
36Integridad de la piel 
y cuidado de las heridas

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

Al fina lizar el cap ítu lo , usted  será capaz de:

1 . D escrib ir los fa c to re s  que  afectan  a la in tegridad  de la piel.

2 .  Id e n tifica r a los pac ien tes  con riesgo  de padece r ú lceras por 
presión.

3 .  D escrib ir los cua tro  estad ios del desarro llo  de las úlceras por 
presión.

4 .  D ife renc ia r la c ica trizac ión  prim aria  y  secundaria  de la herida.

5 .  D escrib ir las tre s  fa se s  de la c icatrización de las heridas.

6 . Iden tifica r los tres  tip o s  p rinc ipa les de exudados de heridas.

7 .  Iden tifica r las p rinc ipa les com p licac iones  de la c icatrización de 
la herida y  los  fa c to re s  que  la a fectan.

8 . Iden tifica r los da tos de evaluación re fe ridos  a la in tegridad  de 
la piel, las zonas con pres ión  y  las heridas.

9 .  Iden tifica r los d iagnós ticos  de en fe rm ería  asociados a la a lte 
ración de la in tegridad  de la piel.

1 0 .  Iden tifica r aspectos esencia les de  la p lan ificación de la as is ten
cia para m an te n e r la in tegridad  de la piel y  p ro m o ve r la c ica tri
zación de las heridas.

1 1 . D escrib ir las estra teg ias de en fe rm ería  para tra ta r las úlceras 
por presión, favo re ce r la c icatrización de las heridas y  ev ita r las 
com p licac iones  de la c icatrización de las heridas.

1 2 . Iden tifica r los ob je tivos  de los m ate ria les  de venda je  y  venda
je s  anchos para heridas usados con  frecuencia .

1 3 . Expresar ve rb a lm e n te  los pasos que se  siguen para:
a. O b te n e r m uestras de las heridas.
b. Irrigar una herida.
c. C o locar após itos.
d. A p lica r frío  y  ca lor hú m e d o  y  seco.

1 4 . Iden tifica r las respuestas fis io lóg icas  a la ap licación de ca lor y  
frío  y  sus  ob je tivos.

1 5 . R econocer cuándo se  pueden de legar aspectos de l cu idado de 
la p ie l y  las heridas en los auxiliares de en fe rm ería .

1 6 . P resentar la d o cum en tac ión  pe rtin e n te  y  los  in fo rm e s  sobre  la 
in tegridad  de la p ie l y  el cu idado de la herida.

A erób ico , 932 Exudado p u ru len to , 927 M aceración, 921

A naerób ico , 932 Exudado sangu ino len to , 927 Pus, 927

A p ro x im a d o , 922 Exudado se rosangu ino len to , 927 Q uelo ide, 927

Baño de asiento, 954 Exudado seroso, 927 R egeneración, 922

Cicatrización po r p rim era  in tenc ión , 922 Fagocitosis, 926 Relleno, 944

Cicatrización po r segunda in tenc ión , 925 Fibrina, 925 Supuración , 927

Colágeno, 926 Fricción, 921 Te jido  de g ranu lac ión , 926

C om presa, 953 Fuerza de c iza llam ien to , 921 Tercera in tenc ión , 925

Dehiscencia, 927 Hem atom a, 927 Ú lceras po r p res ión , 921

D esbridam ien to , 939 H em orrag ia , 927 Vasoconstricc ión , 949

Escara, 926 Hem ostasia, 925 V asod ila tac ión , 921

Escoriación, 921 H iperem ia reactiva, 921 Venda, 945

Evisceración, 927 Inm o v ilid a d , 921 Vendaje am p lio , 948

Exudado, 927 Isquem ia, 921
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L a piel es el órgano m ás ex tenso  del cuerpo y desem peña num erosas 
funciones im portantes en el m antenim iento de la  salud y la  pro tec
ción fren te a las lesiones. U na de las funciones m ás im portantes del 
personal de salud es m antener la in tegridad de la piel y estim ular la 
cicatrización  de las heridas. El deterioro  de la  in tegridad cu tánea no 
es un problem a frecuente en  la m ayoría de las personas sanas, pero es 
u na am enaza para los ancianos, as í com o para los pacientes que tie 
nen restring ida su m ovilidad, los enferm os crónicos o los que presen
tan  traum atism os, y para aquellos que se som eten  a tratam ientos 
invasivos. Para p ro teger la p iel y tra ta r las heridas de form a eficaz, 
el p rofesional de enferm ería tiene que conocer los factores que afec
tan  a  la  in tegridad  cu tánea, la  fisio log ía de la cicatrización  de las 
heridas y las m edidas específicas para estim ular las condiciones ópti
m as de la piel.

Integridad de la piel
Piel in tacta quiere decir que la piel tenga un aspecto norm al y que las 
capas cutáneas no estén interrumpidas por heridas. E l capítulo 30 O ©  
proporciona detalles sobre la exploración física del sistem a tegum en
tario. Los factores internos com o la genética, la edad y la salud subya
cente del individuo, as í com o factores externos com o la  actividad 
influyen en  el aspecto y la integridad de la piel.

La herencia y la genética determ inan m uchos aspectos de la piel de 
una persona, com o su color, la sensibilidad a la  luz solar y  la  alergia. 
L a edad influye en la integridad cutánea en  que la piel de las personas 
m uy jóvenes y m uy m ayores es m ás frágil y m ás susceptible a dañarse 
que la de la m ayoría de los adultos. Sin em bargo, las heridas suelen 
curarse con m ayor rapidez en los lactantes y en  los niños.

M uchas enferm edades crónicas y sus tratam ientos afectan  a  la 
integridad cutánea. Las personas con la  circulación arterial periférica 
dañada suelen tener la  piel de las p iernas que se daña con facilidad. 
A lgunos m edicam entos, com o los corticoestero ides, hacen  que la 
p iel se vuelva m ás fina  y esto  hace que se dañe con m ás facilidad. 
M uchos m edicam entos aum entan la sensibilidad a la luz so lar y  pue
d en  ser un fa c to r de p red isposición  a quem aduras solares graves. 
A lgunas de las causas m ás frecuentes que p rovocan  este  tipo de 
lesión son ciertos antib ió ticos (p. ej., te traciclina y doxiciclina), los 
fárm acos de la qu im ioterap ia para el cáncer (p. ej., m eto trexato) y 
algunos fárm acos psico terapéuticos (p. ej., an tidepresivos tricícli- 
cos). U na m ala nutrición  tam bién puede in terferir en  el aspecto y  la 
función de la p iel norm al.

Tipos de heridas
Las heridas corporales son intencionadas o  involuntarias. Los traum a
tism os intencionales se producen durante el tratam iento. Por ejemplo, 
las intervenciones o las punciones venosas. A unque la elim inación de 
un tum or, por ejem plo, es terapéutica, el cirujano tiene que cortar los 
tejidos corporales y de esta  form a los traum atiza. Las heridas involun
tarias  son accidentales; por ejem plo, una persona puede fracturarse un 
brazo en un accidente con el coche. Si los tejidos se traum atizan sin 
que se rom pa la piel, la herida es cerrada. La herida es abierta cuando 
se rom pe la  superficie de la piel o la mucosa.

Las heridas pueden describirse según la  m anera en que se adquie
ren (tabla 36-1). T am bién se pueden describir según la  probabilidad y 
el grado de contam inación de la herida:

■ Las heridas limpias son heridas que no están infectadas, con una 
inflamación m ínim a y que no han penetrado en las vías respiratorias, 
alimentarias, genitales ni urinarias. Suelen ser heridas cerradas.

■ Las heridas contam inadas limpias  son las heridas quirúrgicas que 
han afectado a las vías respiratorias, alim entarias, genitales o urina
rias. Estas heridas no m uestran signos de infección.

■ Las heridas contam inadas  son las heridas abiertas, recién hechas y 
accidentales y las heridas quirúrgicas en  las que se ha violado de 
form a im portante la técnica estéril o se ha producido una gran can
tidad de vertido del tubo digestivo. Las heridas contam inadas m ues
tran signos de inflam ación.

■ Las heridas infectadas o sucias  son las que tienen tejido muerto y las 
heridas con signos de infección clínica, com o los drenajes purulentos.

Las heridas, sin tener en  cuenta las quem aduras y las úlceras por 
presión, se clasifican según su profundidad, es decir, según las capas 
de tejido afectadas por la  herida (cuadro 36-1).

CUADRO 36-1 Clasificación de las heridas 
según su profundidad

■  Grosor parcial: limitada a la piel, es decir, la derm is y la epidermis; 
se cura por regeneración

■  Grosor com pleto: afecta a la dermis, la epidermis, el te jido sub
cutáneo y posiblemente a los músculos y los huesos; es necesa
ria una reparación con tejido conjuntivo

TABLA 36-1 Tipos de heridas

TIPO CAUSA DESCRIPCIÓN Y  CARACTERÍSTICAS

Incisión Instrumento afilado (p. ej., un cuchillo o un bisturí) Herida abierta; profunda o superficial

Contusión Golpe con un instrumento romo Herida cerrada, la piel tiene un aspecto 
equim ótico (con moratones) debido a los vasos 
sanguíneos dañados

Abrasión Arañazo superficial involuntario (p. ej., herida en las rodillas por una 
caída) o intencionado (p. ej., abrasión dérmica para elim inar marcas de 
pinchazos)

Herida abierta que afecta a la piel

Punción Penetración de la piel y a menudo de los tejidos subyacentes de un 
instrum ento afilado, de forma intencionada o involuntaria

Herida abierta

Laceración Los tejidos se desgarran y separan, a menudo por accidentes (p. ej., 
con maquinaria)

Herida abierta; los bordes suelen estar 
deshilachados

Herida penetrante Penetración de la piel y de los te jidos subyacentes, generalmente de 
form a involuntaria (p. ej., por una bala o fragm entos de metal)

Herida abierta
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Úlceras por presión
Las úlceras po r presión son lesiones de la piel y/o el tejido subyacen
te, generalm ente sobre una prom inencia ósea, que se producen debido 
a la  acción  de una fuerza so la o com binada con el m ovim iento 
(B lack e t al., 2007). A ntes se denom inaban úlceras p o r  decúbito, lla
gas p o r  presión  o  escaras. Las úlceras por presión son un problem a 
tanto en  el entorno de cuidados agudos com o en el entorno de cuidados 
a largo plazo, incluyendo el hogar. E n un estudio se confirm ó que el 
26,2%  de los pacientes que ingresaron en el hospital desde un centro 
de cuidados a largo plazo, frente al 4,8%  de los que ingresaron desde 
otros lugares, tenían úlceras por presión (K eelaghan, M argolis, Zhan 
y Baum garten, 2008). H ealthy P eople 2010 (U .S. D epartm ent o f  
Health and  Hum an Services  [DHHS], 2000) estableció el objetivo de 
reducir la  prevalencia de las úlceras po r presión en  las residencias para 
ancianos (el núm ero de personas afectadas en cualquier m om ento 
determ inado) en  un 50% ; pasar de 16 por cada 1.000 residentes que se 
habían registrado en  1997 a 8 por 1.000. U n objetivo propuesto por 
H ealthy People 2020  es reducir la tasa de hospitalizaciones relaciona
das con las úlceras po r presión en  los ancianos (D HHS, 2010). Uno de 
los N ational Patien t Safety Goals es la prevención de las úlceras por 
presión asociadas a los cuidados de salud (The Jo in t Commission, 
2008). Puesto que las úlceras po r presión son prevenibles, los seguros 
de salud públicos (y un núm ero cada vez m ayor de com pañías de segu
ros de salud privados) ya no reem bolsan a  los centros de salud el cos
to del tratam iento de las úlceras por presión asociadas a  los cuidados 
de salud. A dem ás, el desarrollo de una úlcera por presión en fase III 
o  IV (v. m ás adelante en este capítulo) se considera un incidente decla
rable grave (N ational Q uality Forum, 2008).

ALERTA DE SEGURIDAD
N a tio n a l P a tie n t S a fe ty  G oa ls  (N P S G ) d e  2 0 1 0
O b je t iv o  14: P re v e n ir  las  ú lc e ra s  p o r  p re s ió n  a s o c iad a s  a los
c u id a d o s  d e  s a lu d  (ú lc e ra s  p o r  d e c ú b ito )
■  Evaluar y reevaluar periódicamente el riesgo de cada uno de los 

residentes de desarrollar una úlcera por presión y tom ar medidas 
para abordar los riesgos identificados.
Fu ndam ento : Las úlceras por presión (decúbito) siguen siendo 
problemáticas en todos los entornos de salud. La mayoría puede 
prevenirse y  puede detenerse el deterioro hasta la fase 1. El uso de 
pautas para la práctica clínica perm ite identificar de forma eficaz a 
los residentes y defin ir la intervención temprana para prevenirlas.

Tomado de The Joint Commission, 2010 National Patient Safety Goals, Long Term Care.

Causas de las úlceras por presión
Las úlceras por presión se deben a  una isq uem ia  localizada, una defi
ciencia del aporte sanguíneo al tejido. El tejido está com prim ido entre 
dos superficies, generalm ente la superficie de la cam a y el esqueleto 
óseo. C uando la  sangre no puede llegar al tejido, el ox ígeno y los 
nutrientes no llegan a las células, los productos residuales del m etabo
lism o se acum ulan en  las células y, com o consecuencia de ello, el 
tejido muere. L a presión continua y prolongada tam bién daña los 
vasos sanguíneos pequeños.

D espués de que la  p iel se ha com prim ido, su aspecto es pálido, 
com o si se hubiera sacado de e lla  la  sangre. C uando se aliv ia la pre
sión, la piel tom a un co lor rojo brillante, llam ado hip e re m ia  reactiva . 
El co lor se debe a la v as o d ila tac ió n , un proceso en el que la sangre 
inunda toda la zona para com pensar el período anterior de flujo san
guíneo obstaculizado. L a hiperem ia reactiva suele durar de la m itad a 
tres cuartos de lo que dura el obstáculo al flujo de sangre a  la  zona. Si

desaparece el eritem a en este tiem po, podem os anticipar que no se 
producirá daño en e l tejido. Pero si el eritem a no desaparece, entonces 
se ha producido daño en el tejido.

Factores de riesgo
Hay diversos factores que contribuyen a la form ación de las úlceras 
p or presión: la fricción y el cizallam iento, la m ala nutrición, la  incon
tinencia fecal y urinaria, la afectación del estado m ental, la dism inu
ción de la sensibilidad, el calor corporal excesivo, la edad avanzada y 
la presencia de ciertas enferm edades crónicas.

Fricción y fuerza de cizallam iento
L a fricción es una fuerza que actúa en paralelo a la superficie de la piel. 
Por ejem plo, las sábanas que se frotan con la piel crean fricción. La 
fricción puede raspar la piel, es decir, elim inar las capas superficiales,
lo que la hace m ás propensa a  la  rotura.

L a fu erza  de  c iza llam iento  es una combinación de fricción y presión. 
Suele ocurrir cuando un paciente adopta la posición de sentado en la 
cama. En esta posición, el cuerpo tiende a resbalar hacia los pies de 
la cama. Este m ovimiento hacia abajo se transm ite al hueso del sacro y 
a los tejidos profundos. A l mism o tiempo, la piel que está sobre el sacro 
tiende a  no m overse debido a  la adherencia entre la piel y la ropa de 
cama. De este modo la piel y los tejidos superficiales permanecen rela
tivamente inmóviles en relación con la superficie de la cam a, mientras 
que los tejidos m ás profundos se unen firm em ente al esqueleto y se 
mueven hacia abajo. Esto provoca una fuerza de cizallamiento sobre la 
zona donde se encuentran los tejidos más profundos y  los tejidos super
ficiales. La fuerza daña los vasos sanguíneos y los tejidos en esta zona.

Inmovilidad
La in m o v ilid ad  se refiere a una reducción en la cantidad y el control del 
movimiento que tiene una persona. Las personas solemos movem os 
cuando experim entam os incom odidad po r la presión en  una zona del 
cuerpo. Las personas sanas no suelen aum entar su tolerancia a la pre
sión. Sin embargo, la parálisis, la debilidad extrem a, el dolor o cualquier 
causa de disminución de la actividad pueden dificultar la capacidad de 
una persona de cam biar de posición de forma independiente y de este 
modo aliviar la presión, incluso aunque la persona la perciba.

Nutrición inadecuada
U na m ala nutrición prolongada provoca pérdida de peso, atrofia m us
cular y pérdida del tejido subcutáneo. Estos tres factores reducen el 
alm ohadillado que hay entre la p iel y los huesos, lo que increm enta 
el riesgo de que se produzca una úlcera por presión. D e form a más con
creta, la  ingestión inadecuada de proteínas, carbohidratos, líquidos, 
cinc y vitam ina C  contribuye a la form ación de las úlceras por presión.

L a hipoproteinem ia (el contenido anorm alm ente bajo de proteínas 
en  la sangre), debida a una ingestión inadecuada o a  una pérdida anó
m ala, predispone al paciente al edem a en  zonas en declive. E l edem a 
(la presencia de un exceso de líquido intersticial) hace que la piel sea 
m ás propensa a las lesiones debido a que dism inuye su elasticidad, 
resistencia y vitalidad. El edem a aum enta la distancia entre los capila
res y  las células, y por tanto dism inuye la difusión del oxígeno hacia 
las células del tejido y de los m etabolitos desde las células.

Incontinencia feca l y urinaria
La hum edad por la incontinencia provoca la m acerac ió n  cutánea (el 
tejido se ablanda porque está húm edo y em papado) y hace que la  epi
derm is se erosione con m ás facilidad y sea m ás susceptible a  las heri
das. Las enzim as digestivas de las heces, el drenaje de la  sonda naso- 
gástrica y  la u rea de la  orina tam bién contribuyen a la escoriación
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cutánea (zona en  la se pierden las capas superficiales de la piel, cono
cida tam bién com o zona denudada). C ualquier acum ulación de secre
ciones o excreciones irrita la piel, alberga microorganism os y  hace que 
el individuo sea m ás propenso a la rotura de la piel y a las infecciones.

Disminución del estado mental
L as personas con un nivel de consciencia reducido, po r ejem plo, los 
que están inconscientes, están m uy sedados o tienen dem encia, tienen 
riesgo de sufrir úlceras po r presión porque son menos capaces de reco
nocer y responder al dolor asociado a la presión prolongada.

Disminución de la sensibilidad
L a parálisis, los accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades neu- 
rológicas pueden provocar una pérdida de sensibilidad de una zona del 
cuerpo. L a pérdida de sensibilidad reduce la capacidad de una persona 
de responder a un traumatismo, al frío y al calor excesivo y  a las pares
tesias («hormigueo»), que son una señal de la pérdida de la circulación. 
L a pérdida de la sensibilidad también reduce la capacidad del cuerpo de 
reconocer heridas y de proporcionar m ecanismos para su cicatrización.

Calor excesivo del cuerpo
El ca lor corporal es otro factor que contribuye a la aparición de las 
ú lceras por presión. U na tem peratura corporal elevada aum enta el 
m etabolism o y esto increm enta la necesidad celular del oxígeno. Este 
increm ento es particularm ente intenso en  las células de una zona que 
está bajo presión, que ya presentaban de por sí una deficiencia de oxí
geno. Las infecciones graves que llevan consigo un increm ento de la 
tem peratura corporal pueden afectar a la capacidad del cuerpo de 
enfrentarse a los efectos de la com presión del tejido.

Edad avanzada
El proceso de envejecim iento provoca varios cam bios en la piel y en 
las estructuras que la  sustentan, lo que hace que las personas m ayores 
sean m ás propensas a que se deteriore la integridad cutánea. Estos 
cam bios son los siguientes:

■ Pérdida de m asa corporal m agra
■ A delgazam iento generalizado de la  epiderm is
■ D ism inución de la  fuerza y  elasticidad de la piel debido a los cam 

bios en las fibras de colágeno de la dermis
■ Increm ento de la sequedad debido a  la dism inución de la  grasa pro

ducida por las glándulas sebáceas
■ D ism inución de la percepción del dolor debido a la reducción del 

núm ero de órganos cutáneos responsables de recoger la sensación 
de presión y toque superficial

■ D ism inución del flujo venoso y arterial debido al envejecim iento de 
las paredes vasculares

Enfermedades crónicas
A lgunas enferm edades crónicas, com o la diabetes y  las enferm edades 
cardiovasculares, son factores de riesgo de las roturas de la piel y  retra
san su cicatrización. Estas enferm edades reducen el transporte del oxí
geno a las células po r la  m ala perfusión, y esto  hace que la  cicatriza
ción se retrase y  sea peor e  increm enta el riesgo de padecer úlceras por 
presión.

Otros factores
O tros factores que contribuyen a la form ación de las úlceras por pre
sión son las técnicas mal realizadas de transferencia y  elevación, la 
postura inadecuada, las superficies de apoyo duras y la aplicación 
incorrecta de los dispositivos de alivio de la presión.

Estadios de las úlceras por presión
Los cuatro estadios reconocidos de las úlceras po r presión relaciona
dos con el daño del tejido que se ve a sim ple vista se m uestran en la 
figura 36-1 ■.

Herramientas de valoración del riesgo
A unque los pacientes pueden correr el riesgo de presentar m uchas alte
raciones variadas de la integridad cutánea, las más frecuentes y las más 
fáciles de ev itar son las úlceras p o r presión. D isponem os de varias 
herram ientas de evaluación del riesgo que proporcionan a los profesio
nales de enferm ería m edios sistem áticos para identificar a  los pacien
tes con un riesgo alto de presentar úlceras por presión. La herram ienta 
elegida debe inclu ir la  recogida de datos sobre las zonas de inm ovili
dad, la  incontinencia, la nutrición y  el grado de consciencia.

La Braden Scale fo r  Predicting Pressure Sore R isk  consta de seis 
subescalas: la percepción sensible, la hum edad, la actividad, la m ovi
lidad, la  nutrición y  la fricción y cizallam iento (figura 36-2 ■ ). Es 
posible obtener un total de 26 puntos y  un adulto que puntúa po r deba
jo  de los 18 puntos se considera en riesgo (Braden y B lanchard, 2007). 
P ara obtener m ejores resultados, los profesionales de enferm ería debe
rían practicar el uso correcto de la escala.

L a N orton ’s Pressure A rea  Risk A ssessm ent Form Scale (tabla 36-2) 
incluye las categorías de enferm edad física general, estado mental, acti
vidad, m ovilidad e incontinencia. Se ha añadido una categoría de medi
cam entos por algunos usuarios, lo que da com o resultado una puntua
ción posible de 24. Las puntuaciones de 15 o  16 deberían verse com o 
indicadores, no com o factores pronósticos de riesgo. Las herramientas 
de Braden y N orton deberían usarse cuando el paciente entra por pri
m era vez en la institución de salud y siempre que cam bie la enfermedad 
del paciente. E n algunos centros de cuidados de pacientes crónicos, 
antes de adm itir a un paciente se aplica una escala de evaluación del 
riesgo com o la escala de Braden y N orton, que luego se repite regular
mente, po r lo general una vez a  la semana. Esto increm enta el conoci
m iento de los factores de riesgo específicos y los datos de la evaluación 
son el punto de partida a  partir de los cuales se plantean objetivos e 
intervenciones para m antener o m ejorar la integridad de la piel.

El recuadro «Pautas para la práctica» acom pañante describe los 
principios de la valoración de las zonas com unes som etidas a  presión.

Cicatrización de las heridas
L a cicatrización es una cualidad del tejido vivo; tam bién se denomina 
regeneración (renovación) de los tejidos. Puede considerarse en térmi
nos de tipos de cicatrización, que tiene que ver con la decisión del cuida
dor de si dejar que la herida cierre por sí m ism a o  cerrarla, y las fa ses  
de la cicatrización, que se refieren a los procesos naturales del cuerpo de 
reparación tisular. Las fases son las mismas en todas las heridas, pero la 
velocidad de la cicatrización depende de factores com o la cicatrización, 
la localización y lugar de la herida y la salud del paciente.

Tipos de cicatrización de la herida
Existen dos tipos de cicatrización, que están influidas por la cantidad de 
tejido perdida. La cicatrización por p rim era  intención ocurre cuando las 
superficies tisulares se han ap ro x im ad o  (acercado) y no hay ninguna 
pérdida de tejido o  es mínima; se caracteriza por la formación de míni
mo tejido de granulación y  cicatriz. Tam bién se llam a unión primaria  o 
cicatrización p o r  intención primaria. U n ejemplo de cicatrización de la 
herida por prim era intención prim aria es una incisión quirúrgica cerrada. 
Otro ejemplo sería el uso de adhesivo tisular, un pegam ento líquido que 
puede usarse para cerrar laceraciones o  incisiones limpias y que puede 
conseguir que las cicatrices sean menos visibles.
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Epidermis 
Dermis 

Grasa subcutánea 

Músculo

A

E stad io  III

D

F ig u ra  36-1 ■  Los cuatro estadios de las úlceras por presión. A. Estadio I: eritema que no palidece y que indica una posible ulceración. B. Estadio II: 
pérdida cutánea de grosor parcial (abrasión, ampollas o un cráter superficial) que afecta a la epidermis y posiblemente a la dermis. C. Estadio III: pérdida 
cutánea de grosor completo que implica daño o necrosis del tejido subcutáneo que puede extenderse hacia abajo, pero no a través de la fascia subya
cente. Desde el punto de vista clínico, la úlcera se presenta como un cráter profundo con o sin socavamiento del tejido adyacente. D. Estadio IV: pérdida 
total del grosor de la piel con necrosis del te jido o daño de los músculos, huesos o estructuras de apoyo, como los tendones o la cápsula articular. También 
puede haber socavamiento y trayectos sinusales.
Dibujos de "C linical Practice Guideline, Pressure Ulcers in Adults: Prediction and Prevention," by U.S. Department of Health and Human Services, PPPPUA, Pub. No. 92-0047,1992, Rockville, MD: Public Health 
Service. Reproducido con autorización. Fotografías 8, C, D: por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramon, CA.
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TABLA 36-2 Formulario para la valoración del riesgo de la zona sometida a presión de Norton (sistema de puntuación)

A. CONDICIÓN FÍSICA GENERAL B. ESTADO MENTAL C. ACTIVIDAD D. MOVILIDAD E. INCONTINENCIA
Buena 4 Alerta 4 Camina 4 Plena 4 Nula 4
Moderada 3 Apático 3 Camina con ayuda 3 Ligeramente limitada 3 Ocasional 3
Mala 2 Confundido 2 Confinado a silla 2 Muy limitada 2 Habitualmente urinaria 2
Muy mala 1 Estuporoso 1 Encamado 1 Inmóvil 1 Doble 1

Reproducido de An Investigation of Geriatric Nursing Problems in Hospital, by D. Norton. R. McLaren, and A. N. Exton-Smith, 1975, Edinburgh, UK: Churchill Livingstone. Reproducido con autorización.

Si se espera a que se produzca un eritema no blanqueable antes de intervenir, 
¿se  producen más úlceras por presión que cuando se inician las intervenciones 
basadas en la puntuación del riesgo?

La primera fase de una úlcera por presión verdadera es el eritema que 
no se blanquea, por lo que la mayoría de los profesionales inicia las 
intervenciones cuando el eritema todavía se blanquea, es decir, recu
pera el color normal de la piel cuando deja de aplicarse presión.

Se realizó un estudio controlado aleatorizado (Vanderwee, Gyp- 
donck y Defloor, 2007) para evaluar si la incidencia de las úlceras es 
mayor cuando se espera a iniciar las medidas preventivas hasta que 
aparece el eritema no blanqueable o cuando se inician las intervencio
nes teniendo en cuenta las conclusiones de la evaluación de riesgos 
estándar. Se distribuyeron al azar pacientes ingresados en cirugía, 
medicina interna o en salas geriátricas (N  =  1 .617), en un grupo expe
rimental o en un grupo de control. En el grupo experimental la preven
ción comenzó solo cuando apareció eritema no blanqueable y en el 
grupo de control se inició el tratamiento cuando la puntuación de Bra
den fue inferior a 17 o cuando apareció eritema no blanqueable. En 
ambos grupos la prevención fue idéntica, mediante un colchón de 
polietileno-uretano combinado con cambios de postura cada 4  horas o 
utilizando un colchón de aire con presión alternante.

Se observaron los puntos de presión todos los días y se clasificaron 
según los cuatro niveles del European Pressure Ulcer Advisory Panel. 
Se asignó una puntuación de la escala de Braden cada 3 días. Se utili
zaron medidas preventivas en el 16% de los pacientes del grupo expe

rimental y en el 32%  de los pacientes del grupo de control. La inciden
cia de las úlceras por presión no fue significativamente diferente entre 
los dos grupos. Por lo tanto, cuando la prevención se aplazó hasta que 
apareció el eritema no blanqueable, muchos menos pacientes necesi
taron medidas preventivas, y estos no desarrollaron más úlceras por 
presión que los pacientes que recibieron la prevención basada en el 
método de evaluación de riesgos estándar.

IMPLICACIONES
Este estudio tiene varias limitaciones que impiden que los profesionales 
de enfermería lleguen a la conclusión de que existen pruebas suficien
tes que indican un cambio global en la práctica de la enfermería. Sin 
embargo, debido a la necesidad de asignar eficazmente los recursos, los 
profesionales de enfermería deben preguntarse siempre si los resulta
dos de la evaluación recomiendan la intervención o «esperar y obser
var». Este estudio indica que los resultados de aplazar las intervenciones 
basadas estrictamente en el riesgo para prevenir las úlceras por presión 
que requieren mucho tiempo o que son muy costosas podrían no ser 
mejores que los resultados que se consiguen si se espera hasta que 
aparezcan signos físicos reales de las primeras lesiones de los tejidos. 
Es necesario realizar más estudios para confirmar si esto puede demos
trarse en otras poblaciones y en circunstancias diferentes.

U na herida que es extensa y  conlleva una pérdida considerable de 
tejido, y cuyos bordes no pueden o no deben aproxim arse, cura por 
cicatrizac ión  po r segun da in ten c ió n . U n ejem plo de cicatrización de 
la herida por segunda intención es una úlcera por presión. L a cicatri
zación por segunda intención difiere de la cicatrización p o r prim era 
intención de tres form as: a) el tiem po de reparación es m ayor; b ) la 
cicatriz es m ayor, y c) la propensión a la infección es mayor.

Las heridas que se dejan abiertas 3 a 5 días para que el edem a o  la 
infección se resuelvan o el exudado drene y que se cierran después con 
suturas, grapas o adhesivos, curan por te rce ra  in tenc ión . Tam bién se 
llam a prim era intención retardada.

Fases de la cicatrización de la herida
L a cicatrización de la herida puede dividirse en tres fases: inflam ato
ria, p roliferativa y de m aduración o  reestructuración.

Fase inflam atoria
L a fa se  inflam atoria  se inicia inm ediatam ente después de la lesión y 
dura de 3 a 6  días. Se producen dos procesos im portantes durante esta 
fase: hem ostasia y fagocitosis.

La hem o stas ia  (la interrupción de la hem orragia) se debe a la vaso
constricción de los vasos sanguíneos grandes en  la zona afectada, la 
retracción de los vasos sanguíneos lesionados, el depósito de fib rina  
(tejido conjuntivo) y la form ación de coágulos sanguíneos en la zona. 
Los coágulos sanguíneos proporcionan una m atriz de fibrina que se 
convierte en  una estructura de apoyo para la reparación celular. Tam 
bién se form a una costra sobre la superficie de la herida. Esta costra, 
form ada por coágulo y tejido m uerto y desecado, sirve de ayuda a la 
hem ostasia e inhibe la contam inación de la herida por m icroorganis
mos. Por debajo de la costra, las células epiteliales m igran hacia la 
herida desde los bordes. Las células epiteliales sirven de barrera entre 
el cuerpo y el am biente, lo que im pide la entrada de m icroorganismos.

La fase inflam atoria tam bién im plica respuestas vasculares y celula
res encam inadas a elim inar cualquier sustancia extraña y tejido muerto 
y desecado. E l riego sanguíneo de la herida aumenta, lo que aporta oxí
geno y nutrientes necesarios para el proceso de cicatrización. La zona 
aparece enrojecida y edem atosa debido a esto. E l exudado de líquido y 
restos celulares es una acumulación normal y ayuda a limpiar la herida. 
L a producción de un exceso de exudado y otros factores puede alterar la 
cicatrización de la herida, en especial en las heridas crónicas.
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PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Evaluación de lug ares h ab itua lm en te  som etidos a presión

Asegurarse de que la luz es buena, preferiblemente natural o fluo
rescente, porque las luces incandescentes pueden crear un efecto 
transiluminador.
Regular el ambiente antes de comenzar la evaluación de manera 
que la habitación no esté demasiado caliente ni demasiado fría. El 
calor puede hacer que la piel se enrojezca; el frío puede hacer que 
la piel palidezca o se haga cianótica.
Inspeccionar las zonas de presión (figura 36-3 ■ ) en busca de cam
bios de color. Esto puede reducir la circulación sanguínea hacia la 
zona. Las zonas de presión deben tener un relleno capilar cuando 
se palpan con el extremo de un dedo de la mano.

Inspeccionar las zonas de presión en busca de abrasiones y exco
riaciones. Una abrasión puede aparecer cuando la piel roza contra 
una sábana. Las excoriaciones pueden aparecer cuando la piel tiene 
un contacto prolongado con secreciones o excreciones corporales 
o con la humedad en los pliegues de la piel.
Palpar la temperatura superficial de la piel sobre las zonas someti
das a presión (caliéntese primero las manos). La temperatura es 
normalmente la misma de la piel vecina. El aumento de la tempera
tura es anormal y puede deberse a la inflamación.
Palpar sobre las prominencias óseas y zonas en declive del cuerpo en 
busca de la presencia de edema, que se percibe esponjoso o blando.

Talones

F igura 36-3  ■  Zonas de presión del cuerpo. A. Decúbito supino. B. Decúbito lateral. C. Decúbito prono. D. Posición de Fowler.

Dedos
(falanges)
C

Rodillas Genitales Mamas Hombro Mejilla y oreja 
(rótulas) (hombres) (mujeres) (acromion) (hueso

cigomático)

Maléolo 
(medial y 
lateral) medial y 

lateral)

Vértebras
(apófisis
vertebrales)

Sacro

(tuberosidad isquiática)

Trocánter (acromion) de la cabeza 
mayor (huesos

parietales 
y occipitales)

Durante la m igración celular, los leucocitos (en concreto, los neu- 
trófilos) se m ueven hacia el espacio intersticial. Estos son reem plaza
dos unas 24 horas después de la lesión po r m acrófagos. Estos macró- 
fagos engullen m icroorganism os y restos celulares por un proceso 
conocido com o fag o c ito s is . Los m acrófagos tam bién secretan un fac
tor de angiogenia, que estim ula la form ación de yem as epiteliales al 
final de los vasos sanguíneos lesionados. La red m icrocirculatoria que 
resulta m antiene el proceso de cicatrización y la  herida durante su 
vida. Esta respuesta inflam atoria es esencial para la cicatrización. Las 
m edidas que alteran la inflam ación, com o los esteroides, pueden poner 
en riesgo el proceso de cicatrización.

Fase proliferativa
La fa se  proliferativa, la segunda fase de la  cicatrización, se extiende 
desde el d ía 3 o 4  hasta el día 21 de la lesión. Los fibroblastos (células 
de tejido conjuntivo), que m igran hacia la  herida unas 24 horas des
pués de la lesión, com ienzan a  sintetizar colágeno. El co lágeno  es una 
sustancia proteica blanquecina que añade resistencia a  la tensión a  la 
herida. A  m edida que aum enta la cantidad de colágeno, así lo hace 
la  resistencia de la herida; de este m odo, la probabilidad de que la 
herida perm anezca cerrada aum enta de form a progresiva. Si se sutura 
la herida, aparece una «cresta de cicatrización » elevada bajo la línea

de sutura intacta. En una herida que no se ha suturado, el nuevo colá
geno es a  m enudo visible.

Los capilares crecen a través de la herida, lo que aum enta el riego 
sanguíneo. Los fibroblastos se m ueven desde el torrente sanguíneo 
hacia la herida y  depositan fibrina. A  m edida que la red capilar progre
sa, el tejido tom a un co lor ro jo  translúcido. E l tejido, que se llam a 
te jid o  de g ran u lac ió n , es frágil y  sangra con facilidad.

C uando los bordes de la piel de una herida no se suturan, la  zona 
debe llenarse con tejido de granulación. Cuando este tejido m adura, las 
células epiteliales m arginales m igran a él y  proliferan sobre esta base 
de tejido conjuntivo para llenar la  herida. Si la herida no cierra po r 
epitelización, la zona se cubre con proteínas plasm áticas desecadas y 
células m uertas. A  esto se le llam a escara. Inicialm ente, las heridas 
curan po r intención secundaria m ediante un drenaje teñido de sangre 
(serosanguinolento). Después, si no se cubre con células epiteliales, se 
cubre con un tejido fibrinoso, espeso y gris que se convierte finalm en
te en  tejido cicatricial denso.

Fase de maduración
L a fa s e  de m aduración  com ienza  unos 21 días después y puede 
ex tenderse 1 o 2  años después de la lesión. L os fibroblastos conti
núan  sinte tizando colágeno. Las fibras de colágeno, que se d ispusie
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ron  in icialm en te de una fo rm a aleatoria , se reo rgan izan  en  una 
estructura m ucho m ás ordenada. D urante la m aduración, la herida se 
reestructu ra y contrae. L a c icatriz  se hace m ás fuerte, pero  la  zona 
reparada nunca es tan  fuerte com o el tejido  original. E n algunos suje
tos, en  particu lar en  las personas de piel oscura, se deposita una can
tidad  anorm al de co lágeno. E sto  puede d ar lugar a una cicatriz  hiper
trófica, o  q u e lo id e .

U na form a de registro del progreso de la cicatrización en  las úlceras 
p or p resión  es la herram ienta P ressure U lcer Scale f o r  H ealing  
(PUSH) (N ational Pressure U lcer A dvisory P anel [N PUA P], 2003). 
Esta herram ienta bien validada (figura 36-4 ■ ) asigna puntos a la lon
gitud de la  úlcera, la anchura, la  cantidad de exudado y el tipo de 
tejido. El cam bio en la puntuación total con el tiem po puede usarse 
com o un indicador de la cicatrización.

Tipos de exudado de la herida
El exu d a d o  es m aterial, com o líqu ido  y  células, que se h a  escapado 
de lo s vasos sanguíneos durante el proceso  inflam atorio  y que se 
deposita  en  el tejido o en  las superficies tisu lares. L a natura leza y 
cantidad  del exudado varían en función del tejido afectado, la in ten
sidad y duración  de la  in flam ación  y  la  presencia de m icroorga
nismos.

Hay tres tipos principales de exudado: seroso, purulento y  sangui
nolento. U n exu d ad o  seroso consta sobre todo de suero (la  porción 
transparente de la sangre) derivado de la  sangre y las m ucosas del 
cuerpo, com o el peritoneo. Tiene un aspecto acuoso y m uy pocas célu
las. U n ejem plo es el líquido de una am polla producida por una que
madura.

U n exudado  p u ru len to  es m ás espeso que un exudado seroso por 
la presencia de pus, que consta de leucocitos, restos de tejido muerto 
licuados y bacterias vivas y  muertas. E l proceso de form ación del pus 
se denom ina s u p u rac ión . Los exudados purulentos tienen diversos 
colores, algunos con tonos azulados, verdosos o am arillentos. E l color 
puede depender del m icroorganism o causal.

U n exudado  san g u in o le n to  consta de grandes cantidades de eritro
citos, lo que indica una lesión de los capilares que es lo suficientem en
te intensa para perm itir que salgan células sanguíneas. E ste tipo de 
exudado se ve con frecuencia en  las heridas abiertas. A  m enudo se 
observan tipos m ixtos de exudado. U n exu d a d o  s e ro san g u in o len to  
(que consiste en  un drenaje transparente y teñido de sangre) se ve con 
frecuencia en las incisiones quirúrgicas. U na secreción sanguinopuru- 
lenta  (que consta de pus y sangre) se ve a menudo en una herida nueva 
que se ha infectado.

ALERTA CLÍNICA
Un exudado sanguinolento brillante indica hemorragia fresca, mien- I
tras que un exudado sanguinolento oscuro denota una hemorragia
antigua.

Complicaciones de la cicatrización 
de las heridas
Varios acontecim ientos no deseados pueden in terferir con la cicatriza
ción de las heridas. Entre ellos están la hem orragia, la infección y la 
dehiscencia y  la evisceración.

Hemorragia
Cierta salida de sangre de una herida es norm al. Pero la hem o rrag ia  
(sangrado m asivo) es anorm al. U n coágulo desalojado, un punto 
deslizado o una erosión de un vaso sanguíneo pueden producir una 
hem orragia grave.

L a hem orragia interna puede detectarse por una tum efacción o dis
tensión en  la zona de la herida y, posiblem ente, po r un drenaje sangui
nolento a través de un drenaje quirúrgico. Algunos pacientes tendrán 
un h e m ato m a , una acum ulación localizada de sangre por debajo de la 
piel que puede aparecer com o una tum efacción de color rojo azulado 
(m oratón). U n hem atom a grande puede ser peligroso en el sentido de 
que ejerce presión sobre los vasos sanguíneos y con ello puede obstruir 
el flujo de sangre.

El riesgo de hem orragia es m ayor durante las prim eras 48 horas que 
siguen a la  intervención quirúrgica. La hem orragia es una urgencia; el 
profesional de enferm ería debe ap licar un vendaje con presión en la 
zona y v igilar las constantes vitales del paciente. E n m uchos casos, el 
paciente debe trasladarse al quirófano para una intervención quirúr
gica.

Infección
L a contam inación de una superficie de la  herida con  m icroorganis
m os (colonización) es un resultado inevitable porque la  superficie no 
puede protegerse perm anentem ente del contacto con objetos no esté
riles. C om o los m icroorganism os co lonizadores com piten  con las 
nuevas células p o r el ox ígeno y  la nutrición, y com o sus productos 
m etabólicos pueden interferir con el estado de la superficie sana, la 
p resencia de contam inación  puede en torpecer la  cicatrización  de 
la herida y conducir a la infección. C uando los m icroorganism os que 
co lonizan la herida se m ultiplican en  exceso o invaden  los tejidos, 
aparece la infección. L a infección, indicada por un cam bio en el color 
de la herida, do lor o drenaje, se confirm a realizando un cultivo de la 
herida (v. capítulo 34 c o ) .  L a infección grave causa fiebre y aum en
to del recuento de leucocitos. Los pacientes inm unodeprim idos, com o 
los infectados por el V IH  o que reciben tratam ientos m ielosupresores 
para el cáncer, son especialm ente susceptibles a las infecciones de las 
heridas.

U na herida puede infectarse con m icroorganism os en el m om ento 
de la lesión, durante la intervención quirúrgica o  en  el postoperatorio. 
Las heridas que aparecen debidas a lesiones (p. ej., accidente de tráfi
co , heridas de bala o po r arm a blanca) tienen m ás posibilidades de 
contam inarse en el m om ento de la lesión. L a intervención quirúrgica 
de los intestinos puede provocar tam bién una infección por m icroor
ganism os que viven dentro del intestino. L a infección quirúrgica tiene 
m ás probabilidades de m anifestarse en  los días 2-11 del postopera
torio.

Dehiscencia con posible evisceración
L a dehiscencia es la separación parcial o total de una herida sutura
da. L a dehiscencia suele afectar a una herida abdom inal en la que las 
capas que están por debajo de la piel tam bién se separan. La eviscera 
ción es la  salida de visceras internas a  través de la incisión. Varios 
factores, com o la obesidad, la m ala nutrición, los m últiples traum atis
m os, el fracaso de la sutura, la tos excesiva, los vóm itos y la deshidra
tación, aum entan el riesgo de que el paciente padezca una dehiscencia 
de la herida. L a dehiscencia de la  herida es m ás probable 4-5 días des
pués de la intervención, antes de que se deposite m ucho colágeno en 
la herida.

L a tensión brusca, com o la generada al toser o estornudar, puede 
preceder a  la  dehiscencia. N o es raro que un paciente sienta que «algo 
ha cedido». C uando se producen la dehiscencia o  la  evisceración, la 
herida debe apoyarse rápidam ente con un vendaje estéril grande 
hum edecido con solución salina norm al. C olocar al paciente en  la 
cam a con las rodillas dobladas para reducir la tracción sobre la inci
sión. H ay que av isar al cirujano porque puede ser necesaria la repara
ción quirúrgica inm ediata de la zona.
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Escala de la curación de las úlceras por presión (PUSH)
PUSH Tool 3.0

Nombre del paciente________________________________________ ID del paciente ______

Localización de la ú lcera__________________________________________Fecha_________

Instrucciones:
Observe y mire la úlcera por presión. Clasifique la úlcera en función de la superficie, el exudado y el tipo de tejido de 
la herida. Registre una puntuación parcial para cada una de estas características de la úlcera. Sume las 
puntuaciones parciales para obtener la puntuación total. Una comparación de las puntuaciones totales medidas en 
el tiempo proporciona una indicación de la mejora o deterioro en la curación de la úlcera por presión.

L O N G IT U D
X

A N C H U R A

(en c m 2)

0

0

1

<0,3

2

0 ,3 -0 ,6

3

0 ,7 -1

4

1,1 - 2

5

2 ,1 -3

P u n tu a c ió n
parc ia l

6

3 ,1 -4

7

4,1 - 8

8

8,1 -  12

9

12,1 -2 4

10

> 24

C A N T ID A D
DE

E X U D A D O

0

Ninguno

1

Ligera

2

Moderada

3

Abundante

P u n tu a c ió n
parc ia l

T IP O  DE  
T E J ID O

0

Cerrado

1
Tejido

epitelial

2
Tejido de 

granulación

3

Escara

4
Tejido

necrótico

P u n tu a c ió n
parc ia l

PUNTUACIÓN
TOTAL

Longitud x  anchura: Medir la máxima longitud (de cabeza a dedo el pie) y la mayor anchura (de lado a lado) 
usando una regla calibrada en centímetros. Multiplicar estas dos medidas (longitud x  anchura) para obtener una 
estimación de la superficie corporal en centímetros cuadrados (cm2). Advertencia: ¡No trate de adivinar! Use siempre 
una regla en centímetros y el mismo método cada vez que mida la úlcera.

C antidad de exudado: Estimar la cantidad de exudado (drenaje) presente después de retirar el vendaje y antes 
de aplicar cualquier sustancia en la herida. Estimar el exudado (drenaje) como nulo, ligero, moderado o abundante.

Tipo de tejido: Se refiere a los tipos de tejido que están presentes en el lecho de la herida (úlcera). Puntuar como 
«4» si hay algún tejido necrótico presente. Puntuar como «3» si hay algún tipo de escara y ningún tejido necrótico. 
Puntuar como «2» si la herida está limpia y contiene tejido de granulación. Una herida superficial que se reepiteliza 
se puntúa como «1». Cuando la herida está cerrada, la puntuación es de «0».

4. Tejido necrótico (escara): tejido negro, marrón o pardo que se adhiere firmemente al lecho de la herida o 
los bordes de la úlcera y que puede ser más duro o blando que la piel vecina.

3. Escara: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la úlcera en tiras o cúmulos gruesos, o es mucinoso. 
2. Tejido de granulación: tejido rosado o de color carne con un aspecto brillante, húmedo y granular.
1. Tejido epitelia l: para úlceras superficiales, tejido rosado o brillante nuevo (piel) que crece desde los bordes 

o como islotes sobre la superficie de la úlcera.
0. Cerrado/nueva superficie: la herida está completamente cubierta por epitelio (piel nueva).

F ig u ra  3 6 -4  ■ Herramienta Pressure U lcer Scale for Healing (PUSH).

>
NATIONAL
PRESSURE

ULCER
ADVISORY

PANEL

Copyright NPUAP, 2003. Reproducido con autorización. La reproducción de materia l del National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) en este documento no implica la aprobación del NPUAP de todos los 
productos, organizaciones o empresas ni de todas las declaraciones hechas por cualquier organización o empresa.
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Factores que in fluyen en la cicatrización 
de las heridas
Las características del sujeto, com o la edad, el estado nutricional, el 
estilo  de vida y  los m edicam entos, influyen en la velocidad de la cica
trización de las heridas.

Consideraciones relacionadas con el desarrollo
Los niños y adultos sanos curan con m ayor rapidez que los ancianos, 
que tienen m ás probabilidades de tener enferm edades crónicas que 
dificultan la curación. Por ejem plo, la reducción de la función hepática 
puede reducir la síntesis de factores sanguíneos de la coagulación. El 
cuadro 36-2 enum era los factores que inhiben la cicatrización de las 
heridas en los ancianos.

Nutrición
L a cicatrización de la herida exige dem andas adicionales al cuerpo. 
Los pacientes necesitan una d ieta rica en proteínas, carbohidratos, lípi- 
dos, vitaminas A  y C y minerales, com o hierro, cinc y  cobre. Los pacien
tes mal nutridos pueden necesitar tiem po para m ejorar su estado nutri
cional antes de la  intervención quirúrgica, si es posible. Los pacientes 
obesos tienen un m ayor riesgo de infección de la herida y curan con 
m ayor lentitud porque el tejido adiposo suele tener un aporte sanguí
neo m ínimo.

Estilo de vida
Las personas que hacen ejercicio regularm ente tienden a tener una 
buena circulación y, com o la sangre lleva oxígeno y nutrientes a  la 
herida, tienen tendencia a  curar antes. E l tabaco reduce la cantidad de 
hem oglobina funcional en  la sangre, lo que lim ita la capacidad trans
portadora de oxígeno y constriñe las arteriolas.

M edicam entos
Los fárm acos an tiin flam atorios (p. ej., estero ides y ác ido  acetilsa li- 
cílico) y los an tineoplásicos pueden  in terferir con  la cicatrización. 
El consum o pro longado  de an tib ió ticos puede hacer a la  persona 
susceptib le a la in fección  de la  herida p o r m icroorganism os resis
tentes.

CUADRO 36-2 Factores que inhiben la cicatrización 
de las heridas en los ancianos

<*0 G estión  de enfermería
Valoración

VALORACIÓN DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
El profesional de enferm ería explora la piel com o parte de la valora
ción habitual y durante la asistencia regular. Q uitar barreras a la valo
ración es m uy importante. H ay que retirar las m edias contra la em bo
lia, las ortesis o  los dispositivos para valorar el estado de la piel que 
hay debajo.

Anamnesis de enfermería y exploración física. D urante la 
revisión de los sistem as com o parte de la  anam nesis de enferm ería se 
obtiene inform ación sobre las enferm edades cutáneas, los hem atom as 
previos, el estado general de la piel, las lesiones cutáneas y la  cicatri
zación de las úlceras. L a inspección y  palpación de la  p iel se centra en 
la determ inación de la distribución del color, la turgencia, la presencia 
de edem a y las características de cualquier lesión que esté presente. Se 
presta una atención particular al estado de la piel en zonas que es más 
probable que se rom pan: en los pliegues cutáneos, com o debajo de las 
m am as; en zonas que están con frecuencia húm edas, com o el perineo, 
y  en  zonas que reciben una presión extensa, com o las prom inencias 
óseas. V éase el capítulo 30 0 0  para obtener m ás inform ación sobre 
la valoración de la piel.

VALORACIÓN DE LAS HERIDAS
Los profesionales de enferm ería evalúan con frecuencia heridas trata
das y  sin tratar. A unque las úlceras por presión pueden clasificarse en 
heridas sin tratar o tratadas, la valoración específica de las úlceras por 
presión se com enta por separado en  este capítulo.

Heridas sin tratar. Las heridas sin tratar suelen verse poco después 
de una lesión (p. ej., en la escena de un accidente o en un centro de urgen
cias). La valoración de estas heridas se muestra en el recuadro «Pautas 
para la práctica» acompañante. Los principios de la asistencia son:

■ Control de la  hem orragia intensa mediante: a) la aplicación de pre
sión directa sobre la herida, y  b) la elevación de la extrem idad afec
tada.

■ Prevención de la infección mediante: a) lim pieza o lavado de abra
siones o laceraciones con solución salina norm al, y b) cubierta de la 
herida con un vendaje limpio, si es posible (se prefiere un vendaje 
estéril). C uando se coloque un vendaje, envolver la  herida con la 
suficiente tensión com o para aplicar presión y aproxim ar los bordes 
de la herida, si es posible. Si la prim era capa de vendaje se satura 
con sangre, aplicar una segunda capa. D ebe hacerse así, sin elim inar 
la prim era capa de vendaje, porque los coágulos de sangre podrían 
alterarse y producirse una m ayor hem orragia.

■ Control de la tum efacción y  el dolor aplicando hielo sobre la herida 
y  los tejidos vecinos.

■ Si la hem orragia es intensa o si se sospecha una hem orragia interna, 
y  si se dispone de un equipo de urgencias, evaluar en el paciente la 
ex istencia de signos de choque (pulso rápido y débil, p iel fr ía  y 
sudorosa, palidez, presión arterial baja).

Heridas tratadas. Las heridas tratadas, o heridas suturadas, suelen 
valorarse para determ inar el progreso de la cicatrización. Estas heridas 
pueden inspeccionarse durante el cam bio de vendajes. Si la propia 
herida no puede inspeccionarse directam ente, se inspecciona el venda
je  y se evalúan otros datos referentes a  la herida (p. ej., la presencia de 
dolor).

■  Los cambios vasculares asociados al envejecimiento, como la 
ateroesclerosis y la atrofia de los capilares en la piel, pueden 
reducir el flujo sanguíneo hacia la herida.

■  El tejido colágeno es menos flexible, lo que aumenta el riesgo de 
lesión por presión, fricción y fuerzas de cizallamiento.

■  El tejido cicatricial es menos elástico.
■  Los cambios en el sistema inmunitario pueden reducir la forma

ción de los anticuerpos y los monocitos necesarios para la cica
trización de la herida.

■  Las deficiencias nutricionales pueden reducir el número de eri
trocitos y leucocitos, lo que impide el reparto de oxígeno y la 
respuesta inflamatoria esencial para la cicatrización de la herida. 
El oxígeno es necesario para la síntesis de colágeno y la forma
ción de nuevas células epiteliales.

■  Padecer diabetes o enfermedades cardiovasculares aumenta el 
riesgo de retraso de la cicatrización debido al menor reparto de 
oxígeno a estos tejidos.

■  La renovación celular es más lenta, lo que retrasa la cicatriza
ción.
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PAUTAS PARA LA PRACTICA V alo rac ió n  de heridas  
sin tra ta r

Valorar la localización y extensión de la lesión tisular (p. ej., espe
sor parcial o espesor completo). Medir la longitud, anchura y pro
fundidad de la herida.
Inspeccionar la herida en busca de hemorragia. El grado de 
hemorragia varía en función del tipo de herida y de su localiza
ción. Las heridas penetrantes pueden producir hemorragias 
internas.
Inspeccionar la herida en busca de cuerpos extraños (tierra, 
vidrio roto, hebras de ropa u otras sustancias extrañas).
Valorar las lesiones asociadas como fracturas, hemorragia 
interna, lesiones de la médula espinal o traumatismos cra- 
neoencefálicos.
Si la herida está contaminada con material extraño, determinar 
cuándo recibió por última vez el paciente la inyección con toxoi- 
de tetánico. Puede ser necesaria la vacuna del tétanos o un 
recuerdo. Figura 36-5 ■  Torundas en paralelo para medir la profundidad de la herida.

Por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramon, CA.

L a valoración de una herida tratada im plica la observación de su 
aspecto, tam año, drenaje y la  presencia de tum efacción, dolor y estado 
de los drenajes y tubos. En algunas instituciones de pacientes crónicos, 
asistencia dom iciliaria y clínicas am bulatorias se tom a un registro  
visual sem anal del progreso de las úlceras por presión y  las heridas. 
Junto a la fotografía se registran y datan otras valoraciones. Los deta
lles sobre estas valoraciones y  signos de cicatrización en una incisión 
quirúrg ica se com entan con  las heridas quirúrgicas en  el cap ítu
lo 37 00 .

El cálculo de la cantidad de drenaje puede ser difícil. U na recom en
dación es describir el grado con el cual se satura el vendaje. El drenaje 
m ínim o solo m ancha el vendaje, el drenaje m oderado lo satura sin 
fugas antes del cam bio program ado del vendaje y  el drenaje intenso 
sobrepasa el vendaje antes de los cam bios program ados (Brow n, 2006). 
Los profesionales de la salud deben com prender bien todos estos térm i
nos, m ás la  descripción del drenaje y  la  cantidad y tipo de material 
usado.

A  veces la herida llega a  la zona situada por debajo de la superficie 
cutánea (lo que se llam a socavado). Los bordes de la herida alrededor 
de un centro abierto pueden estar curados o  parecer abiertos, pero el 
socavado puede dar lugar a un trayecto o túnel que se extienda varios 
centím etros m ás allá de las superficies principales de la herida. Para 
evaluar com pletam ente el tam año de la herida, el profesional de enfer
m ería explora con suavidad la zona socavada con una torunda estéril. 
U na form a de m edir la profundidad es colocar una segunda torunda 
paralela a  la prim era y m edir la  distancia desde el borde de la herida 
hasta la punta de la torunda expuesta (figura 36-5 ■ ). Los trayectos 
fistulosos se deben a m enudo a infecciones y  producen un drenaje 
significativo. Pueden tratarse usando antibióticos, irrigación, incisión 
quirúrgica para abrir y  drenar el trayecto o tratam iento con vacío para 
trayectos grandes.

U lc e ra s  p o r p re s ió n . C uando hay úlceras por presión, el profesio
nal de enferm ería debe observar lo siguiente:

■ Localización de la úlcera, relacionada con cualquier prom inencia 
ósea.

■ Tam año de la  ú lce ra en  cen tím etros (m ed ir la  long itud , la  anchu
ra  y la  pro fund idad  com enzando con la  longitud  [cabeza a dedos 
del pie] y después la  anchura [lado a  lado]. P ara  m ed ir la  pro fun
d idad , in serta r una to runda con ap licador estéril en  la  parte  m ás

pro fu n d a de la  h e rid a  y d espués m ed irla  fren te  a u n a  g u ía  de 
m edida).

■ Presencia de socavado o  trayectos sinusales cuya localización se 
describe por la posición que ocuparían en  un reloj que se m irara de 
frente, en el que la cabeza del paciente se situara en  las 12 en  punto.

■ Estadio de la úlcera (v. figura 36-1).
■ C olor del lecho de la  herida y localización de la necrosis (tejido 

m uerto) o  escara.
■ Estado de los bordes de la herida.
■ Integridad de la piel vecina.
■ S ignos clín icos de infección, com o el enro jecim iento , el calor, 

la  tum efacción, el do lor o  el exudado (observar el co lo r del exu
dado).

R egistrar el estado de la  piel del paciente y de las heridas sobre el 
form ulario  estándar de la  institución  (v. un e jem plo  en  la  figu
ra  36-6 ■ ). Es im portante ser capaz de determ inar cóm o cam bian con 
el tiempo.

D a to s  d e  la b o ra to r io . Los datos de laboratorio  pueden apoyar a 
m enudo la valoración clínica del profesional de enferm ería sobre el 
progreso de la cicatrización de la herida. U n descenso del recuento de 
leucocitos puede retrasar la  cicatrización y aum entar las posibilidades 
de infección. U na concentración de hem oglobina inferior a lo norm al 
indica un mal reparto del oxígeno a los tejidos. Los estudios de coagu
lación de la sangre tam bién son significativos. Los tiem pos de coagula
ción prolongados pueden dar lugar a una pérdida excesiva de sangre y 
a  una absorción prolongada del coágulo. L a hipercoagulabilidad puede 
provocar la aparición de coágulos in travasculares que produce defi
ciencia de la irrigación sanguínea en la zona de la  herida. El análisis 
de las proteínas séricas proporciona una indicación de las reservas 
nutricionales del cuerpo para reconstruir las células. L a albúm ina es 
un indicador im portante del estado nutricional. U n valor inferior a  los 
3,5 g/dl indica una m ala nutrición y puede aum entar el riesgo de m ala 
cicatrización y de infección. Los cultivos de la  herida pueden confir
m ar o  exclu ir la presencia de infecciones. Los antibiogram as son útiles 
para seleccionar el tratam iento antibiótico adecuado. E l profesional de 
enferm ería obtiene un cultivo de la herida siem pre que sospecha una 
infección.

L a técnica 36-1 ofrece una guía para obtener una m uestra del dre
naje de una herida.



CAPÍTULO 36 /  Integridad de la piel y  cuidado de las heridas 9 3 1

IDENTIFICAR ARRIBA LA LOCALIZACION DE TODAS 
LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN NUMERANDO (1 ,2 , 3): 
SI MÁS DE 3, USAR OTRA HOJA MÁS

COMPLETAR EN LA TABLA INFERIOR LA ZONA 1. 
USAR EL REVERSO DE LA HOJA PARA 
LAS ZONAS 2 Y 3.

Paciente ingresado eni_ 

Hoja de datos Iniciada!,

D escripción de las ú lceras por presión y  c las ificac ión

Estadio I: Caracterizado por eritema que no se resuelve a los minutos 
del alivio de la presión. La piel permanece intacta.

Estadio II: Pérdida parcial del espesor de la piel que afecta a la epidermis
o la dermis y puede afectar a ambas. La úlcera es superficial 
y puede debutar en forma de ampolla, abrasión o cráter 
superficial. No tiene escara.

Estadio III: Pérdida de todo el espesor que pasa a través de la dermis hasta 
el tejido subcutáneo y hasta la fascia que puede afectar a capas 
musculares, articulaciones y hueso.

Estadio IV: Pérdida de piel de grosor completo con daño extenso a través 
del tejido subcutáneo a la fascia y puede afectar capas 
musculares, articulaciones y/o hueso.

i I i
1 cm 2 cm 3 cm 4 cm 5 cm 

Métodos de alivio de la presión en uso:

□  Cama con pérdida de aire baja

□  Cubierta de colchón con pérdida de aire baja

□  Giros cada 2 horas cuando paciente en decúbito 

supino y cada hora si cabecero de la cama elevadof

□  Cubierta de colchón reductor de presión

□  Otros ___________________________

Médico al que se le comunicó 
la úlcera:

REGISTRAR CON PERIODICIDAD SEMANAL Y CUANDO SURJA UN CAMBIO SIGNIFICATIVO EN EL ASPECTO DE LA ULCERA

ZONA 1: LOCALIZACIÓN TRATAMIENTO FRECUENCIA

FECHA/HORA

MEDIDAS: LONGITUD 
(en cm)

ANCHURA

PROFUNDIDAD

OLOR (ninguno o malo)

DESCRIBIR DRENAJE 
(purulento, seroso, 
serosanguinolento)
Y CANTIDAD (escasa, 
moderada, copiosa)

ESTADIO (v. arriba)

COMENTARIO: es decir, 
describir el tejido que 
rodea la úlcera:
¿hay socavado?
% necrótico frente 
a % granular, etc.

PROFESIONAL 
DE ENFERMERÍA

F igura  36-6  ■  Hoja de registro de la herida/piel.
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VALORACION
V alorar
■ El aspe c to  de la herida y  de l te j id o  vec ino . C om proba r e l ca rá c te r y 

cantidad  de d rena je  de la herida.

PLANIFICACIÓ N
A n te s  de o b te n e r una m uestra  de  drena je  d e  la herida, d e te rm ina r: a) si 
la herida debe  lim p ia rse  an tes  de  o b te n e r la m u e s tra , y  b) s i se  ha 
d e te rm in a do  la zona de la cual se  to m a  la m ues tra .

Delegación
La o b tenc ión  de un cu ltivo  d e  la h e rida  es un pro ced im ien to  
invas ivo  que  ex ig e  la aplicación de una técnica estéril, e l cono
c im ie n to  de  la c icatrización de la herida  y  la resolución de posi
b les p ro b lem as  para  a fian za r la seg u rid ad  de l p ac ien te ; por 
ta n to , es necesario  q u e  el p ro fes io n a l de  e n fe rm e ría  rea lice  
esta ta rea  y  no la d e leg u e  en un a u x ilia r  de en fe rm ería  (AE).

D o lo r y  m o les tias  de l pac ien te  en la zona de la herida.
S ignos de  in fecc ió n  co m o  la fie b re , la tir ito n a  o  e l a um en to  de  leu
coc itos .

Equipo
■ E quipo de  p ro te cc ió n  personal, gafas y  bata si es adecuado
■ G uan tes lim p ios
■ G uan tes e s té riles
■ Bolsa im pe rm eab le
■ E quipo de  venda je  esté ril
■ S oluc ión  sa lina n orm a l y  je ringa  de irrigac ión
■ Tubo  para c u ltivo  con  to run d a  y  m e d io  de c u ltivo  (ex is ten  tub o s  

aerób icos  y  anaerób icos), je ringa  e s té ril con  agu ja  para cu ltivo  anae- 
rób ico  o  am bos

■ E tique tas  com p le ta da s  para cada co n te ne do r
■ S o lic itud  com p le tada  que  a com pañe  a las m u e s tras  hasta el labora

to r io

A PLICACION
Preparación
C om proba r las ó rd en es  m éd icas  para d e te rm in a r si la m ues tra  se  va  a 
re co ge r para un cu ltivo  a eró b ico  (c rec im ie n to  so lo  en  p resencia  de 
oxígeno) o an aeró b ico  (c rec im ie n to  so lo  sin  oxígeno). Los m ic roo rga 
n ism o s aerób icos  se  encuen tran  g en e ra lm en te  en la supe rfic ie  de  la 
herida, m ien tras  que  los m ic roo rg a n ism os anaerób icos se  encuen tran  
en  las heridas p ro fundas , lo s  tún e les  y  las cavidades. A d m in is tra r un 
ana lgés ico  3 0  m inu tos  an tes  de l p ro ced im ie n to  si e l pac ien te  se  queja 
de  d o lo r en la zona de  la herida.

Realización
1. A n te s  de  realizar e l p ro ced im ie n to  hay que  p resen ta rse  uno  m is 

m o  y  co m p rob a r la iden tidad  de l pac ien te  s ig u ien do  e l p ro toco lo  
de la in s titu c ió n . In fo rm a r al pac ien te  de  lo q ue  se  va a hacer, por 
qué  es n ece sario  hace rlo  y  c ó m o  p ue de  co operar. Exp licarle  
có m o  se  usarán los resu ltados  en la p lan ificac ión  d e  los cu idados 
o  tra ta m ie n to s  pos te rio res .

2. E fec tua r la h ig iene  de las m anos y  s e gu ir lo s  p ro ced im ie n to s  ade
cuados para e l c o n tro l de  la in fecc ión  (p. e j., guantes).

3. P roporc ionar in tim idad  al pac ien te .
4. Retira r cua lqu ie r vendaje  húm ed o  e x te rn o  que  cubra  la herida.

° P onerse gua n te s  lim pios.
Retira r e l vendaje  e x te rn o  y  o bse rva r cua lqu ie r d rena je  p resen
te  en él. S u je ta r e l venda je  de  fo rm a  que  el pac ien te  no  pueda 
v e r e l d rena je . F u n d a m e n to : El aspecto de l drenaje podría 
afectar a l paciente.

° D e te rm in a r la cantidad , e l co lo r, la co ns is te nc ia  y  e l o lo r del 
d rena je , p o r e je m p lo , «una gasa de  10 x  10 sa tu rada  con 
un d rena je  a m arillo  pálido, v iscoso, de o lo r desagradable». 
D esecha r e l ve nd a je  en la bolsa im pe rm e a b le . M an e ja rlo  con 
cu ida d o  para que  e l venda je  no to q u e  el e x te r io r de la bolsa. 
F u n d am en to : Tocar e l exterior de la bolsa la contaminaría.

• Q uita rse  y  d ese cha r lo s  gua n te s . E fe c tu a r la h ig iene  de  las 
m anos.

5. A b r ir e l e qu ipo  de  vendaje  esté ril usando  la técn ica  e s té ril (v. té c 
nica 3 1 -3  00).

6. V alorar la herida.
Ponerse  gua n te s  es té rile s  (v. técn ica  31-4 o o ) .

•  Va lora r e l aspe c to  d e  los  te jido s  en y  a lrededor de la herida y  el 
drena je . La in fecc ión  puede  p rovoca r e n ro je c im ien to  en los te ji
dos  con  una secrec ión  espesa, que  puede  d esp re nd e r m al o lor, 
te n e r un  co lo r b lanco  o co loreado.

7. L im p ia r la herida.
s Si se  está  usando  una pom ada o  crem a a n tib ió tica  para tra ta r la 

herida, usar una to run d a  para re tira rla . Fu n d am en to : El anti
séptico residual debe elim inarse antes de l cultivo.
U sando to rundas  de  gasa o  irrigac ión  (v. técn ica  36-2 m ás ade
lan te  en e s te  capítu lo), lim p ia r la herida con  so luc ión  sa lina nor
m a l hasta  que  se  haya e lim inado  to d o  e l exudado .

° Tras la lim pieza, aplicar una almohadilla de gasa estéril en la herida. 
Fundam ento: A sí se absorbe el exceso de solución limpiadora.

•  Q u ita rse  y  desecha r los gua n te s  es té rile s . E fec tua r la h ig iene  
de las m anos.

8. O b te ne r e l c u ltivo  aerób ico .
Ponerse  gua n te s  e sté riles.
A b r ir un tu b o  de  m uestra  y  co loca r e l tapón  con su  cara s upe rio r 
apoyada en una supe rfic ie  f irm e  y  seca  para que  el in te r io r no 
se  con tam ine , o  s i hay una to runda  unida a la tapa, g ira r el tapón  
para a flo ja r la to runda . S u je ta r e l tu b o  con  una m ano  y  c o ge r la 
to run d a  con  la o tra.
R o tar la to runda  hacia d e lan te  y  a trás  so b re  las zonas lim pias 
de l te j id o  de  g ranu lac ión  desde  los  la tera les o la base  de la 
herida. Fu n d am en to : Los m icroorganismos que tienen mayor 
probabilidad de se r responsables de una infección en la herida 
residen en e l tejido viable. O  

° No usar pus  ni exudados a cum u lados  para e l cu ltivo . Fun d a 
m en to : Estas secreciones contienen una mezcla de contami
nantes que no son los m ism os que los causantes de la infec
ción.
E vitar to c a r con  la to runda  la p ie l in tacta  de  los bo rdes  de  la 
herida. F u n d am en to : Esto impide la introducción de microor
ganismos superficiales de la p ie l en e l cultivo.
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O btención de u n a  m uestra de drenaje de herida para el cultivo (cont.)

O  Obtención de una muestra para cultivo de la base de la herida.

•  Devolver la torunda al tubo de cultivo teniendo cuidado de no 
tocar la parte superior ni el exterior del tubo. Fijar firmemente 
la torunda o la tapa. F u n d am en to : El exterior de l contenedor 
debe perm anecer sin m icroorganismos patógenos para evitar 
su propagación a otros. O

•  Aplastar la barrera del compartimento interior que contiene el 
medio de transporte hasta la parte inferior del tubo. Fu nda
m en to : Esto asegura que la torunda con la muestra esté rodea
da po r e l medio que im pide que la m uestra se seque o que 
cualquier m icroorganismo siga multiplicándose. O

• Si es necesaria una muestra de otro sitio, repetir los pasos. Espe
cificar el lugar exacto (p. ej., la zona de drenaje inferior o la cara 
inferior de la incisión) en la etiqueta de cada contenedor. Asegu
rarse de colocar cada torunda en el tubo etiquetado adecuado.

9. Vendar la herida.
Aplicar el medicamento prescrito a la herida.

O  La torunda vuelve a introducirse en el tubo de cultivo.

EVALUACIÓN
■ Comparar las observaciones de la evaluación de la herida y del dre

naje con las evaluaciones previas para determinar cualquier cambio.
■  Comunicar los resultados del cultivo al médico.

O  Rotura de la ampolla que contiene el medio de transporte.

•  C ubrir la herida con  un vendaje  esté ril. Véase la tab la  36-5 para 
se lecc iona r un vendaje  de herida.
Q u ita rse  y  d e se cha r lo s g uan tes . E fe c tu a r la h ig iene  de  las 
m anos.

10. D isp o ne r e l tra n s p o rte  in m e d ia to  de  la m u e s tra  al labo ra torio . 
A segu ra rse  de  inc lu ir la so lic itu d  cum p lim en tada .

11. R eg is trar toda  la in fo rm ac ión  re levan te .
R egis trar en  la h is toria  c lín ica  del pac ie n te  la to m a  de  la m ues
tra  y  la fue n te .

• Inc lu ir la fecha  y  la hora; e l aspe c to  de  la herida; e l co lo r, con
s is tenc ia , cantidad  y  o lo r de  cua lqu ie r d rena je ; el t ip o  d e  cu ltivo  
recog ido , y  cua lqu ie r m o le s tia  expe rim en tada  por e l pac ien te .

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

Z7/S/11 Muestra, para- cultivo cui&eróbico. Ulcera, por presión, de 
3 X 3  chí) 6 hum, deprofundidad^ drenaje, amarillento mínimo. Sin, olor.
Piel de alrededor eritemaiosa,. Dolor en, una, escala, de 0-10.___________

__________________________________________________ N. JoMtagkanl, DE

VA R IA C IÓ N : OBTENCIÓ N DE U N A  M U ESTR A  PARA CULTIVO  
A NAERÓBICO
■  Ponerse  gua n te s  e sté riles.
■  Inse rta r una je ringa  e s té ril de  10 m i (sin aguja) en la herida y  aspirar 

1-5 m i de  d rena je  en  su  in terior.
■ U n ir la agu ja  a la je ringa  y  expu lsa r e l a ire  de la je ringa  y  la aguja.
■ Inyec ta r de  in m e d ia to  e l d rena je  en  e l tu b o  de cu ltivo  anaerób ico  y 

tap a r b ien e l tubo .
o

■ U sar un  s is te m a  d e  to run d a  para c u ltivo  anaerób ico  en e l que  se 
co loca  la to run d a  en  un tu b o  con  un a m b ien te  de ge l o  gas lib re  de  
oxígeno.

■  E tique ta r el tu b o  o  la je ringa  d e  la fo rm a  adecuada.
■ Q u ita rse  y  desecha r los guan tes . E fec tuar la h ig iene  de  las m anos.
■ E nviar el tu b o  o la je ringa  al labo ra to r io  de inm ed ia to . N o  re frige ra r 

la m ues tra .

■  Realizar el seguimiento adecuado como la administración de anti
bióticos o la modificación del tratamiento de la herida según se 
ordene.

TÉCN
ICA 

36-1
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IDENTIFICACIÓN DE DIAGNÓSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA P ac ien tes  con deterioro  
de la in tegridad  cutánea o riesgo de sufrirlo

DATOS Juan ita  Pérez, de  85  años, es tá  pálida, em aciada  y  apática. Pesa 40  kg, t ie n e  incon tinenc ia  urinaria  y  feca l y  está  confinada  a la cam a.

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

Riesgo de deterioro de In tegridad  de la p iel: L ige ram ente P osición [0840 ]/ ■ E xplicar a la pac ien te  que  se  la va a g irar
la integridad cutánea pie l y  m ucosas alterados: Colocación deliberada (y con qué  frecuenc ia)
re lac ionado  con [1101V Piel y ■ Elastic idad del paciente o de una ■ C olocar e l cuerpo  b ien a lineado
incon tinenc ia  e mucosas intactas y Sin: parte de l cuerpo para ■ U tilizar cam as o  co lchones  especia les
in m o v ilid a d /fí/e sg o  de con una función ■ Lesiones prom over e l bienestar cuando  sea adecuado
que la p ie l se vea fisiológica normal cu táneas fisiológico y psicológico. ■ R egistrar e s tado  de  la p ie l al m enos  en
alterada Prevención  de  ú lcera  por cada tu rno

p res ión  [3540 ]/ ■ Retira r la hum edad  de  la p ie l causada
Prevención de úlceras p or la in con tinenc ia  urinaria  y  feca l
p o r presión para un ■ A p lica r barreras p ro te c to ras , com o
sujeto de riesgo alto de c rem as o  a lm ohad illas abso rb en tes  de
padecerlas la hum edad  para e lim ina r e l exceso  de

hum edad

DATOS M a tth e w  B ro w n , un pac ien te  hem ip lé jico  o beso  de  70  años, se  que ja  d e  m o les tias  en e l ta lón  izquierdo  tra s  in te n ta r m o ve rse  en la cam a.
Hay una abrasión supe rfic ia l de 1 ,2 cm  d e  d iám e tro  en la base  de l ta lón  izquierdo.

D eterioro de la Cicatrización d e  la Sustancia l: C u idado de  ú lcera ■ L im p ia r la p ie l a lrededor d e  la ú lcera  con
integridad cutánea herida: segunda ■ G ranulación p o r p res ión  [35201/ jabón  suave  y  agua al m e n os  a d iario
(estad io  II de  úlcera in tenc ión  [11031/ ■ R educción Facilitación de ■ O bse rva r las ca racte rís ticas de  cua lqu ier
p o r p resión) Extensión de del tam año cicatrización en úlceras drena je
re lac ionado  con regeneración de las de la herida po r presión ■ A seg u ra r una inges tión  d ie té tica
fricc ión /A lteración de células y  te jidos en adecuada
la epiderm is o la una herida abierta A p lica r una m em brana  adhesiva
derm is p e rm eab le  a la ú lcera

■ U sar d ispo s itivo s  sobre  la cam a que
p ro te jan  al ind iv iduo

*EI n.° NOC de los resultados deseados y  el n.° NIC de las intervenciones de enfermería se encuentran entre corchetes tras el resultado o la intervención correspondiente. Los resultados, los indicadores, 
las intervenciones y las actividades seleccionadas son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y  la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

D ia g n ó stico
Los diagnósticos de enferm ería de la NAND A International (2009) que 
se relacionan con los pacientes que tienen heridas cutáneas o  tienen 
riesgo de sufrirlas son los siguientes:

■ Riesgo de deterioro de la integridad cutánea: un riesgo de que la 
piel se vea afectada.

■ D eterioro de la integridad cutánea: alteración de la epiderm is, la 
derm is o  ambas.

■ D eterioro de la integridad tisular: lesión de la m ucosa, la  córnea, 
la piel com pleta o los tejidos subcutáneos.

Deterioro de la integridad cutánea  se  aplica habitualm ente a las 
úlceras por presión y a las heridas que se extienden a  través de la ep i
derm is, pero no a  través de la derm is. D eterioro de la integridad tisu
lar se aplica a las úlceras por presión y a las heridas que se extienden 
al tejido subcutáneo, el m úsculo o  el hueso. E n la «Identificación de 
diagnósticos, resultados e intervenciones de enferm ería» se m uestran 
ejem plos de aplicaciones clínicas de estos diagnósticos usando desig
naciones de la N A N D A , la N IC  y la NOC.

Pueden ser adecuados otros diagnósticos de enferm ería en pacien
tes con una alteración de la integridad cutánea o tisular previa. Ejem 
plos de estos d iagnósticos son:

■ Riesgo de infección: si el deterioro de la piel es grave, el paciente 
está inm unodeprim ido o  la herida se debe a  un traum atism o.

■ D olor agudo: relacionado con afectación neural dentro del tejido 
afectado o com o consecuencia de procedim ientos usados para tratar 
la  herida.

P lan ificación
Los principales objetivos en  los pacientes con Riesgo de deterioro  de 
la in tegridad  cutánea  (desarrollo  de úlceras por presión) son m ante
n er la in tegridad  de la  p iel y ev itar posib les riesgos asociados. Los 
pacien tes con  un D eterioro de la in tegridad  cutánea  necesitan  obje
tivos para dem ostrar la  cicatrización  p rogresiva de la  herida y recu
p era r la  in teg ridad  de la p ie l dentro  de un período  especificado  
(v. «Identificación  de d iagnósticos, re su ltados e in tervenciones de 
enferm ería»).

PLANIFICACIÓN DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA
El cuidado de la herida se proporciona cada vez m ás en el hogar en 
lugar de en instalaciones de salud. El paciente y la  fam ilia asum en 
gran parte de la responsabilidad de valorar y tratar heridas existentes 
y  de ayudar a  evitar las úlceras por presión. E l recuadro «Aspectos de 
la  asistencia dom iciliaria» describe la valoración adecuada en  los 
pacientes que tienen heridas o úlceras por presión o que tienen riesgo
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PACIENTE Y ENTORNO
■ Nivel actual de conocim ientos: co m p ren d e r la causa de  la herida o 

e l r iesgo  de padece r una ú lcera  p o r p res ión ; es tra teg ias  p reven tivas 
o te rapéu ticas .

■ Capacidades de autocuidado para la movilidad: capacidad fís ica  para 
cam b ia r de  p os ic ión , ca m in ar y  trasladarse , in c lu ido  e l uso de d is
p os itivo s  de  ayuda.

■ Capacidades de autocuidado para cuidar la herida: destreza  m anual 
y  agudeza v isua l necesarias para hace r va lo rac iones  de  la p ie l y 
tra ta rse  las heridas.

■  Instalaciones: presencia  de  agua co rrie n te , recog ida  de  basuras, 
baño  n ecesario  para cu ida rse  la herida y  co n te n e r m a te ria les  poten 
c ia lm e n te  in fecc iosos .

■ Nivel actual de nutrición: háb itos  y  p re fe renc ias  a lim en ta rias, va lo
res d e  labo ra to r io  que  ind iquen  la necesidad  de e ducar o  realizar 
o tras  in te rvenc iones .

FAM ILIA
■ Disponibilidad, habilidades y respuestas de l cuidador: com prens ión  

de la causa de  la herida o  riesgo  de p re sen ta r una úlcera  p o r pre 

s ión; e s tra teg ias  p re ven tivas  o  te rapéu ticas ; d eseo  de  ayudar en el 
cu idado  de  la herida y  en  las acc iones para e v ita r las ú lce ras  p o r 
pres ión .

■ Cambios en los roles familiares y  afrontam iento: e fe c to  del es tado  
e con óm ico , los papeles c o m o  padre  o pareja, la sexua lidad , los 
papeles socia les.

■ Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por 
e jem p lo , o tro s  m ie m b ro s  de la fam ilia , vo lun ta r ios , m ie m b ro s  de  la 
ig les ia, cu idadores  o  se rv ic ios  de  hogar pagados, as is tenc ia  de  res
p iro  de  la co m u n id a d  (ce n tros  de día para a du ltos , ce n tro s  para 
jub ilados, e tc.).

CO MUNIDAD
■ Recursos: dispon ib ilidad  y  fam ilia ridad  con p os ib les  fu e n te s  de ayu

da co m o  e qu ip o  y  com pañías de recursos, o rgan izac iones q ue  o fre 
cen  m a te ria l m é d ico  o ayuda económ ica , agencias de sa lud d om i
ciliaria.

EDUCACIÓN DEL PACIENTE Integridad  de la p iel

M A N TEN IM IEN TO  DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL
■ '-C om en ta r las relaciones entre  una nutric ión adecuada (sobre todo  de 

líquidos, p roteínas, v itam inas B y  C, h ierro  y  calorías) y  la salud de  la piel.
■ D e m o s tra r las pos ic iones  adecuadas para e l a liv io  de la p resión.
■ E s tab lecer un p ro to co lo  de cam b ios  de postu ra  y  pos ic ión .
■ D e m o s tra r la aplicac ión  de sus tanc ias  y  d ispo s itivo s  p ro te c to re s  de 

la p ie l adecuados.
■ Instru ir para que se  com uniquen  zonas de  e nro jec im ien to  persistente.
■ Iden tifica r p os ib les  fu e n te s  de tra u m a tism o s  cu táneos  y  m ed ios  de 

evitarlas.

FOMENTO DE LA CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA
■ C o m e n ta r la im po rtanc ia  de una nu tric ión  adecuada (espec ia lm en te  

de líquidos, pro te ínas, v ita m in as  B y  C, h ie rro  y  calorías).

■ Ins tru ir en la evaluac ión  de  la herida y  p ropo rc iona r un  m e can ism o  
de  reg is tro .

■ Subrayar los p r inc ip ios  de la asepsia , en  especia l de la h ig iene  de 
las m anos, y  los m é tod o s  adecuados de  m aneja r lo s venda jes  u tili
zados.

■ P roporc ionar in fo rm ac ión  sobre  los s ignos  de  la in fecc ió n  de  la heri
da y  o tras  co m p licac iones  a com unica r.

■ Re forzar lo s  aspe c tos  adecuados para la p revenc ión  de  las ú lceras 
p o r presión.

■ D e m o s tra r las técn ica s  de cu idado  de  la herida co m o  la lim pieza de 
la herida y  e l ca m b io  de  vendaje.

■ C o m e n ta r las m ed idas  para c o n tro la r e l do lo r, s i es necesario .

de presentar úlceras por presión. A l planificar el alta del paciente, los 
profesionales de enferm ería son responsables de la educación del 
paciente y  de la fam ilia sobre las m edidas preventivas y de asistencia. 
V éase un m odelo en «Educación del paciente». T am bién puede usarse 
una vía crítica para p lanificar la asistencia del paciente en  casa (v. un 
ejem plo a  continuación).

A plicac ión
Las intervenciones de enferm ería para m antener la integridad de la piel 
y  cu idar la herida im plican el apoyo de la cicatrización de la herida, la 
prevención de las úlceras po r presión, el tratam iento de las úlceras por 
presión, el vendaje y lim pieza de las heridas, la aplicación de ca lor y 
frío  y el apoyo e inm ovilización de las heridas.

APOYO DE LA CICATRIZACIÓN DE LA HERIDA
Las cuatro principales áreas en que los profesionales de enferm ería 
pueden ayudar a  los pacientes a presentar condiciones óptim as para la 
cicatrización  de la herida son m antener la hum edad en la herida 
en cicatrización, proporcionar suficiente nutrición e hidratación, evitar 
las infecciones de la herida y la colocación adecuada del paciente.

Mantenimiento de la humedad en la herida. El vendaje y la 
frecuencia de cam bio deben apoyar la existencia de hum edad en  el 
lecho de la herida. Los lechos de las heridas que son dem asiado secos 
o se m anipulan no curan a m enudo.

Nutrición y líquidos. A  los pacientes se les debe ayudar a  tom ar al 
menos 2.500 mi de líquidos al día, a no ser que algún trastorno contra
indique esta cantidad. Aunque no hay pruebas de que dosis excesivas de 
vitaminas o minerales potencien la cicatrización de la herida, las canti
dades adecuadas son m uy im portantes. E l profesional de enferm ería 
debe anim ar a los pacientes a recibir suficientes proteínas, vitaminas C, 
A, B, y B5 y cinc. Solicitar la consulta con un dietista para la nutrición 
de la herida ayuda a  asegurar que se cubran las necesidades correctas.

Prevención de las infecciones. H ay dos aspectos im portantes 
para controlar la infección de la herida: prevención de que los m icroor
ganism os en tren  en  la herida y prevención  de la  transm isión  de 
m icroorganism os que viajan po r la  sangre o de un paciente a  otro. 
V éanse la  tab la 36-3 y el capítulo 31 O o  para m ayor inform ación 
sobre el control de la infección.

found 
Prevention 

and 
Healing: Application 

Activity 
|
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M a l i Ü i í i l  Tratamiento de la herida

DATOS PARA LA VALORACIÓN Valoración de enfermería de José Alonzo de  e n fe rm e ría  s i podía usar una pom ada d e  á loe sobre  la herida y  b eber
José  A lonzo  e s un  a lbañ il de  42 años q ue  se  les ionó  en e l traba jo  cuan- un té  cu ra tivo  q ue  p repara su esposa.
do  una ca rre tilla  llena d e  ce m e n to  pasó  sobre  él y  le  e m p u jó  fue ra  de
una rep isa situada  a 120 c m . S ufrió  va rios hem a to m as  y  una laceración Exploración fís ica
de  9  cm  en  la cara a n te rio r d e  la p orc ión  in fe r io r de la p ierna izquierda. A ltu ra :  177, 8  cm
La laceración la cu brie ron  param éd icos  en  la escena  con  un vendaje  Peso: 72,7  kg
co m p re s iv o  e s té ril. A n te s  de  la irrigac ión  y  la lim pieza  con  so luc ión  T e m p e ra tu ra :  37 °C
salina norm al, la herida  con ten ía  pa rtícu las de ce m e n to  y  suc iedad. P u lso : 88  la tidos /m in
M arce lla  Jam es, una p ro fes iona l de en fe rm e ría , s u tu ró  la herida con  F re cu e n c ia  re s p ira to r ia :  24 /m in
seda y  d io  el a lta  al Sr. A lonzo . El Sr. A lonzo  v o lv ió  a la c lín ica  am bula - P re s ió n  a r te r ia l:  136 /90  m m H g
toria  para la re tirada  de  la su tu ra  a los 10 días. P regun tó  al p ro fes iona l D u ra c ió n  e sp e ra d a  d e l t ra ta m ie n to :  7  a 10 días

Resultados El pac ien te  m an ifies ta  q ue  co m p ren d e  la e ducación  recib ida, 
in c lu idos  e l cu idado  de la herida , lo s  s ignos  y  s ín to m a s a 
com u n ica r y  e l segu im ien to .

En e l m o m e n to  de  la re tirada  de la su tu ra
■ El pac ien te  no t ie n e  fieb re .
■ El pac ien te  t ie ne  una herida lim pia  y  seca con  bordes 

b ien aprox im ados  q ue  cu ran  p o r in tenc ión  prim aria.

Fecha Fecha
M arco  a m b u la to rio A  d ia rio  du ra n te  10 días (ac tiv idades 

del pacien te)

Conocim ientos
deficientes

D ar in s tru cc ion e s  senc illas  y  b reves  sobre  la lesión y  su  tra
tam ie n to .

A n im a r al pac ien te  a p lan tea r p regun tas  y  buscar ayuda.
Evaluar e l c o no c im ien to  del pac ien te  sobre  e l cu idado  de la 

herida.
Revisa r la hoja de  ins tru cc ion e s  e scritas  para e l cu idado  de  la 

herida ju n to  al pac ie n te  y  p ropo rc iona r una copia.

S egu ir la educac ión  e scrita  dada en e l a lta  sobre  el cu idado  
de  la herida y  e l cam b io  de  vendaje.

L lam ar al m é d ico  con  p re gu n ta s  o  p ro b le m a s y  vo lve r a la 
consu lta  en 10 d ías para la re tirada  de  las suturas.

E ducar al pac ien te  sobre  los a lim e n to s  ricos en p ro te ínas y  
v itam ina  C y  fo m e n ta r una inges tión  adecuada.

D ie ta  rica en  p ro te ínas y  v ita m in a  C.
R em ed ios  cu ltu ra le s  que  no in te rfe rirán  con  la c ica trización.

Cuidado de la herida Irriga r y  lim p ia r la herida con  so luc ión  sa lina norm al. 
C onsu lta  qu irúrg ica  para c ie rre  de la herida.
Tras e l c ie rre  de  la herida, ap licar un vendaje  e sté ril.

C am b io  d iario  d e  vendaje  y  cuando  e s necesario  para m an te 
n e r e l venda je  seco  y  lim pio .

Inspecc ión  de  la herida a d iario  y  com u n ica r cua lqu ie r s igno  
o  s ín tom a  de in fecc ión  (en ro jec im ien to , do lo r, ca lor, dre 
naje, tum e fa cc ió n  o  fiebre).

Medicam entos T oxoide  te tá n ic o  s i es tá  indicado. Solo  si se  ordena.

T A B L A  3 6 - 3  D i r e c t r i c e s  p a r a  l a  p r e v e n c i ó n  d e  l a  i n f e c c i ó n  
y  l a  t r a n s m i s i ó n  d e  m i c r o o r g a n i s m o s  p a t ó g e n o s  
p o r  l a  s a n g r e

P re ca u cion e s e s tá n d a r
■ L levar guantes  cuando  se  toq u en  sangre  y  líquidos corpora les, 

m ucosas  o  p ie l no in tacta  de  tod o s  los  p ac ien tes  y  cuando  se 
m ane jen  a rtícu los  o  su pe rfic ie s  ensuciadas con sangre  o líquidos 
co rpora les.

■ Lavarse las m anos e xha us tiva m e n te  s i se  con tam inan  con sangre
o  líqu idos co rpora les y  tra s  q u ita rse  los guantes.

C u id ad o  d e  la  herid a
■ Lavarse las m anos a n te s  y  después  de cu ida r la herida.
■ Ponerse  guantes , m ascarillas  q u irúrg icas  y  gafas p ro tec to ras  

cuando  sea adecuado  si los p ro ced im ie n to s  p roducen  go tícu las  o 
sa lp icaduras de  sangre  o  líquidos co rpora les (p. e j., irrigac ión  de 
la herida).

■ Tocar una herida abierta  o  qu irúrg ica  fresca  so lo  con  guantes  
es té rile s  o  con  un  in s tru m e n to  e sté ril.

■ Re tira r o  ca m b ia r el vendaje  sobre  heridas ce rradas cuando  es té  
húm edo.

Colocación del paciente. P ara favorecer la  cicatrización de la 
herida hay que colocar a los pacientes de form a que no haya presión 
sobre la herida (lo que se denom ina a veces en descarga). Los cam bios 
de posición y  las transferencias pueden lograrse sin lesiones por fuer
zas de cizallam iento o fricción. Además de la  posición adecuada, hay 
que ayudar al paciente a ser lo m ás móvil posible porque la actividad 
potencia la circulación. Si el paciente no puede m overse de m anera 
independiente, se realizan ejercicios de am plitud de m ovim iento y se 
lleva a cabo un protocolo de cam bios de postura.

PREVENCIÓN DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN
Para reducir la probabilidad de que aparezcan úlceras por presión en 
todos los pacientes, el profesional de enferm ería em plea varias m edi
das preventivas para m antener la integridad de la piel e instru ir al 
paciente y  a sus cuidadores en cóm o evitar las úlceras por presión. La 
«5 M illion L ives Cam paign» del Institute fo r  H ealthcare Im provem ent 
(2008) describe dos pasos principales: la identificación de los pacien
tes con riesgo y la aplicación de form a fiable de estrategias de preven
ción para todos los pacientes que se han identificado com o de riesgo. 
Específicam ente, los profesionales de enferm ería realizan una valora
ción de las úlceras por presión de todos los pacientes en  el m om ento
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del ingreso y vuelven a valorarlas diariam ente. Para los pacientes con 
riesgo, los profesionales tam bién optim izan la nutrición y  la  hidrata- 
ción, inspeccionan la piel diariam ente, reducen al m ínim o la presión y 
controlan la hum edad m anteniendo al paciente seco y con la  piel hidra
tada.

Aporte de nutrición. Com o se cree que una ingestión inadecuada 
de calorías, proteínas, vitam inas y hierro es un factor de riesgo para la 
aparición de úlceras por presión, hay que considerar los com plem entos 
nutricionales en  los pacientes con alteraciones nutricionales. La d ieta 
debe ser parecida a  la que apoya la cicatrización de las heridas, com o 
se com entó antes. V igilar el peso periódicam ente para ayudar a eva
luar el estado nutricional. T am bién deben solicitarse las pruebas de 
laboratorio pertinentes, incluidos el recuento de linfocitos, las proteí
nas (en especial la albúm ina) y la hem oglobina.

Mantenimiento de la higiene de la piel. O btener datos basales 
usando la herram ienta establecida y después volver a  evaluar la piel al 
m enos a diario en  el hospital y una vez a la sem ana en  casa. Cuando 
bañe al paciente, el profesional de enferm ería debe m inim izar la fuer
za  y fricción aplicadas a la piel, usar lim piadores suaves que m inim i
cen la irritación y la sequedad y no rom per las «barreras naturales» de 
la piel. Además, hay que evitar el uso de agua caliente, que aum enta la 
sequedad e irritación de la piel. L os profesionales de enferm ería 
pueden m inim izar la  sequedad evitando la exposición al frío  y  a la 
hum edad baja. L a piel seca se trata  m ejor con lociones hidratantes 
aplicadas mientras la piel está húm eda después del baño. L a piel del 
paciente debe m antenerse lim pia y seca y libre de irritación y m acera- 
ción por la orina, las heces, el sudor o un secado incom pleto después 
del baño. A plicar protección en la piel si está indicado. Disponem os 
de crem as sobre una base de dim eticona o  las películas de tipo barrera 
sin alcohol en líquido, pulverizador y form ato de toallitas húm edas 
que im piden que se acum ulen la hum edad o el drenaje en  la piel. El 
profesional de enferm ería puede aplicar en la m ayoría de los casos 
estos productos sin la orden de un médico.

Prevención de traumatismos sobre la piel. Proporcionar al 
paciente una base lisa, firm e y sin arrugas sobre la cual sentarse o 
tum barse ayuda a  evitar e l traum atism o cutáneo. Para evitar lesiones 
debidas a  la fricción o las fuerzas de cizallam iento, los pacientes deben 
colocarse, transferirse y  girarse correctam ente. E n los pacientes enca
mados, la fuerza de cizallam iento puede reducirse elevando el cabece
ro  de la cam a no m ás de 30°; si el trastorno del paciente no contraindi
ca  esta posición, (p. ej., a los pacientes con trastornos respiratorios les 
puede ser m ás fácil respirar en la posición de Fowler). C uando se ele
va el cabecero de la cam a, la  piel y  la fascia superficial se pegan a la 
ropa de cam a mientras que la fascia profunda y el esqueleto se deslizan 
hacia los pies de la cam a. Com o resultado, los vasos sanguíneos de la 
zona sacra se torsionan y  los tejidos de la zona se vuelven isquém icos 
y  necróticos. N unca se usan polvos de talco infantiles ni de m aíz com o 
prevención de la fricción o  la hum edad. Estos polvos crean una areni
lla abrasiva que daña los tejidos y  se consideran un riesgo respiratorio 
cuando pasan al aire. E n su lugar deben utilizarse crem as hidratantes 
y  películas protectoras, com o los vendajes transparentes y las películas 
de barrera sin alcohol.

Los cam bios frecuentes de posición, aunque solo sean ligeros, cam 
bian eficazm ente los puntos de presión. E l paciente debe cam biar 
10-15° cada 15-30 m inutos y , cuando sea posible, hacer ejercicio o 
cam inar para estim ular la circulación sanguínea.

Cuando se levante a un paciente para cam biar de posición, el pro
fesional de enferm ería debe usar un dispositivo elevador com o un tra

pecio en lugar de arrastrar al paciente a lo largo de la cam a. La fricción 
que provoca el arrastre de la piel contra una sábana puede producir 
am pollas y abrasiones, que pueden contribuir a una lesión tisular más 
extensa. Por tanto, usar dispositivos que eleven el peso del paciente de 
la superficie de la cam a es el m étodo de elección.

C ualquier paciente en cam a con riesgo (aunque se use un colchón 
de apoyo especial) debe cam biarse de posición al m enos cada 2 horas, 
dependiendo de la necesidad del paciente, para que otra parte de la 
superficie corporal apoye el peso. Pueden usarse habitualm ente seis 
p osiciones corporales: p rono, supino, lateral derecho  e izquierdo 
y posiciones derecha e izquierda de Sim . C uando se usa una posición 
lateral, el profesional de enferm ería debe ev itar co locar al paciente 
directam ente sobre el trocánter y hacerlo  en cam bio en  un ángulo de 
30°. D ebe establecerse un esquem a escrito  para g irar y recolocar al 
paciente.

Además, debe evitarse el m asaje sobre las prom inencias óseas. T ra
dicionalm ente, los profesionales de enferm ería han utilizado el masaje 
para estim ular la circulación sanguínea con la intención de prevenir las 
úlceras por presión, pero la evidencia científica no apoya esta idea. De 
hecho, el m asaje vigoroso puede causar traum atism os del tejido p ro
fundo (S techm iller e t al., 2008).

Dispositivos de apoyo. Con el fin  de que la  circulación siga inal
terada, la presión sobre las prom inencias óseas debe seguir por debajo 
de la  presión capilar el m ayor tiem po posible m ediante una com bina
ción de giro, colocación y uso de superficies de alivio de la presión. El 
profesional de enferm ería debe revisar las descripciones del fabricante 
del producto que describen el tiem po que la presión entre la superficie 
y la prom inencia ósea está po r encim a o por debajo de los valores 
especificados y determ inar si es adecuado proteger a un paciente en 
particular.

En los pacientes confinados a  la  cam a pueden usarse tres tipos de 
superficies de apoyo para aliviar la presión. El colchón superior se 
coloca por encim a del colchón norm al de la  cama. Se usa un colchón 
de sustitución en  lugar del colchón estándar; la m ayoría está construi
da de com binaciones de espum a y gel. Cam as especiales reem plazan 
a las cam as de hospital. A livian la  presión, elim inan las fuerzas de 
cizallam iento y fricción y reducen la hum edad. Ejem plos de ellos son 
las cam as con pérdida de aire alta, las cam as con pérdida de aire baja 
y  las cam as que proporcionan tratam iento cinético. Las cam as cinéti
cas producen un m ovim iento pasivo continuo o  tratam iento m ediante 
oscilación, que pretende contrarrestar los efectos de la  inm ovilidad del 
paciente. L a tabla 36-4 enum era algunos dispositivos m ecánicos para 
reducir la presión sobre las partes del cuerpo.

C uando un paciente está confinado a la  cam a o a una silla pueden 
usarse dispositivos reductores de la presión, com o alm ohadas hechas 
de espum a, gel, aire o  una com binación de ellos. C uando el paciente 
está  sentado, el peso debe distribuirse sobre toda la zona de asiento 
para que la presión no se centre solo sobre una zona. Para pro teger los 
talones del paciente en la  cam a pueden usarse apoyos en  form a de 
cuñas o alm ohadas para elevar los talones com pletam ente de la  cama. 
N o deben usarse los dispositivos del tipo donut ya que limitan el flujo 
de sangre y  pueden causar lesiones tisulares en  las zonas que están en 
contacto directo con el dispositivo.

TRATAMIENTO DE LAS ÚLCERAS POR PRESIÓN
L as úlceras por presión constituyen un desafío para los profesionales de 
enferm ería por el núm ero de variables implicadas (p. ej., factores de ries
go, tipos de úlceras y  grados de deterioro) y las num erosas medidas 
terapéuticas aconsejadas. Las infecciones existentes y potenciales son 
las complicaciones m ás im portantes de las úlceras por presión. Al tratar
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TABLA 36-4 Dispositivos mecánicos para reducir la presión sobre partes del cuerpo

DISPOSITIVO

A lm ohad illa s  de  ge l de 
flo ta c ió n
A lm ohadas  y  cuñas (gel, 
espum a , a ire , líquido) 
P ro te c to res  de  ta lones  
(botas de p ie l de carnero, 
fé ru las  aco lchadas, botas 
h inchables de descarga, 
b loques  d e  espum a) 
C o lchón /a lm ohadilla  para 
s illa  de  espum a  con 
m em oria

C o lchón  con  a lternancia  
de la pres ión

C am a de  agua

C am a con  pérd ida  de  aire 
baja (LAL) está tica

C am a LAL activa  o  de 
segunda  generac ión

C am a de  a ire  flu id ificad o  
(cama con  pérdida  de a ire  
baja está tica)

DESCRIPCIÓN/COMENTARIOS
A lm ohad illa s  de  po liv in ilo , s ilicona  o  S ilastic  llenas de  una 
sustanc ia  ge la tinosa  parecida a la grasa.
A poyan  la pos ic ión  y  descargan e l c o n ta c to  de l hueso  sobre  
e l hueso.
Pueden e leva r o  « flo ta r»  una parte  de l cuerpo  (p. e j., los 
ta lones) le jos de  la supe rfic ie . Evita fue rzas de c iza llam ien to  
y  lim ita  la p res ión  sobre  la zona de l ta lón  (figura  36-7  ■ )

El co lchón  de espum a  de po liu re tano  d is trib uye  el peso  
sobre  las zonas óseas de fo rm a  u n ifo rm e . La espum a  se 
am o lda  al cuerpo .

F ig u ra  36-7  ■  Protector de talón.
Por cortesía de J . T. Posey Company.

C o m p ue s to  de  varias ce ld illa s  en  las q ue  la pres ión  
aum en ta  y  d ism in u ye  de fo rm a  a lterna tiva ; usa una bom ba 
(figura  36-8  ■).

S upe rfic ie  de  a poyo  llena de agua. La tem pe ra tu ra  de l agua 
puede  contro la rse .
C ons is te  en m uchas  a lm ohad illas llenas de  a ire  d iv id idas en 
cua tro  o  c in co  secc iones . Los  c o n tro le s  separados 
pe rm ite n  in fla r cada secc ión  hasta  un n ive l d ife ren te  de 
firm eza ; de  e s te  m o d o  la p res ión  puede  reduc irse  sobre  las 
p ro m inenc ias  óseas pero  a um en ta rse  bajo  o tras  zonas del 
cuerpo  (figura  36-9 ■).
C om o  la LAL  está tica , pero  adem ás pulsa s u ave m e n te  o 
rota de  un  lado al o tro , con  lo  q ue  es tim u la  e l f lu jo  
sanguíneo  cap ila r y  fac ilita  e l m o v im ie n to  de las 
se c rec iones  pu lm onares.

F ig u ra 36 -8  ■  C olchón de a lte rn a n c ia  de  la presión .

F ig u ra  36 -9

Air IV.
I C olchón con pérd id a  de  a ire  baja Kin

Por cortesía de KCI Licensing, Inc., San Antonio, TX.

El a ire  fo rzado  a una tem pe ra tu ra  con tro lada  c ircula  
a lrededor d e  m illo ne s  de pequeñas esfe ras cub ie rtas  de 
silicona, lo  que  p roduce  un m o v im ie n to  parec ido  al d e  un 
líquido. P roporciona un apoyo  u n ifo rm e  a los c o n to rn os  del 
cuerpo . R educe la m acerac ión  cu tánea  p o r su  e fe c to  
secan te . La hum edad  de l pac ien te  a trav iesa  la ropa de 
cam a y  h um ed ece  las es fe ras . El f lu jo  de a ire  aleja las 
es fe ras  de l pac ien te  y  seca ráp idam ente  la sábana. Una 
desventa ja  im po rtan te  es que  e l cabecero  de la cam a no 
puede  e levarse.
A lg un as  cam as son  una co m b inac ión  única de  tra tam ien to  
con  a ire  flu id ificad o  y  tra tam ien to  con  pérdida  de  a ire  baja 
sobre  una e s truc tu ra  articu lada . Se usan en  p ac ien tes  a los 
que  hay que  e leva r e l cabecero  (figura  36-10  ■).

F ig u ra  3 6 -1 0  ■  Cama con aire fluidificado y pérdi
da de aire baja (Clinitron/Rite Hite).
Por cortesía de Hill-Rom Services. Inc. Reproducido con autorización.
Todos los derechos reservados.
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PAUTAS PARA LA PRÁCTICA Tratam iento de las ú lceras  por presión

M in im iza r la p res ión  d irecta  sobre  la ú lcera. Recolocar al pac ien te  al 
m enos  cada 2 horas. C on fecc iona r un p ro to co lo  y  re g is tra r los cam 
b ios  de  pos ic ión  en la h is to r ia  c lín ica  de l pac ien te . P roporc ionar 
d isp o s itivo s  para m in im iza r o  de ja r a f lo te  las zonas s o m e tid a s  a 
pres ión .
L im p ia r la ú lcera  p o r p res ión  en  cada ca m b io  de vendaje . El m é tod o  
de lim pieza  depende  del e s tad io  de la ú lcera, los p ro du c tos  d ispo 
n ib les  y  e l p ro to co lo  de la in s titu c ió n . La técn ica  36-2 deta lla  los 
pasos im p licad os  en  la irrigac ión  de una herida.

L im p ia r y  v endar la ú lcera  usando  asepsia  qu irúrg ica . No usar nunca 
a lcoho l n i p e róx id o  de  h id rógeno  porque  son c ito tó x ic o s  para los 
le chos  tisu lares.
Si la ú lcera  p o r p res ión  se  in fec ta , o b te ne r una m uestra  de l drena je  
para e l cu ltivo  y  e l a n tib iog ram a  (v. técn ica  36-1).
Enseñar al pac ien te  a m ove rse , aunque  sea lige ram en te , para a liv iar 
la pres ión .
P roporc ionar e je rc ic ios  en la a m p litud  de m o v im ie n to  en cuan to  el 
e s tado  de l pac ien te  lo  pe rm ita  (v. capítu lo  44).

las úlceras po r presión, los profesionales de enferm ería deben seguir 
los protocolos de la institución  y las órdenes del m édico, si es que las 
hay. E l tratam iento ráp ido  puede ev itar m ás lesiones tisu lares y dolor 
y  fac ilita r la cicatrización  de la  herida. V éase el recuadro  «Pautas 
para la  práctica» acom pañante sobre el tratam iento  de las úlceras por 
presión.

El código de color RAN. Para guiar el cuidado de las heridas, el 
p rofesional de enferm ería puede usar el código de color R A N  de las 
heridas. Esta idea se basa en el co lor de una herida abierta [rojo, am a
rillo  o negro (RAN)] en lugar de en  la profundidad o tam año de una 
herida. Según este esquem a, los objetivos del cuidado de la herida son 
proteger (cubrir) el enrojecim iento, lim piar el am arillo y desbridar el 
negro.

Las heridas que son rojas suelen estar en la últim a fase regenerativa 
de la reparación tisular (es decir, desarrollo de tejido de granulación). 
N ecesitan protegerse para evitar alterar el tejido en regeneración. El 
profesional de enferm ería protege las heridas rojas m ediante: a) una 
lim pieza suave (es decir, el uso de un lim piador de heridas no citotóxi- 
co  aplicado sin presión); b ) la protección de la  piel que rodea la herida 
con una película de barrera sin alcohol; c) el llenado del espacio m uer
to  con hidrogel o  alginato; d) la cobertura con un vendaje adecuado 
com o una película transparente, un vendaje hidrocoloide o  un vendaje 
transparente acrílico absorbente, y  e) el cam bio de vendajes con la 
m ayor frecuencia posible.

Las heridas am arillas se caracterizan sobre todo por una «escara» 
líquida a  sem ilíquida que se acom paña a  m enudo de un drenaje puru
lento o  de una infección previa. El profesional de enferm ería lim pia las 
heridas am arillas para elim inar el tejido que no es viable. Los m étodos 
usados pueden ser la aplicación de vendajes con solución salina nor
m al húm edo a húm edo, la irrigación de la herida, el uso de materiales 
de vendaje absorbentes com o los im pregnados en hidrogel o alginato 
y  la consulta con el m édico sobre la necesidad de un tratam iento tópi
co  antim icrobiano para m inim izar el crecim iento bacteriano.

Las heridas negras se cubren con tejido necrótico grueso, o escara. 
L as heridas negras exigen un d e s b rid a m ie n to  (elim inación del m ate
rial necrótico). L a elim inación del tejido no viable de una herida debe 
hacerse antes de que pueda estar organizada o curada. El desbrida
m iento puede conseguirse de cuatro formas diferentes: afilado, m ecá
n ico, quím ico y autolítico. E n e l desbridam iento afilado  se  usa un 
b isturí o  unas tije ras para separar y elim inar el tejido m uerto. En 
m uchas situaciones, a  p rofesionales de enferm ería especialm ente 
entrenados (especialistas en el cuidado de heridas de ostom ía y de la 
incontinencia [W OCN]), fisioterapeutas y ayudantes del m édico se les 
perm ite hacer un desbridam iento afilado. El desbridam iento mecánico  
se  consigue a través de una fuerza de frotado o un vendaje húm edo a 
húm edo. E l desbridam iento quím ico  es m ás selectivo que el afilado o 
m ecánico. Los preparados con la enzim a colagenasa com o la papaína-

urea son los m ás recom endados en  la actualidad. E n el desbridam ien
to autolítico, vendajes com o los vendajes de hidrocoloide y acrílicos 
absorbentes transparentes, atrapan el drenaje de la herida contra la 
escara. Las propias enzim as del cuerpo presentes en el drenaje rom pen 
el tejido necrótico. A unque este m étodo tarda m ás que los otros tres, 
es el m ás selectivo y por tanto produce m enos lesiones a los tejidos 
vecinos y en  cicatrización que están sanos. El uso de larvas de m osca 
(m osca verde com ún, Phaenicia sericata  y  otras especies) ha recibido 
una atención creciente. El tratam iento larvario puede ser sum am ente 
eficaz para lim piar heridas crónicas porque las m oscas secretan enzi
m as que rom pen el tejido necrótico (m ientras respetan el tejido sano), 
com en bacterias y reducen el crecim iento bacteriano al aum entar el pH 
de la  superficie (H unter, Langem o, Thom pson, H anson y Anderson,
2009).

C uando se elim ina la escara, la herida se trata  com o am arilla en 
lugar de roja. C uando hay m ás de un color, el profesional de enferm e
ría  trata prim ero el co lor m ás grave, que es el negro, después el am a
rillo y  finalm ente el rojo.

VENDAJES DE HERIDAS
Los vendajes se aplican para los siguientes objetivos:

■ P roteger la herida de lesiones m ecánicas
■ P roteger la herida de contam inación m icrobiana
■ Proporcionar o m antener un am biente de cicatrización de la herida 

húm edo
■ Proporcionar aislam iento térm ico
■ A bsorber el drenaje, desbridar una herida o  ambas
■ Evitar hem orragias (cuando se aplica com o un vendaje a presión o 

con vendas elásticas)
■ A poyar o inm ovilizar la zona de la herida y así facilitar la cicatriza

ción y evitar lesiones

T ip o s  d e  v e n d a je s .  D isponem os de diversos m ateriales de vendaje 
para cubrir las heridas. E l tipo de vendaje a usar depende de: a) la 
localización, tam año y tipo de herida; b) la  cantidad de exudado; c) si 
la herida precisa desbridam iento o  está infectada, y d) consideraciones 
com o la frecuencia de cam bio del vendaje, la facilidad o  dificultad de 
colocación del vendaje y el costo (tabla 36-5).

Vendajes transparentes  Los vendajes transparentes se aplican a 
m enudo a heridas que incluyen zonas quem adas o ulceradas. Estos 
vendajes ofrecen varias ventajas:

■ A ctúan com o p iel tem poral.
■ Son vendajes porosos, no absorbentes y autoadhesivos que no pre

cisan cam bio com o otros vendajes. A  m enudo se dejan colocados 
hasta que la herida se ha curado o mientras perm anezcan intactos.
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TABLA 36-5 Tipos seleccionados de vendajes de heridas

VENDAJE

Película transpa ren te

Im p regnado  no 
adheren te

H id roco lo ides

A crílico  abso rben te  
transpa ren te

H id roge les

E spum as de p o liu re tano

A lg ina tos  (absorbentes 
de  exudado)

Colágeno

DESCRIPCIÓN

El vendaje  adhesivo  de  p lástico , 
sem ip e rm e ab le  y  no  abso rben te  
p e rm ite  e l in te rcam b io  de  oxígeno 
e n tre  la a tm ósfe ra  y  e l le cho  de la 
herida . Son im pe rm e a b le s  a las 
bacte rias y  e l agua.

A lgodón  trenzado  o  s in  trenzar 
o  m a te ria les  s in té tico s  se 
im pregnan  en vaselina, so luc ión  
salina, c inc-sa lino, an tib ió ticos  
u o tras  sustanc ias . R equieren 
venda jes  secunda rios  para 
asegura rlos  en  su  lugar, re ten e r 
la h um edad  y  p ro te g e r la 
herida.
O bleas adhesivas re s is te n te s  al 
agua, pastas o  po lvos. Las obleas, 
d iseñadas para llevarlas hasta 
7  días, cons tan  de  dos  capas. La 
capa adhesiva  in terna  tiene  
partícu las que  abso rben  los 
exudados  y  fo rm a n  un gel 
h idra tado  sobre  la herida ; la 
pelícu la  e x te rna  p roporc iona  un 
se llado  oc lus ivo.
O blea abso rb en te  transpa ren te  
d iseñada  para lleva rse  5-7 días. La 
capa acrílica abso rbe  los exudados 
y  evapora e l exceso  de  la 
m em brana  transpa ren te .

Los ge les, g ránu los  o  lám inas no 
a dh eren tes  de g lice rina  o  en  base 
acuosa son  perm eab les  al oxígeno  
a no se r que  se  cubran con  una 
pelícu la  de p lás tico  perm eab le . 
R equieren un vendaje  oc lus ivo  
secundario .
V endajes de  h id roco lo ide  no 
a dh eren tes ; n ecesitan  la 
co locac ión  de  esparadrapo  en los 
bo rdes  o  se llado. Requieren 
venda jes  secunda rios  para 
o b te n e r un a m b ien te  o c lus ivo . La 
pie l vec ina  d eb e  e s ta r p ro teg ida  
para e v ita r m acerac ión . Son 
fác ile s  de co rta r y  de  a jus ta r a la 
herida.
V endajes no a dh eren tes  en  polvo, 
esfe ras o gránu los, cuerda, 
lám inas o  pasta  se  adaptan  a la 
su pe rfic ie  de  la herida y  a bsorben  
hasta  20 veces  su  peso  en 
exudado ; requ ie ren  un  vendaje  
secundario .
Geles, pastas, po lvos , gránu los, 
lám inas, esponjas  de  o rigen  
an im al, con  fre cue n c ia  de  vaca o 
d e  ce rdo.

OBJETIVO

P roporc ionar p ro te cc ió n  fre n te  a la 
con tam inac ión  y  la fric c ión ; m a n te n e r 
una supe rfic ie  húm eda  lim pia  que 
fa c ilite  la m ig rac ión  ce lu lar; 
p ropo rc iona r a is la m ie n to  al e v ita r la 
e vaporac ión  de líquidos, y  fac ilita r 
la evaluac ión  de las heridas.
C ubrir, suav iza r y  p ro te g e r las heridas 
de  e s pe so r parcial y  c o m p le to  sin 
exudado .

A bso rb e r e l exudado ; p ro du c ir un 
am b ien te  húm ed o  que  fac ilite  
la c ica trizac ión  p ero  no produzca  la 
m acerac ión  de la p ie l c ircundan te ; 
p ro te g e r la herida de contam inac ión  
bacteriana, cu erpo s  e x traños  y  heces 
u orina, y  e v ita r la ro tura .

M a n tien e  una m em brana  
transpa ren te  para una evaluación fác il 
de l le cho  de la herida, p roporc iona  
p ro tecc ión  fre n te  a las bacte rias y  las 
fue rzas de  c iza llam ien to . M a n tien e  la 
herida húm eda. Puede usarse con 
a lg ina tos para re lleno  de  heridas 
pro fundas.
L icua r e l te j id o  n ecró tico  o  la escara, 
reh idra ta r e l lecho  de  la herida y  
re llenar el espac io  m ue rto .

A bso rb e r cantidades  grandes de 
exudado ; p ropo rc iona  y  m a n te n e r la 
c ica trizac ión  húm eda  de  la herida; 
para p ropo rc iona r a is lam ien to  
té rm ico .

P roporc ionar una supe rfic ie  húm eda 
de  la herida al in te rac tu ar con  el 
exudado  para fo rm a r una m asa 
ge la tinosa ; a bso rber e l exudado ; 
e lim ina r e l espacio  m u e rto  o re llenar 
heridas, y  apoyar e l desb ridam ien to .

A yuda  a d e te n e r la hem orrag ia  y  a 
rec lu ta r cé lu las en  la herida y 
e s tim u la  su  p ro life rac ión  para fac ilita r 
la c ica trización.

V endaje  IV
V endaje  de vía centra l 
H eridas supe rfic ia les  
Ú lce ras p or p res ión  en e s tad io  I

INDICACIONES

V endaje  pos to pe ra to rio  sobre  grapas/ 
su tu ras
Q uem aduras  supe rfic ia les

Ú lce ras p or p res ión  en e s tad io  ll-IV  
D e sbrid am ien to  au to lítico  d e  escara 
H eridas de  e spe sor parcial

Ú lce ras p or pres ión
D esga rros  de  piel
Ú lce ras p or e s tas is  venosa
H eridas qu irúrg icas
H eridas som e tida s  a desb rid a m ie n to
q uím ico

Ú lce ras p or pres ión  
D esga rros  cu táneos 
H eridas de  e spe sor parcial

H eridas con  m u ch o  o  poco  exudado
Ú lce ras p or pres ión
D esga rros  cu táneos
Ú lce ras p or e s tas is  venosa
H eridas qu irúrg icas
H eridas som e tida s  a desb rid a m ie n to
q uím ico

Ú lce ras p or pres ión
D esga rros  cu táneos
Ú lce ras p or e s tas is  venosa
H eridas qu irúrg icas
H eridas som e tida s  a desb rid a m ie n to
q uím ico

H eridas lim pias, húm edas
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C om o son transparentes, la herid a  puede eva luarse a  través de 
ellos.
C om o son sem ioclusivos, la herida perm anece húm eda y puede 
retener una pequeña cantidad de exudado seroso, lo  que favorece el 
crecim iento epitelial, acelera la cicatrización y reduce el riesgo de 
infección.
C om o son elásticos, pueden co locarse sobre una articulación sin 
rom per la m ovilidad del paciente.
Solo se adhieren a la zona de la piel que está alrededor de la herida 
y no a la propia herida porque m antienen la hum edad de esta. 
Perm iten al paciente ducharse o  bañarse sin quitarse el vendaje.

D e m a s ia do  —  
c o rto  y  a ncho

—  D em a s ia do  
la rg o  y  e s trech o

V endajes h idroco lo ides  Los vendajes hidrocoloides (v. tab la 36-5) 
se usan con frecuencia sobre las úlceras por presión. Estos vendajes 
ofrecen varias ventajas:

D uran 3-7 días.
N o necesitan un vendaje de «cobertura» y son resistentes al agua, 
de m anera que el paciente puede bañarse o ducharse.
Pueden m oldearse para adaptarse a superficies corporales desigua-

Figura  36-11 ■  Las t ira s  de e s p a ra d ra p o  d eb e n  co lo c a rs e  en los e x tre 
m os del v e n d a je  y  deb en  t e n e r  la s u fic ie n te  longitud y  a n c h u ra  p ara  a s e 
gurarlo . La c in ta  d eb e  p e g arse  a la p iel in tac ta .

A ctúan com o piel tem poral y  constituyen una barrera eficaz. 
Reducen el dolor y as í la necesidad de analgésicos.
A bsorben un drenaje m oderado y por tanto pueden usarse sobre 
heridas con drenajes lentos.
Contienen el olor de la herida

Pero estos vendajes tienen ciertas lim itaciones:

Son oclusivos, opacos y oscurecen la visibilidad de la herida. 
Tienen una capacidad de absorción limitada.
Pueden facilitar el crecim iento de bacterias anaerobias.
Pueden ablandar y arrugar los bordes con el uso y el m ovimiento. 
Pueden ser difíciles de quitar y dejar un residuo sobre la piel.

D ebido a estas lim itaciones, los vendajes hidrocoloides no deben 
usarse para heridas infectadas ni en aquellas con trayectos sinusales 
o fístu la s  (paso anorm al que aparece entre un órgano hueco y la piel o 
entre dos órganos huecos).

V enda jes d e  se g u r id a d  El profesional de enferm ería asegura con 
esparadrapo el vendaje sobre la  herida asegurándose de que el vendaje 
cubre toda la herida y no se va a  caer. D ebe seleccionarse el tipo 
correcto de esparadrapo para este objetivo. E l profesional de enferm e
ría  sigue estos pasos:

1. C oloca el esparadrapo de m anera que el vendaje no pueda doblar
se hacia atrás para exponer la herida. C oloca tiras en  los extrem os 
del vendaje y tiras entre m edias dejando espacios iguales.

2. Se asegura de que el esparadrapo tenga la suficiente longitud y 
anchura para adherirse a  varios centím etros de piel en cada lado 
del vendaje, pero no sea dem asiado largo ni ancho com o para que 
el esparadrapo se afloje con la actividad (figura 36-11 ■).

3. C oloca el esparadrapo en dirección opuesta a la acción del cuer
po, por ejem plo, a  través de una articulación o pliegue, no a lo 
largo (figura 36-12 ■).

Las tiras de M ontgom ery (esparadrapos ataduras) se usan en heri
das que exigen cam bios frecuentes de vendaje (figura 36-13 ■ ). Estas 
tiras evitan la irritación cutánea y  las m olestias causadas al retirar el 
adhesivo cada vez que hay que cam biar el adhesivo.

Figura  36-12  ■  Los v e n d a je s  sobre  las p a rte s  m óviles  d eb e n  p e rm a n e 
c e r  seg u ro s  a p e s a r  de l m ovim ien to  del p a c ie n te . C o lo c a r el esp a ra d ra p o  
so b re  una a rtic u la c ió n  fo rm a n d o  un ángu lo  rec to  con  la d ire c c ió n  en  la 
q u e  se  m u eve la a rtic u la c ió n .

Los esparadrapos m édicos pueden producir lesiones si se usan de 
form a incorrecta. Se form arán am pollas si se aplica dem asiada tensión 
mientras se coloca el esparadrapo cuando se ha acum ulado edem a des
pués de que se colocó el esparadrapo y  cuando se usan soluciones 
alcohólicas o bencílicas debajo del esparadrapo. Los fabricantes de 
esparadrapos m édicos facilitan  guías de seguridad para productos 
específicos. A ntes de usar esparadrapos m édicos hay que leer en  las 
guías de seguridad las indicaciones de uso y su aplicación y retirada 
seguras.

LIMPIEZA DE LAS HERIDAS
La lim pieza de las heridas im plica la elim inación de restos, com o 
m ateriales extraños, exceso de descam ación, tejido necrótico, bacte
rias y otros m icroorganism os. L a elección del lim piador y m étodo 
dependen m ucho del protocolo de la institución y de la preferencia del 
médico. E n el recuadro «Pautas para la  práctica» acom pañante se ofre
cen algunas recom endaciones para la  lim pieza de las heridas.

Los m étodos usados habitualm ente para lim piar una herida quirúr
gica y un lugar de drenaje se m uestran en el capítulo 37 O o .
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Limpieza de heridas

S eg u ir las p re cauc iones  está n da r para la p ro te cc ió n  personal. 
L levar guan tes , bata, gafas y  m ascarilla  según  e s té  indicado.

Parte
no a dh es iva

Parte
a dh es iva

F igura  36-13  ■  T ira s  de  M o n tg o m e ry , o tira s  a ta d a s , q u e  se  usan para  
a s e g u ra r  v e n d a je s  g ra n d es  que ex igen  un c am b io  fre c u e n te .

I r r ig a c ió n  y  r e l le n o  d e  la  h e r id a .  U na irrigación (lavado) es el 
lavado de una zona. Se necesita una técnica estéril para la irrigación 
de una herida porque hay una pérdida de la integridad cutánea.

U sar je ringas con  p istón  en lugar de jeringas con bulbo  para irri
g ar una herida reduce el riesgo  de asp iración  del d renaje y propor
c iona  una p resión  segura y eficaz. P ara  las heridas profundas con 
aberturas pequeñas tam bién  puede ser necesario  un ca té ter recto 
estéril. Las presiones de irrigación deben ser de 0,35 a 0 ,56 kg/cm 2. 
P or debajo de 0,28 kg/cm 2 la irrigación  puede no  ser eficaz  y por 
encim a de 0 ,56 kg/cm 2 puede dañar los tejidos. U na jeringa  de 30 a 
60 m i con una aguja de ca lib re 19 o un ca té ter proporciona unos
0 ,56 kg/cm 2 (M oreira y  M arkovchick, 2007). A lgunos autores acon
sejan usar un chorro de agua oral com ercial para lim piar las heridas. 
Puede ser eficaz si se m antiene en el ajuste m ás bajo, que proporcio-

■ Usar so luc iones  c o m o  la salina iso tón ica  o  lim p iadores  de heridas 
para lim p ia r o  irriga r heridas. Si se  usan so luc ion es  a n tib ió ticas, 
asegurarse  de que  es tán  b ien dilu idas.

■ No se  recom ienda  ca len ta r con m ic roondas  los líqu idos que  se 
usan para las heridas. C uando sea pos ib le , ca len ta r la so luc ión  a 
la tem pe ra tu ra  co rpora l a n tes  de  usarla. F u n d am en to : Esto evita 
reducir la temperatura de la herida, lo que disminuye la velocidad 
de cicatrización de la herida. El calentam iento con m icroondas 
podría calentar demasiado la solución.

■ Si una herida es tá  m u y  con tam inada  con  m a te ria l extraño , bac te 
rias, escaras o  te jid o  necró tico , lim p ia r la herida en cada cam b io  
de vendaje. F u n d am en to : Los cuerpos extraños y  el tejido des
vitalizado actúan com o foco de infección y  pueden retrasar la 
cicatrización.

■ Si una herida es tá  lim pia , tie ne  poco  exudado  y  reve la  te jido  de 
granu lac ión  sano, e v ita r re p e tir  la lim pieza. F u n d am en to : La lim 
pieza innecesaria puede retrasar la cicatrización de la herida al 
traumatizar los tejidos nuevos y  delicados, reducirla  temperatura 
superficial de la herida y e lim inar e l exudado que por s í m ism o  
puede tener propiedades bactericidas.

■ Usar cuad rados de  gasa. E v itar e l a lgodón  y  o tro s  p ro du c tos  que 
liberen fib ras  hacia la supe rfic ie  de  la herida. F u n d am en to : Las 
fibras se quedan embebidas en e l tejido de granulación y pueden 
actuar com o focos de infección. Esto puede estim ular además 
reacciones de «cuerpo extraño», lo que prolonga la fase inflama
toria de la cicatrización y retrasa e l proceso de cicatrización.

■ L im p ia r las heridas su pe rfic ia le s  lim p ias  y  no in fec tadas  irrigán
do la s  co n  s o luc ión  sa lina norm a l. F u n d a m e n to : La presión  
hidráulica de un chorro de líquido de irrigación desaloja los restos 
contaminantes y reduce la colonización bacteriana.

■ Evitar secar una herida d esp ué s  de lim piarla . F u n d am en to : Esto 
ayuda a retener la humedad de la herida.

■ S u je ta r las e sponjas de lim pieza  con p inzas o  una m ano  enguan
tada es té ril.

■ L im p ia r desde  la herida en  d irecc ión  ex te rna  para e v ita r tra n s fe r ir  
m ic roo rg a n ism os desde  la p ie l vec ina  hacia la herida.

■ C ons ide ra r no  lim p ia r la herida en  abso lu to  s i parece  lim pia.

na la  presión deseada. Las soluciones de irrigación  usadas con  fre
cuencia son la  salina norm al, la de lac ta to  sódico  com puesta y las 
soluciones antibióticas. L a técnica 36-2 deta lla  los pasos im plicados 
en la  irrigación de una herida.

Irrigación de u n a  herida

OBJETIVOS
■ L im p ia r la zona
■ A p lica r c a lo r y  ace le ra r e l p roceso  de  c icatrización
■ A p lica r una so luc ión  antib ió tica

VALORACIÓN
V alorar e l h is to ria l de l p acien te  para  d e te rm in a r ■ Los s ignos  c lín icos de in fecc ió n  s is té m ica
■ El a spe c to  p rev io  y  y  e l tam año  de  la herida ■ La a lergia  al p roduc to  con que  se  irriga la herida o al esparadrapo
■ El ca rác te r de l exudado
■ La presencia  de  d o lo r en el m o m e n to  de  la ú ltim a  a dm in is trac ión  de 

ana lgés icos
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Irrigación de u n a  herida (cont.)

PLA NIFICACIO N
■ Antes de irrigar una herida, determ inar: a) el tipo de solución de  

irrigación a usar; b) la frecuencia de las irrigaciones, y c) la tem pera
tura de la solución.

■ Si es posible, programar la irrigación en el m om ento que resulte 
cóm odo al paciente. Algunas irrigaciones requieren solo unos minu
tos y otras pueden necesitar m ucho más.

■ D eterm inar si el paciente necesita premedicación para el dolor u 
otras técnicas de tratam iento del dolor antes del cuidado de la heri
da (v. capítulo 46).

Delegación
D ebido  a la neces idad de una técn ica  aséptica  y  de  h ab ilidad  
va lo rad o ra , las irrigac io nes  de  las heridas  no se d e leg an  en el 
AE. Pero el AE puede ob serva r la he rid a  y  e l ven d a je  d u rante  
e l cu idado  hab itua l y  d ebe  re ferir observaciones  an o rm ales  al 
profes ion al de e n fe rm ería . Las observaciones  a n o rm ales  debe  
v alida rlas  e in te rp re tarlas  el pro fes ion al de en fe rm ería .

Equipo
■  Equipo de  vendaje estéril y m ateriales de vendaje
■ Equipo de  irrigación estéril o material individual que incluya:

•  Jeringa estéril (p. e j., una jeringa de 30-60  mi) con un catéter del 
tam año adecuado (p. ej., 18 o 19) o una jeringa con punta (caté
ter) de irrigación
Contenedor graduado estéril para solución de irrigación 
Palangana para recoger la solución de irrigación usada 

c Paño estéril im perm eable
■ Bolsa im perm eable
■  Solución de Irrigación, habltualm ente 2 00  mi de  solución calentada 

a la tem peratura corporal según la elección de la institución o del 
médico

■ Gafas, bata y  mascarilla
■ Guantes limpios
■  Guantes estériles

Aunque una herida puede estar ya contaminada, suele usarse un 
equipo estéril durante la irrigación para evitar la posibilidad de añadir 
nuevos microorganismos no residentes a la zona. En lugares situados 
fuera de hospitales, algunos m ateriales reutilizables, com o jeringas de  
irrigación o palanganas, pueden limpiarse y usarse de nuevo para una 
herida específica.

&

APLICACION
Preparación
Comprobar que el líquido de irrigación está a la tem peratura adecuada.
Realización

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

2. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade
cuados para el control de la infección

3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Preparar al paciente.

Ayudar al paciente a colocarse en una posición en la que la solu
ción de irrigación fluya por gravedad desde el extrem o superior 
de la herida hacia el inferior y  después a la palangana. Colocar el 
paño impermeable sobre la cama, debajo de la herida. O

Ponerse guantes limpios y  quitar y desechar el vendaje antiguo. 
Si está indicado, limpiar la herida desde la zona más limpia 
hacia la m enos limpia. Si la herida es circular, se limpia desde  
el centro de la herida hacia fuera. Si la herida es lineal, se limpia 
desde la parte superior a la inferior, empezando en el m edio y 
desplazándose progresivam ente hacia los lados. 0

5  3  1 2  4

O  Colocación de la almohadilla impermeable debajo de la herida.

0  Limpieza de una herida desde la parte media hacia fuera y desde arriba 
hacia abajo.

Por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramón, CA.

(Continúa)
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Irrigación de u n a  herida (cont.)

° U s a r una to ru n d a  d ife re n te  p ara  ca d a  to q u e  y  d e s e c h a r  cada  
to ru n d a  d e s p u é s  d e  usarla . F u n d am en to : Esto im pide la intro
ducción de microorganismos a otras zonas de la herida.

•  V a lo ra r  la herida  y  e l d ren a je .
Q u ita rs e  y  d e s e c h a r los g u a n te s  lim p io s . E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  
las m an o s .

P rep arar e l eq u ip o .
A b rir e l e q u ip o  d e  v e n d a je  e s té ril y  e l m a te r ia l.
V e r te r  la so lu c ió n  o rd e n a d a  e n  e l c o n te n e d o r.
C o lo car la pa lan g an a  p o r d e b a jo  d e  la herid a  para q u e  rec ib a  el 
líquido d e  irrigación.

Irrig ar la herida .
° P o n e rs e  g u a n te s  lim p ios.
•  Instilar un c h o rro  e s ta b le  d e  so luc ión  d e  irrigación en  la herida. 

A s e g u ra rs e  d e  q u e  s e  irrigan to d a s  las zo n as  d e  la herida .
•  U s a r  una je rin g a  co n  un c a té te r  un id o  o  co n  u n a  pu n ta  d e  irriga

c ión  p ara  lavar la h e rid a . O
e Si s e  e s tá  u san d o  un c a té te r  p ara  a lcanzar tra y e c to s  o  h e n d id u 

ras, in s e rta r  e l c a té te r  e n  la h e rid a  h a s ta  q u e  s e  e n c u e n tre  
re s is ten c ia . N o  fo rza r  e l c a té te r . F u n d am en to : Forzar e l catéter 
puede dañar e l tejido.

•  C o n tin u a r irrig ando  h as ta  q u e  la so lu c ió n  s e  v u e lva  tra n s p a re n 
t e  (no h aya e x u d ad o ).
S e c a r la zo n a  a lre d e d o r  d e  la h e r id a . Fu n d a m e n to : Dejar 
hum edad en la p ie l favorece e l crecim iento de m icroorganis
m os y puede irritar y  rom per la piel.

9 Q u ita rs e  y  d e s e c h a r  los  g u a n te s . E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  las 
m a n o s .

E valuar y  v e n d a r la h erida .
Evaluar d e  n u e v o  e l a s p e c to  d e  la herida , o b s e rv a n d o  e n  parti
cu la r e l t ip o  y  c a n tid ad  d e  e x u d a d o  q u e  e s tá  p re s e n te  to d a v ía  y  
la p re s e n c ia  y  e x te n s ió n  d e  te jid o  d e  g ranu lac ión .

° U sa n d o  la té c n ic a  e s té ril,  ap licar un v e n d a je  a la herid a  b asado  
en  la c a n tid ad  d e  d re n a je  e s p e ra d a  (v. tab la  3 6 -5 ).

i  Irrigación de  una herida abierta.

Q u ita rs e  y  d e s e c h a r  los g u a n te s . E fe c tu a r  la h ig ie n e  d e  las  
m a n o s .

8. R e g is tra r  la irrigación y  la re s p u e s ta  d e l p a c ie n te  e n  e l h is to ria l de l 
p a c ie n te  u s a n d o  fo rm u la rio s  o  lis tas  c o m p le m e n ta d a s  con notas  
n arra tivas  c u a n d o  s e a  o p o rtu n o . M u c h a s  in s titu c io n e s  u san  una 
h oja d e  re g is tro  d e  h e rid a /p ie l c o n  un d is e ñ o  esp e c ia l (v. fig u 
ra 3 6 -6 ).

EJEMPLO DE DO CUM EN TA C IÓ N

5/6/11 15:30 Merida* abdominal de 7 c w  con suturas intacta* excepto 
3 cm centrales. Zona, abierta/ que drenas un, líquido serosanguinolento 

Jino moderado. Irrigados hasta, que sale transparente,. Se, vuelve a, vendor 
con, técnicos estéril. _______________________________ N. Jamaghoni) VE.

EVALUACION
■  R ea liza r el s e g u im ie n to  b a s á n d o s e  e n  las o b s e rv a c io n e s  q u e  s e  d es v ía n  d e  lo e s p e ra d o  o  n o rm a l p ara  el p a c ie n te . R e lac io n ar las o b s e rvac io n es  

co n  los d a to s  p re v io s  si e s tá n  d ispo n ib les .
■ C o m u n ic a r  las d e s v ia c io n e s  s ig n ifica tivas  d e  lo n o rm a l al m é d ic o .

El re lle n o  con gasa  usando la  técn ica  de húm edo-húm edo se ha 
usado  para re llenar heridas que ex igen  desbridam iento . E n esta  téc 
n ica se co locan  en  la  herida gasas re llenas de un m ateria l diferen te 
al algodón de 10 X 10 para absorber el exudado, pero  no se perm ite 
que se sequen  an tes de re tirarlas. P ero  los m ateria les de vendaje 
avanzados nuevos tienen  venta jas sign ificativas sobre el uso de la 
gasa. V éanse en  el recuadro «Pautas para la  práctica»  acom pañante 
lo s aspectos re lacionados con  e l uso del venda je húm edo sobre 
húm edo.

M uchas de las técnicas descritas aquí para el vendaje de las heri
das pueden  com binarse dependiendo del tipo  específico  de herida. 
Adem ás, se están  d iseñando y valorando constantem ente tratam ien
tos. U n ejem plo  es el cierre con vacío  ( VAC , del ing lés vacuum - 
assisted  closure), que se refiere al uso de un equipo de aspiración 
que ap lica una presión negativa a  diferentes tipos de heridas. Se ha 
dem ostrado  que este  tratam iento  acelera  la  generación  de tejido , 
reduce la tum efacción a lrededor de la  herida y potencia la  cicatriza
ción de la  herida al p roporcionar un am biente húm edo y protegido 
(W illy , V oelker y Engelhardt, 2007). Se colocan esponjas de espum a

estériles en una herida lim pia y se cubren con un esparadrapo adhe
sivo transparente , y  después se co rta  un agujero  en  el esparadrapo  
para perm itir la  introducción de un tubo de vacío  (figura 36-14 ■ ). 
Para una m áxim a eficacia, el vacío  se ap lica durante casi 24  horas al 
día y se dispone de sistem as portátiles para pacien tes am bulatorios. 
Tam bién se ha dem ostrado  que el V A C cicatriza las úlceras por pre
sión  m ejo r que los vendajes de alg inato  o h id rocolo ide (Preston, 
2008).

APOYO E INMOVILIZACIÓN DE LAS HERIDAS
Las vendas y vendajes am plios sirven para varios propósitos:

■ A poyar una herida (p. ej., hueso fracturado)
■ Inm ovilizar una herida (p. ej., un hom bro con una distensión m us

cular)
■ A plicar presión (p. ej., vendas elásticas en las extrem idades inferio

res para m ejorar el flujo sanguíneo venoso)
■ A segurar un vendaje (p. ej., para una herida extensa de una inter

vención quirúrgica abdom inal)
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■  Pará m a n te n e r  la g asa h ú m e d a , d e b e  c a m b ia rs e  o  v o lv e r  a h u m e 
d e c e rs e  co n  so lu c ió n  sa lin a  co n  fre c u e n c ia . F u n d am en to : Si se 
deja que la gasa se seque, su retirada producirá dolor e interrum pi
rá la cicatrización de la herida al secar la superficie y  pegarse el 
te jido a la gasa.

■  U n a  herid a  e x ig e  h u m e d a d  y  ca lo r para una c icatrizac ió n  ó p tim a . La 
e v a p o ra c ió n  d e  la s o lu c ió n  sa lin a  en fría  la h e rid a  y  p ro d u c e  una 
v a s o co n stricc ió n  y  una desh id ra tac ió n .

■  La g asa  h u m e d e c id a  no  p u e d e  e v ita r  la in tro d u cc ió n  d e  b a c te ria s  en  
la herida .

■  La gasa  e s  fác il d e  u sar y  p u e d e  m an ip u la rs e  para a ju s ta rs e  a casi 
cu a lq u ie r  herida .

■  La d ivers id ad  d e  v e n d a je s  avan za d o s  p u e d e  co n fu n d ir  a los p a c ien 
te s  y  a los p ro fe s io n a le s  d e  la sa lud.

■  A u n q u e  la g asa e s  m u c h o  m á s  bara ta  q u e  los v e n d a je s  a van zad o s  
(p. e j.,  p o lím e ro s , a lg in a to s , c o lág en o s), e l co s to  s e m a n a l p u e d e  ser

m a y o r d e b id o  al n ú m e ro  d e  c a m b io s  d e  v e n d a je  re q u erid o s . Inc lu 
y e n d o  e l p re c io  d e l v e n d a je , los g u a n te s , la so lu c ió n  sa lin a  y  el 
e s p arad rap o , e l co s to  d e  los m a te r ia le s  d e  un c a m b io  d e  v e n d a je  d e  
g asa d o s  v e c e s  al d ía  f re n te  al d e  un v e n d a je  avan za d o  tre s  v e c e s  
a la s e m a n a  e s  m u y  p a rec id o . P ero , a u nos 1 0 0  d ó la re s  p o r v is ita  
dom iciliaria  d e  p ro fes io n a l d e  e n fe rm e ría , e l v e n d a je  d e  g asa e s  casi 
c in co  v e c e s  m á s  caro .

■  S e  ha  v is to  q u e  las h e r id a s  cu ran  d o s  v e c e s  m á s  ráp id o  c o n  los 
v e n d a je s  a v an zad o s  q u e  co n  la gasa.

Conclusiones: los p ro fe s io n a le s  d e b e n  fa m ilia r iz a rs e  co n  la v a r ie 
d a d  y  u so s  d e  m a te r ia le s  d e  v e n d a je  a v a n za d o . La s e le c c ió n  d e  los 
m a te r ia le s  d e  v e n d a je  d e b e  te n e r  e n  c u e n ta  e l  t ie m p o ,  e l c o s to  
d e l m a te r ia l, la c o m o d id a d  d e l p a c ie n te  y  la v e lo c id a d  d e  c ic a triza c ió n  
d e  la h erid a .

■ C onservar el calor (p. ej., un vendaje de franela en una articulación 
reumatoide)

Hay varios tipos de vendas y  adhesivos y  varias form as de aplicar
los. Cuando se aplican correctam ente, favorecen la cicatrización, pro
porcionan com odidad y  pueden evitar lesiones (v. recuadro «Pautas 
para la  práctica» acom pañante).

V e n d a s .  U na ven d a  es una tira de tela que se usa para envolver algu
na parte del cuerpo. Las vendas están disponibles en varias anchuras, 
las m ás com unes de 1,5 a 7,5  cm. Suelen sum inistrarse en rollos para 
aplicarlas con facilidad en una parte del cuerpo.

Se usan m uchos tipos de m ateriales para las vendas. La gasa es uno 
de los m ás usados porque es ligero y  poroso y  se adapta con facilidad 
al cuerpo. Tam bién es relativam ente barato, de m anera que puede des-

F igura  36 -14  ■  S is tem a  de  c ie rre  con  v a c ío  (V A C ) p ara  heridas . A .  U n idad  te ra p é u tic a . B . T iras  de  espum a c o lo c a d a s  sobre  la h erid a . C. A p lic a c ió n  de 
apósito  oclus ivo  y  co lo c a c ió n  de  so n d as  de  s u cc ió n . D. D isposic ión  fin a l de l ap ósito  con  a p lic a c ió n  de  p resión  n e g a tiva  (su cc ió n ).
Fotografías: A, V.A.C. ATS Therapy System Courtesy o f KCI Licensing, Inc. San Antonio, TX; B, C, D, por cortesía de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional M edical Center, San Ramón, CA.



9 4 6  UNIDAD 8 /  C om ponentes integrales de la asistencia del paciente

C o n s id e ra c io n e s  se g ú n  la  edad Úlcera por presión y cuidado de la herida
LACTANTES
■  La p ie l d e  los  la c ta n te s  e s  m á s  frág il q u e  la d e  los n iñ o s  m a y o re s  y  

los a d u lto s , y  m á s  s u s c e p tib le  a las in fe c c io n e s , la ro tu ra  p o r fric 
c ión  y  las q u e m a d u ra s .

N IÑOS
■  Los e s ta filo co co s  y  los h o n g o s  so n  los p r inc ipales  m ic ro o rg an is m o s  

in fe c c io s o s  q u e  a fe c ta n  a la p iel d e  los n iñ o s . Las a b ra s io n e s  y  
la c e ra c io n e s  im p o r ta n te s , q u e  e x p e r im e n ta n  co n  f re c u e n c ia  los  
n iñ o s , p ro p o rc io n a n  u n a  e n tra d a  e n  la p iel a e s to s  m ic ro o rg an is 
m o s . Las h erid as  le v e s  d e b e n  lim p ia rs e  c o n  ag u a  jab o n o s a  te m p la 
da y  c u b rirse  co n  un  v e n d a je  es té ril.  H a y  q u e  e n s e ñ a r  a los  n iñ o s  a 
q u e  no  s e  to q u e n  la h erida .

■  En las le s io n e s  c u tá n e a s  m á s  g ra v e s , re c o rd a r  al n iñ o  q u e  no  se  
d e b e  to c a r  la h e rid a , los  d re n a je s  ni e l v e n d a je .  C u b rir co n  la v e n 
da a d e c u a d a  q u e  p e rm a n e z c a  in ta c ta  d u ra n te  las a c tiv id a d e s  h ab i
tu a le s  d e l n iñ o . C u b rir  un v e n d a je  t ra n s p a re n te  c o n  un  m a te r ia l  
o p a c o  si v e r  la zo n a  a lte ra  al n iñ o . S u je ta r  ú n ic a m e n te  si s e  han  
in te n ta d o  to d a s  las d e m á s  a lte rn a tiv a s  y  c u a n d o  e s  a b s o lu ta m e n 
te  n e c e s a rio .

■  En n iños p e q u e ñ o s , d e m o s tra r  e l cu id ad o  d e  la herid a  c o n  un m u ñ e 
co . T ran q u iliza r e n  e l se n tid o  d e  q u e  la herid a  no  se rá  p e rm a n e n te  
y  d e  q u e  n ada s e  d e s p re n d e rá  del cu erp o .

AN CIANOS
■  S u je ta r  la p iel a rru gada con te n s ió n  d u ra n te  la ap licac ió n  d e  un v e n 

d aje  t ra n s p a re n te . O b te n e r  ay u d a  si e s  n ecesario .
■  La p iel e s  m á s  frág il y  p u e d e  ro m p e rs e  co n  fa c ilid ad  al re tira r el 

e s p a ra d ra p o  (en  e s p e c ia l si e s  a d h e s iv o ). U s a r e s p a ra d ra p o  d e  
p ap e l y  un d isp o s itiv o  para re tirarlo , m a n te n ie n d o  e l u so  d e  e s p ara 
drap o  al m ín im o . T e n e r  una precau c ió n  e x tre m a  d u ra n te  la re tirada  
del e s p a rad rap o .

■  Los an c ianos q u e  es tán  e n  institu c io n es  d e  cu idados p ro lon gados  
tie n e n  a m e n u d o  los s ig u ie n te s  fac to res : inm ovilidad , m alnutric ión  e  
incontinencia; to d o s  e llos a u m e n ta n  el riesg o  d e  ro turas  cu táneas.

■  La ro tu ra  d e  la p iel p u e d e  p ro d u c irs e  en  tan  so lo  2  horas , d e  m a n e 
ra q u e  h ay  q u e  v a lo ra r e n  cada c a m b io  d e  posic ió n  d e l p a c ie n te .

■  D e b e  h a c e rs e  una va lo rac ió n  exh a u s tiv a  d e  los ta lo n e s  d e l p a c ie n te  
en  cada c a m b io  d e  tu rn o . La p iel p u e d e  r o m p e rs e  co n  rap id ez  por 
la fricc ió n  d erivad a  d e l m o v im ie n to  en  la ca m a .

SiAspectos de la asistencia domiciliaria Cuidado de la herida

■  E ducar a d e c u a d a m e n te  al p a c ie n te  para q u e  p ro m u e v a  la c icatriza
c ión  d e  la herid a  y  m a n te n g a  la p iel sana.

■  In s tru ir a la fa m ilia  s o b re  la h ig ie n e  y  la ase p s ia  m é d ic a ; lim p iarse  
las m a n o s  a n te s  y  d e s p u é s  d e  los c a m b io s  d e  v e n d a je s , y  u sar una  
zo n a  lim p ia  para e l a lm a c é n  d e  los m a te r ia le s  para e l ve n d a je .

■  In s tru ir al p a c ie n te  y  a su  fa m ilia  so b re  d ó n d e  o b te n e r  el m ate ria l  
n e c e s a rio . T e n e r  e n  c u e n ta  e l c o s to  d e  los v e n d a je s  (p. e j.,  las  
barre ras  t ra n s p a re n te s  son  caras) y  aco n s e ja r  a lte rn a tiv a s  m á s  b ara
ta s  si e s  n ec e s a rio . S e a  c re a tiv o  c o n  e l uso d e  d isp o s itiv o s  c a s ero s  
para a co lch ar las zo n as  s o m e tid a s  a pres ión .

■  E n s e ñ a r al p a c ie n te  y  a  s u s  fa m ilia re s  la d isp o s ic ió n  a d e c u a d a  de  
los v e n d a je s  c o n ta m in a d o s . T o d o s  los o b je to s  c o n ta m in a d o s  d eb e n  
m e te rs e  e n  bo lsas d o b les  im p e rm e a b le s .

■  V e r if ic a r  c ó m o  p u e d e  b a ñ arse  e l p a c ie n te  co n  la herid a  (e s  decir,  
¿es n e c e s a rio  cu b rir la herid a  con  una b arrera  im p e rm e a b le  o  d e b e  
lavarse  e n  la ducha?).

■  P u e d e  u s arse  agua  c o rr ie n te  p ara  lim p ia r las h erid as  en  lugar d e  la 
so lución  sa lina  n o rm a l (F e rn a n d e z , G riff ith s  y  U ss ia , 2 0 0 7 ) .

PAUTAS PARA LA PRÁCTICA V endaje

'>■ C u a n d o  s e a  po s ib le , v e n d a r la p a rte  e n  su pos ic ió n  n o rm a l, con  
la articu la c ió n  lig e ra m e n te  f le x io n a d a . F u n d am en to : Esto evita 
ejercer tensión sobre los ligamentos y  los músculos de la articu
lación.

■  A co lc h a r e n tre  s u p e rfic ie s  y  so b re  las p ro m in e n c ia s  ó s e a s . Fun
d a m en to : Esto evita fricciones producidas por la venda y la abra
sión consiguiente de la piel.

■  V e n d a r  s ie m p re  las  p a rte s  d e l c u e rp o  tra b a ja n d o  d e s d e  la p arte  
dista l a la p ro x im a l. F u n d am en to : Esto ayuda al flujo de sangre 
venosa.

■ V e n d a r  co n  una p re s ió n  h o m o g é n e a . F u n d am en to : Esto evita 
interferir con la circulación sanguínea.

■  S ie m p re  q u e  s e a  po s ib le , d e ja r  e l e x tre m o  d e  la p a rte  de l c u erp o  
(p. e j.,  e l d e d o  d e l p ie ) e x p u e s to . F u n d am en to : Podrá evaluarla  
idoneidad de la circulación sanguínea hacia la extremidad.

■  C u b rir los  v e n d a je s  co n  v e n d a s  al m e n o s  5  c m  m á s  allá d e  los  
b o rd e s  d e l v e n d a je . F u n d am en to : Esto evita que los vendajes y  
la herida se contaminen.

echarse cuando se mancha. La gasa se usa para m antener los vendajes 
sobre las heridas y vendar los dedos de las m anos y  los pies, las manos 
y  los pies. A poya los vendajes y  al m ism o tiem po perm ite que el aire 
circule; puede im pregnarse con vaselina u otros m edicam entos para 
aplicarlo en las heridas.

Las vendas elásticas se usan para proporcionar presión a una zona. 
Suelen usarse com o vendajes tensores o  m edias parciales con el fin de 
proporcionar apoyo y  m ejorar la circulación venosa de las piernas.

La anchura de la  venda usada depende del tam año de la parte del 
cuerpo a vendar. Por ejem plo, se usa una venda de 2,5 cm  para un 
dedo, de 5 cm  para un brazo y de 7,5 o 10 cm  para una pierna. Se usa 
con frecuencia un acolchado (p. ej., acolchado abdom inal y  cuadrados 
de gasa) para cubrir prom inencias óseas (p. ej., el codo) o  para separar 
las superficies cutáneas (p. ej., los dedos).

Antes de aplicar una venda, el profesional de enferm ería necesita 
saber su objetivo y  evaluar la zona que exige apoyo (v. recuadro «Pau
tas para la  práctica» acom pañante). C uando las vendas se usan para 
asegurar los vendajes, el profesional de enferm ería usa guantes con el 
fin  de evitar el contacto con los líquidos corporales.



Giros básicos para las vendas redondas. A plicar vendas en 
diferentes partes del cuerpo im plica uno o m ás de cinco giros básicos: 
circular, espiral, espiral invertido, recurrente y  en form a de ocho. Los 
giros circulares se usan para sujetar las vendas y term inarlas. Los giros 
circulares no suelen aplicarse directam ente sobre una herida por las 
m olestias que la venda causaría.

L os g iros esp ira les  se u san  p ara  vendar partes  del cue rpo  que 
tienen  una fo rm a c ircunfe renc ia l bastan te  unifo rm e , p o r  ejem plo , 
el b razo  o  el m uslo . L o  g iros esp ira les invertidos  se  u san  p ara  ven
d ar partes c ilind ricas del cuerpo  que no tienen  una circunfe renc ia 
uniform e, p o r ejem plo , la p ierna o el an tebrazo. L os g iros recurren
tes  se  u san  p ara  cubrir partes  d ista les del cuerpo , p o r  ejem plo , el 
ex trem o de un dedo, el c ráneo  o  el m uñón de una am putación . Los 
g iros en  fo rm a  de ocho  se  u san  p ara  vendar un codo, una ro d illa  o 
un tob illo , y a  que perm iten  cierto  m ov im ien to  después de su ap li
cación.

Giros circulares
■ M antener la venda en su m ano dom inante, m anteniendo el rollo  en 

la  parte m ás a lta  y  desenrolle la venda unos 8 cm . Esta longitud 
desenrollada perm ite un buen control para la colocación y la  ten
sión.

■ A plicar el final de la venda en la  parte del cuerpo a vendar. Sujetar 
el extrem o inferior con el pulgar de la otra m ano (figura 36-15 ■ ).

■ R odear la parte del cuerpo unas cuantas veces o  tan a  m enudo com o 
sea necesario, asegurándose de que cada capa se solape con la mitad 
a  dos tercios de la capa previa. Esto proporciona un apoyo hom ogé
neo a la zona.

■ L a venda debe estar firm e, pero no dem asiado apretada. P reguntar 
al paciente si la  venda le resulta cóm oda. U na venda tensa puede 
interferir con la circulación de la sangre, m ientras que una floja no 
proporcionará la protección adecuada.

■ A segurar el extrem o de la venda con esparadrapo o  clips si no hay 
cierre de velero.

CAUTAS PARA LA PRÁCTICA V alo rac ió n  antes  
de a p lic a r vendas

Vendas o  vendajes  am plios
■ Inspecc iona r y  palpar la zona en busca de  tum e fa cc ió n .
■ B usca r la p resenc ia  de heridas  y  su  e s ta d o  (las h eridas ab ie r

tas p recisarán un venda je  an tes  de a p licar una venda  n orm al o 
ancha).

■ O bse rva r la p resencia  de  d rena je  (cantidad, co lor, o lor, v iscos i
dad).

■ In sp e cc io n a r y  pa lpa r para v a lo ra r la id on e ida d  de  la c ircu la c ió n  
(te m p e ra tu ra , c o lo r y  s e n s ib ilid a d  de  la p ie l). F u n d a m e n to : La 
p ie l pálida o cianótica, la tem peratura fría, e l horm igueo y e l 
entum ecim ien to  pueden ind icar una alteración de la circula
ción.

■ P regunta r al pac ien te  sobre  cua lqu ie r d o lo r e xpe rim en tad o  (loca
lización, in tens idad , in ic io , calidad).

■ V alora r la capacidad de l pac ien te  de  vo lve r a co loca rse  la venda
o  e l vendaje  a m p lio  cuando  sea necesario .

■ V a lo ra r las capacidades de l pac ie n te  en lo  q ue  re sp ec ta  a las 
a c tiv ida d es  de  la v ida  d iaria  (p. e j., co m e r, v e s tirse , peina rse , 
bañarse) y  eva lua r la ayuda necesaria  du ran te  e l período  de con
va lecencia .
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Figura  36-15  ■  C om ienzo de un v e n d a je  con  dos g iros  c irc u la re s .

Giros espirales
■ H acer dos giros circulares. D os giros circulares anclan la venda.
■ C ontinuar con los giros espirales con un ángulo de unos 30°, cada 

giro solapado con el precedente en dos tercios de la anchura de la 
venda (figura 36-16 ■ ).

■ Term inar el vendaje con dos giros circulares y  asegurar el extremo 
com o se describió en  los giros circulares.

Giros invertidos espirales
■ A nclar la venda con dos giros circulares y llevar la venda hacia 

arriba con un ángulo de unos 30°.
■ C olocar el pu lgar de la m ano libre sobre el borde superior de la 

venda (figura 36-17, A  ■ ). El pulgar sujetará la venda mientras está 
doblada sobre s í misma.

■ D esenrollar la venda unos 15 cm  y después girar la m ano de m ane
ra  que la  venda caiga sobre s í m ism a (figura 36-17, B).

■ Enrollar la venda alrededor de la extrem idad, solapándose con cada 
giro previo unas dos terceras partes de la anchura de la venda. H acer 
cada giro de la  venda en  la m ism a posición de la  extrem idad de 
m odo que los giros de la venda se alineen (figura 36-17, C).

■ Term inar el vendaje con dos giros circulares y asegurar los extre
m os com o se ha descrito para los giros circulares.

Figura 36-16 ■  Aplicación de giros espirales.
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F igura  36-17  ■  A p lic a c ió n  de  g iros in verso s esp ira les .

V en d a je  p le g a d o  
p o r e n c im a  p a ra  h ace r 
e l g iro  e sp ira l in verso

F igura  36-18  ■  Com ienzo de un v e n d a je  re c u rre n te .

Giros recurrentes
■ A nclar la  venda con dos giros circulares.
■ D oblar la  venda hacia atrás sobre sí m ism a y  llevarla a la parte 

central sobre el extrem o distal hasta el final que se va a vendar 
(figura 36-18 ■).

■ L levar la venda hacia atrás sobre el extrem o hasta la derecha de la 
venda central pero so lapada con los dos tercios de anchura de 
la venda.

■ L levar la venda hacia atrás sobre el lado izquierdo, tam bién sola
pando el p rim er giro con los dos tercios de la anchura de la venda.

■ Continuar con este patrón de alternancia derecha e izquierda hasta 
que se cubra la zona. Solapar el giro precedente en dos tercios de la 
anchura de la venda cada vez.

■ Term inar el vendaje con giros circulares (figura 36-19 ■). A segurar 
el extrem o adecuadam ente.

Giros en form a de ocho
■ A nclar la venda con dos giros circulares.
■ L levar la  venda por encim a de la articulación, rodearla y después 

llevarla po r debajo, haciendo una figura en ocho (figura 36-20 ■ ).
■ C ontinuar por encim a y debajo de la articulación, solapando los 

giros previos en dos tercios de la  anchura de la venda.
■ Term inar el vendaje por encim a de la  articulación con dos giros 

circulares, y después asegurar el extrem o de form a adecuada.

V e n d a je s  a m p lio s .  U n ven d a je  am p lio  es un tipo de vendaje dise
ñado para una parte específica del cuerpo: p o r ejem plo, el vendaje

F igura  36-20  ■  A p lic a c ió n  de  un v e n d a je  en  ocho.

triangular (cabestrillo) que se ajusta al brazo. Los vendajes am plios se 
usan para apoyar zonas grandes del cuerpo, com o el abdom en o el 
tórax. Los vendajes am plios pueden ser sencillos, baratos y adaptables 
usando un material sencillo com o el cabestrillo triangular descrito más 
abajo o pueden tener un diseño com ercial. Los vendajes am plios que 
se com ercializan, com o el vendaje am plio con gancho y  cierre de lazo 
(velero), suelen ser m ás fáciles de utilizar, m ás caros y  ligeram ente 
m enos m odificables que los vendajes personalizados.

Cabestrillo para e l brazo
■ Pedir al pacien te que flexione e l codo hasta un  ángulo de 80° o 

m enos, dependiendo del objetivo. El pulgar debe m irar hacia arriba
o  hacia dentro. E s suficiente un ángulo de 80° para  apoyar el an te
brazo, ev itar que la m ano se hinche y  a liviar la presión  sobre la

F igura  36-19  ■  F inalizac ión  de un v e n d a je  re c u rre n te .
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F igura  36-21 ■  C abestrillo  g ra n d e  p ara  brazo.

articulación d el hom bro (p. ej., para  apoyar un brazo paralizado  
p o r  un accidente cerebrovascular cuyo hom bro podría  luxarse). Se 
prefiere un ángulo m ás agudo si la m ano está hinchada.

■ Si se utiliza un cabestrillo triangular, colocar un extrem o del venda
je  sin doblar sobre el hom bro del lado no lesionado de m anera que 
el vendaje caiga por delante del tórax del paciente con el vértice del 
triángulo po r debajo del codo del daño lesionado.

■ C oger la esquina superior y  llevarla alrededor del cuello hasta que 
cuelgue sobre el hom bro en  el lado lesionado.

■ Llevar la esquina inferior del vendaje sobre el brazo hasta el hombro 
del lado lesionado. Usando un nudo cuadrado, asegurar esta esquina 
a  la esquina superior a  un lado del cuello sobre el lado lesionado 
(figura 36-21, A  ■ ). Un nudo cuadrado no se deslizará. A tar el nudo  
a l lado del cuello evita ejercer presión sobre las prom inencias óseas 
de la columna vertebral en la parte posterior del cuello.

■ Doblar el cabestrillo cerca del codo y asegurarlo con imperdibles o con 
esparadrapo. Puede doblarse y ajustarse por delante (figura 36-21, B).

■ Si se utiliza un cabestrillo  com ercial, tam bién puede inclu ir una 
segunda banda que se co loca alrededor de la parte  posterior del 
tórax del paciente desde el extrem o del dedo del cabestrillo hasta el 
codo (figura 36-22 ■ ). F u n d am en to : E sta  banda sujeta e l brazo  
cerca del cuerpo en todo momento, inm ovilizando el hombro, como  
debe hacerse después de una luxación del hom bro o la cirugía.

F igura  36-22  ■  C abestrillo  c o m e rc ia l p a ra  el brazo.

Figura  36-23  ■  V e n d a je  am plio  abdom in a l rec to .

■ A segurarse de que se apoya la muñeca, para m antener la alineación.
■ R etirar el cabestrillo  periódicam ente para inspeccionar la piel en 

busca de irritaciones, en  especial alrededor de la zona del nudo.

Vendaje am plio  abdom inal recto
■ C olocar el vendaje suavem ente alrededor del cuerpo, generalm ente 

con el borde superior del vendaje en  la cintura y el borde inferior a 
nivel del pliegue glúteo. Un vendaje colocado sobre la cintura  
interfiere con la respiración; uno colocado dem asiado bajo inter
fie re  con la evacuación y  la am bulación.

■ A plicar acolchado sobre las crestas ilíacas si el paciente está del
gado.

■ L levar los extrem os alrededor del paciente, solaparlos y asegurarlos 
con im perdibles, clips o  velero (figura 36-23 ■ ). C olocar el im per
dible superior de form a horizontal en  la cin tura para que resulte 
cóm odo al m overse.

APLICACIONES DE CALOR Y DE FRÍO
El calor y  el frío  se aplican al cuerpo en  busca de efectos locales y 
sistém icos. L a tab la 36-6 enum era los efectos fisiológicos del calor 
y del frío.

E fe c to s  lo c a le s  d e l  c a lo r .  El calor es un rem edio antiguo para el 
dolor y las personas equiparan a m enudo el calor con la com odidad y 
el alivio. El calor produce vasodilatación y  aum enta el flujo sanguíneo 
en  la zona afectada, lo que aporta oxígeno, nutrientes, anticuerpos y 
leucocitos.

La aplicación de calor favorece la  cicatrización de las partes blan
das y aum enta la supuración. U na posible desventaja del calor es que 
aum enta la perm eabilidad capilar, lo que perm ite al líquido extracelu- 
lar y a sustancias com o las proteínas plasm áticas pasar a través de las 
paredes capilares y puede d ar lugar a un edem a o a un aum ento del 
edem a preexistente. El calor se usa a menudo en  pacientes con proble
m as osteom usculares com o rigidez articular por artritis, contracturas y 
lumbalgia.

E fe c to s  lo c a le s  d e l  f r ío .  Los efectos fisiológicos del frío  son gene
ralm ente opuestos a los del calor. E l frío  reduce la tem peratura de la 
piel y  de los tejidos subyacentes y produce vasoconstricc ión . L a vaso-
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T A B L A  3 6 -6  E fe c to s  f is io ló g ic o s  d e l c a lo r  y d e l fr ío

CALOR FRÍO
V asodila tación V asoconstricc ión
A um e n to  de  la Reducción  de la p e rm eab ilidad  capilar
perm eab ilidad  capilar
A um e n to  de l m e tab o lism o Reducción  de l m e tab o lism o  ce lu lar
ce lu lar
A um e n to  de  la in flam ación Reducción  de l c re c im ie n to  bacte riano .

d ism in u c ión  de la in flam ación
E fe c to  sedante E fec to  ane s tés ico  local

constricción reduce el flujo sanguíneo a la zona afectada y as í el apor
te de oxígeno y m etabolitos reduce la elim inación de los residuos y 
produce palidez cutánea y frío. L a exposición prolongada al frío  redu
ce la circulación, produce privación celular y una lesión consiguiente 
de los tejidos debido a la  falta de oxígeno y nutrición. Los signos de 
lesión tisu lar debida al frío  son un m oteado purpúrico azulado en la 
piel, entum ecim iento y  a veces am pollas y dolor. E l frío  se usa con 
m ayor frecuencia en  lesiones deportivas (p. ej., esguinces, distensio
nes, fracturas) para lim itar la tum efacción y la hem orragia posteriores 
a  la lesión.

Efectos sistém icos del calor y del frío . El calor aplicado en  una 
zona localizada, sobre todo en una zona grande, puede producir 
una vasodilatación periférica excesiva, lo que dism inuye la  presión 
arterial. U na reducción significativa de la presión arterial puede pro
vocar m areo. Los pacientes que tienen una cardiopatía u  neum opatía y 
que padecen trastornos circulatorios com o la  arterioesclerosis tienden 
m ás a sufrir este efecto que las personas sanas. C on las aplicaciones 
extensas de frío y la  vasoconstricción, la presión arterial del paciente

C U A D R O  3 6 -3  V a r ia b le s  q u e  a fe c ta n  a  la  to le r a n c ia  
f is io ló g ic a  a l c a lo r  y  a l fr ío

■ Parte de l cuerpo. La cara p os te rio r de  la m ano  y  de l p ie no  son 
m u y  sens ib les  a la tem pe ra tu ra . Por el con tra rio , la cara in terna  
de la m u ñ eca  y  d e l an tebrazo , e l cu e llo  y  la zona perinea l son 
se ns ib les  a la tem pe ra tu ra .

■ Tamaño de la parte de l cuerpo expuesta. C uanto  m a yo r sea la 
zona expues ta  al ca lo r y  al frío , m e n o r es la to leranc ia .

■ Tolerancia individual. La persona  m u y  jo ven  o  m u y  m ayo r t ie ne  
g en e ra lm en te  m e n o r to le ranc ia . Las personas que  t ie ne n  a ltera 
c io ne s  neu ro sen so ria les  p ueden  te n e r una m a yo r to le ranc ia , 
p e ro  e l riesgo  de les ión  es m ayor.

■ Duración de la exposición. Las personas s ien ten  m ás e l ca lor y  el 
fr ío  cuando  la tem pe ra tu ra  varía. T ras un c ie rto  t ie m p o , la to le ran 
cia aum enta.

■ Integridad de la piel. Las zonas de p ie l dañadas son  m ás sensi
b les  a las va riac iones té rm ica s .

puede aum entar debido a que la sangre se deriva desde la circulación 
cutánea hasta los vasos sanguíneos internos. Los escalofríos, un efecto 
generalizado del frío  prolongado, son una respuesta norm al a  un inten
to del cuerpo de calentarse a sí m ism o.

Tolerancia térm ica . Varias partes del cuerpo tienen una tolerancia 
al calor y al frío diferente. La to lerancia fisiológica de los individuos 
tam bién varía (cuadro 36-3). H ay trastornos específicos que precisan 
precauciones en  el uso de las aplicaciones calientes o  frías:

■ A lteración  de la neurosensibilidad. Las personas con alteraciones 
sensitivas son incapaces de percibir que el calor está dañando los 
tejidos y tienen riesgo de sufrir quem aduras o son incapaces de 
percibir m olestias por el frío  y de evitar lesiones tisulares.
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■ Alteración del estado m enta l. Las personas confundidas o que tie
nen una alteración del nivel de consciencia necesitan vigilancia 
durante las aplicaciones para garantizar la seguridad del tratamiento.

■ A lteración  de la circulación. Las personas con enferm edades vas
culares periféricas, diabetes o insuficiencia card íaca congestiva 
carecen de la capacidad norm al para disipar el ca lor a través de la 
circulación sanguínea, lo que les pone en riesgo de sufrir una lesión 
tisu lar con las aplicaciones de calor y de frío.

■ Inm ed ia tam en te después de la lesión o la in tervención  quirúrgica. 
E l calor aum enta la hem orragia y la  tum efacción.

■ H eridas abiertas. E l frío puede reducir el flujo sanguíneo hacia la 
herida, lo que inhibe su cicatrización.

A d a p ta c ió n  d e  lo s  r e c e p to r e s  t é r m ic o s .  Los receptores de tem 
peratura (térm icos) se adaptan a  los cam bios de tem peratura. Cuando 
se som eten a  un cam bio brusco de la tem peratura, los receptores reci
ben un estím ulo m uy fuerte inicialm ente. L a fuerte estim ulación decli
na con rapidez durante los prim eros segundos y después m ás lenta
m ente durante la siguiente m edia hora o m ás a m edida que los 
receptores se adaptan a la nueva tem peratura.

Los profesionales de enferm ería y  los pacientes deben conocer esta 
respuesta adaptativa cuando apliquen calor y frío. Los pacientes pue
den sentirse tentados de cam biar la tem peratura de la aplicación térm i
ca  debido al cam bio en  la sensibilidad térm ica tras la adaptación. El 
aum ento de la tem peratura de una aplicación caliente tras la adapta
ción puede producir quem aduras graves. R educir la tem peratura de 
u na aplicación fría  puede provocar dolor y reducir m ucho la circula
ción por la parte del cuerpo. La tab la 36-7 enum era las temperaturas 
de las aplicaciones de calor y frío.

F e n ó m e n o  d e  r e b o te .  El fenómeno de rebote aparece en el m om en
to en que se alcanza el m áximo efecto terapéutico de la aplicación de 
calor o de frío y comienzan los efectos opuestos. Por ejemplo, el calor 
produce una vasodilatación m áxim a en 20-30 minutos; la continuación 
de la aplicación más allá de 30-45 m inutos produce congestión en los 
tejidos, y después los vasos sanguíneos se contraen por razones desco
nocidas. Si se continúa aplicando calor, el paciente tiene riesgo de sufrir 
una quem adura porque los vasos constreñidos con incapaces de disipar 
el calor adecuadamente a través de la circulación sanguínea.

Con las aplicaciones frías, la vasoconstricción máxim a ocurre cuando 
la piel afectada alcanza una temperatura de 15 °C. Por debajo de 15 °C

TABLA 36-7 Temperaturas para las aplicaciones de calor 
y frío

DESCRIPCIÓN TEMPERATURA APLICACIÓN

M u y  fría In fe r io r  a 1 5  °C B o lsas d e  h ielo
Fría 1 5 -1 8  °C P a q u e te s  fríos
Fresca 1 8 -2 7  °C C o m p re s a s  frías
Tib ia 2 7 -3 7  °C B añ o  d e  a lcoho l con  

esp o n ja
Cálida 3 7 -4 0  °C A lm o h ad illas  a q u a th e rm ia  

ca lie n te s
C a lie n te 4 0 -4 6  °C B añ o  o  irrig ac iones  

c a lie n te s , co m p re s a s  
ca lie n te s

M u y  c a lien te S u p erio r a 4 6  °C B o lsas d e  ag u a  c a lie n te  
para ad u ltos

em pieza la vasodilatación. Este mecanismo es protector: ayuda a  evitar 
la congelación de los tejidos corporales expuestos normalmente al frío, 
com o la nariz y los pabellones auriculares. También explica la rubicun
dez de la piel de una persona que ha estado caminando en un clim a frío.

ALERTA DE SEGURIDAD
C o n o c e r e l fe n ó m e n o  d e  re b o te  e s  fu n d a m e n ta l para e l p ro fes ional  
d e  e n fe rm e r ía  y para e l p a c ie n te . Las a p lic ac io n es  té rm ic a s  d eb e n  
d e te n e rs e  a n te s  d e  q u e  e m p ie c e  el fe n ó m e n o  d e  re b o te .

APLICACIÓN DE CALOR Y DE FRÍO
El calor puede aplicarse al cuerpo en  las form as húm eda y seca. El 
ca lor seco se aplica po r m edio de una botella de agua caliente, alm oha
d illas aquathermia, bolsas de calor desechables o alm ohadillas eléctri
cas. E l ca lor húm edo puede proporcionarse m ediante com presas, bol
sas ca lien tes, inm ersión o baños de asiento. E n  la tab la 36-8 se 
encuentran algunas indicaciones para el uso de calor y  de frío.

El frío  seco se ap lica generalm ente de form a local por m edio de 
una bolsa fría, una bolsa de hielo, un guante con hielo o un collar con 
h ielo. El frío  húm edo pueden proporcionarlo com presas o un baño 
con esponja refrescante.

TABLA 36-8 Indicaciones seleccionadas del frío y del calor

INDICAC IÓ N EFECTO DEL CALOR EFECTO DEL FRÍO

E sp a s m o  m u s c u la r R e la ja  los m ú s c u lo s  y  a u m e n ta  su  contra c tilid ad . R ela ja  los m ú s c u lo s  y  re d u c e  la con tra c tilid ad  m u scu la r
In flam ac ió n A u m e n ta  e l flu jo  san g u ín e o , ab lan d a  exu d a d o s . La v a s o co n stricc ió n  re d u c e  la p e rm e a b ilid a d  capilar, 

d is m in u y e  e l flu jo  san g u ín e o  y  h a c e  m á s  le n to  el 
m e ta b o lis m o  ce lu lar.

D o lo r Alivia el dolor, p o s ib lem en te  al fa vo rec er la relajación m uscular, R e d u c e  e l d o lo r al red u c ir la c o n d u cc ió n  n erv io s a  y
a u m e n ta r  la circulación y  p ro m o ver la relajación psicológica y  la b lo q u e a r los im p u ls o s  n erv io s o s ; p ro d u ce  e n tu m e c im ie n to ,
sensación d e  b ienestar; actúa contra la irritación. ac tú a  co n tra  la irritación y  e le v a  e l u m b ra l para e l dolor.

C o n trac tu ra R e d u c e  la co n tra c tu ra  y  a u m e n ta  la a m p litu d  d e  m ovilidad  
articu la r al p e rm itir  una m a y o r  d is te n s ió n  d e  los  m ú scu lo s  y  
d e l te jid o  co n ju n tivo .

R ig idez articu la r R e d u c e  la r ig idez  articu la r al red u c ir la v isco s id ad  d e l líquido  
sinovia l y  a u m e n ta r  la d is ten s ib ilid ad  tisu lar.

L esión  tra u m á tic a R e d u c e  la h e m o rra g ia  al c o n tra e r  los va s o s  s an g u ín eo s ;  
d is m in u y e  e l e d e m a  al red u c ir la p e rm e a b ilid a d  capilar.
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En todas las aplicaciones locales de calor o  fr ío  el profesional de 
enferm ería debe seguir las siguientes pautas:

■ D eterm inar la capacidad del paciente de tolerar el tratamiento.
■ Identificar las condiciones que podrían contraindicar el tratamiento 

(p. ej., hem orragia, trastorno circulatorio).
■ Explicar la aplicación al paciente.
■ E valuar la zona de piel en la que se aplicará el calor o  el frío.
■ Pedir al paciente que com unique cualquier m olestia.
■ V olver al paciente 15 m inutos después de em pezar con el calor o  el 

frío  y observar la  zona de la p iel en  busca de signos indeseados 
(p. ej., enrojecim iento). D etener la  aplicación si aparece algún pro
blema.

■ Retirar el equipo cuando transcurra el tiem po indicado y desecharlo 
de la form a apropiada.

■ Exam inar la zona en  la que se aplicó el calor o  el frío  y reg istrar la 
respuesta del paciente.

Para ver las contraindicaciones al uso del calor o del frío , consúlte
se el cuadro 36-4.

B o ls a  d e  a g u a  c a l ie n te .  U na bolsa de agua caliente se ha conver
tido en una fuente com ún de calor seco usado en el hogar. Es cóm oda 
y  relativam ente barata. S in em bargo, dado el peligro de quem aduras 
p or un uso inadecuado, m uchas instituciones usan ahora otros disposi
tivos.

L as siguientes tem peraturas del agua en la  bolsa se consideran 
seguras en  la m ayoría de las situaciones y  proporcionan el efecto 
deseado: adulto y niño m ayor de 2 años norm ales, 46-52  °C; adulto 
debilitado o inconsciente o niño m enor de 2 años, 40,5-46 °C.

El profesional de enferm ería sigue estos pasos para aplicar una bol
sa de agua caliente:

■ M edir la tem peratura del agua con un term óm etro de baño.
■ L lenar la bolsa a unos dos tercios de su capacidad.

F ig u ra  3 6 -2 4  ■  B o lsas de  agua  c a lie n te  con fu n d as  de  te la .

■ E xpulsar el aire restante y asegurar la parte superior. Con el aire 
expulsado, la bolsa puede m oldearse para adaptarse al cuerpo.

■ Secar la bolsa y sujetarla boca arriba para com probar que no hay 
fugas.

■ Envolver la bolsa con una toalla o  cubierta y colocarla sobre la zona 
del cuerpo (figura 36-24 ■).

■ R etirarla  pasados 30 m inutos o  según el p ro tocolo  de la in stitu 
ción.

CUADRO 36-4 Contraindicaciones al uso del calory  del frío

D e te rm in a r  la p re s e n c ia  d e  a lg u n o  d e  los  t ra s to rn o s  q u e  co ntra ind ican
e l u so  d e l calor:

■ Las primeras 24 horas después de la lesión traumática. El ca lo r  
a u m e n ta  la h e m o rra g ia  y  la tu m e fa c c ió n .

■ Hemorragia activa. El c a lo r p ro d u c e  v aso d ila tac ió n  e  in c re m e n ta  la 
h e m o rra g ia .

■ Edema no inflamatorio. El ca lo r a u m e n ta  la p e rm e a b ilid a d  y  ta m b ié n  
e l e d e m a .

■ Tumor maligno localizado. C o m o  e l c a lo r a c e le ra  e l m e ta b o lis m o  
c e lu la r y  e l c re c im ie n to  c e lu la r e  in c re m e n ta  la c ircu lac ión , p u e d e  
a c e le ra r  las  m e tá s ta s is  ( tu m o re s  secu n d ario s ).

■ Trastornos cutáneos que producen enrojecim iento o ampollas. El 
calor p u e d e  q u e m a r  o  p rod u c ir m á s  le s io n es  en  la p iel.

D e te rm in a r  la p re s e n c ia  d e  a lg u n o  d e  los tra s to rn o s  q u e  contra in d i
can  e l u so  d e l frío:

■ Heridas abiertas. El fr ío  p u e d e  a u m e n ta r  la les ión  tis u la r al reducir  
e l flu jo  san g u ín e o  d e  una herida  ab ie rta .

■ Alteración de la circulación. El frío  p u e d e  red u c ir la n u tric ión  d e  los  
te jid o s  y  c a u s a r le s io n e s  t itu la re s . En los  p a c ie n te s  c o n  la e n fe rm e 
d ad  d e  R ayn au d , e l fr ío  a u m e n ta  e l e s p a s m o  arteria l.

■ Alergia o hipersensibilidad al frío. A lg u n o s  p a c ie n te s  t ie n e n  una a le r
gia al frío  q u e  p u e d e  m a n ife s ta rs e  por una re s p u e s ta  in flam ato ria ,

p o r e je m p lo , e r ite m a , h a b o n e s , tu m e fa c c ió n , d o lo r a rticu la r y  en  
o c a s io n e s  e s p a s m o  m u s c u la r . A lg u n o s  reac c io n a n  co n  un in cre 
m e n to  b ru sco  d e  la p res ió n  a rte ria l q u e  p u e d e  s e r  p e lig ro s o  si la 
p e rso n a  e s  h ip e rse n s ib le .

D e te rm in a r  la p re sen c ia  d e  a lg u n o  d e  los t ra s to rn o s  q u e  indican la 
n e c e s id a d  d e  to m a r  p re c a u c io n e s  e s p e c ia le s  d u ra n te  e l tra ta m ie n to  
co n  ca lo r o  frío:

■ Trastorno neurosensorial. L as p ers o n a s  c o n  tra s to rn o s  s e n s o ria les  
so n  in c ap aces  d e  perc ib ir q u e  el c a lo r e s  d añ in o  p ara  los te jid o s  y  
q u e  t ie n e n  rie s g o  d e  s u frir  q u e m a d u ra s , o  son incap aces  d e  p erc ib ir  
m o le s tia s  p ro d u c id as  p o r e l frío  y  d e  e v ita r  le s io n e s  t itu la res .

■ Alteración del estado mental. Las p ers o n a s  co n fu n d id a s  o  q u e  t ie 
n en  a lte ra d o  e l nivel d e  c o n sc ien c ia  n e c e s ita n  vig ilancia  y  su p e rv i
s ión  d u ra n te  las a p licac io n es  para a s e g u ra r  un tra ta m ie n to  seg u ro .

■ Alteración de la circulación. Las p ers o n a s  co n  e n fe rm e d a d  vascu lar  
p e rifé rica , d ia b e te s  o  insu fic ien c ia  card íaca c o n g e s tiv a  c a re c e n  de  
la c a p ac id ad  n o rm a l para d is ip ar e l ca lo r a t ra v é s  d e  la circu lac ión  
s a n g u ín ea , lo q u e  le s  co loca en  riesg o  d e  les ión  tis u la r c o n  las apli
cac io n e s  d e  ca lo r. Las a p licac io n es  d e  frío  e s tá n  c o n tra in d icad as  en  
e s ta s  perso n as .

■ Heridas abiertas. Los te jid o s  q u e  e s tá n  a lre d e d o r  d e  u n a  herida  
ab ie rta  son  m á s  s e n s ib les  al c a lo r y  al frío .
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F ig u ra  3 6 -2 5  ■  U n idad  de c a le n ta m ie n to  a q u a th e rm ia .

Alm ohadilla  aquathermia. L a alm ohadilla aquatherm ia  (tam bién 
denom inada alm ohadilla K) está construida con tubos que contienen 
agua. La alm ohadilla se une m ediante un tubo a una unidad de control 
eléctrica que tiene una abertura para el agua y  un calibre de tem pera
tura (figura 36-25 ■ ). A lgunas alm ohadillas aquatherm ia  tienen una 
superficie absorbente a  través de la cual puede ap licarse calor húm edo. 
L a otra superficie de la alm ohadilla es im perm eable. Estas alm ohadi
llas son desechables.

Para aplicar una alm ohadilla aquathermia, el profesional de enfer
m ería debe seguir los siguientes pasos.

■ L lenar el reservorio de la  unidad con dos tercios de su capacidad de 
agua destilada.

■ F ijar la tem peratura deseada. Com probar las instrucciones del fabri
cante. L a m ayoría de las unidades se fijan a 40,5 °C en los adultos.

■ C ubrir la alm ohadilla y enchufar la unidad. Com probar si la alm oha
d illa  tiene alguna fuga o una avería antes de utilizarla.

■ C olocar la alm ohadilla en  la parte del cuerpo. E l tratam iento suele 
continuarse durante 30 minutos. Com probar las órdenes y el proto
colo de la  institución.

■ U tilizar cin ta o tiras de gasa para su jetar la alm ohadilla en su lugar. 
N o utilizar nunca imperdibles; pueden producir fugas.

■ S i se produce dolor o  enrojecim iento inusual, suspender el trata
m iento e inform ar de la reacción del paciente.

Paquetes calientes y fríos. Los paquetes fríos y calientes com er
ciales (figura 36-26 ■ ) proporcionan calor o  frío  durante un tiem po 
especificado. Las instrucciones del paquete le explican cóm o iniciar el 
p roceso de calentam iento o  enfriam iento, por ejem plo, agitando, apre
tando o  am asando el paquete.

M an tas  de calentam iento  eléctricas. Las mantas eléctricas pro
porcionan un calor hom ogéneo y constante, son ligeras y pueden m ol
dearse para adaptarse a una parte del cuerpo. Pero las m antas eléctricas 
pueden quem ar si el ajuste es dem asiado alto. A lgunos m odelos tienen 
coberturas im perm eables para el m om ento en que la m anta se coloca 
sobre un vendaje húmedo.

Al colocar m antas eléctricas, el profesional de enferm ería debe 
seguir estas pautas:

■ N o introducir objetos afilados (p. ej., alfileres) en  la m anta. El alfi
ler podría dañar un cable y  producir una descarga eléctrica.

F ig u ra  3 6 -2 6  ■  P aq u e te s  ca lie n te s  c o m e rc ia le s  d es e c h a b le s .

■ A segurarse de que la zona del cuerpo esté seca, a no ser que la 
m anta tenga una funda im perm eable. L a electricidad en  presencia 
de agua puede causar un choque.

■ U sar m antas con un in terruptor de ca lor prefijado  para que el 
paciente no pueda aum entar el calor.

■ N o colocar la m anta debajo del paciente. E l calor no se disipará y el 
paciente puede quem arse.

Bolsas de hielo, guantes de h ie lo y collares de hielo. Las
bolsas de hielo (figura 36-27 ■ ), los guantes de hielo y los collares de 
hielo se llenan con hielo picado o una solución alcohólica. Se aplican 
al cuerpo para proporcionar frío en una zona localizada (p. ej., el collar 
suele co locarse en  la garganta tras una am igdalectom ía). Envolver 
siem pre el contenedor con una toalla o funda.

Com presas. Las com presas pueden ser frías o calientes. U na com
presa es una gasa húm eda que se aplica a  una herida. C uando se orde-

F ig u ra  3 6 -2 7  ■  Bolsa de  h ielo  d e s e c h a b le .
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nan com presas calientes, la solución se calienta hasta la tem peratura 
indicada por la orden o  según el protocolo de la institución, por ejem 
plo, 40,5 °C. C uando hay una herida en la piel o cuando alguna parte 
del cuerpo es vulnerable a la invasión m icrobiana, es necesaria una 
técnica estéril; por tanto, son necesarios guantes estériles para aplicar 
la com presa y todos los m ateriales deben serlo.

Inm ersión. La inmersión se refiere a la introducción de una parte del 
cuerpo (p. ej., un brazo) en una solución o  a  envolverla en un vendaje de 
gasa y después saturar el vendaje con una solución. En las heridas abiertas 
se indica generalmente una técnica estéril, com o una quemadura o una 
incisión quirúrgica sin curar. Determinar la temperatura de la solución en 
el protocolo de la institución. Las inmersiones en agua caliente se hacen 
con frecuencia para ablandar y eliminar secreciones y tejido muerto.

Baño de asiento . U n baño de asiento se usa para introducir en 
agua la zona perineal o  rectal del paciente. El paciente se sienta en  una 
bañera o silla especial. T am bién se com ercializan baños de asiento 
desechables para uso dom éstico u hospitalario (figura 36-28 ■ ).

La tem peratura del agua debe ser de 40  a 43 °C, a  no ser que el 
paciente sea incapaz de to lerar el calor. D eterm inar el protocolo de la 
institución. A lgunas bañeras de asiento tienen indicadores de tem pe
ratura unidos a  los grifos. L a duración del baño suele ser de 20 m inu
tos dependiendo de la salud del paciente. Se deben seguir estos pasos 
para dar un baño de asiento:

■ A yudar al pacien te a m eterse en la  bañera. A poyar los p ies del 
paciente; un reposapiés puede evitar ejercer presión sobre la parte 
posterior de los m uslos.

■ P roporcionar una toalla de baño para los hom bros del paciente y 
elim inar las corrientes de aire para evitar enfriamientos.

■ V igilar al paciente de cerca durante el baño en busca de signos de 
mareo, debilidad, aceleración del pulso y palidez.

■ M antener la tem peratura del agua.
■ T ras el baño  de asiento, ayudar al pacien te a salir de la bañera. 

A yudarle a secarse.

Baño con esponja refrescante. El objetivo del baño con esponja 
refrescante es reducir la fiebre del paciente favoreciendo la pérdida de 
calor mediante conducción y vaporización. Los baños de esponja fríos 
se usan con extrem a precaución y solo en pacientes con temperaturas 
muy altas com o las superiores a los 40 °C, porque la reducción rápida 
de la temperatura cutánea puede producir tiritona y aum entar en realidad

la producción de calor. El baño se acom paña de medicam entos antipiré
ticos que actúan reajustando el punto de ajuste del hipotálamo. L a tem
peratura de los baños de esponja refrescante varía entre 27 y 37 °C. 

Para proporcionar un baño con esponja refrescante:

■ Lavar con la esponja la cara, los brazos, las piernas, la  espalda y las 
nalgas. E l tórax y el abdom en no suelen frotarse. C ada zona se fro
ta  suave y  lentam ente. El frotado intenso puede aum entar la produc
ción de calor.

■ D ejar todas las zonas húm edas y cubrirlas con una toalla húmeda.
■ C olocar bolsas de hielo y  paquetes fríos, si se usan, o  un paño frío 

sobre la frente para la com odidad del paciente y tam bién en  las 
axilas y las ingles. Estas zonas contienen vasos sanguíneos superfi
ciales grandes que ayudan a transferir calor.

■ Lavar con la esponja una parte del cuerpo y después la otra. El baño 
con esponja debe durar unos 30 minutos. U n baño más rápido tiende 
a  aum entar la producción de calor por el cuerpo al producir tiritona.

■ Suspender el baño si el paciente se queda pálido o  cianótico o tirita,
o  si el pulso se hace rápido o irregular.

■ V olver a valorar las constantes vitales a los 15 m inutos y después 
de com pletar el baño con esponja.

Evaluación
Los objetivos establecidos durante la fase de planificación se evalúan 
en  función de los resultados deseados tam bién establecidos en  esa fase 
(v. «Identificación de diagnósticos, resultados e intervenciones de 
enferm ería»). Para ju zg a r si se han alcanzado los resu ltados del 
paciente, el profesional de enferm ería usa los datos acum ulados duran
te la asistencia, com o el estado de la piel sobre las prom inencias óseas, 
la  ingestión de nutrientes y  líquidos, el estado m ental, los signos de 
cicatrización si hay alguna úlcera y otros. Si no se han conseguido los 
resultados, el profesional de enferm ería debe explorar las razones:

■ ¿H a cam biado el estado físico del paciente?
■ ¿Se identificaron correctam ente los factores de riesgo?
■ ¿Se usaron adecuadam ente los dispositivos y técnicas?
■ ¿E l paciente no pudo cum plir las instrucciones sobre el movimiento 

y los giros? ¿Por qué?
■ ¿Se usaron los dispositivos de alivio de la presión adecuados y se 

aplicaron correctam ente?
■ ¿Se siguió el esquem a de cam bios de posición?
■ ¿Es satisfactoria la  ingestión de nutrientes y  líquidos del paciente?
■ ¿Se utilizaron m edidas adecuadas para controlar la incontinencia y 

proteger la piel del paciente?
■ ¿Se apoyó e inm ovilizó la  herida de form a eficaz?
■ ¿Se siguieron prácticas asépticas estrictas cuando se lim piaron y 

cam biaron los vendajes para evitar infecciones?
■ ¿E staba el pacien te recibiendo antineoplásicos o  m edicam entos 

antiinflam atorios que interfirieran con la cicatrización?
■ ¿Se elim inó el tejido inviable m ediante un desbridam iento autolíti- 

co, quím ico, m ecánico o  quirúrgico?
■ ¿Se aplicó el vendaje adecuado para m antener una cicatrización 

húm eda de la herida?

El cuidado de las heridas y de la piel, com o muchos otros aspectos 
de la enfermería, es un área de la práctica que evoluciona constantemen
te. Los profesionales de enferm ería deben asegurarse de que están utili
zando las prácticas disponibles m ás actuales y basadas en la evidencia. 
Las organizaciones profesionales especializadas en la piel y las heridas 
son una fuente excelente de información sobre este tem a (cuadro 36-5).

Figura 36-28 ■  Baño de asiento desechable de plástico.
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CUADRO 36-5 Organizaciones del cuidado de heridas

American Professional W ound Care Association (APWCA), www.apw - 
ca.org. La A P W C A  e s  una organización q u e  incorpora d iversas e s p e 
c ia lidades m é d ic a s  relac ionadas con  e l t ra ta m ie n to  d e  heridas c o m 
p le jas . La m is ión  d e  la A P W C A  e s  a y u d a r a re d u c ir  la ta s a  de  
c o m p licac io n es  d e  to d a s  las heridas , q u e  inc luyen  las heridas ag u 
d as, crónicas, posqu irúrg icas, posrad iac ión , reco n stru c tiv as  y  o tras  
h eridas p ro b le m áticas . El o b je tivo  d e  la asociac ión  e s  a c e le ra r la c ica
trización y  p re servar y /o  m e jo ra r la calidad d e  vida d e  e s to s  pacien tes .

Association fo r  the Advancem ent o f  W ound Care (AAWC), w w w . 
aawconline.org. La A A W C  e s  una o rg an izac ió n  m u ltid is c ip lin a r e  
in te rn ac io n a l para e l c u id ad o  d e  las h erid as  sin  á n im o  d e  lucro  cuya  
s e d e  ce n tra l es tá  en  EE. U U . E sta  o rgan izac ió n  es tá  ab ie rta  a  to d o s  
los q u e  p artic ip an  e n  e l cu id ad o  d e  las herid as , in c lu idos los  m é d i
cos, los p a c ie n te s  y  s u s  cu id a d o re s  le g o s , los c e n tro s , la industria , 
los e s tu d ia n te s , los ju b ilad o s  y  o tro s  in te re s a d o s  e n  el c u id ad o  de  
las h erid as . La A A W C  s e  fu n d ó  para d ifu n d ir  los  c o n o c im ie n to s  
so b re  las h erid as  y  fo m e n ta r  as í e x c e le n c ia  d e  la e d u c ac ió n , la p rác
tica  c lín ica, la po lítica  pública  y  la in ves tig ac ió n . El O stom y W ound 
M anagem enty  el WOUNDS  son los b o le tin e s  o fic ia les  d e  la A A W C .

D erm ato logy N urses ' Associa tion (DNA), w w w .dnanurse .o rg . La 
D N A  e s  una o rg a n iza c ió n  d e  p ro fe s io n a le s  d e  e n fe rm e r ía  fo rm a d a  
p o r un g ru p o  d iv e rs o  d e  p e rs o n a s  c o m p ro m e tid a s  co n  u n a  a te n 
c ió n  d e  c a lid a d  q u e  c o m p a r te n  c o n o c im ie n to s  y  e x p e r ie n c ia .  El 
o b je tiv o  p rinc ipa l d e  la D N A  e s  p ro m o v e r  la e x c e le n c ia  d e  los cu i
d a d o s  d e rm a to ló g ic o s . El b o le tín  o fic ia l d e  la D N A  e s  e l Derm ato
logy Nursing.

National Alliance o f W ound Care® (NAWC), w w w .naw ccb.org. La afi
liación a la N A W C  p roporc iona o p o rtu n id a d e s  ed u c a tiv a s , d e  in ves 
tig ac ió n  y  d e  p ro m o c ió n  a su s  m ie m b ro s . La alianza  es tá  a b ie rta  a 
to d o s  los p ro fe s io n a le s  d e l c u id ad o  d e  las h erid as  y  a  las e m p re s a s  
q u e  o p e ra n  e n  e s te  ca m p o .

W ound O stom y Continence Nurses (WOCN), w w w .w ocn .o rg  La 
W O C N  e s  u n a  so c ie d a d  in te rn ac io n a l d e  m á s  d e  4 .0 0 0  p ro fe s io n a 
les  d e  e n fe rm e r ía  e x p e rto s  en  la a te n c ió n  d e  p a c ie n te s  con  p ro b le 
m a s  d e  herid as , o s to m ía  y  c o n tin e n c ia . T a m b ié n  p u e d e n  afilia rse  
los  e s tu d ia n te s , las e m p re s a s  co lab o rad o ra s  y  to d a s  las p erso n as  
q u e  c o m p a rte n  la m is ión  y  los o b je tiv o s  d e  la s o c ied ad . La W O C N  
publica  e l Journal o f  W ound O stom y Continence Nursing.

S e  le ha as ig n ad o  e l cu id a d o  del Sr. J o h n s , un  p a c ie n te  d e  7 4  añ o s  al 
q u e  s e  le t ra ta  un  tra s to rn o  d e  la v ía  urinaria . El S r. J o h n s  su frió  un  
a c c id e n te  c e re b ro v a s c u la r  (ic tus) h a c e  6  m e s e s  y  t ie n e  d ific u lta d e s  
para c a m in a r y  a te n d e r  su s  p ro p ia s  n e c e s id a d e s  p o r una d eb ilid ad  en  
el lado d e re c h o . M ie n tra s  e v a lú a  al S r. Jo h n s  n o ta  q u e  e s tá  d e m a s ia d o  
d e lg a d o  para su a ltu ra , t ie n e  in c o n tin e n c ia  urinaria  co n  un  p ro d u c to  
m a lo lie n te  y  m u e s tra  zo n a s  m u y  e n ro je c id a s  e n  la c ad era  d ere c h a , el 
c ó cc ix  y  to d a  la zona p e r in e a l. El S r. Jo h n s  e s tá  a le rta  y  o r ie n ta d o  res
p e c to  a  las  p e rso n as , e l lugar y  e l t ie m p o , p e ro  t ie n e  una sensib ilidad  
red u c id a  e n  to d o  e l lado  d e re c h o . Pasa la m a y o r p arte  d e l t ie m p o  e n  la 
c a m a  o  s e n ta d o  e n  una silla ju n to  a la c a m a  d e b id o  a s u s  d ificu ltad es  
para c am in ar.

1 . ¿ Q u é  d a to  h ace  p e n s a r q u e  e l S r. Jo h n s  resu lta  p a rtic u la rm e n te  
v u ln e ra b le  a las ú lceras  p o r pres ión ?

2 .  ¿ Q u é  in fo rm a c ió n  ad ic ional n e c e s ita  para o rd e n a r e l u so  d e  la 
esca la  d e  B ra m e n  co n  e l fin  d e  d e te rm in a r  las p ro b ab ilid ad es  de  
q u e  e l S r. J o h n s  s u fra  ú lceras  p o r p resión ?

3 .  ¿ Q u é  m e d id a s  in d e p e n d ie n te s  p u e d e  to m a r  para p ro te g e r  la piel 
d e l S r. Jo h n s  d e  q u e  s e  rom pa?

4 .  C o n s id e ra n d o  q u e  e l S r. J o h n s  no t ie n e  n in g u n a  herid a  e n  la piel, 
¿por q u é  e s  im p o r ta n te  in s titu ir un  tra ta m ie n to  p ara  las ú lceras  
p o r p res ió n  e n  e s te  m o m e n to ?

Véanse las respuestas a «Posib ilidades de pensam iento  crítico» en la 
pág ina  w eb de recursos d e l estudiante.

Critical Thinking 
Checkpoint: Answers 

|

http://www.dnanurse.org
http://www.nawccb.org
http://www.wocn.org
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Capítulo 36  Revisión

PUNTOS CLAVE
■  El m a n te n im ie n to  d e  la in teg rid ad  d e  la p iel e s  una fu n c ió n  in d e p e n 

d ie n te  im p o r ta n te  d e  e n fe rm e ría .

■  Las h erid as  s e  c o n s id eran  in te n c io n a d a s  o  no, ce rra d a s  o a b ie rta s  y  
lim p ias , co n ta m in a d a s  lim p ias o  s u c ias  ( in fec tad as ).

■  U n a  ú lcera  p o r p res ió n  e s  u n a  les ió n  c a u sad a  p o r una fu e rza  sin aliviar  
q u e  d añ a  los te jid o s  s u b y a c e n te s . Las ú lceras  p o r p res ió n  s u e le n  ap a 
re c e r  s o b re  p ro m in e n c ia s  ó s eas .

■  O tro s  d o s  fa c to re s  q u e  a c tú a n  e n  co n ju n c ió n  c o n  la p res ió n  para p ro
d u c ir las ú lceras  p o r p res ió n  so n  las fu e rza s  d e  fricc ió n  y  c iza llam ien to .

■  Vario s  fa c to re s  a u m e n ta n  la aparic ión  d e  ú lceras  p o r pres ión : la In m o 
v ilidad  y  la inactiv idad , la n u tric ión  in ad ecu ad a , la in c o n tin en c ia  urinaria  
y  fe c a l, la d is m in u c ió n  d e l e s ta d o  m e n ta l, la red u cc ió n  d e  la sens ib ili
dad , el c a lo r corpora l ex c e s iv o , la e d a d  avan zad a  y  c ie rto s  tras to rn o s  
m é d ic o s  c rón ico s.

■  Las ú lceras  p o r p res ió n  pasan  p o r c u a tro  fa s e s , q u e  varían  e n  fu n c ió n  
d e l g rad o  d e  les ión  t isu lar.

■  D is p o n e m o s  d e  varias  h e rra m ie n ta s  d e  va lo rac ió n  del riesg o  p ara  iden
t if ic a r  a los p a c ie n te s  con rie s g o  d e  su frir  ú lce ras  p o r p res ió n . E n tre  
ellas  es tá n  s is te m a s  d e  p u n tu ac ió n  q u e  eva lú a n  el g rad o  d e  riesg o  de  
cada  p ersona.

■  E x is ten  d o s  tip o s  d e  c icatrizac ión  d e  las herid as , q u e  s e  d is tin g u e n  por  
la c a n tid ad  d e  te jid o  perd id o : la c icatrizac ión  p o r p rim e ra  in te n c ió n  y  la 
cicatrizac ió n  p o r s e g u n d a  in ten c ió n .

■  El p ro c e s o  d e  c icatrizac ión  d e  la herida  t ie n e  tre s  fa s e s : in flam ato ria , 
p ro life ra tiva  y  d e  m ad u rac ió n .

■  Los p r in c ip a les  tip o s  d e  e x u d a d o s  son  e l s e ro s o , e l p u ru le n to  y  el 
san g u in o le n to . El e x u d a d o  p u e d e  s e r  u n a  c o m b in ac ió n  d e  d o s  o  tre s  
d e  e s to s  tip o s  (p. e j.,  se ro s a n g u in o le n to ). El p ro ceso  d e  fo rm a c ió n  de  
p u s  s e  llam a supuración .

■  L as  p r in c ip a le s  c o m p lic a c io n e s  d e  la c ic a tr iza c ió n  d e  la h e r id a  son  
la h e m o rra g ia ,  la in fe c c ió n , la d e h is c e n c ia  y  la e v is c e ra c ió n , c ad a  
un a  d e  las  c u a le s  id e n tif ic a b le  p o r  s ig n o s  y  s ín to m a s  c lín ic o s  e s p e 
c ífic o s .

■  L o s  fa c to re s  q u e  in flu y e n  e n  la c ic a trizac ió n  d e  la h e rid a  so n  la fa s e  
d e  d e s a rro llo , e l e s ta d o  n u tric io n a l, e l e s tilo  d e  v id a  y  los  m e d ic a 
m e n to s .

■  La va lo rac ió n  m e tic u lo s a  d e  la p iel e n  las zo n a s  d e  ú lceras  por p res ión  
c o m u n e s  p o r p arte  de l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  e s  una a c tiv id ad  va lo -  
radora  c o n tin u a  en  los p a c ie n te s  co n  riesgo .

■  La in fo rm ac ió n  e sen c ia l p ara  eva lu a r  las h erid as  c o m p re n d e  e l a s p e c to  
d e  la h erida , e l ta m a ñ o , e l d re n a je , la in fla m a c ió n , e l d o lo r y  la p re s e n 
cia d e  tu b o s  y  s is te m a s  d e  d ren a je .

■  C u a n d o  h ay  u n a  ú lcera  por pres ión , e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  d es 
c rib e  la ú lcera  en  c u a n to  a localizac ión , ta m a ñ o , p ro fu n d id ad , e s tad io ,  
co lor, e s ta d o  del lech o  d e  la herid a  y  la p iel v e c in a  y  s ignos c lín icos de  
in fecc ió n , si e s tá n  p re s e n te s .

■  Los d a to s  d e  labora to rio  q u e  p u e d e n  u sarse  para eva lu a r  e l p ro g reso  
d e  la c icatrizac ión  d e  la herid a  so n  e l re c u e n to  d e  leu co c ito s , la h e m o 
g lo b in a , los e s tu d io s  d e  c o ag u lac ió n  d e  la sa n g re , e l anális is  d e  las ■  
p ro te ín a s  sé r ic a s  y  los  c u ltivo s  d e  la h erid a . Los p ro fe s io n a le s  d e

e n fe rm e r ía  s u e le n  s e r  resp o n s a b le s  d e  la o b te n c ió n  d e  m u e s tra s  del 
d re n a je  d e  la herid a  p ara  su cu ltivo .

■  Los d ia g n ó stico s  d e  e n fe rm e r ía  d e  la N A N D A  Riesgo de deterioro de 
la integridad cutánea, Deterioro de la integridad cutánea y  Deterioro 
de la integridad tisular se aplican a los p a c ie n te s  con  riesg o  d e  p re s e n 
ta r  ú lce ras  p o r p res ió n  y  a a q u e llo s  q u e  las p a d e c e n .

■  Los d ia g n ó s tic o s  d e  e n fe rm e r ía  re la c io n ad o s  co n  los  p a c ie n te s  con  
h erid as  p u e d e n  s e r  Riesgo de infección y Dolor.

■  Los p rin c ip a les  o b je tiv o s  d e  los  p a c ie n te s  con  riesg o  d e  su frir  ú lceras  
por p res ió n  son  m a n te n e r  la in teg rid ad  d e  la p iel y  e v ita r  los pos ib les  
riesg o s  asoc iados .

■  Las principales resp onsab ilidades d e  e n fe rm e ría  relac ionadas con  el cu i
d ad o  d e  la herida  son la d e  as is tir al p a c ie n te  para m a n te n e r  h ú m e d a  la 
h erida  q u e  s e  e s tá  cu rando , o b te n e r  s u fic ie n te  nutric ión  y  líquidos, 
la p reven c ió n  d e  las in fe cc io n es  d e  la herida  y  la co locación  adecu ad a .

■  Las in te rv e n c io n e s  d e  e n fe rm e r ía  p ara  e v ita r  la fo rm a c ió n  d e  úlceras  
por p res ió n  son la rea lizac ión  d e  una e va lu ac ió n  ac tiv a  d e  los fa c to re s  
d e  rie s g o  y  d e l e s ta d o  d e  la p ie l, la p ropo rc ió n  d e  c u id ad o s  c u tá n e o s  
para m a n te n e r  la in teg rid ad  d e  la p ie l, e l a s e g u ra m ie n to  d e  una nutri
c ió n  e  h id ra tac ió n  ad e c u a d a s , la p u e s ta  e n  m a rc h a  d e  m e d id a s  para 
e v ita r  t ra u m a tiz a r  la p ie l, la p ropo rc ió n  d e  d isp o s itiv o s  d e  ap o y o  y  la 
ed u c a c ió n  del p a c ie n te .

■  El tra ta m ie n to  d e  las ú lceras  p o r p res ió n  varía  en  fu n c ió n  del es ta d io  
d e  la ú lce ra  y  e l p ro to co lo  d e  la instituc ión .

■  El cód igo  d e  co lo r R A N  d e  las h erid as  p u e d e  a y u d ar a los p ro fes io n a les  
d e  e n fe rm e r ía  a p ro p o rc io n a r las  in te rv e n c io n e s  d e  e n fe rm e r ía  a d e 
c u ad as  para q u e  las h erid as  s e  c u re n  por s e g u n d a  in ten c ió n . En e s te  
e s q u e m a , e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  p ro te g e  e l rojo, lim p ia  el a m a 
rillo y  d esb rid a  e l neg ro .

■  El c u id ad o  d e  la herid a  p u e d e  im p licar la lim p ieza /irr ig ac ió n , la p ro te c 
c ión , la h id ratac ión  y  la c o b ertu ra  d e  las heridas ; la ap licación  d e  calor  
y  frío , y  la co locac ió n  d e  v e n d a s  y  v e n d a je s  am p lio s .

■  D is p o n e m o s  d e  vario s  tip o s  d e  m a te r ia le s  para e l v e n d a je  co n  e l fin  de  
p ro te g e r  la herida , a b s o rb e r  e l e x u d a d o  y  m a n te n e r  el le c h o  d e  la heri
da  h ú m e d o , lo q u e  fa c ilita  la c icatrizac ión  d e  la herida .

■  El tip o  d e  v e n d a je  usad o  d e p e n d e  d e : a) la localizac ión , lugar y  tip o  de  
herida ; b) la c a n tid ad  d e  exu d a d o ; c) si la herid a  p rec isa  o  no  d e s b rid a 
m ie n to , e s tá  in fe c ta d a  o t ie n e  tra y e c to s  f is tu lo so s , y  d) c o n s id erac io 
n es  c o m o  la f re c u e n c ia  d e  c a m b io  d e  v e n d a je , la fac ilid ad  o  d ificu ltad  
d e  las a p licac io n es  d e  los v e n d a je s  y  e l cos to .

■  S e  han o b te n id o  v e n d a je s  s in té tic o s  para tip o s  e s p e c ífic o s  d e  herida . 
E n tre  e llos  e s tá n  las p e lícu las  a d h e s iv a s  tra n s p a re n te s , los ven d a je s  
no  a d h e re n te s  im p re g n a d o s , los  h id ro c o lo id es , los  h id ro g e le s , las 
e s p u m a s  d e  p o liu re tan o , los v e n d a je s  acrílicos tra n s p a re n te s  y  los a lg i-  
nato s . El p ro fe s io n a l d e  e n fe rm e r ía  d e b e  c o n o c e r los o b je tiv o s  e s p e 
c ífico s  d e  cada u n o  y  s u s  in d icaciones.

■  S e  u tilizan  v e n d a je s  n o rm a le s  y  a m p lio s  para m a n te n e r  los a p ó s ito s  en  
su  lugar, ap licar p res ión  a las herid as , a p o y a r la circu lac ión  e  inm ovilizar  
las a rticu la c io n es .

El ca lo r y  e l frío  p ro d u cen  re s p u e s ta s  fis io ló g icas  y  s is té m ic a s  locales  
e s p e c ífic a s  resp o n s a b le s  d e  su s  e fe c to s  te ra p é u tic o s .
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■  Varia s  p a rte s  d e l c u e rp o  d ifie re n  en  su  to le ran c ia  al ca lo r y  al frío . La ■  C u a n d o  s e  ap lica  c a lo r o  frío , los p a c ie n te s  y  los  p ro fe s io n a le s  de
to le ran c ia  fis io ló g ica  d e  los s u je to s  ta m b ié n  varía . T ra s to rn o s  e s p e c ífi-  e n fe rm e r ía  d e b e n  s e r  c o n s c ie n te s  d e  la a d a p ta c ió n  té rm ic a  d e  los
e o s  c o m o  las a lte ra c io n e s  n eu ro s e n s o ria le s  y  c ircu la to rias  e x ig e n  p re - re c e p to re s  y  de l fe n ó m e n o  d e  re b o te , 
cau c io n e s  cu a n d o  s e  ap lica  ca lo r o  frío .

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS
1. S u  p a c ie n te  t ie n e  u n a  p u n tu a c ió n  e n  la e s ca la  d e  B ra d e n  d e  17. 

¿Cuál e s  la a c c ió n  d e  e n fe rm e r ía  adecu ad a?
1 . V a lo ra r al p a c ie n te  d e  n u e v o  e n  2 4  horas; la p u n tu ac ió n  es tá  d e n 

tro  d e  los l ím ite s  n o rm a les .
2 . P o n e r e n  prác tica  un e s q u e m a  d e  g iros; e l p a c ie n te  t ie n e  un 

m a y o r rie s g o  d e  ro tu ra  d e  la p iel.
3. A p lic a r  una b arre ra  t ra n s p a re n te  para h e r id a s  e n  las  zo n a s  de  

m a y o r p res ió n ; e l p a c ie n te  t ie n e  un rie s g o  m o d e ra d o  d e  su frir  
ro turas  d e  la p iel.

4. So lic ita r una o rd e n  p ara  u n a  c a m a  co n  p érd id a  d e  a ire  baja; el 
p a c ie n te  t ie n e  un  rie s g o  m u y  a lto  d e  ro tu ra  d e  la p iel.

2 .  La té c n ic a  a d e c u a d a  para rea lizar un c u ltivo  d e  la herid a  c o m p re n d e  
¿cuál d e  las s ig u ien tes?
1. L im p ia r la herid a  a n te s  d e  o b te n e r  la m u e s tra .
2 . A p lica r u n a  to ru n d a  e n  la zona  co n  m a y o r ac u m u la c ió n  d e  d re 

naje.
3 . R e tira r co s tras  c o n  p in zas  e s té rile s  y  d e s p u é s  cu ltiva r la zona q u e  

e s tá  debajo .
4. E s p e ra r  8  ho ras  t ra s  una d o s is  d e  a n tib ió tic o  p ara  o b te n e r  la 

m u e s tra .

3 .  U n  p a c ie n te  t ie n e  una ú lcera  p o r p res ió n  con una zo n a  d e  p iel e ro 
s io n ad a  y  con un  e s p e s o r  parcial, p e ro  sin necro s is . ¿ C on  q u é  v e n 
d a je  d e b e ría  e l p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  t ra ta r  la zona?
1. A lg ina to .
2 . G asa seca.
3 . H id ro co lo id e .
4. N o  s e  indica n ingún  ven d a je .

4 .  T re in ta  (30 ) m in u to s  d e s p u é s  d e  iniciar la ap licac ión , e l p a c ie n te  p ide  
al p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  q u e  d e je  c o lo cad a  la m a n ta  e lé c tr ic a . El 
p ro fes io n a l d e  e n fe rm e r ía  exp lica  al p a c ie n te  q ue:
1. La ap licación  d e  c a lo r s u p e rio r  a los  3 0  m in u to s  p u e d e  c a u sar en  

rea lid ad  e l e fe c to  o p u e s to  (constricc ión ) al d e s e a d o  (vasod ila ta-  
ción).

2 . S erá  a c e p ta b le  d e ja r  la m a n ta  en  su  s itio  si s e  re d u c e  la t e m p e 
ratura .

3 . S erá  a c e p ta b le  d e ja r  la m a n ta  o tro s  3 0  m in u to s  si la zona p arece  
sa tis fa c to ria  cu a n d o  s e  evalúa .

4. S erá  a c e p ta b le  d e ja r  la m a n ta  co lo cad a  s ie m p re  q u e  s e  t ra te  de  
ca lo r h ú m e d o .

5 .  ¿ Q u é  a firm a c ió n , h e c h a  por e l p a c ie n te  o  p o r un fa m ilia r, indicaría la 
n ec e s id a d  d e  im p a rtir  una e d u cac ió n  adicional?
1 . Si una zona se  p o n e  roja p e ro  d e s p u é s  e l e n ro je c im ie n to  d e s a p a 

re c e  tras  g irarse, d e b e  co m u n icá rse lo  al p ro fes ional d e  e n fe rm ería .

2 . C o lo c a r a lm o h a d illa s  d e  e s p u m a  d e b a jo  d e  los  ta lo n e s  u o tras  
zo n a s  ó s e a s  p u e d e  a y u d a r a red u c ir la pres ión .

3 . Si una p e rso n a  no  p u e d e  g ira rse  p o r s í m is m a  e n  la c a m a , a lgu ien  
d e b e  a yu d arle  a c a m b ia r  d e  posic ión  cada  4  horas.

4. La p iel d e b e  lavarse so lo  con agua te m p la d a  (no c a lien te ) y  aplicar 
loción m ie n tra s  to d a v ía  e s tá  a lgo  h ú m e d a .

6 .  El p a c ie n te  so lo  e s tá  c ó m o d o  tu m b a d o  s o b re  e l lad o  d e re c h o  o  
izq u ie rd o  (no so b re  la esp a ld a  ni e l e s tó m a g o ). E n u m e re  los cu a tro  
p o s ib les  lu g ares  d e  aparic ión  d e  ú lceras  p o r p res ió n  q u e  d e b e  e v a 
luar.
1. 
2.
3 .
4.

7 .  U n  d ia g n ó stico  d e  e n fe rm e r ía  a d e c u a d o  p ara  un p a c ie n te  co n  zo n as  
g ra n d e s  d e  e x co riac ió n  en  la p iel p o r e l rascad o  d e  una e ru p c ió n  
alé rg ica  es:
1. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.
2. Deterioro de la integridad cutánea.
3 . Deterioro de la integridad tisular.
4 . Riesgo de infección.

8 .  ¿C u á les  d e  los  s ig u ie n te s  so n  fa c to re s  d e  rie s g o  p rim ario s  d e  las 
ú lceras  p o r p resión ?  S e le c c io n e  to d a s  las re s p u e s ta s  c o rrec tas .
1. D ie ta  p o b re  e n  p ro te ín as .
2 . In so m n io .
3 . In te rv e n c io n e s  q u irúrg icas largas.
4 . F ieb re .
5 . D o rm ir  e n  una c a m a  d e  agua.

9. ¿Cuál d e  los s ig u ie n te s  artícu lo s s e  u san  para rea liza r una irrigación  
d e  una h erida?  S e le c c io n e  to d a s  las re s p u e s ta s  c o rrec tas .
1 . G u a n te s  lim p ios.
2 . G u a n te s  e s té rile s .
3 . So luc ió n  d e  irrigación re frig erad a .
4 . Je r in g a  d e  60 m i.

10. ¿Cuál d e  las s ig u ie n te s  s itu a c io n e s  ind ica  el u so  a d e c u a d o  d e  un 
cab e s tr illo  tr ian g u la r p ara  el brazo?
1. El co d o  s e  m a n tie n e  f le x io n a d o  a 90° o  m ás.
2 . El n u d o  s e  co loca a cu a lq u ie r lado d e  las v é rte b ra s  d e l cuello .
3 . El c a b es trillo  s e  e x t ie n d e  ju s to  p ro x im a l a la m a n o .
4 . R e tira r e l c a b es trillo  cada 2  horas p ara  c o m p ro b a r la circu lac ión  y  

la in teg rid ad  d e  la p iel.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en e l apéndice A  o o ,

Recursos Pearson para estudiantes de enfermería
P u e d e  e n c o n t r a r  m a te r ia le s  d e  e s tu d io  

W g fc  ' a d ic io n a le s  en
n u r s i n g . p e a r s o n h i g h e r e d . c o m

P repárese para tr iu n fa r con p reguntas  prácticas ad icionales  
de estilo NCLEX®, ta reas  y  activ idades in teractivas, enlaces  
w e b , an im acio n es, v íd eo s y  m ucho  m ás.
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