especifica, temporal y reversible, que no afecta a la conciencia. Son
agentes farmacoldgicos que producen bloqueo de transmision de los
nervios.

Los anestésicos locales constan de un grupo aromatico lipdéfilo unido
a un grupo amino hidrdfilo y se dividen en 2 grupos, éster o amida.
Los ésteres, que incluyen cocaina, procaina, benzocaina, tetracaina y
ametocaina, son metabolizados por hidrolisis y producen el intermedia-
rio acido para-amino-benzoico (PABA) altamente alergénico. El grupo
amida incluye la mayoria de los anestésicos locales como lidocaina,
mepivacaina, bupivacaina, levobupivacaina y rovivacaina.

Para una anestesia local, es necesario disponer de una sala dotada de
material para reanimacion cardiopulmonar, y hay que saber reconocer
y vigilar los posibles sintomas y signos de toxicidad.

Anestesia local por infiltracion

Para realizar una correcta infiltracion se recomienda comenzar con la
anestesia subcutanea, es decir, infiltrar de profundo a superficial, ya
que la anestesia intradérmica, aunque de accion mas rapida, es dolo-
rosa. Es recomendable el uso de jeringas pequefias y de aguja fina de
30G.

Técnica de infiltraciéon

Consiste en delimitar la lesion, producir un habdn e infiltrar en linea reti-
rando la aguja a medida que se va introduciendo el anestésico. Existen
distintos mecanismos para reducir el dolor durante la infiltracion, que
pueden emplearse en forma combinada. Puede ser con infiltracion len-
ta, distraccion del paciente, utilizacion de bicarbonato de sodio para
elevar el pH. Para ello se mezclan 9 partes de lidocaina (1-2%) con 1
de bicarbonato de sodio al 8,4% (concentracion intramuscular), calen-
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tar la solucion anestésica a temperatura corporal, y utilizar una aguja
fina y jeringa de poco volumen (1-5 ml).

La adrenalina es util porque tiene efecto rapido y permite una interven-
cidén con menos sangrado, aunque puede ser mas dolorosa. Se utiliza a
una concentracion de 1:100.000- 1:200.000, y su uso aumenta la dosis
maxima de los anestésicos locales. Se debe esperar entre 10y 15 mi-
nutos después de la infiltracion para tener un efecto hemostatico total.
Clasicamente se recomendaba evitar el uso de adrenalina en areas
irrigadas por arterias terminales como los dedos, las orejas, la nariz o
el pene, pero la experiencia ha demostrado que es seguro utilizarla en
estas localizaciones.

Los anestésicos mas utilizados son la lidocaina con o sin epinefrina
cuya dosis maxima es de 6-7 mg/kg y la mepivacaina sin epinefrina
cuya dosis maxima es 4 mg/kg y con adrenalina 7 mg/kg. Todas con
accion rapida de 2 a 4 minutos y una duracion intermedia de 1 hora
aproximadamente.

Otro anestésico también muy utilizado es la bupivacaina con y sin adre-
nalina cuya dosis maxima es de 2 mg/kg y 2,5 mg/kg respectivamente,
de accion intermedia menor a 10 min, pero su periodo de duracion es
largo entre 2-4 horas.

Una vez concluido el aseo quirudrgico y la colocacion de la anestesia se
determinara el tipo de reparacion para lo cual necesitaremos pinzas de
Adson con dientes, un portaguja y la aguja curva con punta triangular
con hilo, seleccionar el tipo de hilo de sutura. Todas las suturas vienen
envasadas en 2 sobres separados, el sobre interior es estéril por den-
tro y por fuera.
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Técnicas de sutura

Suturas discontinuas: caracteristicas

Cada punto realizado es independiente del siguiente.

Los puntos se van repartiendo uniformemente a lo largo de la herida.
Mas facilidad para distribuir la tension.

Favorecen el drenaje de la herida.

Mas facilidad para retirar los puntos y son las mas empleadas

Tipos de puntos
1. Punto simple
2. Punto simple con nudo enterrado o invertido
3. Punto de colchonero vertical
4. Punto de colchonero horizontal
5. Punto de colchonero horizontal semienterrado

1. Punto simple

Es el mas utilizado, intra y extrahospitalario. El mas rapido de realizar,
el mas facil de quitar y se realiza con material no reabsorbible, general-
mente con seda o nylon. Se realiza suturando piel y tejido subcutaneo.
Los puntos de entrada y de salida de la aguja deben guardar la misma
distancia respecto a los bordes de la herida (3-5 mm). Esa distancia
debe marcar la separacion entre puntos sucesivos para que resulte
una sutura simétrica.

Es adecuada para heridas netas, anfractuosas, irregulares o colgajos.

Se puede utilizar en piel,fascia, subcutaneo, musculo, parpado, cor-
nea.
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Resultado final: Bordes evertidos, puntos equidistantes de los bordes
de la herida y nudos a un lado de la herida.
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2. Punto simple con nudo enterrado o invertido

Este tipo de punto nos permite aproximar los planos profundos vy, al
mismo tiempo, no dejar espacios muertos intradérmicos. Se realiza con
material reabsorbible ya que el hilo quedara en tejido dérmico y subcu-
taneo, y es similar al punto simple, solo que el nudo queda enterrado.
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Resultado final: Puntos simples invertidos con el nudo enterrado.
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3. Punto de colchonero vertical

Este tipo de punto permite en una sola operacion suturar varios planos
de una herida, tejido epidérmico, dérmico y subcutaneo. Proporciona
un buen enfrentamiento de los bordes. Se realiza con material no reab-
sorbible.

Técnica del punto colchonero vertical

Se realiza comenzando como si de un punto simple se tratase solo
que mas profundo, llegando hasta tejido subcutaneo y dejando mas
separacion de los bordes de la herida, hasta 7-8 mm de ésta. Se finali-
za con el trayecto superficial de la sutura, con los puntos de entrada y
salida a 2-3 mm de dichos bordes, dejando los puntos primarios mas
distales de la herida y en la misma vertical del trayecto profundo.

lHustracion 13. Punto colchonero vertical.
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Resultado final: Bordes evertidos, hilos perpendiculares a la incision,
con el doble trayecto (lejos-cerca) y nudos a un lado de la misma.
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4. Punto de colchonero horizontal

Es una técnica indicada en heridas que tienen que soportar mucha
tension, o en heridas en las que tenemos dificultad para aproximar los
bordes.

Lo podemos emplear también para dividir una herida larga en dos mi-
tades y, de esta forma, disminuir la tensién que ha de soportar. Mas
tarde, se utiliza en cada una de las mitades resultantes otro tipo de
técnica mas simple.

El punto colchonero horizontal proporciona una buena eversion de los
bordes y previene la dehiscencia de la sutura. Es un punto muy estéti-
CO, ya que las lineas de tension van paralelas a los bordes de la herida,
y normalmente no deja marcas horizontales.
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Resultado final: Bordes evertidos, hilos paralelos a la incision (sutura
estética) y nudos a un lado de la herida.

5. Punto de colchonero horizontal semienterrado Caracteristicas:

Indicado para suturar heridas en forma de “V”, colgajos cuta-
neos o bordes de diferente grosor.

Intenta reducir la posibilidad de necrosis vascular que pudiera
aparecer en el vértice.

Es una sutura de 3 puntos (dos cutaneos de la porcion no col-
gante de la herida y uno dérmico del colgajo de la herida).

Se realiza con material no reabsorbible.
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Resultado final: Punto colchonero horizontal semienterrado (respeta el
vértice de la herida).

Suturas continuas

Ejecucion mas rapida, mas impermeable y hemostatica. Mayor isquemia
si se afecta un punto, se afecta toda la herida, puede producir esteno-
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sis. Puede aumentar el riesgo de infeccion y/o rechazo. Los puntos se
realizan continuamente sin cortar el hilo. Los puntos se retiran con mas
dificultad, no existiendo la posibilidad de retirarlos en varias sesiones.
Dificultan el drenaje de la herida (se perderia la tension de la sutura).
Estan contraindicadas si hay sospecha de infeccion y tienen buen re-
sultado estético.

1. Punto continuo simple

257



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

RN NN

258



MANUAL DE PRACTICA EN HOSPITALES

2. Punto continuo bloqueante
e Muy util en heridas de gran tension, permite ajustarlas muy bien.
e Proporciona una adecuada eversion de los bordes.
e Se realiza con material no reabsorbible
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Resultado final: Sucesion de puntos paralelos, bloqueados y perpen-
diculares a los bordes, con un nudo en cada extremo. Buena eversion

de los bordes.

3. Punto continuo intradérmico

Resultado final: Sutura muy estética. Bordes aproximados sin puntos
visibles con un nudo en cada extremo.
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