Integridad de la piel
y cuidado de las heridas

OBJETIVOS DEL APRENDIZAJE

Al finalizar el capitulo, usted sera capaz de:

1. Describir los factores que afectan a la integridad de la piel.

11.

2. |dentificar a los pacientes con riesgo de padecer Ulceras por

presion.
3.
presién.

4
5
6.
7

la herida y los factores que la afectan.
8.
9.

racion de la integridad de la piel.
10.

Describir los cuatro estadios del desarrollo de las Ulceras por

. Diferenciar la cicatrizacién primaria y secundaria de la herida.

12.

13.

. Describir las tres fases de la cicatrizacion de las heridas.
Identificar los tres tipos principales de exudados de heridas.
. |dentificar las principales complicaciones de la cicatrizacion de

14.

Identificar los datos de evaluacion referidos a la integridad de
la piel, las zonas con presion y las heridas.

15.

Identificar los diagnésticos de enfermerfa asociados a la alte-

16.

Identificar aspectos esenciales de la planificacion de la asisten-

cia para mantener la integridad de la piel y promover la cicatri-

zacioén de las heridas.
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Describir las estrategias de enfermerfa para tratar las Glceras
por presion, favorecer la cicatrizacion de las heridas y evitar las
complicaciones de la cicatrizacion de las heridas.

Identificar los objetivos de los materiales de vendaje y venda-
jes anchos para heridas usados con frecuencia.

Expresar verbalmente los pasos que se siguen para:
a. Obtener muestras de las heridas.

b. Irrigar una herida.

c. Colocar ap6sitos.

d. Aplicar frio y calor himedo y seco.
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integridad de la piel y el cuidado de la herida.
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La piel es el 6rgano mds extenso del cuerpo y desempefia numerosas
funciones importantes en el mantenimiento de la salud y la protec-
cion frente a las lesiones. Una de las funciones mds importantes del
personal de salud es mantener la integridad de la piel y estimular la
cicatrizacién de las heridas. El deterioro de la integridad cutdnea no
es un problema frecuente en la mayorfa de las personas sanas, pero es
una amenaza para los ancianos, asi como para los pacientes que tie-
nen restringida su movilidad, los enfermos crénicos o los que presen-
tan traumatismos, y para aquellos que se someten a tratamientos
invasivos. Para proteger la piel y tratar las heridas de forma eficaz,
el profesional de enfermerfa tiene que conocer los factores que afec-
tan a la integridad cutdnea, la fisiologia de la cicatrizacién de las
heridas y las medidas especificas para estimular las condiciones opti-
mas de la piel.

Integridad de la piel

Piel intacta quiere decir que la piel tenga un aspecto normal y que las
capas cutdneas no estén interrumpidas por heridas. El capitulo 30 @
proporciona detalles sobre la exploracién fisica del sistema tegumen-
tario. Los factores internos como la genética, la edad y la salud subya-
cente del individuo, asi como factores externos como la actividad
influyen en el aspecto y la integridad de la piel.

La herencia y la genética determinan muchos aspectos de la piel de
una persona, como su color, la sensibilidad a la luz solar y la alergia.
La edad influye en la integridad cutdnea en que la piel de las personas
muy jévenes y muy mayores es mds fragil y mds susceptible a danarse
que la de la mayoria de los adultos. Sin embargo, las heridas suelen
curarse con mayor rapidez en los lactantes y en los nifios.

Muchas enfermedades crénicas y sus tratamientos afectan a la
integridad cutdnea. Las personas con la circulacién arterial periférica
dafiada suelen tener la piel de las piernas que se dafia con facilidad.
Algunos medicamentos, como los corticoesteroides, hacen que la
piel se vuelva mds fina y esto hace que se dafie con mds facilidad.
Muchos medicamentos aumentan la sensibilidad a la luz solar y pue-
den ser un factor de predisposicién a quemaduras solares graves.
Algunas de las causas mds frecuentes que provocan este tipo de
lesion son ciertos antibiéticos (p. €j., tetraciclina y doxiciclina), los
farmacos de la quimioterapia para el céncer (p. ej., metotrexato) y
algunos farmacos psicoterapéuticos (p. ej., antidepresivos tricicli-
cos). Una mala nutricién también puede interferir en el aspecto y la
funcién de la piel normal.

TABLA 36-1 Tipos de heridas
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Tipos de heridas

Las heridas corporales son intencionadas o involuntarias. Los trauma-
tismos intencionales se producen durante el tratamiento. Por ejemplo,
las intervenciones o las punciones venosas. Aunque la eliminacién de
un tumor, por ejemplo, es terapéutica, el cirujano tiene que cortar los
tejidos corporales y de esta forma los traumatiza. Las heridas involun-
tarias son accidentales; por ejemplo, una persona puede fracturarse un
brazo en un accidente con el coche. Si los tejidos se traumatizan sin
que se rompa la piel, la herida es cerrada. La herida es abierta cuando
se rompe la superficie de la piel o la mucosa.

Las heridas pueden describirse segtin la manera en que se adquie-
ren (tabla 36-1). También se pueden describir segtin la probabilidad y
el grado de contaminacién de la herida:

Las heridas limpias son heridas que no estdn infectadas, con una
inflamacién minima y que no han penetrado en las vias respiratorias,
alimentarias, genitales ni urinarias. Suelen ser heridas cerradas.

Las heridas contaminadas limpias son las heridas quirtrgicas que
han afectado a las vias respiratorias, alimentarias, genitales o urina-
rias. Estas heridas no muestran signos de infecci6n.

Las heridas contaminadas son las heridas abiertas, recién hechas y
accidentales y las heridas quirtrgicas en las que se ha violado de
forma importante la técnica estéril o se ha producido una gran can-
tidad de vertido del tubo digestivo. Las heridas contaminadas mues-
tran signos de inflamacién.

Las heridas infectadas o sucias son las que tienen tejido muerto y las
heridas con signos de infeccién clinica, como los drenajes purulentos.

Las heridas, sin tener en cuenta las quemaduras y las tdlceras por
presion, se clasifican segiin su profundidad, es decir, segiin las capas
de tejido afectadas por la herida (cuadro 36-1).

CUADRO 36-1 Clasificacion de las heridas
segin su profundidad

m Grosor parcial: limitada a la piel, es decir, la dermis y la epidermis;
se cura por regeneracion

m Grosor completo: afecta a la dermis, la epidermis, el tejido sub-
cutaneo y posiblemente a los musculos y los huesos; es necesa-
ria una reparacion con tejido conjuntivo

TIPO CAUSA DESCRIPCION Y CARACTERISTICAS
Incision Instrumento afilado (p. ej., un cuchillo o un bisturi) Herida abierta; profunda o superficial
Contusién Golpe con un instrumento romo Herida cerrada, la piel tiene un aspecto
equimatico (con moratones) debido a los vasos
sanguineos dafnados
Abrasion Avranazo superficial involuntario (p. ej., herida en las rodillas por una Herida abierta que afecta a la piel
caida) o intencionado (p. ej., abrasion dérmica para eliminar marcas de
pinchazos)
Puncién Penetracion de la piel y a menudo de los tejidos subyacentes de un Herida abierta
instrumento afilado, de forma intencionada o involuntaria
Laceracion Los tejidos se desgarran y separan, a menudo por accidentes (p. ej., Herida abierta; los bordes suelen estar
con maquinaria) deshilachados
Herida penetrante Penetracion de la piel y de los tejidos subyacentes, generalmente de Herida abierta
forma involuntaria (p. ej., por una bala o fragmentos de metal)
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Ulceras por presién

Las ulceras por presion son lesiones de la piel y/o el tejido subyacen-
te, generalmente sobre una prominencia 6sea, que se producen debido
a la accion de una fuerza sola o combinada con el movimiento
(Black et al., 2007). Antes se denominaban ilceras por deciibito, lla-
gas por presion o escaras. Las tlceras por presién son un problema
tanto en el entorno de cuidados agudos como en el entorno de cuidados
a largo plazo, incluyendo el hogar. En un estudio se confirmé 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, tenfan tlceras por presion (Keelaghan, Margolis, Zhan
y Baumgarten, 2008). Healthy People 2010 (U.S. Department of
Health and Human Services [DHHS], 2000) estableci6 el objetivo de
reducir la prevalencia de las tlceras por presién en las residencias para
ancianos (el nimero de personas afectadas en cualquier momento
determinado) en un 50%; pasar de 16 por cada 1.000 residentes que se
habian registrado en 1997 a 8 por 1.000. Un objetivo propuesto por
Healthy People 2020 es reducir la tasa de hospitalizaciones relaciona-
das con las tlceras por presi6n en los ancianos (DHHS, 2010). Uno de
los National Patient Safety Goals es la prevencion de las dlceras por
presién asociadas a los cuidados de salud (The Joint Commission,
2008). Puesto que las tlceras por presién son prevenibles, los seguros
de salud piiblicos (y un niimero cada vez mayor de compafias de segu-
ros de salud privados) ya no reembolsan a los centros de salud el cos-
to del tratamiento de las tlceras por presién asociadas a los cuidados
de salud. Ademds, el desarrollo de una tlcera por presion en fase III
oIV (v. mds adelante en este capitulo) se considera un incidente decla-
rable grave (National Quality Forum, 2008).

ALERTA DE SEGURIDAD

National Patient Safety Goals (NPSG) de 2010

Objetivo 14: Prevenir las tlceras por presion asociadas a los

cuidados de salud (ulceras por dectbito)

W Evaluar y reevaluar periédicamente el riesgo de cada uno de los

residentes de desarrollar una Glcera por presién y tomar medidas
para abordar los riesgos identificados.
Fundamento: Las Ulceras por presion (decubito) siguen siendo
problematicas en todos los entornos de salud. La mayoria puede
prevenirse y puede detenerse el deterioro hasta la fase 1. El uso de
pautas para la préctica clinica permite identificar de forma eficaz a
los residentes y definir la intervencion temprana para prevenirlas.

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

Causas de las ulceras por presion

Las tlceras por presién se deben a una isquemia localizada, una defi-
ciencia del aporte sanguineo al tejido. El tejido estd comprimido entre
dos superficies, generalmente la superficie de la cama y el esqueleto
6seo. Cuando la sangre no puede llegar al tejido, el oxigeno y los
nutrientes no llegan a las células, los productos residuales del metabo-
lismo se acumulan en las c€lulas y, como consecuencia de ello, el
tejido muere. La presién continua y prolongada también dafia los
vasos sanguineos pequenos.

Después de que la piel se ha comprimido, su aspecto es pélido,
como si se hubiera sacado de ella la sangre. Cuando se alivia la pre-
sién, la piel toma un color rojo brillante, llamado hiperemia reactiva.
El color se debe a la vasodilatacion, un proceso en el que la sangre
inunda toda la zona para compensar el periodo anterior de flujo san-
guineo obstaculizado. La hiperemia reactiva suele durar de la mitad a
tres cuartos de lo que dura el obstdculo al flujo de sangre a la zona. Si
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desaparece el eritema en este tiempo, podemos anticipar que no se
producird dafio en el tejido. Pero si el eritema no desaparece, entonces
se ha producido dafio en el tejido.

Factores de riesgo

Hay diversos factores que contribuyen a la formacién de las dlceras
por presién: la friccién y el cizallamiento, la mala nutricién, la incon-
tinencia fecal y urinaria, la afectacion del estado mental, la disminu-
cion de la sensibilidad, el calor corporal excesivo, la edad avanzada y
la presencia de ciertas enfermedades crénicas.

Friccion y fuerza de cizallamiento
La friccién es una fuerza que actia en paralelo a la superficie de la piel.
Por ejemplo, las sdbanas que se frotan con la piel crean friccién. La
friccién puede raspar la piel, es decir, eliminar las capas superficiales,
lo que la hace mds propensa a la rotura.

Lafuerza de ci €s una cc i6n de friccién y presion.
Suele ocurrir cuando un paciente adopta la posicion de sentado en la
cama. En esta posicién, el cuerpo tiende a resbalar hacia los pies de
la cama. Este movimiento hacia abajo se transmite al hueso del sacro y
alos tejidos profundos. Al mismo tiempo, la piel que esté sobre el sacro
tiende a no moverse debido a la adherencia entre la piel y la ropa de
cama. De este modo la piel y los tejidos superficiales permanecen rela-
tivamente inméviles en relacién con la superficie de la cama, mientras
que los tejidos méds profundos se unen firmemente al esqueleto y se
mueven hacia abajo. Esto provoca una fuerza de cizallamiento sobre la
zona donde se encuentran los tejidos mds profundos y los tejidos super-
ficiales. La fuerza dafia los vasos sanguineos y los tejidos en esta zona.

Inmovilidad

La inmovilidad se refiere a una reduccién en la cantidad y el control del
movimiento que tiene una persona. Las personas solemos movernos
cuando experimentamos incomodidad por la presion en una zona del
cuerpo. Las personas sanas no suelen aumentar su tolerancia a la pre-
si6én. Sin embargo, la pardlisis, la debilidad extrema, el dolor o cualquier
causa de disminucién de la actividad pueden dificultar la capacidad de
una persona de cambiar de posicion de forma independiente y de este
modo aliviar la presién, incluso aunque la persona la perciba.

Nutricion inadecuada
Una mala nutricién prolongada provoca pérdida de peso, atrofia mus-
cular y pérdida del tejido subcutdneo. Estos tres factores reducen el
almohadillado que hay entre la piel y los huesos, lo que incrementa
el riesgo de que se produzca una tlcera por presién. De forma mas con-
creta, la ingestion inadecuada de proteinas, carbohidratos, liquidos,
cinc y vitamina C contribuye a la formaci6n de las tlceras por presion.
La hipoproteinemia (el contenido anormalmente bajo de proteinas
en la sangre), debida a una ingestion inadecuada o a una pérdida an6-
mala, predispone al paciente al edema en zonas en declive. El edema
(la presencia de un exceso de liquido intersticial) hace que la piel sea
mds propensa a las lesiones debido a que disminuye su elasticidad,
resistencia y vitalidad. El edema aumenta la distancia entre los capila-
res y las células, y por tanto disminuye la difusién del oxigeno hacia
las células del tejido y de los metabolitos desde las células.

Incontinencia fecal y urinaria

La humedad por la incontinencia provoca la maceracién cutdnea (el
tejido se ablanda porque estd himedo y empapado) y hace que la epi-
dermis se erosione con mis facilidad y sea mds susceptible a las heri-
das. Las enzimas digestivas de las heces, el drenaje de la sonda naso-
gdstrica y la urea de la orina también contribuyen a la escoriacién
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cuténea (zona en la se pierden las capas superficiales de la piel, cono-
cida también como zona denudada). Cualquier acumulaci6n de secre-
ciones o excreciones irrita la piel, alberga microorganismos y hace que
el individuo sea mds propenso a la rotura de la piel y a las infecciones.

Disminucion del estado mental

Las personas con un nivel de consciencia reducido, por ejemplo, los
que estdn inconscientes, estdn muy sedados o tienen demencia, tienen
riesgo de sufrir tilceras por presién porque son menos capaces de reco-
nocer y responder al dolor asociado a la presién prolongada.

Disminucion de la sensibilidad

La parilisis, los accidentes cerebrovasculares y otras enfermedades neu-
rolégicas pueden provocar una pérdida de sensibilidad de una zona del
cuerpo. La pérdida de sensibilidad reduce la capacidad de una persona
de responder a un traumatismo, al frio y al calor excesivo y a las pares-
tesias («hormigueo»), que son una sefial de la pérdida de la circulacién.
La pérdida de la sensibilidad también reduce la capacidad del cuerpo de
reconocer heridas y de proporcionar mecanismos para su cicatrizacién.

Calor excesivo del cuerpo

El calor corporal es otro factor que contribuye a la aparicién de las
tlceras por presion. Una temperatura corporal elevada aumenta el
metabolismo y esto incrementa la necesidad celular del oxigeno. Este
incremento es particularmente intenso en las células de una zona que
estd bajo presion, que ya presentaban de por si una deficiencia de oxi-
geno. Las infecciones graves que llevan consigo un incremento de la
temperatura corporal pueden afectar a la capacidad del cuerpo de
enfrentarse a los efectos de la compresion del tejido.

Edad avanzada

El proceso de envejecimiento provoca varios cambios en la piel y en
las estructuras que la sustentan, lo que hace que las personas mayores
sean mds propensas a que se deteriore la integridad cutdnea. Estos
cambios son los siguientes:

B Pérdida de masa corporal magra

Adelgazamiento generalizado de la epidermis

Disminucién de la fuerza y elasticidad de la piel debido a los cam-
bios en las fibras de coldgeno de la dermis

Incremento de la sequedad debido a la disminucién de la grasa pro-
ducida por las gldndulas sebédceas

Disminuci6n de la percepcion del dolor debido a la reduccion del
nimero de érganos cutdneos responsables de recoger la sensacién
de presi6n y toque superficial

Disminucién del flujo venoso y arterial debido al envejecimiento de
las paredes vasculares

Enfermedades crénicas

Algunas enfermedades crénicas, como la diabetes y las enfermedades
cardiovasculares, son factores de riesgo de las roturas de la piel y retra-
san su cicatrizacién. Estas enfermedades reducen el transporte del oxi-
geno a las células por la mala perfusién, y esto hace que la cicatriza-
cién se retrase y sea peor e incrementa el riesgo de padecer tlceras por
presién.

Otros factores

Otros factores que contribuyen a la formacién de las tlceras por pre-
sién son las técnicas mal realizadas de transferencia y elevacion, la
postura inadecuada, las superficies de apoyo duras y la aplicacién
incorrecta de los dispositivos de alivio de la presién.

UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

Estadios de las ulceras por presion

Los cuatro estadios reconocidos de las tlceras por presi6n relaciona-
dos con el daiio del tejido que se ve a simple vista se muestran en la
figura 36-1 M.

Herramientas de valoracion del riesgo

Aungque los pacientes pueden correr el riesgo de presentar muchas alte-
raciones variadas de la integridad cutdnea, las més frecuentes y las mds
faciles de evitar son las tlceras por presion. Disponemos de varias
herramientas de evaluacién del riesgo que proporcionan a los profesio-
nales de enfermeria medios sistemdticos para identificar a los pacien-
tes con un riesgo alto de presentar tlceras por presion. La herramienta
elegida debe incluir la recogida de datos sobre las zonas de inmovili-
dad, la incontinencia, la nutricién y el grado de consciencia.

La Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk consta de seis
subescalas: la percepcion sensible, la humedad, la actividad, la movi-
lidad, la nutricién y la friccién y cizallamiento (figura 36-2 W). Es
posible obtener un total de 26 puntos y un adulto que puntda por deba-
jo de los 18 puntos se considera en riesgo (Braden y Blanchard, 2007).
Para obtener mejores resultados, los profesionales de enfermeria debe-
rian practicar el uso correcto de la escala.

La Norton’s Pressure Area Risk Assessment Form Scale (tabla 36-2)
incluye las categorias de enfermedad fisica general, estado mental, acti-
vidad, movilidad e incontinencia. Se ha afladido una categoria de medi-
camentos por algunos usuarios, lo que da como resultado una puntua-
cién posible de 24. Las puntuaciones de 15 o 16 deberian verse como
indicadores, no como factores pronésticos de riesgo. Las herramientas
de Braden y Norton deberfan usarse cuando el paciente entra por pri-
mera vez en la institucién de salud y siempre que cambie la enfermedad
del paciente. En algunos centros de cuidados de pacientes cronicos,
antes de admitir a un paciente se aplica una escala de evaluacién del
riesgo como la escala de Braden y Norton, que luego se repite regular-
mente, por lo general una vez a la semana. Esto incrementa el conoci-
miento de los factores de riesgo especificos y los datos de la evaluacion
son el punto de partida a partir de los cuales se plantean objetivos e
intervenciones para mantener o mejorar la integridad de la piel.

El recuadro «Pautas para la prictica» acompafiante describe los
principios de la valoracién de las zonas comunes sometidas a presion.

Clicatrizacién de las heridas

La cicatrizacién es una cualidad del tejido vivo; también se denomina
regeneracion (renovacién) de los tejidos. Puede considerarse en térmi-
nos de fipos de cicatrizacion, que tiene que ver con la decisién del cuida-
dor de si dejar que la herida cierre por si misma o cerrarla, y las fases
de la cicatrizacion, que se refieren a los procesos naturales del cuerpo de
reparaci6n tisular. Las fases son las mismas en todas las heridas, pero la
velocidad de la cicatrizacién depende de factores como la cicatrizacion,
la localizaci6n y lugar de la herida y la salud del paciente.

Tipos de cicatrizacion de la herida

Existen dos tipos de cicatrizacion, que estdn influidas por la cantidad de
tejido perdida. La cicatrizacion por primera intencion ocurre cuando las
superficies tisulares se han aproximado (acercado) y no hay ninguna
pérdida de tejido o es minima; se caracteriza por la formaci6n de mini-
mo tejido de granulacién y cicatriz. También se llama unidn primaria o
cicatrizacion por intencién primaria. Un ejemplo de cicatrizacion de la
herida por primera intencién primaria es una incisi6n quirtirgica cerrada.
Otro ejemplo serfa el uso de adhesivo tisular, un pegamento liquido que
puede usarse para cerrar laceraciones o incisiones limpias y que puede
conseguir que las cicatrices sean menos visibles.
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Figura 36-1 M Los cuatro estadios de las Glceras por presion. A. Estadio I: eritema que no palidece y que indica una posible ulceracion. B. Estadio II:
pérdida cutanea de grosor parcial (abrasion, ampollas o un crater superficial) que afecta a la epidermis y posiblemente a la dermis. C. Estadio Ill: pérdida

cutanea de grosor completo que implica dafio o necrosis del tejido subcuta que puede derse hacia abajo, pero no a través de la fascia subya-
cente. Desde el punto de vista clinico, la Ulcera se presenta como un créater profundo con o sin i del tejido ady D. Estadio IV: pérdida
total del grosor de la piel con necrosis del tejido o dafio de los misculos, huesos o estructuras de apoyo, como los tendones o la capsula articular. También
puede haber i y trayectos si I

Dibujos de “Clinical 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 autorizacion. Fotografias B, C, D: por cortesfa de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA.
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TABLA 36-2 Formulario para la valoracion del riesgo de la zona sometida a presion de Norton (sistema de puntuacion)

A. CONDICION FiSICA GENERAL  B. ESTADO MENTAL  C. ACTIVIDAD D. MOVILIDAD E. INCONTINENCIA

Buena 4 Alerta 4 Camina 4 Plena 4 Nula 4
Moderada 3 Apético 3 Caminaconayuda 3 Ligeramente limitada 3 Ocasional 8
Mala 2 Confundido 2  Confinado a silla 2 Muy limitada 2 Habitualmente urinaria 2
Muy mala 1 Estuporoso 1 Encamado 1 Inmovil 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 autorizacién.

Si se espera a que se produzca un eritema no blanqueable antes de intervenir,

;se producen mas ilceras por presion que cuando se inician las intervenciones

basadas en la puntuacion del riesgo?

La primera fase de una Ulcera por presién verdadera es el eritema que
no se blanquea, por lo que la mayoria de los profesionales inicia las
intervenciones cuando el eritema todavia se blanquea, es decir, recu-
pera el color normal de la piel cuando deja de aplicarse presion.

Se realizd un estudio controlado aleatorizado (Vanderwee, Gyp-
donck y Defloor, 2007) para evaluar si la incidencia de las ulceras 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 evaluacion de riesgos
estandar. Se distribuyeron al azar pacientes ingresados en cirugia,
medicina interna o en salas geridtricas (N = 1.617), en un grupo expe-
rimental o en un grupo de control. En el grupo experimental la preven-
cion comenzé solo cuando aparecié eritema no blanqueable y en el
grupo de control se inici6 el tratamiento cuando la puntuacién de Bra-
den fue inferior a 17 o cuando aparecié eritema no blanqueable. En
ambos grupos la prevencién fue idéntica, mediante un colchén de
polietileno-uretano combinado con cambios de postura cada 4 horas o
utilizando un colchén de aire con presion alternante.

Se observaron los puntos de presion todos los dias y se clasificaron
segun los cuatro niveles del European Pressure Ulcer Advisory Panel.
Se asignd una puntuacion de la escala de Braden cada 3 dias. 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 ulceras por presion no fue significativamente diferente entre
los dos grupos. Por lo tanto, cuando la prevencion se aplazé hasta que
aparecio el eritema no blanqueable, muchos menos pacientes necesi-
taron medidas preventivas, y estos no desarrollaron més ulceras por
presién que los pacientes que recibieron la prevencion basada en el
meétodo de evaluacion de riesgos estandar.

IMPLICACIONES

Este estudio tiene varias limitaciones que impiden que los profesionales
de enfermeria lleguen a la conclusién de que existen pruebas suficien-
tes que indican un cambio global en la practica de la enfermerfa. Sin
embargo, debido a la necesidad de asignar eficazmente los recursos, los
profesionales de enfermeria deben preguntarse siempre si los resulta-
dos de la evaluacién recomiendan la intervencion o «esperar y obser-
var». Este estudio indica que los resultados de aplazar las intervenciones
basadas estrictamente en el riesgo para prevenir las Ulceras por presion
que requieren mucho tiempo o que son muy costosas podrian no ser
mejores que los resultados que se consiguen si se espera hasta que
aparezcan signos fisicos reales de las primeras lesiones de los tejidos.
Es necesario realizar mas estudios para confirmar si esto puede demos-
trarse en otras poblaciones y en circunstancias diferentes.

Una herida que es extensa y conlleva una pérdida considerable de
tejido, y cuyos bordes no pueden o no deben aproximarse, cura por
icatrizacion por dai ion. Un ejemplo de cicatrizacién de
la herida por segunda intencién es una tdlcera por presién. La cicatri-
zacién por segunda intencién difiere de la cicatrizacién por primera
intencion de tres formas: a) el tiempo de reparacién es mayor; b) la
cicatriz es mayor, y c) la propension a la infeccion es mayor.

Las heridas que se dejan abiertas 3 a 5 dfas para que el edema o la
infeccion se resuelvan o el exudado drene y que se cierran después con
suturas, grapas o adhesivos, curan por tercera intencién. También se
llama primera intencién retardada.

Fases de la cicatrizacion de la herida
La cicatrizacion de la herida puede dividirse en tres fases: inflamato-
ria, proliferativa y de maduraci6n o reestructuracion.

Fase inflamatoria

La fase inflamatoria se inicia inmediatamente después de la lesién y
dura de 3 a 6 dias. Se producen dos procesos importantes durante esta
fase: hemostasia y fagocitosis.

La hemostasia (la interrupcién de la hemorragia) se debe a la vaso-
constriccién de los vasos sanguineos grandes en la zona afectada, la
retraccién de los vasos sanguineos lesionados, el depdsito de fibrina
(tejido conjuntivo) y la formacién de codgulos sanguineos en la zona.
Los codgulos sanguineos proporcionan una matriz de fibrina que se
convierte en una estructura de apoyo para la reparacién celular. Tam-
bién se forma una costra sobre la superficie de la herida. Esta costra,
formada por codgulo y tejido muerto y desecado, sirve de ayuda a la
hemostasia e inhibe la contaminacién de la herida por microorganis-
mos. Por debajo de la costra, las células epiteliales migran hacia la
herida desde los bordes. Las células epiteliales sirven de barrera entre
el cuerpo y el ambiente, lo que impide la entrada de microorganismos.

La fase inflamatoria también implica respuestas vasculares y celula-
res inadas a eli cualquier extrafia y tejido muerto
y desecado. El riego ) de la herida lo que aporta oxi-
geno y nutrientes necesarios para el proceso de cicatrizacién. La zona
aparece enrojecida y edematosa debido a esto. El exudado de liquido y
restos celulares es una acumulacién normal y ayuda a limpiar la herida.
La produccién de un exceso de exudado y otros factores puede alterar la
cicatrizaci6n de la herida, en especial en las heridas cronicas.
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Evaluacién de lugares habitualmente sometidos a presion

W 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 evaluaciéon de manera
que la habitacién no esté demasiado caliente ni demasiado fria. El
calor puede hacer que la piel se enrojezca; el frio puede hacer que
la piel palidezca o se haga ciandtica.

® Inspeccionar las zonas de presién (figura 36-3 M) en busca de cam-
bios de color. Esto puede reducir la circulacién sanguinea hacia la
zona. Las zonas de presion deben tener un relleno capilar cuando
se palpan con el extremo de un dedo de la mano.

; 7 A =
Maléolo  Rodilla llion Oreja
(medialy (condilos Hombro Cara lateral
lateral) medial y Trocanter (acromion) de la cabeza
lateral) mayor (huesos
parietales
B y occipitales)

T T Dedos Rodillas  Genitales Mamas Hombro  Mejillay oreja
A Talones Sacro  Codos Escépulas Cara posterior (falanges) (rétulas) (hombres) (mujeres) (acromion) (hueso
(calcaneo) (olécranon) de la cabeza cigomético)
(hueso
occipital)

Figura 36-3 M Zonas de presion del cuerpo. A. Dectibito supino. B. Decabito lateral. C. Decibito prono. D. Posicion de Fowler.

m Inspeccionar las zonas de presién en busca de abrasiones y exco-
riaciones. Una abrasion puede aparecer cuando la piel roza contra
una sébana. 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 presion (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 inflamacion.

Palpar sobre las prominencias 6seas y zonas en declive del cuerpo en
busca de la presencia de edema, que se percibe esponjoso o blando.

Talones

Icar
(calcaneo) , Vértebras

\ (apfisis
l vertebrales)
| 45-50°

Sacro

Pelvis
(tuberosidad isquidtica)

Durante la migracion celular, los leucocitos (en concreto, los neu-
tréfilos) se mueven hacia el espacio intersticial. Estos son reemplaza-

| dos unas 24 horas después de la lesién por macr6fagos. Estos macré-
.| fagos engullen microorganismos y restos celulares por un proceso

conocido como fagocitosis. Los macréfagos también secretan un fac-
tor de angiogenia, que estimula la formacién de yemas epiteliales al
final de los vasos sanguineos lesionados. La red microcirculatoria que
resulta mantiene el proceso de cicatrizacién y la herida durante su
vida. Esta respuesta inflamatoria es esencial para la cicatrizacién. Las
medidas que alteran la inflamaci6n, como los esteroides, pueden poner
en riesgo el proceso de cicatrizacion.

Fase proliferativa

La fase proliferativa, 1a segunda fase de la cicatrizacion, se extiende
desde el dia 3 o 4 hasta el dia 21 de la lesi6n. Los fibroblastos (células
de tejido conjuntivo), que migran hacia la herida unas 24 horas des-
pués de la lesién, comienzan a sintetizar coldgeno. El colageno es una
sustancia proteica blanquecina que afiade resistencia a la tensién a la
herida. A medida que aumenta la cantidad de coldgeno, asi lo hace
la resistencia de la herida; de este modo, la probabilidad de que la
herida permanezca cerrada aumenta de forma progresiva. Si se sutura
la herida, aparece una «cresta de cicatrizacion » elevada bajo la linea

de sutura intacta. En una herida que no se ha suturado, el nuevo cold-
geno es a menudo visible.

Los capilares crecen a través de la herida, lo que aumenta el riego
sanguineo. Los fibroblastos se mueven desde el torrente sanguineo
hacia la herida y depositan fibrina. A medida que la red capilar progre-
sa, el tejido toma un color rojo translicido. El tejido, que se llama
tejido de granulacion, es fragil y sangra con facilidad.

Cuando los bordes de la piel de una herida no se suturan, la zona
debe llenarse con tejido de granulacién. Cuando este tejido madura, las
células epiteliales marginales migran a €l y proliferan sobre esta base
de tejido conjuntivo para llenar la herida. Si la herida no cierra por
epitelizacién, la zona se cubre con proteinas plasmaticas desecadas y
células muertas. A esto se le llama escara. Inicialmente, las heridas
curan por intencién secundaria mediante un drenaje teflido de sangre
(serosanguinolento). Después, si no se cubre con células epiteliales, se
cubre con un tejido fibrinoso, espeso y gris que se convierte finalmen-
te en tejido cicatricial denso.

Fase de maduracion

La fase de maduracién comienza unos 21 dias después y puede
extenderse 1 o 2 afios después de la lesi6én. Los fibroblastos conti-
ndan sintetizando coldgeno. Las fibras de coldgeno, que se dispusie-



ron inicialmente de una forma aleatoria, se reorganizan en una
estructura mucho mds ordenada. Durante la maduracion, la herida se
reestructura y contrae. La cicatriz se hace mds fuerte, pero la zona
reparada nunca es tan fuerte como el tejido original. En algunos suje-
tos, en particular en las personas de piel oscura, se deposita una can-
tidad anormal de coldgeno. Esto puede dar lugar a una cicatriz hiper-
tréfica, o queloide.

Una forma de registro del progreso de la cicatrizacion en las dlceras
por presién es la herramienta Pressure Ulcer Scale for Healing
(PUSH) (National Pressure Ulcer Advisory Panel [NPUAP], 2003).
Esta herramienta bien validada (figura 36-4 W) asigna puntos a la lon-
gitud de la tlcera, la anchura, la cantidad de exudado y el tipo de
tejido. El cambio en la puntuacién total con el tiempo puede usarse
como un indicador de la cicatrizacion.

Tipos de exudado de la herida

El exudado es material, como liquido y células, que se ha escapado
de los vasos sanguineos durante el proceso inflamatorio y que se
deposita en el tejido o en las superficies tisulares. La naturaleza y
cantidad del exudado varian en funcién del tejido afectado, la inten-
sidad y duracién de la inflamaci6n y la presencia de microorga-
nismos.

Hay tres tipos principales de exudado: seroso, purulento y sangui-
nolento. Un exudado seroso consta sobre todo de suero (la porcién
transparente de la sangre) derivado de la sangre y las mucosas del
cuerpo, como el peritoneo. Tiene un aspecto acuoso y muy pocas célu-
las. Un ejemplo es el liquido de una ampolla producida por una que-
madura.

Un exudado purulento es mds espeso que un exudado seroso por
la presencia de pus, que consta de leucocitos, restos de tejido muerto
licuados y bacterias vivas y muertas. El proceso de formaci6n del pus
se denomina supuracién. Los exudados purulentos tienen diversos
colores, algunos con tonos azulados, verdosos o amarillentos. El color
puede depender del microorganismo causal.

Un exudado sanguinolento consta de grandes cantidades de eritro-
citos, lo que indica una lesi6n de los capilares que es lo suficientemen-
te intensa para permitir que salgan células sanguineas. Este tipo de
exudado se ve con frecuencia en las heridas abiertas. A menudo se
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La hemorragia interna puede detectarse por una tumefaccién o dis-
tensién en la zona de la herida y, posiblemente, por un drenaje sangui-
nolento a través de un drenaje quirdrgico. Algunos pacientes tendrdn
un hematoma, una acumulacién localizada de sangre por debajo de la
piel que puede aparecer como una tumefaccién de color rojo azulado
(moratén). Un hematoma grande puede ser peligroso en el sentido de
que ejerce presién sobre los vasos sanguineos y con ello puede obstruir
el flujo de sangre.

El riesgo de hemorragia es mayor durante las primeras 48 horas que
siguen a la intervencion quirdrgica. La hemorragia es una urgencia; el
profesional de enfermerfa debe aplicar un vendaje con presién en la
zona y vigilar las constantes vitales del paciente. En muchos casos, el
paciente debe trasladarse al quiréfano para una intervencion quirdr-
gica.

Infeccion

La contaminaci6n de una superficie de la herida con microorganis-
mos (colonizacién) es un resultado inevitable porque la superficie no
puede protegerse permanentemente del contacto con objetos no esté-
riles. Como los microorganismos colonizadores compiten con las
nuevas células por el oxigeno y la nutricién, y como sus productos
metabélicos pueden interferir con el estado de la superficie sana, la
presencia de contaminacién puede entorpecer la cicatrizacién de
la herida y conducir a la infeccién. Cuando los microorganismos que
colonizan la herida se multiplican en exceso o invaden los tejidos,
aparece la infecci6n. La infecci6n, indicada por un cambio en el color
de la herida, dolor o drenaje, se confirma realizando un cultivo de la
herida (v. capitulo 34 ©©). La infecci6n grave causa fiebre y aumen-
to del recuento de leucocitos. Los pacientes inmunodeprimidos, como
los infectados por el VIH o que reciben tratamientos mielosupresores
para el cancer, son especialmente susceptibles a las infecciones de las
heridas.

Una herida puede infectarse con microorganismos en el momento
de la lesion, durante la intervencién quirtrgica o en el postoperatorio.
Las heridas que aparecen debidas a lesiones (p. ej., accidente de trafi-
co, heridas de bala o por arma blanca) tienen mds posibilidades de
contaminarse en el momento de la lesion. La intervencién quirdrgica
de los intestinos puede provocar también una infeccién por microor-

observan tipos mixtos de exudado. Un lad inol
(que consiste en un drenaje transparente y tefiido de sangre) se ve con
frecuencia en las incisiones quirtirgicas. Una secrecion sanguinopuru-
lenta (que consta de pus y sangre) se ve a menudo en una herida nueva
que se ha infectado.

ALERTA CLINICA

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

Complicaciones de la cicatrizacion

de las heridas

Varios acontecimientos no deseados pueden interferir con la cicatriza-
cién de las heridas. Entre ellos estdn la hemorragia, la infeccion y la
dehiscencia y la evisceracién.

Hemorragia

Cierta salida de sangre de una herida es normal. Pero la hemorragia
(sangrado masivo) es anormal. Un codgulo desalojado, un punto
deslizado o una erosién de un vaso sanguineo pueden producir una
hemorragia grave.

anismos que viven dentro del intestino. La infeccién quirtirgica tiene
mds probabilidades de manifestarse en los dias 2-11 del postopera-
torio.

Dehiscencia con posible evisceracion

La dehiscencia es la separacién parcial o total de una herida sutura-
da. La dehiscencia suele afectar a una herida abdominal en la que las
capas que estén por debajo de la piel también se separan. La eviscera-
cion es la salida de visceras internas a través de la incisién. Varios
factores, como la obesidad, la mala nutricion, los miltiples traumatis-
mos, el fracaso de la sutura, la tos excesiva, los vémitos y la deshidra-
tacién, aumentan el riesgo de que el paciente padezca una dehiscencia
de la herida. La dehiscencia de la herida es mds probable 4-5 dfas des-
pués de la intervencién, antes de que se deposite mucho coldgeno en
la herida.

La tension brusca, como la generada al toser o estornudar, puede
preceder a la dehiscencia. No es raro que un paciente sienta que «algo
ha cedido». Cuando se producen la dehiscencia o la evisceracion, la
herida debe apoyarse rdpidamente con un vendaje estéril grande
humedecido con solucién salina normal. Colocar al paciente en la
cama con las rodillas dobladas para reducir la traccién sobre la inci-
sién. Hay que avisar al cirujano porque puede ser necesaria la repara-
cién quirtrgica inmediata de la zona.
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Escala de la curacion de las tlceras por presion (PUSH)
PUSH Tool 3.0

NATIONAL

PRESSURE Nombre del paciente ID del paciente
ULCER
ADVISORY Localizacion de la dlcera Fecha
PANEL
Instrucciones:

Observe y mire la Ulcera por presion. Clasifique la tlcera en funcién de la superficie, el exudado y el tipo de tejido de
la herida. Registre una puntuacién parcial para cada una de estas caracteristicas de la Ulcera. Sume las
puntuaciones parciales para obtener la puntuacién total. Una comparacién de las puntuaciones totales medidas en
el tiempo proporciona una indicacién de la mejora o deterioro en la curacién de la Ulcera por presion.

0 1 2 3 4 5 Puntuacién
LONGITUD parcial
x 0 <03 03-0,6 07-1 1,1-2 2,1-8
ANCHURA
6 74 8 9 10
(en cm?2)
3,1-4 41-8 8,1-12 12,1-24 > 24
CANTIDAD 0 1 2 3 Puntuacién
DE parcial
EXUDADO Ninguno Ligera Moderada | Abundante
0 1 2 3 4 Puntuacién
2;\%’: Tejido Tejido de Tejido parcial
Cerrado epitelial granulacién Escara necrético
PUNTUACION
TOTAL

Longitud x anchura: Medir la méxima longitud (de cabeza a dedo el pie) y la mayor anchura (de lado a lado)
usando una regla calibrada en centimetros. Multiplicar estas dos medidas (longitud X anchura) para obtener una
estimacion de la superficie corporal en centimetros cuadrados (cm?). Advertencia: jNo trate de adivinar! Use siempre
una regla en centimetros y el mismo método cada vez que mida la Ulcera.

Cantidad 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 estan presentes en el lecho de la herida (Ulcera). Puntuar como
«4» si hay algun tejido necrético presente. Puntuar como «3» si hay algun tipo de escara y ningun tejido necrético.
Puntuar como «2» si la herida esté limpia y contiene tejido de granulacién. Una herida superficial que se reepiteliza
se puntta como «1». Cuando la herida esta cerrada, la puntuacion es de «0».

4. Tejido necrético (escara): tejido negro, marrén o pardo que se adhiere firmemente al lecho de la herida o

los bordes de la Ulcera y que puede ser mas duro o blando que la piel vecina.

3. Escara: tejido amarillo o blanco que se adhiere al lecho de la Ulcera en tiras 0 cimulos gruesos, 0 es mucinoso.
2
1

Tejido de granulacién: tejido rosado o de color carne con un aspecto brillante, himedo y granular.

Tejido epitelial: para ulceras superficiales, tejido rosado o brillante nuevo (piel) que crece desde los bordes
o como islotes sobre la superficie de la Ulcera.

0. Cerrado/nueva superficie: |a herida estd completamente cubierta por epitelio (piel nueva).

Figura 36-4 M Herramienta Pressure Ulcer Scale for Healing (PUSH).

Copyright NPUAP, 2003. con La de material del National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) en este documento no implica la aprobacién del NPUAP de todos los
productos, organizaciones o empresas ni de todas las declaraciones hechas por cualquier organizacién o empresa.



Factores que influyen en la cicatrizacion

de las heridas

Las caracteristicas del sujeto, como la edad, el estado nutricional, el
estilo de vida y los medicamentos, influyen en la velocidad de la cica-
trizacion de las heridas.
Consideraci relacionadas con el desarrollo

Los nifios y adultos sanos curan con mayor rapidez que los ancianos,
que tienen mds probabilidades de tener enfermedades crénicas que
dificultan la curacién. Por ejemplo, la reduccién de la funcién hepética
puede reducir la sintesis de factores sanguineos de la coagulacion. El
cuadro 36-2 enumera los factores que inhiben la cicatrizacién de las
heridas en los ancianos.

Nutricién

La cicatrizacion de la herida exige demandas adicionales al cuerpo.
Los pacientes necesitan una dieta rica en proteinas, carbohidratos, lipi-
dos, vitaminas A y C y minerales, como hierro, cinc y cobre. Los pacien-
tes mal nutridos pueden necesitar tiempo para mejorar su estado nutri-
cional antes de la intervencion quirtdrgica, si es posible. Los pacientes
obesos tienen un mayor riesgo de infeccién de la herida y curan con
mayor lentitud porque el tejido adiposo suele tener un aporte sangui-
neo minimo.

Estilo de vida

Las personas que hacen ejercicio regularmente tienden a tener una
buena circulacién y, como la sangre lleva oxigeno y nutrientes a la
herida, tienen tendencia a curar antes. El tabaco reduce la cantidad de
hemoglobina funcional en la sangre, lo que limita la capacidad trans-
portadora de oxigeno y constrife las arteriolas.

Medicamentos

Los farmacos antiinflamatorios (p. €j., esteroides y dcido acetilsali-
cilico) y los antineopldsicos pueden interferir con la cicatrizaci6n.
El consumo prolongado de antibidticos puede hacer a la persona
susceptible a la infeccién de la herida por microorganismos resis-
tentes.

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

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

El tejido colageno es menos flexible, lo que aumenta el riesgo de

lesion por presion, friccion y fuerzas de cizallamiento.

El tejido cicatricial es menos elastico.

B Los cambios en el sistema inmunitario pueden reducir la forma-
cion de los anticuerpos y los monocitos necesarios para la cica-
trizacion de la herida.

m Las deficiencias nutricionales pueden reducir el nimero de eri-

trocitos y leucocitos, lo que impide el reparto de oxigeno y la

respuesta inflamatoria esencial para la cicatrizacion de la herida.

El oxigeno es necesario para la sintesis de coldgeno y la forma-

cion de nuevas células epiteliales.

Padecer diabetes o enfermedades cardiovasculares aumenta el

riesgo de retraso de la cicatrizacion debido al menor reparto de

oxigeno a estos tejidos.

m La renovacion celular es més lenta, lo que retrasa la cicatriza-
cién.
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70 Gestién de enfermeria

Valoracion
VALORACION DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

El profesional de enfermeria explora la piel como parte de la valora-
ci6n habitual y durante la asistencia regular. Quitar barreras a la valo-
racién es muy importante. Hay que retirar las medias contra la embo-
lia, las ortesis o los dispositivos para valorar el estado de la piel que
hay debajo.

Anamnesis de enfermeria y exploracion fisica. Durante la
revision de los sistemas como parte de la anamnesis de enfermeria se
obtiene informacién sobre las enfermedades cutdneas, los hematomas
previos, el estado general de la piel, las lesiones cutdneas y la cicatri-
zaci6n de las dlceras. La inspeccion y palpacién de la piel se centra en
la determinacion de la distribuci6n del color, la turgencia, la presencia
de edema y las caracteristicas de cualquier lesion que esté presente. Se
presta una atencion particular al estado de la piel en zonas que es mds
probable que se rompan: en los pliegues cutdneos, como debajo de las
mamas; en zonas que estdn con frecuencia hiimedas, como el perineo,
y en zonas que reciben una presién extensa, como las prominencias
Oseas. Véase el capitulo 30 @ para obtener mds informacién sobre
la valoracién de la piel.

VALORACION DE LAS HERIDAS

Los profesionales de enfermeria evaliian con frecuencia heridas trata-
das y sin tratar. Aunque las tlceras por presién pueden clasificarse en
heridas sin tratar o tratadas, la valoracién especifica de las dlceras por
presion se comenta por separado en este capitulo.

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

Control de la hemorragia intensa mediante: a) la aplicacién de pre-
si6n directa sobre la herida, y b) la elevacién de la extremidad afec-
tada.

Prevencién de la infeccién mediante: a) limpieza o lavado de abra-
siones o laceraciones con solucién salina normal, y b) cubierta de la
herida con un vendaje limpio, si es posible (se prefiere un vendaje
estéril). Cuando se coloque un vendaje, envolver la herida con la
suficiente tension como para aplicar presién y aproximar los bordes
de la herida, si es posible. Si la primera capa de vendaje se satura
con sangre, aplicar una segunda capa. Debe hacerse asi, sin eliminar
la primera capa de vendaje, porque los codgulos de sangre podrian
alterarse y producirse una mayor hemorragia.

Control de la tumefaccién y el dolor aplicando hielo sobre la herida
y los tejidos vecinos.

Sila hemorragia es intensa o si se sospecha una hemorragia interna,
y si se dispone de un equipo de urgencias, evaluar en el paciente la
existencia de signos de choque (pulso rdpido y débil, piel fria y
sudorosa, palidez, presi6n arterial baja).

Heridas tratadas. Las heridas tratadas, o heridas suturadas, suelen
valorarse para determinar el progreso de la cicatrizacion. Estas heridas
pueden inspeccionarse durante el cambio de vendajes. Si la propia
herida no puede inspeccionarse directamente, se inspecciona el venda-
jey se evalian otros datos referentes a la herida (p. ej., la presencia de
dolor).
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracion de heridas
sin tratar

®Valorar la localizacién y extension de la lesion tisular (p. ej., espe-
sor parcial 0 espesor completo). Medir la longitud, anchura y pro-
fundidad de la herida.

® Inspeccionar la herida en busca de hemorragia. El grado de
hemorragia varia en funcién del tipo de herida y de su localiza-
cion. Las heridas penetrantes pueden producir hemorragias
internas.

® Inspeccionar la herida en busca de cuerpos extrafios (tierra,
vidrio roto, hebras de ropa u otras sustancias extranas).

® Valorar las lesiones asociadas como fracturas, hemorragia
interna, lesiones de la médula espinal o traumatismos cra-
neoencefélicos.

® Sila herida estd contaminada con material extrafio, determinar
cuéndo recibié por Ultima vez el paciente la inyeccién con toxoi-
de teténico. Puede ser necesaria la vacuna del tétanos o un
recuerdo.

La valoracion de una herida tratada implica la observacién de su
aspecto, tamaiio, drenaje y la presencia de tumefaccién, dolor y estado
de los drenajes y tubos. En algunas instituciones de pacientes crénicos,
asistencia domiciliaria y clinicas ambulatorias se toma un registro
visual semanal del progreso de las tlceras por presién y las heridas.
Junto a la fotografia se registran y datan otras valoraciones. Los deta-
lles sobre estas valoraciones y signos de cicatrizacién en una incisién
quirdrgica se comentan con las heridas quirdrgicas en el capitu-
lo37 0o,

El célculo de la cantidad de drenaje puede ser dificil. Una recomen-
dacién es describir el grado con el cual se satura el vendaje. El drenaje
minimo solo mancha el vendaje, el drenaje moderado lo satura sin
fugas antes del cambio programado del vendaje y el drenaje intenso
sobrepasa el vendaje antes de los cambios programados (Brown, 2006).
Los profesionales de la salud deben comprender bien todos estos térmi-
nos, més la descripcion del drenaje y la cantidad y tipo de material
usado.

A veces la herida llega a la zona situada por debajo de la superficie
cutdnea (lo que se llama 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 tinel que se extienda varios
centimetros mds alld de las superficies principales de la herida. Para
evaluar completamente el tamafio de la herida, el profesional de enfer-
merfa explora con suavidad la zona socavada con una torunda estéril.
Una forma de medir la profundidad es colocar una segunda torunda
paralela a la primera y medir la distancia desde el borde de la herida
hasta la punta de la torunda expuesta (figura 36-5 M). Los trayectos
fistulosos se deben a menudo a infecciones y producen un drenaje
significativo. Pueden tratarse usando antibiéticos, irrigacién, incisién
quirdrgica para abrir y drenar el trayecto o tratamiento con vacio para
trayectos grandes.

Ulceras por presién. Cuando hay iilceras por presién, el profesio-
nal de enfermeria debe observar lo siguiente:

® Localizacién de la dlcera, relacionada con cualquier prominencia
Osea.

® Tamafio de la tlcera en centimetros (medir la longitud, la anchu-
ra 'y la profundidad comenzando con la longitud [cabeza a dedos
del pie] y después la anchura [lado a lado]. Para medir la profun-
didad, insertar una torunda con aplicador estéril en la parte méds
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Discard after single use.
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Figura 36-5 M Torundas en paralelo para medir la profundidad de la herida.

Por cortesia de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA.

profunda de la herida y después medirla frente a una guia de
medida).

Presencia de socavado o trayectos sinusales cuya localizacién se
describe por la posicion que ocuparfan en un reloj que se mirara de
frente, en el que la cabeza del paciente se situara en las 12 en punto.
Estadio de la tlcera (v. figura 36-1).

Color del lecho de la herida y localizacion de la necrosis (tejido
muerto) o escara.

Estado de los bordes de la herida.

Integridad de la piel vecina.

Signos clinicos de infeccién, como el enrojecimiento, el calor,
la tumefaccion, el dolor o el exudado (observar el color del exu-
dado).

Registrar el estado de la piel del paciente y de las heridas sobre el
formulario estindar de la institucién (v. un ejemplo en la figu-
ra 36-6 W). Es importante ser capaz de determinar c6mo cambian con
el tiempo.

Datos de laboratorio. Los datos de laboratorio pueden apoyar a
menudo la valoraci6n clinica del profesional de enfermeria sobre el
progreso de la cicatrizaci6én de la herida. Un descenso del recuento de
leucocitos puede retrasar la cicatrizacién y aumentar las posibilidades
de infeccién. Una concentracion de hemoglobina inferior a lo normal
indica un mal reparto del oxigeno a los tejidos. Los estudios de coagu-
lacién de la sangre también son significativos. Los tiempos de coagula-
cion prolongados pueden dar lugar a una pérdida excesiva de sangre y
auna absorcién prolongada del codgulo. La hipercoagulabilidad puede
provocar la aparicién de codgulos intravasculares que produce defi-
ciencia de la irrigacién sanguinea en la zona de la herida. El andlisis
de las proteinas séricas proporciona una indicacién de las reservas
nutricionales del cuerpo para reconstruir las células. La albimina es
un indicador importante del estado nutricional. Un valor inferior a los
3,5 g/dl indica una mala nutricién y puede aumentar el riesgo de mala
cicatrizacién y de infeccién. Los cultivos de la herida pueden confir-
mar o excluir la presencia de infecciones. Los antibiogramas son ttiles
para seleccionar el tratamiento antibiético adecuado. El profesional de
enfermeria obtiene un cultivo de la herida siempre que sospecha una
infeccion.

La técnica 36-1 ofrece una guia para obtener una muestra del dre-
naje de una herida.
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Descripcion de las Ulceras por presion y clasificacion

Estadio I: Caracterizado por eritema que no se resuelve a los minutos
del alivio de la presion. 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 ulcera es superficial
y puede debutar en forma de ampolla, abrasion o crater
superficial. No tiene escara.

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

Estadio IV: Pérdida de piel de grosor completo con dafio extenso a través

del tejido subcutaneo a la fascia y puede afectar capas
musculares, articulaciones y/o hueso.

Lol il

icm 2cm 3cm 4cm 5cm

* IDENTIFICAR ARRIBA LA LQCALIZACION DE TODAS  Métodos de alivio de la presion en uso:

LAS ULCERAS POR PRESION NUMERANDO (1, 2, 3):
S| MAS DE 3, USAR OTRA HOJA MAS Q

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

Paciente ingresado en_ a

Hoja de datos iniciada: u]

Cama con pérdida de aire baja Mé’dico al que se le comunico
la dlcera:

Cubierta de colchén con pérdida de aire baja

Giros cada 2 horas cuando paciente en decubito

supino y cada hora si cabecero de la cama elevado!

Cubierta de colchén reductor de presién

Otros

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

DESCRIBIR

ZONA 1: LOCALIZAGION 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 ulcera:

¢hay socavado?

% necrético frente

a % granular, etc.

PROFESIONAL
DE ENFERMERIA

Figura 36-6 M Hoja de registro de la herida/piel.
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Obtencién de una muestra de drenaje de herida para el cultivo

TECNICA 36-1

[@ Obtaining a Wound Drainage Culture: Skill Checklist

OBJETIVOS
m Identificar los microorganismos que podrian ser la causa de la infec-
cion y los antibiéticos frente a los que son sensibles

Valorar la eficacia del tratamiento antibi6tico

VALORACION

Valorar

m Elaspecto de la herida y del tejido vecino. Comprobar el caracter y
cantidad de drenaje de la herida.

Dolor y molestias del paciente en la zona de la herida.
Signos de infeccion como la fiebre, la tiritona o el aumento de leu-
cocitos.

PLANIFICACION

Antes de obtener una muestra de drenaje de la herida, determinar: a) si
la herida debe limpiarse antes de obtener la muestra, y b) si se ha
determinado la zona de la cual se toma la muestra.

La obtencién de un cultivo de la herida es un procedimiento
invasivo que exige la aplicacién de una técnica estéril, el cono-

cimiento de la cicatrizacion de la herida y la resolucién de posi-
bles problemas para afianzar la seguridad del paciente; por
tanto, es necesario que el profesional de enfermeria realice
esta tarea y no la delegue en un auxiliar de enfermeria (AE).

Equipo

Equipo de proteccion personal, gafas y bata si es adecuado
Guantes limpios

Guantes estériles

Bolsa impermeable

Equipo de vendaje estéril

Solucioén salina normal y jeringa de irrigacion

Tubo para cultivo con torunda y medio de cultivo (existen tubos
aerobicos y anaerdbicos), jeringa estéril con aguja para cultivo anae-
rébico o ambos

Etiquetas completadas para cada contenedor

Solicitud completada que acomparie a las muestras hasta el labora-
torio

APLICACION

Preparacion

Comprobar las 6rdenes médicas para determinar si la muestra se va a
recoger para un cultivo aerébico (crecimiento solo en presencia de
oxigeno) o anaerébico (crecimiento solo sin oxigeno). Los microorga-
nismos aerobicos se encuentran generalmente en la superficie de la
herida, mientras que los microorganismos anaerébicos se encuentran
en las heridas profundas, los tuneles y las cavidades. Administrar un
analgésico 30 minutos antes del procedimiento si el paciente se queja
de dolor en la zona de la herida.

Realizacion
1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis-

mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo

de la institucion. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por

qué es necesario hacerlo y como puede cooperar. Explicarle

cémo se usardn los resultados en la planificacién de los cuidados

o tratamientos posteriores.

Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-

cuados para el control de la infeccion (p. ej., guantes).

3. Proporcionar intimidad al paciente.

4. Retirar cualquier vendaje himedo externo que cubra la herida.
Ponerse guantes limpios.
Retirar el vendaje externo y observar cualquier drenaje presen-
te en él. Sujetar el vendaje de forma que el paciente no pueda
ver el drenaje. Fundamento: E/ aspecto del drenaje podria
afectar al paciente.
Determinar la cantidad, el color, la consistencia y el olor del
drenaje, por ejemplo, «una gasa de 10 X 10 saturada con
un drenaje amarillo palido, viscoso, de olor desagradable».
Desechar el vendaje en la bolsa impermeable. Manejarlo con
cuidado para que el vendaje no toque el exterior de la bolsa.
Fundamento: Tocar el exterior de la bolsa la contaminaria.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

5. Abrir el equipo de vendaje estéril usando la técnica estéril (v. téc-

nica 31-3 ©0©).

(]

6. Valorar la herida.
Ponerse guantes estériles (v. técnica 31-4 OO).
Valorar el aspecto de los tejidos en y alrededor de la herida y el
drenaje. La infeccion puede provocar enrojecimiento en los teji-
dos con una secrecion espesa, que puede desprender mal olor,
tener un color blanco o coloreado.

7. Limpiar la herida.
Si se esta usando una pomada o crema antibiética para tratar la
herida, usar una torunda para retirarla. Fundamento: £/ anti-
séptico residual debe eliminarse antes del cultivo.
Usando torundas de gasa o irrigacion (v. técnica 36-2 mas ade-
lante en este capitulo), limpiar la herida con solucién salina nor-
mal hasta que se haya eliminado todo el exudado.
Tras la limpieza, aplicar una almohadilla de gasa estéril en la herida.
Fundamento: As/ se absorbe el exceso de solucion limpiadora.
Quitarse y desechar los guantes estériles. Efectuar la higiene
de las manos.

8. Obtener el cultivo aerébico.
Ponerse guantes estériles.
Abrir un tubo de muestra y colocar el tapdn con su cara superior
apoyada en una superficie firme y seca para que el interior no
se contamine, o si hay una torunda unida a la tapa, girar el tapon
para aflojar la torunda. Sujetar el tubo con una mano y coger la
torunda con la otra.
Rotar la torunda hacia delante y atras sobre las zonas limpias
del tejido de granulacion desde los laterales o la base de la
herida. Fundamento: Los microorganismos que tienen mayor
probabilidad de ser responsables de una infeccion en la herida
residen en el tejido viable. @
No usar pus ni exudados acumulados para el cultivo. Funda-
mento: Estas secreciones contienen una mezcla de contami-
nantes que no son los mismos que los causantes de la infec-
cién.
Evitar tocar con la torunda la piel intacta de los bordes de la
herida. Fundamento: Esto impide la introduccién de microor-
ganismos superficiales de la piel en el cultivo.
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Obtencién de una muestra de drenaje de herida para el cultivo (cont.)

@ Obtencion 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. Fundamento: E/ exterior del contenedor
debe permanecer sin microorganismos patégenos para evitar
su propagacidn a otros. @
Aplastar la barrera del compartimento interior que contiene el
medio de transporte hasta la parte inferior del tubo. Funda-
mento: £sto asegura que la torunda con la muestra esté rodea-
da por el medio que impide que la muestra se seque o que
cualquier microorganismo siga multiplicandose. @
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 incision) 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.

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

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

= Cubrir la herida con un vendaje estéril. Véase la tabla 36-5 para
seleccionar un vendaje de herida.
+ Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.
10. Disponer el transporte inmediato de la muestra al laboratorio.
Asegurarse de incluir la solicitud cumplimentada.
11. Registrar toda la informacion relevante.
© Registrar en la historia clinica del paciente la toma de la mues-
tray la fuente.
* Incluir la fecha y la hora; el aspecto de la herida; el color, con-
sistencia, cantidad y olor de cualquier drenaje; el tipo de cultivo
recogido, y cualquier molestia experimentada por el paciente.

EJEMPLO DE DOCUMENTACION
27/5/11 Muestra, para cultivo anaerdbico. Ulcera por presibn de
3 X 3 cmy 6 mu J‘rf didad, drenaje tento minimo. Sin olor.
Piel de alrededor eritematosa. Dolor en una escala de 0-10.

N. J hanis DE

VARIAC!ﬁN: OBTENCION DE UNA MUESTRA PARA CULTIVO

ANAEROBICO

m Ponerse guantes estériles.

® Insertar una jeringa estéril de 10 ml (sin aguja) en la herida y aspirar
1-6 ml de drenaje en su interior.

®m Unir la aguja a la jeringa y expulsar el aire de la jeringa y la aguja.

m Inyectar de inmediato el drenaje en el tubo de cultivo anaerébico y
tapar bien el tubo.

o

m Usar un sistema de torunda para cultivo anaerébico en el que se
coloca la torunda en un tubo con un ambiente de gel o gas libre de
oxigeno.

m Etiquetar el tubo o la jeringa de la forma adecuada.

m Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las manos.

m Enviar el tubo o la jeringa al laboratorio de inmediato. No refrigerar
la muestra.

EVALUACION

m Comparar las observaciones de la evaluacion de la herida y del dre-
naje con las evaluaciones previas para determinar cualquier cambio.

m Comunicar los resultados del cultivo al médico.

m Realizar el seguimiento adecuado como la administracion de anti-
bidticos o la modificacion del tratamiento de la herida segun se
ordene.

1-9€ VIINJIIL
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UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

IDENTIFICACION DE DIAGNOSTICOS, RESULTADOS E INTERVENCIONES DE ENFERMERIA Pacientes con deterioro
de la integridad cutanea o riesgo de sufrirlo

DATOS - Juanita Pérez, de 85 afos, esté pélida, emaciada y apatica. Pesa 40 kg, tiene incontinencia urinaria y fecal y esté confinada a la cama.

alterada

Prevencion de Ulcera por
presion [3540]/
Prevencion de Ulceras
por presién para un
sujeto de riesgo alto de
padecerlas

MUESTRA DE
DIAGNOSTICO RESULTADOS MUESTRA DE INTERVENCIONES
DE ENFERMERIA/ DESEADOS*/ INDICADORES SELECCIONADAS*/ MUESTRA DE ACTIVIDADES
DEFINICION DEFINICIGN DE LA NOC DEFINICIGN DE LA NIC
Riesgo de deterioro de  Integridad de la piel: Ligeramente Posicion [0840]/ W Explicar a la paciente que se la va a girar
la integridad cutdnea piel y mucosas alterados: Colocacion deliberada (y con qué frecuencia)
relacionado con [1101)/Piel y B Elasticidad del paciente o de una m Colocar el cuerpo bien alineado
incontinencia e mucosas intactas y Sin: parte del cuerpo para m Utilizar camas o colchones especiales
inmovilidad/Riesgo de con una funcién B Lesiones promover el bienestar cuando sea adecuado
que la piel se vea fisiologica normal cuténeas fisiologico y psicoldgico. m Registrar estado de la piel al menos en

cada turno

m Retirar la humedad de la piel causada
por la incontinencia urinaria y fecal

W Aplicar barreras protectoras, como
cremas o almohadillas absorbentes de
la humedad para eliminar el exceso de
humedad

DATOS Matthew Brown, un paciente hemipléjico obeso de 70 aios, se queja de molestias en el talon izquierdo tras intentar moverse en la cama.
Hay una abrasion superficial de 1,2 cm de didmetro en la base del talon izquierdo.

Deterioro de la

friccién/Alteracion de

Cicatrizacion de la

células y tejidos en

Sustancial:

integridad cuténea herida: segunda m Granulacion
(estadio |l de ulcera intencion [1103)/ B Reduccion

por presién) Extension de del tamano
relacionado con regeneracion de las de la herida

Cuidado de Ulcera

por presién [3520]/
Facilitacion de
cicatrizacion en Ulceras
por presion

m Limpiar la piel alrededor de la tlcera con
jaboén suave y agua al menos a diario

m Observar las caracteristicas de cualquier
drenaje

W Asegurar una ingestion dietética
adecuada

la epidermis o la una herida abierta

dermis

W Aplicar una membrana adhesiva
permeable a la dlcera

m Usar dispositivos sobre la cama que
protejan al individuo

las y las

*EI n.” NOC de los resultados deseados y el n.° NIC de las intervenciones de enfermeria se encuentran entre corchetes tras el resultado o la i
son solo un ejemplo de los sugeridos en la NOC y la NIC y deben ser individualizados para cada paciente.

Los resultados, los

Diagndstico

Los diagndsticos de enfermeria de la NANDA International (2009) que
se relacionan con los pacientes que tienen heridas cutdneas o tienen
riesgo de sufrirlas son los siguientes:

B Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea: un riesgo de que la
piel se vea afectada.

B Deterioro de la integridad cutdnea: alteracién de la epidermis, la
dermis o ambas.

B Deterioro de la integridad tisular: lesién de la mucosa, la cérnea,
la piel completa o los tejidos subcutdneos.

Deterioro de la integridad cutdnea se aplica habitualmente a las
tlceras por presion y a las heridas que se extienden a través de la epi-
dermis, pero no a través de la dermis. Deterioro de la integridad tisu-
lar se aplica a las tilceras por presion y a las heridas que se extienden
al tejido subcutdneo, el misculo o el hueso. En la «Identificacién de
diagndsticos, resultados e intervenciones de enfermeria» se muestran
ejemplos de aplicaciones clinicas de estos diagnésticos usando desig-
naciones de la NANDA, la NIC y la NOC.

Pueden ser adecuados otros diagndsticos de enfermerfa en pacien-
tes con una alteracion de la integridad cutdnea o tisular previa. Ejem-
plos de estos diagndsticos son:

B Riesgo de infeccion: si el deterioro de la piel es grave, el paciente
estd inmunodeprimido o la herida se debe a un traumatismo.

® Dolor agudo: relacionado con afectacion neural dentro del tejido
afectado o como consecuencia de procedimientos usados para tratar
la herida.

Planificacion

Los principales objetivos en los pacientes con Riesgo de deterioro de

la integridad cutdnea (desarrollo de dlceras por presién) son mante-

ner la integridad de la piel y evitar posibles riesgos asociados. Los

pacientes con un Deterioro de la integridad cutdnea necesitan obje-

tivos para demostrar la cicatrizacién progresiva de la herida y recu-

perar la integridad de la piel dentro de un periodo especificado

(v. «Identificacion de diagndsticos, resultados e intervenciones de

enfermeria).

PLANIFICACION DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA

El cuidado de la herida se proporciona cada vez mds en el hogar en
lugar de en instalaciones de salud. El paciente y la familia asumen
gran parte de la responsabilidad de valorar y tratar heridas existentes
y de ayudar a evitar las tlceras por presién. El recuadro «Aspectos de
la asistencia domiciliaria» describe la valoracién adecuada en los
pacientes que tienen heridas o tlceras por presién o que tienen riesgo



Valoracién de la asistencia domiciliaria

PACIENTE Y ENTORNO

Nivel actual de conocimientos: comprender la causa de la herida o
el riesgo de padecer una Ulcera por presion; estrategias preventivas
o terapéuticas.

Capacidades de autocuidado para la movilidad: capacidad fisica para
cambiar de posicién, caminar y trasladarse, incluido el uso de dis-
positivos de ayuda.

Capacidades de autocuidado para cuidar la herida: destreza manual
y agudeza visual necesarias para hacer valoraciones de la piel y
tratarse las heridas.

Instalaciones: presencia de agua corriente, recogida de basuras,
bafio necesario para cuidarse la herida y contener materiales poten-
cialmente infecciosos.
Nivel actual de nutricion: habitos y preferencias alimentarias, valo-
res de laboratorio que indiquen la necesidad de educar o realizar
otras intervenciones.

FAMILIA

Disponibilidad, habilidades y respuestas del cuidador: comprension
de la causa de la herida o riesgo de presentar una ulcera por pre-
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Cuidado de la herida y prevencion de las ilceras por presion

sion; estrategias preventivas o terapéuticas; deseo de ayudar en el
cuidado de la herida y en las acciones para evitar las Ulceras por
presion.

W Cambios en los roles familiares y afrontamiento: efecto del estado
econdémico, los papeles como padre o pareja, la sexualidad, los
papeles sociales.

W Alternancia de los posibles cuidadores primarios o de reserva: por
ejemplo, otros miembros de la familia, voluntarios, miembros de la
iglesia, cuidadores o servicios de hogar pagados, asistencia de res-
piro de la comunidad (centros de dia para adultos, centros para
jubilados, etc.).

COMUNIDAD

W Recursos: disponibilidad y familiaridad con posibles fuentes de ayu-
da como equipo y companias de recursos, organizaciones que ofre-
cen material médico o ayuda econdémica, agencias de salud domi-
ciliaria.

EDUCACION DEL PACIENTE Integridad de la piel

MANTENIMIENTO DE LA INTEGRIDAD DE LA PIEL

Comentar las relaciones entre una nutricion adecuada (sobre todo de
liquidos, proteinas, vitaminas By C, hierro y calorias) y la salud de la piel.
Demostrar las posiciones adecuadas para el alivio de la presion.
Establecer un protocolo de cambios de postura y posicion.
Demostrar la aplicacion de sustancias y dispositivos protectores de
la piel adecuados.

Instruir para que se comuniguen zonas de enrojecimiento persistente.
Identificar posibles fuentes de traumatismos cutaneos y medios de
evitarlas.

FOMENTO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA

Comentar la importancia de una nutricion adecuada (especialmente
de liquidos, proteinas, vitaminas By C, hierro y calorias).

Instruir en la evaluacién de la herida y proporcionar un mecanismo
de registro.

Subrayar los principios de la asepsia, en especial de la higiene de
las manos, y los métodos adecuados de manejar los vendajes utili-
zados.

Proporcionar informacién sobre los signos de la infeccion de la heri-
da y otras complicaciones a comunicar.

Reforzar los aspectos adecuados para la prevencion de las Glceras
por presion.

Demostrar las técnicas de cuidado de la herida como la limpieza de
la herida y el cambio de vendaje.

Comentar las medidas para controlar el dolor, si es necesario.

de presentar tlceras por presion. Al planificar el alta del paciente, los
profesionales de enfermeria son responsables de la educacién del
paciente y de la familia sobre las medidas preventivas y de asistencia.
Véase un modelo en «Educacién del paciente». También puede usarse
una via critica para planificar la asistencia del paciente en casa (v. un
ejemplo a continuacion).

Aplicacion

Las intervenciones de enfermerfa para mantener la integridad de la piel
y cuidar la herida implican el apoyo de la cicatrizaci6én de la herida, la
prevencion de las dlceras por presion, el tratamiento de las dlceras por
presion, el vendaje y limpieza de las heridas, la aplicacién de calor y
frio y el apoyo e inmovilizacién de las heridas.

APOYO DE LA CICATRIZACION DE LA HERIDA

Las cuatro principales dreas en que los profesionales de enfermeria
pueden ayudar a los pacientes a presentar condiciones 6ptimas para la
cicatrizacion de la herida son mantener la humedad en la herida
en cicatrizacion, proporcionar suficiente nutricién e hidratacién, evitar
las infecciones de la herida y la colocacién adecuada del paciente.

Mantenimiento de la humedad en la herida. El vendaje y la
frecuencia de cambio deben apoyar la existencia de humedad en el
lecho de la herida. Los lechos de las heridas que son demasiado secos
0 se manipulan no curan a menudo.

Nutricién y liquidos. A los pacientes se les debe ayudar a tomar al
menos 2.500 ml de liquidos al dia, a no ser que algiin trastorno contra-
indique esta cantidad. Aunque no hay pruebas de que dosis excesivas de
vitaminas o minerales potencien la cicatrizacién de la herida, las canti-
dades adecuadas son muy importantes. El profesional de enfermeria
debe animar a los pacientes a recibir suficientes proteinas, vitaminas C,
A, B, y B, y cinc. Solicitar la consulta con un dietista para la nutricién
de la herida ayuda a asegurar que se cubran las necesidades correctas.

s

Pr ion de las i Hay dos aspectos importantes
para controlar la infeccion de la herida: prevencién de que los microor-
ganismos entren en la herida y prevencién de la transmisién de
microorganismos que viajan por la sangre o de un paciente a otro.
Véanse la tabla 36-3 y el capitulo 31 ©© para mayor informacién
sobre el control de la infeccion.

]
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MELEE Tratamiento de la herida

DATOS PARA LA VALORACION Valoracidn de enfermeria de José Alonzo
José Alonzo es un albaiil de 42 afios que se lesiond en el trabajo cuan-
do una carretilla llena de cemento pas6 sobre ély le empuj6 fuera de
una repisa situada a 120 cm. Sufri varios hematomas y una laceracion
de 9 cm en la cara anterior de la porcién inferior de la pierna izquierda.
La laceracion la cubrieron paramédicos en la escena con un vendaje
compresivo estéril. Antes de la irrigacién y la limpieza con solucién
salina normal, la herida contenia particulas de cemento y suciedad.
Marcella James, una profesional de enfermeria, suturd la herida con
seda y dio el alta al Sr. Alonzo. El Sr. Alonzo volvi6 a la clinica ambula-
toria para la retirada de la sutura a los 10 dias. Pregunté al profesional

UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

de enfermeria si podia usar una pomada de aloe sobre la herida y beber
un té curativo que prepara su esposa.

Exploracion fisica

Altura: 177, 8cm

Peso: 72,7 kg

Temperatura: 37 °C

Pulso: 88 latidos/min
Frecuencia respiratoria:  24/min
Presion arterial:  136/90 mmHg

Duracién esperada del tratamiento: 7 a 10 dias

Resultados

comunicar y el seguimiento.

El paciente manifiesta que comprende la educacion recibida,
incluidos el cuidado de la herida, los signos y sintomas a

En el momento de la retirada de la sutura

m El paciente no tiene fiebre.

m El paciente tiene una herida limpia y seca con bordes
bien aproximados que curan por intencién primaria.

Fecha
Marco ambulatorio

Fecha
A diario durante 10 dias (actividades
del paciente)

Conocimientos

deficientes tamiento.

herida.

herida junto al paciente y proporcionar una copia.

Dar instrucciones sencillas y breves sobre la lesién y su tra-

Animar al paciente a plantear preguntas y buscar ayuda.
Evaluar el conocimiento del paciente sobre el cuidado de la

Revisar la hoja de instrucciones escritas para el cuidado de la

Seguir la educacion escrita dada en el alta sobre el cuidado
de la herida y el cambio de vendaje.

Llamar al médico con preguntas o problemas y volver a la
consulta en 10 dias para la retirada de las suturas.

vitamina C y fomentar una ingestién adecuada.

Educar al paciente sobre los alimentos ricos en proteinas y

Dieta rica en proteinas y vitamina C.
Remedios culturales que no interferiran con la cicatrizacion.

Cuidado de la herida | Irrigar y limpiar la herida con solucién salina normal.
Consulta quirtrgica para cierre de la herida.

Tras el cierre de la herida, aplicar un vendaje estéril.

Cambio diario de vendaje y cuando es necesario para mante-
ner el vendaje seco y limpio.

Inspeccion de la herida a diario y comunicar cualquier signo
o sintoma de infeccién (enrojecimiento, dolor, calor, dre-
naje, tumefaccion o fiebre).

Medicamentos Toxoide teténico si est4 indicado.

Solo si se ordena.

TABLA 36-3 Directrices para la prevencion de la infeccion
yla ision de i 0
por la sangre

croorg F g

Precauciones estandar

B Llevar guantes cuando se toquen sangre y liquidos corporales,
mucosas o piel no intacta de todos los pacientes y cuando se
manejen articulos o superficies ensuciadas con sangre o liquidos
corporales.

B Lavarse las manos exhaustivamente si se contaminan con sangre
o liquidos corporales y tras quitarse los guantes.

Cuidado de la herida

W Lavarse las manos antes y después de cuidar la herida.

m Ponerse guantes, mascarillas quirdrgicas y gafas protectoras

cuando sea adecuado si los procedimientos producen goticulas o

salpicaduras de sangre o liquidos corporales (p. €j., irrigacién de

la herida).

Tocar una herida abierta o quirdrgica fresca solo con guantes

estériles o con un instrumento estéril.

Retirar o cambiar el vendaje sobre heridas cerradas cuando esté

himedo.

Colocacion del paciente. Para favorecer la cicatrizacién de la
herida hay que colocar a los pacientes de forma que no haya presion
sobre la herida (lo que se denomina a veces en descarga). Los cambios
de posicion y las transferencias pueden lograrse sin lesiones por fuer-
zas de cizallamiento o friccién. Ademds de la posicién adecuada, hay
que ayudar al paciente a ser lo méds movil posible porque la actividad
potencia la circulacién. Si el paciente no puede moverse de manera
independiente, se realizan ejercicios de amplitud de movimiento y se
lleva a cabo un protocolo de cambios de postura.

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION

Para reducir la probabilidad de que aparezcan tlceras por presién en
todos los pacientes, el profesional de enfermeria emplea varias medi-
das preventivas para mantener la integridad de la piel e instruir al
paciente y a sus cuidadores en c6mo evitar las tlceras por presién. La
«5 Million Lives Campaign» del /7 for Healthc
(2008) describe dos pasos principales: la identificacién de los pacien-
tes con riesgo y la aplicacion de forma fiable de estrategias de preven-
cion para todos los pacientes que se han identificado como de riesgo.
Especificamente, los profesionales de enfermeria realizan una valora-
cion de las tlceras por presién de todos los pacientes en el momento
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del ingreso y vuelven a valorarlas diariamente. Para los pacientes con
riesgo, los profesionales también optimizan la nutricion y la hidrata-

cién, i ionan la piel diari reducen al minimo la presién y
controlan lah dad o iendo al p seco y con la piel hidra-
tada.

Aporte de nutricion. Como se cree que una ingestién inadecuada
de calorias, proteinas, vitaminas y hierro es un factor de riesgo para la
aparicién de tlceras por presién, hay que considerar los complementos
nutricionales en los pacientes con alteraciones nutricionales. La dieta
debe ser parecida a la que apoya la cicatrizacién de las heridas, como
se comenté antes. Vigilar el peso periédicamente para ayudar a eva-
luar el estado nutricional. También deben solicitarse las pruebas de
laboratorio pertinentes, incluidos el recuento de linfocitos, las protei-
nas (en especial la albimina) y la hemoglobina.

M imi de la higi de la piel. Obtener datos basales
usando la herramienta establecida y después volver a evaluar la piel al
menos a diario en el hospital y una vez a la semana en casa. Cuando
bane al paciente, el profesional de enfermerfa debe minimizar la fuer-
za y friccion aplicadas a la piel, usar limpiadores suaves que minimi-
cen la irritacién y la sequedad y no romper las «barreras naturales» de
la piel. Ademds, hay que evitar el uso de agua caliente, que aumenta la
sequedad e irritacion de la piel. Los profesionales de enfermeria
pueden minimizar la sequedad evitando la exposicién al frio y a la
humedad baja. La piel seca se trata mejor con lociones hidratantes
aplicadas mientras la piel estd himeda después del bafio. La piel del
paciente debe mantenerse limpia y seca y libre de irritacién y macera-
cién por la orina, las heces, el sudor o un secado incompleto después
del bafio. Aplicar proteccién en la piel si estd indicado. Disponemos
de cremas sobre una base de dimeticona o las peliculas de tipo barrera
sin alcohol en liquido, pulverizador y formato de toallitas himedas
que impiden que se acumulen la humedad o el drenaje en la piel. El
profesional de enfermeria puede aplicar en la mayorfa de los casos
estos productos sin la orden de un médico.

Prevencion de traumatismos sobre la piel. Proporcionar al
paciente una base lisa, firme y sin arrugas sobre la cual sentarse o
tumbarse ayuda a evitar el traumatismo cutdneo. Para evitar lesiones
debidas a la friccién o las fuerzas de cizallamiento, los pacientes deben
colocarse, transferirse y girarse correctamente. En los pacientes enca-
mados, la fuerza de cizallamiento puede reducirse elevando el cabece-
ro de la cama no més de 30°; si el trastorno del paciente no contraindi-
ca esta posicion. (p. ej., a los pacientes con trastornos respiratorios les
puede ser mds ficil respirar en la posicién de Fowler). Cuando se ele-
va el cabecero de la cama, la piel y la fascia superficial se pegan a la
ropa de cama mientras que la fascia profunda y el esqueleto se deslizan
hacia los pies de la cama. Como resultado, los vasos sanguineos de la
zona sacra se torsionan y los tejidos de la zona se vuelven isquémicos
y necréticos. Nunca se usan polvos de talco infantiles ni de maiz como
prevencion de la friccion o la humedad. Estos polvos crean una areni-
1la abrasiva que daiia los tejidos y se consideran un riesgo respiratorio
cuando pasan al aire. En su lugar deben utilizarse cremas hidratantes
y peliculas protectoras, como los vendajes transparentes y las peliculas
de barrera sin alcohol.

Los cambios frecuentes de posicién, aunque solo sean ligeros, cam-
bian eficazmente los puntos de presién. El paciente debe cambiar
10-15° cada 15-30 minutos y, cuando sea posible, hacer ejercicio o
caminar para estimular la circulacién sanguinea.

Cuando se levante a un paciente para cambiar de posicién, el pro-
fesional de enfermeria debe usar un dispositivo elevador como un tra-
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pecio en lugar de arrastrar al paciente a lo largo de la cama. La friccién
que provoca el arrastre de la piel contra una sdbana puede producir
ampollas y abrasiones, que pueden contribuir a una lesion tisular mas
extensa. Por tanto, usar dispositivos que eleven el peso del paciente de
la superficie de la cama es el método de eleccién.

Cualquier paciente en cama con riesgo (aunque se use un colchén
de apoyo especial) debe cambiarse de posicién al menos cada 2 horas,
dependiendo de la necesidad del paciente, para que otra parte de la
superficie corporal apoye el peso. Pueden usarse habitualmente seis
posiciones corporales: prono, supino, lateral derecho e izquierdo
y posiciones derecha e izquierda de Sim. Cuando se usa una posicién
lateral, el profesional de enfermeria debe evitar colocar al paciente
directamente sobre el trocdnter y hacerlo en cambio en un dngulo de
30°. Debe establecerse un esquema escrito para girar y recolocar al
paciente.

Ademds, debe evitarse el masaje sobre las prominencias 0seas. Tra-
dicionalmente, los profesionales de enfermeria han utilizado el masaje
para estimular la circulacién sanguinea con la intencién de prevenir las
tlceras por presion, pero la evidencia cientifica no apoya esta idea. De
hecho, el masaje vigoroso puede causar traumatismos del tejido pro-
fundo (Stechmiller et al., 2008).

Dispositivos de apoyo. Con el fin de que la circulacién siga inal-
terada, la presion sobre las prominencias 6seas debe seguir por debajo
de la presion capilar el mayor tiempo posible mediante una combina-
cién de giro, colocacion y uso de superficies de alivio de la presién. El
profesional de enfermeria debe revisar las descripciones del fabricante
del producto que describen el tiempo que la presién entre la superficie
y la prominencia 6sea estd por encima o por debajo de los valores
especificados y determinar si es adecuado proteger a un paciente en
particular.

En los pacientes confinados a la cama pueden usarse tres tipos de
superficies de apoyo para aliviar la presion. El colchén superior se
coloca por encima del colchén normal de la cama. Se usa un colchén
de sustitucién en lugar del colchén estdndar; la mayoria estd construi-
da de combinaciones de espuma y gel. Camas especiales reemplazan
a las camas de hospital. Alivian la presion, eliminan las fuerzas de
cizallamiento y friccién y reducen la humedad. Ejemplos de ellos son
las camas con pérdida de aire alta, las camas con pérdida de aire baja
y las camas que proporcionan tratamiento cinético. Las camas cinéti-
cas producen un movimiento pasivo continuo o tratamiento mediante
oscilacion, que pretende contrarrestar los efectos de la inmovilidad del
paciente. La tabla 36-4 enumera algunos dispositivos mecédnicos para
reducir la presion sobre las partes del cuerpo.

Cuando un paciente estd confinado a la cama o a una silla pueden
usarse dispositivos reductores de la presion, como almohadas hechas
de espuma, gel, aire o una combinacién de ellos. Cuando el paciente
estd sentado, el peso debe distribuirse sobre toda la zona de asiento
para que la presién no se centre solo sobre una zona. Para proteger los
talones del paciente en la cama pueden usarse apoyos en forma de
cufias o almohadas para elevar los talones completamente de la cama.
No deben usarse los dispositivos del tipo donut ya que limitan el flujo
de sangre y pueden causar lesiones tisulares en las zonas que estdn en
contacto directo con el dispositivo.

TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

Las tlceras por presion constituyen un desafio para los profesionales de
enfermeria por el nimero de variables implicadas (p. €j., factores de ries-
go, tipos de tlceras y grados de deterioro) y las numerosas medidas
terapéuticas aconsejadas. Las infecciones existentes y potenciales son
las complicaciones mds importantes de las tlceras por presion. Al tratar
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TABLA 36-4 Dispositivos mecanicos para reducir la presion sobre partes del cuerpo

DISPOSITIVO

DESCRIPCION/COMENTARIOS

Almohadillas de gel de
flotacion

Almohadas y cufias (gel,
espuma, aire, liquido)
Protectores de talones
(botas de piel de carnero,
férulas acolchadas, botas
hinchables de descarga,
bloques de espuma)
Colchén/almohadilla para
silla de espuma con
memoria

Colchén con alternancia
de la presion

Cama de agua

Cama con pérdida de aire
baja (LAL) estatica

Cama LAL activa o de
segunda generacion

Cama de aire fluidificado
(cama con pérdida de aire
baja estatica)

Almohadillas de polivinilo, silicona o Silastic llenas de una
sustancia gelatinosa parecida a la grasa.

Apoyan la posicion y descargan el contacto del hueso sobre
el hueso.

Pueden elevar o «flotar» una parte del cuerpo (p. ej., los
talones) lejos de la superficie. Evita fuerzas de cizallamiento
y limita la presion sobre la zona del talon (figura 36-7 M)

El colchén de espuma de poliuretano distribuye el peso
sobre las zonas ¢seas de forma uniforme. La espuma se
amolda al cuerpo.

Compuesto de varias celdillas en las que la presién
aumenta y disminuye de forma alternativa; usa una bomba
(figura 36-8 W).

Superficie de apoyo llena de agua. La temperatura del agua
puede controlarse.

Consiste en muchas almohadillas llenas de aire divididas en
cuatro o cinco secciones. Los controles separados
permiten inflar cada seccion hasta un nivel diferente de
firmeza; de este modo la presién puede reducirse sobre las
prominencias dseas pero aumentarse bajo otras zonas del
cuerpo (figura 36-9 W).

Como la LAL estética, pero ademas pulsa suavemente o
rota de un lado al otro, con lo que estimula el flujo
sanguineo capilar y facilita el movimiento de las
secreciones pulmonares.

El aire forzado a una temperatura controlada circula
alrededor de millones de pequenas esferas cubiertas de
silicona, lo que produce un movimiento parecido al de un
liquido. Proporciona un apoyo uniforme a los contornos del
cuerpo. Reduce la maceracion cutanea por su efecto
secante. La humedad del paciente atraviesa la ropa de
cama y humedece las esferas. El flujo de aire aleja las
esferas del paciente y seca rdpidamente la sébana. Una
desventaja importante es que el cabecero de la cama no
puede elevarse.

Algunas camas son una combinacion Gnica de tratamiento
con aire fluidificado y tratamiento con pérdida de aire baja
sobre una estructura articulada. Se usan en pacientes a los
que hay que elevar el cabecero (figura 36-10 H).

Figura 36-7 M Protector de talon.

Por cortesfa de J. T. Posey Company.

Figura 36-8 M Colchon de alternancia de la presion.

Por cortesia de EASE.

Figura 36-9 M Colchon con pérdida de aire baja Kin
Air IV.

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

Figura 36-10 M Cama con aire fluidificado y pérdi-
da de aire baja (Clinitron/Rite Hite).

Por cortesia de Hill-Rom Services, Inc. Reproducido con autorizacion.
Todos los derechos reservados.
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PAUTAS PARA LA PRACTICA Tratamiento de las ilceras por presion

®  Minimizar la presion directa sobre la Ulcera. Recolocar al paciente al
menos cada 2 horas. Confeccionar un protocolo y registrar los cam-
bios de posicién en la historia clinica del paciente. Proporcionar
dispositivos para minimizar o dejar a flote las zonas sometidas a
presion.

Limpiar la tlcera por presion en cada cambio de vendaje. El método
de limpieza depende del estadio de la ulcera, los productos dispo-
nibles y el protocolo de la institucion. La técnica 36-2 detalla los
pasos implicados en la irrigacion de una herida.

m Limpiary vendar la Glcera usando asepsia quirtrgica. No usar nunca
alcohol ni peréxido de hidrégeno porque son citotdxicos para los
lechos tisulares.

m Sila ulcera por presion se infecta, obtener una muestra del drenaje
para el cultivo y el antibiograma (v. técnica 36-1).

m Ensenar al paciente a moverse, aunque sea ligeramente, para aliviar
la presion.

® Proporcionar ejercicios en la amplitud de movimiento en cuanto el
estado del paciente lo permita (v. capitulo 44).

las tlceras por presion, los profesionales de enfermeria deben seguir
los protocolos de la institucién y las 6rdenes del médico, si es que las
hay. El tratamiento rdpido puede evitar mds lesiones tisulares y dolor
y facilitar la cicatrizacién de la herida. Véase el recuadro «Pautas
para la prctica» acompaiiante sobre el tratamiento de las tlceras por
presion.

El codigo de color RAN. Para guiar el cuidado de las heridas, el
profesional de enfermeria puede usar el cédigo de color RAN de las
heridas. Esta idea se basa en el color de una herida abierta [rojo, ama-
rillo o negro (RAN)] en lugar de en la profundidad o tamafio de una
herida. Segiin este esquema, los objetivos del cuidado de la herida son
proteger (cubrir) el enrojecimiento, limpiar el amarillo y desbridar el
negro.

Las heridas que son rojas suelen estar en la tltima fase regenerativa
de la reparacién tisular (es decir, desarrollo de tejido de granulacion).
Necesitan protegerse para evitar alterar el tejido en regeneracién. El
profesional de enfermeria protege las heridas rojas mediante: a) una
limpieza suave (es decir, el uso de un limpiador de heridas no citotoxi-
co aplicado sin presion); b) la proteccién de la piel que rodea la herida
con una pelicula de barrera sin alcohol; ¢) el llenado del espacio muer-
to con hidrogel o alginato; d) la cobertura con un vendaje adecuado
como una pelicula transparente, un vendaje hidrocoloide o un vendaje
transparente acrilico absorbente, y e) el cambio de vendajes con la
mayor frecuencia posible.

Las heridas amarillas se caracterizan sobre todo por una «escara»
liquida a semiliquida que se acompafia a menudo de un drenaje puru-
lento o de una infeccion previa. El profesional de enfermeria limpia las
heridas amarillas para eliminar el tejido que no es viable. Los métodos
usados pueden ser la aplicacién de vendajes con solucién salina nor-
mal himedo a himedo, la irrigacién de la herida, el uso de materiales
de vendaje absorbentes como los impregnados en hidrogel o alginato
y la consulta con el médico sobre la necesidad de un tratamiento topi-
co antimicrobiano para minimizar el crecimiento bacteriano.

Las heridas negras se cubren con tejido necrético grueso, o escara.
Las heridas negras exigen un desbridamiento (eliminacién del mate-
rial necrético). La eliminacion del tejido no viable de una herida debe
hacerse antes de que pueda estar organizada o curada. El desbrida-
miento puede conseguirse de cuatro formas diferentes: afilado, mecé-
nico, quimico y autolitico. En el desbridamiento afilado se usa un
bisturi 0 unas tijeras para separar y eliminar el tejido muerto. En
muchas situaciones, a profesionales de enfermerfa especialmente
entrenados (especialistas en el cuidado de heridas de ostomia y de la
incontinencia [WOCN]), fisioterapeutas y ayudantes del médico se les
permite hacer un desbridamiento afilado. El desbridamiento mecdnico
se consigue a través de una fuerza de frotado o un vendaje himedo a
hiimedo. El desbridamiento quimico es més selectivo que el afilado o
mecdnico. Los preparados con la enzima colagenasa como la papaina-

urea son los mds recomendados en la actualidad. En el desbridamien-
to autolitico, vendajes como los vendajes de hidrocoloide y acrilicos
absorbentes transparentes, atrapan el drenaje de la herida contra la
escara. Las propias enzimas del cuerpo presentes en el drenaje rompen
el tejido necrdtico. Aunque este método tarda més que los otros tres,
es el mds selectivo y por tanto produce menos lesiones a los tejidos
vecinos y en cicatrizacién que estdn sanos. El uso de larvas de mosca
(mosca verde comiin, Phaenicia sericata y otras especies) ha recibido
una atencién creciente. El tratamiento larvario puede ser sumamente
eficaz para limpiar heridas crénicas porque las moscas secretan enzi-
mas que rompen el tejido necrético (mientras respetan el tejido sano),
comen bacterias y reducen el crecimiento bacteriano al aumentar el pH
de la superficie (Hunter, Langemo, Thompson, Hanson y Anderson,
2009).

Cuando se elimina la escara, la herida se trata como amarilla en
lugar de roja. Cuando hay mds de un color, el profesional de enferme-
ria trata primero el color més grave, que es el negro, después el ama-
rillo y finalmente el rojo.

VENDAJES DE HERIDAS

Los vendajes se aplican para los siguientes objetivos:

Proteger la herida de lesiones mecanicas

Proteger la herida de contaminacién microbiana

Proporcionar o mantener un ambiente de cicatrizacién de la herida
himedo

Proporcionar aislamiento térmico

Absorber el drenaje, desbridar una herida o ambas

Evitar hemorragias (cuando se aplica como un vendaje a presién o
con vendas eldsticas)

® Apoyar o inmovilizar la zona de la herida y asf facilitar la cicatriza-
ci6n y evitar lesiones

Tipos de vendajes. Disponemos de diversos materiales de vendaje
para cubrir las heridas. El tipo de vendaje a usar depende de: a) la
localizaci6n, tamaifio y tipo de herida; b) la cantidad de exudado; c) si
la herida precisa desbridamiento o estd infectada, y d) consideraciones
como la frecuencia de cambio del vendaje, la facilidad o dificultad de
colocacion del vendaje y el costo (tabla 36-5).

Vendajes transparentes Los vendajes transparentes se aplican a
menudo a heridas que incluyen zonas quemadas o ulceradas. Estos
vendajes ofrecen varias ventajas:

= Actiian como piel temporal.

® Son vendajes porosos, no absorbentes y autoadhesivos que no pre-
cisan cambio como otros vendajes. A menudo se dejan colocados
hasta que la herida se ha curado o mientras permanezcan intactos.
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TABLA 36-5 Tipos seleccionados de vendajes de heridas

VENDAJE

DESCRIPCION
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OBJETIVO

INDICACIONES

Pelicula transparente

Impregnado no
adherente

Hidrocoloides

Acrilico absorbente
transparente

Hidrogeles

Espumas de poliuretano

Alginatos (absorbentes
de exudado)

Colageno

El vendaje adhesivo de pléstico,
semipermeable y no absorbente
permite el intercambio de oxigeno
entre la atmdsfera y el lecho de la
herida. Son impermeables a las
bacterias y el agua.

Algodén trenzado o sin trenzar

o materiales sintéticos se
impregnan en vaselina, soluciéon
salina, cinc-salino, antibiéticos

u otras sustancias. Requieren
vendajes secundarios para
asegurarlos en su lugar, retener
la humedad y proteger la

herida.

Obleas adhesivas resistentes al
agua, pastas o polvos. Las obleas,
disefadas para llevarlas hasta

7 dias, constan de dos capas. La
capa adhesiva interna tiene
particulas que absorben los
exudados y forman un gel
hidratado sobre la herida; la
pelicula externa proporciona un
sellado oclusivo.

Oblea absorbente transparente
disenada para llevarse 5-7 dias. La
capa acrilica absorbe los exudados
y evapora el exceso de la
membrana transparente.

Los geles, granulos o ldminas no
adherentes de glicerina o en base
acuosa son permeables al oxigeno
a no ser que se cubran con una
pelicula de pléastico permeable.
Requieren un vendaje oclusivo
secundario.

Vendajes de hidrocoloide no
adherentes; necesitan la
colocacién de esparadrapo en los
bordes o sellado. Requieren
vendajes secundarios para
obtener un ambiente oclusivo. La
piel vecina debe estar protegida
para evitar maceracion. Son
faciles de cortar y de ajustar a la
herida.

Vendajes no adherentes en polvo,
esferas o granulos, cuerda,
ldminas o pasta se adaptan a la
superficie de la herida y absorben
hasta 20 veces su peso en
exudado; requieren un vendaje
secundario.

Geles, pastas, polvos, granulos,
laminas, esponjas de origen
animal, con frecuencia de vaca o
de cerdo.

Proporcionar proteccion frente a la
contaminacién vy la friccion; mantener
una superficie himeda limpia que
facilite la migracion celular;
proporcionar aislamiento al evitar la
evaporacion de liquidos, y facilitar

la evaluacion de las heridas.

Cubrir, suavizar y proteger las heridas
de espesor parcial y completo sin
exudado.

Absorber el exudado; producir un
ambiente humedo que facilite

la cicatrizaciéon pero no produzca la
maceracion de la piel circundante;
proteger la herida de contaminacion
bacteriana, cuerpos extrafos y heces
u orina, y evitar la rotura.

Mantiene una membrana
transparente para una evaluacion facil
del lecho de la herida, proporciona
proteccion frente a las bacterias y las
fuerzas de cizallamiento. Mantiene la
herida humeda. Puede usarse con
alginatos para relleno de heridas
profundas.

Licuar el tejido necrético o la escara,
rehidratar el lecho de la herida y
rellenar el espacio muerto.

Absorber cantidades grandes de
exudado; proporciona y mantener la
cicatrizacién himeda de la herida;
para proporcionar aislamiento
térmico.

Proporcionar una superficie himeda
de la herida al interactuar con el
exudado para formar una masa
gelatinosa; absorber el exudado;
eliminar el espacio muerto o rellenar
heridas, y apoyar el desbridamiento.

Ayuda a detener la hemorragiay a
reclutar células en la herida y
estimula su proliferacion para facilitar
la cicatrizacion.

Vendaje IV

Vendaje de via central

Heridas superficiales

Ulceras por presién en estadio |

Vendaje postoperatorio sobre grapas/
suturas
Quemaduras superficiales

Ulceras por presion en estadio II-IV
Desbridamiento autolitico de escara
Heridas de espesor parcial

Ulceras por presion

Desgarros de piel

Ulceras por estasis venosa

Heridas quirtrgicas

Heridas sometidas a desbridamiento
quimico

Ulceras por presion
Desgarros cutédneos
Heridas de espesor parcial

Heridas con mucho o poco exudado
Ulceras por presion

Desgarros cutdneos

Ulceras por estasis venosa

Heridas quirtrgicas

Heridas sometidas a desbridamiento
quimico

Ulceras por presion

Desgarros cutdneos

Ulceras por estasis venosa

Heridas quirtirgicas

Heridas sometidas a desbridamiento
quimico

Heridas limpias, himedas




Como son transparentes, la herida puede evaluarse a través de
ellos.

Como son semioclusivos, la herida permanece himeda y puede
retener una pequena cantidad de exudado seroso, lo que favorece el
crecimiento epitelial, acelera la cicatrizacién y reduce el riesgo de
infeccion.

Como son eldsticos, pueden colocarse sobre una articulacién sin
romper la movilidad del paciente.

Solo se adhieren a la zona de la piel que estd alrededor de la herida
y no a la propia herida porque mantienen la humedad de esta.
Permiten al paciente ducharse o bafiarse sin quitarse el vendaje.

Vendajes hidrocoloides Los vendajes hidrocoloides (v. tabla 36-5)
se usan con frecuencia sobre las tlceras por presién. Estos vendajes
ofrecen varias ventajas:

Duran 3-7 dias.

No necesitan un vendaje de «cobertura» y son resistentes al agua,
de manera que el paciente puede bafiarse o ducharse.

Pueden moldearse para adaptarse a superficies corporales desigua-
les.

Actiian como piel temporal y constituyen una barrera eficaz.
Reducen el dolor y asf la necesidad de analgésicos.

Absorben un drenaje moderado y por tanto pueden usarse sobre
heridas con drenajes lentos.

Contienen el olor de la herida

Pero estos vendajes tienen ciertas li iones:

Son oclusivos, opacos y oscurecen la visibilidad de la herida.
Tienen una capacidad de absorci6n limitada.

Pueden facilitar el crecimiento de bacterias anaerobias.

Pueden ablandar y arrugar los bordes con el uso y el movimiento.
Pueden ser dificiles de quitar y dejar un residuo sobre la piel.

Debido a estas limitaciones, los vendajes hidrocoloides no deben
usarse para heridas infectadas ni en aquellas con trayectos sinusales
o fistulas (paso anormal que aparece entre un 6rgano hueco y la piel o
entre dos 6rganos huecos).

Vendajes de seguridad El profesional de enfermerfa asegura con
esparadrapo el vendaje sobre la herida asegurdndose de que el vendaje
cubre toda la herida y no se va a caer. Debe seleccionarse el tipo
correcto de esparadrapo para este objetivo. El profesional de enferme-
ria sigue estos pasos:

1. Coloca el esparadrapo de manera que el vendaje no pueda doblar-
se hacia atrds para exponer la herida. Coloca tiras en los extremos
del vendaje y tiras entre medias dejando espacios iguales.

. Se asegura de que el esparadrapo tenga la suficiente longitud y
anchura para adherirse a varios centimetros de piel en cada lado
del vendaje, pero no sea demasiado largo ni ancho como para que
el esparadrapo se afloje con la actividad (figura 36-11 H).

. Coloca el esparadrapo en direccién opuesta a la accién del cuer-
po, por ejemplo, a través de una articulacién o pliegue, no a lo
largo (figura 36-12 m).

IS

w

Las tiras de Montgomery (esparadrapos ataduras) se usan en heri-
das que exigen cambios frecuentes de vendaje (figura 36-13 M). Estas
tiras evitan la irritacién cutdnea y las molestias causadas al retirar el
adhesivo cada vez que hay que cambiar el adhesivo.
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Demasiado
largo y estrecho

Demasiado
corto y ancho

Figura 36-11 M Las tiras de esparadrapo deben colocarse en los extre-
mos del vendaje y deben tener la suficiente longitud y anchura para ase-
gurarlo. La cinta debe pegarse a la piel intacta.

Figura 36-12 M Los vendajes sobre las partes moviles deben permane-
cer seguros a pesar del movimiento del paciente. Colocar el esparadrapo
sobre una articulacion formando un angulo recto con la direccién en la
que se mueve la articulacion.

Los esparadrapos médicos pueden producir lesiones si se usan de
forma incorrecta. Se formardn ampollas si se aplica demasiada tensién
mientras se coloca el esparadrapo cuando se ha acumulado edema des-
pués de que se colocé el esparadrapo y cuando se usan soluciones
alcohdlicas o bencilicas debajo del esparadrapo. Los fabricantes de
esparadrapos médicos facilitan gufas de seguridad para productos
especificos. Antes de usar esparadrapos médicos hay que leer en las
guias de seguridad las indicaciones de uso y su aplicacion y retirada
seguras.

LIMPIEZA DE LAS HERIDAS
La limpieza de las heridas implica la eliminacién de restos, como
materiales extrafios, exceso de descamacion, tejido necrético, bacte-
rias y otros microorganismos. La eleccién del limpiador y método
dependen mucho del protocolo de la institucion y de la preferencia del
médico. En el recuadro «Pautas para la practica» acompaiiante se ofre-
cen algunas recomendaciones para la limpieza de las heridas.

Los métodos usados habitualmente para limpiar una herida quirdr-
gica y un lugar de drenaje se muestran en el capitulo 37 @2,
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Parte
no adhesiva

adhesiva

Figura 36-13 M Tiras de Montgomery, o tiras atadas, que se usan para
asegurar vendajes grandes que exigen un cambio frecuente.

Irrigacion y relleno de la herida. Una irrigacién (lavado) es el
lavado de una zona. Se necesita una técnica estéril para la irrigacion
de una herida porque hay una pérdida de la integridad cutdnea.

Usar jeringas con pist6n en lugar de jeringas con bulbo para irri-
gar una herida reduce el riesgo de aspiracién del drenaje y propor-
ciona una presién segura y eficaz. Para las heridas profundas con
aberturas pequefias también puede ser necesario un catéter recto
estéril. Las presiones de irrigacién deben ser de 0,35 a 0,56 kg/cm®.
Por debajo de 0,28 kg/cm? la irrigacién puede no ser eficaz y por
encima de 0,56 kg/cm? puede dafiar los tejidos. Una jeringa de 30 a
60 ml con una aguja de calibre 19 o un catéter proporciona unos
0,56 kg/cm? (Moreira y Markovchick, 2007). Algunos autores acon-
sejan usar un chorro de agua oral comercial para limpiar las heridas.
Puede ser eficaz si se mantiene en el ajuste mds bajo, que proporcio-

Irrigacion de una he

OBJETIVOS

® Limpiar la zona

m Aplicar calor y acelerar el proceso de cicatrizacion
m Aplicar una solucién antibiotica

UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

PAUTAS PARA LA PRACTICA Limpieza de heridas

M Seguir las precauciones estandar para la proteccion personal.
Llevar guantes, bata, gafas y mascarilla segtn esté indicado.

m Usar soluciones como la salina isoténica o limpiadores de heridas
para limpiar o irrigar heridas. Si se usan soluciones antibi6ticas,
asegurarse de que estén bien diluidas.

m No se recomienda calentar con microondas los liquidos que se
usan para las heridas. Cuando sea posible, calentar la solucién a
la temperatura corporal antes de usarla. Fundamento: Esto evita
reducir la temperatura de la herida, lo que disminuye la velocidad
de cicatrizacién de la herida. El calentamiento con microondas
podria calentar demasiado la solucion.
Si una herida estd muy contaminada con material extrafio, bacte-
rias, escaras o tejido necrdtico, limpiar la herida en cada cambio
de vendaje. Fundamento: Los cuerpos extrarios y el tejido des-
vitalizado actdan como foco de infeccion y pueden retrasar la
cicatrizacién.
Si una herida esté limpia, tiene poco exudado y revela tejido de
granulacién sano, evitar repetir la limpieza. Fundamento: La im-
pieza innecesaria puede retrasar la cicatrizacion de la herida al
traumatizar los tejidos nuevos y delicados, reducir la temperatura
superficial de la herida y eliminar el exudado que por si mismo
puede tener propiedades bactericidas.
Usar cuadrados de gasa. Evitar el algodén y otros productos que
liberen fibras hacia la superficie de la herida. Fundamento: Las
fibras se quedan embebidas en el tejido de granulacion y pueden
actuar como focos de infeccion. Esto puede estimular ademas
reacciones de «cuerpo extraiio», lo que prolonga la fase inflama-
toria de la cicatrizacion y retrasa el proceso de cicatrizacion.

Limpiar las heridas superficiales limpias y no infectadas irrigan-

dolas con soluciéon salina normal. Fundamento: La presion

hidraulica de un chorro de liquido de irrigacién desaloja los restos
contaminantes y reduce la colonizacion bacteriana.

Evitar secar una herida después de limpiarla. Fundamento: £sto

ayuda a retener la humedad de la herida.

Sujetar las esponjas de limpieza con pinzas o una mano enguan-

tada estéril.

Limpiar desde la herida en direccién externa para evitar transferir

microorganismos desde la piel vecina hacia la herida.

m Considerar no limpiar la herida en absoluto si parece limpia.

na la presién deseada. Las soluciones de irrigacién usadas con fre-
cuencia son la salina normal, la de lactato sédico compuesta y las
soluciones antibiéticas. La técnica 36-2 detalla los pasos implicados
en la irrigacién de una herida.

VALORACION

Valorar el historial del paci para d

m Elaspecto previo y y el tamaio de la herida

® El carécter del exudado

m Lapresencia de dolor en el momento de la Gltima administracion de
analgésicos

m Los signos clinicos de infeccion sistémica
m La alergia al producto con que se irriga la herida o al esparadrapo



Irrigacion de una herida (cont.)

PLANIFICACION

® Antes de irrigar una herida, determinar: a) el tipo de solucién de
irrigacion a usar; b) la frecuencia de las irrigaciones, y c) la tempera-
tura de la solucion.

Si es posible, programar la irrigacién en el momento que resulte
coémodo al paciente. Algunas irrigaciones requieren solo unos minu-
tos y otras pueden necesitar mucho mas.

Determinar si el paciente necesita premedicacion para el dolor u
otras técnicas de tratamiento del dolor antes del cuidado de la heri-
da (v. capitulo 46).

Delegacion

Debido a la necesidad de una técnica aséptica y de habilidad
valoradora, las irrigaciones de las heridas no se delegan en el
AE. Pero el AE puede observar la herida y el vendaje durante
el cuidado habitual y debe referir observaciones anormales al
profesional de enfermeria. Las observaciones anormales debe
validarlas e interpretarlas el profesional de enfermeria.
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Equipo
m Equipo de vendaje estéril y materiales de vendaje
m Equipo de irrigacion estéril o material individual que incluya:
Jeringa estéril (p. ej., una jeringa de 30-60 ml) con un catéter del
tamano adecuado (p. ej., 18 0 19) o una jeringa con punta (caté-
ter) de irrigacion
Contenedor graduado estéril para solucion de irrigacion
Palangana para recoger la solucién de irrigacién usada
Pano estéril impermeable
m Bolsa impermeable
m Solucion de irrigacion, habitualmente 200 ml de solucién calentada
a la temperatura corporal segun la eleccion de la institucién o del
médico
m Gafas, bata y mascarilla
m Guantes limpios
m Guantes estériles
Aunque una herida puede estar ya contaminada, suele usarse un
equipo estéril durante la irrigacién para evitar la posibilidad de anadir
nuevos microorganismos no residentes a la zona. En lugares situados
fuera de hospitales, algunos materiales reutilizables, como jeringas de
irrigacion o palanganas, pueden limpiarse y usarse de nuevo para una
herida especifica.

APLICACION
Preparacion
Comprobar que el liquido de irrigacion esta a la temperatura adecuada.
Realizacion
1. Antes de realizar el procedimiento hay que presentarse uno mis-
mo y comprobar la identidad del paciente siguiendo el protocolo
de la institucion. Informar al paciente de lo que se va a hacer, por
qué es necesario hacerlo y como puede cooperar. Explicarle
como se usaran los resultados en la planificacion de los cuidados
o tratamientos posteriores.
. Efectuar la higiene de las manos y seguir los procedimientos ade-
cuados para el control de la infeccion
3. Proporcionar intimidad al paciente.
4. Preparar al paciente.
Ayudar al paciente a colocarse en una posicion en la que la solu-
cion de irrigacion fluya por gravedad desde el extremo superior
de la herida hacia el inferior y después a la palangana. Colocar el
pafio impermeable sobre la cama, debajo de la herida. @

~

@ Colocacién de la almohadilla impermeable debajo de la herida.

Ponerse guantes limpios y quitar y desechar el vendaje antiguo.
Si esta indicado, limpiar la herida desde la zona mas limpia
hacia la menos limpia. Si la herida es circular, se limpia desde
el centro de la herida hacia fuera. Sila herida es lineal, se limpia
desde la parte superior a la inferior, empezando en el medio y
desplazandose progresivamente hacia los lados. @

53124

@ Limpieza de una herida desde la parte media hacia fuera y desde arriba
hacia abajo.
Por cortesfa de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA.

(Continda)
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Irrigacion de una herida (cont.)

Usar una torunda diferente para cada toque y desechar cada
torunda después de usarla. Fundamento: Esto impide la intro-
duccién de microorganismos a otras zonas de la herida.
Valorar la herida y el drenaje.
Quitarse y desechar los guantes limpios. Efectuar la higiene de
las manos.

5. Preparar el equipo.
Abrir el equipo de vendaje estéril y el material.
Verter la solucién ordenada en el contenedor.
Colocar la palangana por debajo de la herida para que reciba el
liquido de irrigacion.

6. Irrigar la herida.
Ponerse guantes limpios.
Instilar un chorro estable de solucion de irrigacion en la herida.
Asegurarse de que se irrigan todas las zonas de la herida.
Usar una jeringa con un catéter unido o con una punta de irriga-
cién para lavar la herida. @
Si se esta usando un catéter para alcanzar trayectos o hendidu-
ras, insertar el catéter en la herida hasta que se encuentre
resistencia. No forzar el catéter. Fundamento: Forzar el catéter
puede danar el tejido.
Continuar irrigando hasta que la solucién se vuelva transparen-
te (no haya exudado).
Secar la zona alrededor de la herida. Fundamento: Dejar
humedad en la piel favorece el crecimiento de microorganis-
mos y puede irritar y romper la piel.
Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

7. Evaluar y vendar la herida.
Evaluar de nuevo el aspecto de la herida, observando en parti-
cular el tipo y cantidad de exudado que esté presente todavia y
la presencia y extension de tejido de granulacion.
Usando la técnica estéril, aplicar un vendaje a la herida basado
en la cantidad de drenaje esperada (v. tabla 36-5).

UNIDAD 8 / Componentes integrales de la asistencia del paciente

© Irrigacion de una herida abierta.

Quitarse y desechar los guantes. Efectuar la higiene de las
manos.

8. Registrar la irrigacion y la respuesta del paciente en el historial del
paciente usando formularios o listas complementadas con notas
narrativas cuando sea oportuno. Muchas instituciones usan una
hoja de registro de herida/piel con un disefio especial (v. figu-
ra 36-6).

EJEMPLO DE DOCUMENTACION
5/6/11 15:30 Herida abdominal de 7 cm con suturas intactas excepto
3 om centrales. Zona abierta que drena wn liquido serosanguinolento

fino moderado. Irvigada hasta que sale transparente. Se vuelve a vendar
con técnica estérils N. Jamaghani; DE.

EVALUACION

m Realizar el seguimiento basandose en las observaciones que se desvian de lo esperado o normal para el paciente. Relacionar las observaciones

con los datos previos si estan disponibles.
m Comunicar las desviaciones significativas de lo normal al médico.

El relleno con gasa usando la técnica de hiimedo-hiimedo se ha
usado para rellenar heridas que exigen desbridamiento. En esta téc-
nica se colocan en la herida gasas rellenas de un material diferente
al algodén de 10 X 10 para absorber el exudado, pero no se permite
que se sequen antes de retirarlas. Pero los materiales de vendaje
avanzados nuevos tienen ventajas significativas sobre el uso de la
gasa. Véanse en el recuadro «Pautas para la prictica» acompafante
los aspectos relacionados con el uso del vendaje himedo sobre
hiimedo.

Muchas de las técnicas descritas aqui para el vendaje de las heri-
das pueden combinarse dependiendo del tipo especifico de herida.
Ademds, se estdn disefiando y valorando constantemente tratamien-
tos. Un ejemplo es el cierre con vacio (VAC, del inglés vacuum-
assisted closure), que se refiere al uso de un equipo de aspiracién
que aplica una presion negativa a diferentes tipos de heridas. Se ha
demostrado que este tratamiento acelera la generacién de tejido,
reduce la tumefacci6n alrededor de la herida y potencia la cicatriza-
cion de la herida al proporcionar un ambiente himedo y protegido
(Willy, Voelker y Engelhardt, 2007). Se colocan esponjas de espuma

estériles en una herida limpia y se cubren con un esparadrapo adhe-
sivo transparente, y después se corta un agujero en el esparadrapo
para permitir la introduccién de un tubo de vacio (figura 36-14 W).
Para una mdxima eficacia, el vacio se aplica durante casi 24 horas al
dia y se dispone de sistemas portdtiles para pacientes ambulatorios.
También se ha demostrado que el VAC cicatriza las tlceras por pre-
sién mejor que los vendajes de alginato o hidrocoloide (Preston,
2008).

APOYO E INMOVILIZACION DE LAS HERIDAS

Las vendas y vendajes amplios sirven para varios propositos:

Apoyar una herida (p. ej., hueso fracturado)

Inmovilizar una herida (p. €j., un hombro con una distensién mus-
cular)

Aplicar presi6n (p. ej., vendas eldsticas en las extremidades inferio-
res para mejorar el flujo sanguineo venoso)

Asegurar un vendaje (p. €j., para una herida extensa de una inter-
vencién quirtirgica abdominal)



CAPITULO 36 / Integridad de la piel y cuidado de las heridas 945

PAUTAS PARA LA PRACTICA Aspectos relacionados con el uso de una gasa himeda frente a un vendaje avanzado

Para mantener la gasa himeda, debe cambiarse o volver a hume-
decerse con solucién salina con frecuencia. Fundamento: Si se
deja que la gasa se seque, su retirada producird dolor e interrumpi-
1 la cicatrizacion de la herida al secar la superficie y pegarse el
tejido a la gasa.

Una herida exige humedad y calor para una cicatrizacién 6ptima. La
evaporacion de la solucién salina enfria la herida y produce una
vasoconstriccion y una deshidratacion.

La gasa humedecida no puede evitar la introduccién de bacterias en
la herida.

La gasa es facil de usar y puede manipularse para ajustarse a casi
cualquier herida.

La diversidad de vendajes avanzados puede confundir a los pacien-
tes y a los profesionales de la salud.

Aunque la gasa es mucho mas barata que los vendajes avanzados
(p. ej., polimeros, alginatos, coladgenos), el costo semanal puede ser

mayor debido al nimero de cambios de vendaje requeridos. Inclu-
yendo el precio del vendaje, los guantes, la solucion salina y el
esparadrapo, el costo de los materiales de un cambio de vendaje de
gasa dos veces al dia frente al de un vendaje avanzado tres veces
a la semana es muy parecido. Pero, a unos 100 dolares por visita
domiciliaria de profesional de enfermeria, el vendaje de gasa es casi
cinco veces més caro.

Se ha visto que las heridas curan dos veces mas rapido con los
vendajes avanzados que con la gasa.

Conclusiones: los profesionales deben familiarizarse con la varie-
dad y usos de materiales de vendaje avanzado. La seleccion de los
materiales de vendaje debe tener en cuenta el tiempo, el costo
del material, la comodidad del paciente y la velocidad de cicatrizacion
de la herida.

® Conservar el calor (p. ej., un vendaje de franela en una articulacién
reumatoide)

Hay varios tipos de vendas y adhesivos y varias formas de aplicar-
los. Cuando se aplican correctamente, favorecen la cicatrizacién, pro-
porcionan comodidad y pueden evitar lesiones (v. recuadro «Pautas
para la prictica» acompaiiante).

Vendas. Unavenda es una tira de tela que se usa para envolver algu-
na parte del cuerpo. Las vendas estdn disponibles en varias anchuras,
las mds comunes de 1,5 a 7,5 em. Suelen suministrarse en rollos para
aplicarlas con facilidad en una parte del cuerpo.

Se usan muchos tipos de materiales para las vendas. La gasa es uno
de los mds usados porque es ligero y poroso y se adapta con facilidad
al cuerpo. También es relativamente barato, de manera que puede des-

Figura 36-14 M Sistema de cierre con vacio (VAC) para heridas. A. Unidad terapéutica. B. Tiras de espuma colocadas sobre Ia herida. C. Aplicacion de

aposito oclusivo y colocacién de sondas de succion. D. Disposicion final del apésito con

de presion

Fotografias: A, V.A.C. ATS Therapy System Courtesy of KCI Licensing, Inc. San Antonio, TX; B, C, D, por cortesia de Cory Patrick Hartley, San Ramon Regional Medical Center, San Ramon, CA.
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Consideraciones segtn la edad

LACTANTES

La piel de los lactantes es mas fragil que la de los nifos mayores y
los adultos, y méas susceptible a las infecciones, la rotura por fric-
cion y las quemaduras.

NINOS

Los estafilococos y los hongos son los principales microorganismos
infecciosos que afectan a la piel de los nifios. Las abrasiones y
laceraciones importantes, que experimentan con frecuencia los
nifos, proporcionan una entrada en la piel a estos microorganis-
mos. Las heridas leves deben limpiarse con agua jabonosa templa-
da y cubrirse con un vendaje estéril. Hay que ensenar a los nifios a
que no se toquen la herida.

En las lesiones cutdneas mas graves, recordar al nifio que no se
debe tocar la herida, los drenajes ni el vendaje. Cubrir con la ven-
da adecuada que permanezca intacta durante las actividades habi-
tuales del nifio. Cubrir un vendaje transparente con un material
opaco si ver la zona altera al nino. Sujetar Unicamente si se han
intentado todas las demaés alternativas y cuando es absolutamen-
te necesario.

®m En nifos pequefios, demostrar el cuidado de la herida con un mure-
co. Tranquilizar en el sentido de que la herida no serd permanente
y de que nada se desprenderé del cuerpo.

ANCIANOS

m Sujetar la piel arrugada con tensién durante la aplicacion de un ven-
daje transparente. Obtener ayuda si es necesario.

W La piel es méas fragil y puede romperse con facilidad al retirar el
esparadrapo (en especial si es adhesivo). Usar esparadrapo de
papel y un dispositivo para retirarlo, manteniendo el uso de espara-
drapo al minimo. Tener una precaucién extrema durante la retirada
del esparadrapo.

® Los ancianos que estédn en instituciones de cuidados prolongados

tienen a menudo los siguientes factores: inmovilidad, malnutricion e

incontinencia; todos ellos aumentan el riesgo de roturas cutaneas.

La rotura de la piel puede producirse en tan solo 2 horas, de mane-

ra que hay que valorar en cada cambio de posicién del paciente.

m Debe hacerse una valoracion exhaustiva de los talones del paciente
en cada cambio de turno. La piel puede romperse con rapidez por
la friccion derivada del movimiento en la cama.

pectos de la asistencia dom; a

Educar adecuadamente al paciente para que promueva la cicatriza-

® Ensenar al paciente y a sus familiares la disposicion adecuada de

cion de la herida y mantenga la piel sana.
® Instruir a la familia sobre la higiene y la asepsia médica; limpiarse
las manos antes y después de los cambios de vendajes, y usar una
zona limpia para el almacén de los materiales para el vendaje.
Instruir al paciente y a su familia sobre dénde obtener el material
necesario. Tener en cuenta el costo de los vendajes (p. ej., las

barreras transparentes son caras) y aconsejar alternativas mas bara-

tas si es necesario. Sea creativo con el uso de dispositivos caseros
para acolchar las zonas sometidas a presion.

los vendajes contaminados. Todos los objetos contaminados deben
meterse en bolsas dobles impermeables.
m Verificar como puede banarse el paciente con la herida (es decir,
Jes necesario cubrir la herida con una barrera impermeable o debe
lavarse en la ducha?).
Puede usarse agua corriente para limpiar las heridas en lugar de la
solucion salina normal (Fernandez, Griffiths y Ussia, 2007).

PAUTAS PARA LA PRACTICA Vendaje

m Cuando sea posible, vendar la parte en su posicion normal, con
la“articulacion ligeramente flexionada. Fundamento: Esto evita
ejercer tension sobre los ligamentos y los musculos de la articu-
lacién.

m Acolchar entre superficies y sobre las prominencias ¢seas. Fun-
damento: Esto evita fricciones producidas por la venda y la abra-
sion consiguiente de la piel.

® Vendar siempre las partes del cuerpo trabajando desde la parte
distal a la proximal. Fundamento: Esto ayuda al flujo de sangre
venosa.

m Vendar con una presion homogénea. Fundamento: Esto evita

interferir con la circulacion sanguinea.

Siempre que sea posible, dejar el extremo de la parte del cuerpo

(p. ej., el dedo del pie) expuesto. Fundamento: Podrd evaluar la

idoneidad de la circulacién sanguinea hacia la extremidad.

Cubrir los vendajes con vendas al menos 5 cm mas alla de los

bordes del vendaje. Fundamento: Esto evita que los vendajes y

la herida se contaminen.

echarse cuando se mancha. La gasa se usa para mantener los vendajes
sobre las heridas y vendar los dedos de las manos y los pies, las manos
y los pies. Apoya los vendajes y al mismo tiempo permite que el aire
circule; puede impregnarse con u otros medi )s para
aplicarlo en las heridas.

Las vendas eldsticas se usan para proporcionar presién a una zona.
Suelen usarse como vendajes tensores o medias parciales con el fin de
proporcionar apoyo y mejorar la circulacién venosa de las piernas.

La anchura de la venda usada depende del tamaiio de la parte del
cuerpo a vendar. Por ejemplo, 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 abdominal y cuadrados
de gasa) para cubrir prominencias 6seas (p. €j., el codo) o para separar
las superficies cutdneas (p. ej., los dedos).

Antes de aplicar una venda, el profesional de enfermeria necesita
saber su objetivo y evaluar la zona que exige apoyo (v. recuadro «Pau-
tas para la prictica» acompaiiante). Cuando las vendas se usan para
asegurar los vendajes, el profesional de enfermeria usa guantes con el
fin de evitar el contacto con los liquidos corporales.




PAUTAS PARA LA PRACTICA Valoracion antes
de aplicar vendas

Vendas o vendajes amplios

® Inspeccionar y palpar la zona en busca de tumefaccion.

m Buscar la presencia de heridas y su estado (las heridas abier-
tas precisaran un vendaje antes de aplicar una venda normal o
ancha).

Observar la presencia de drenaje (cantidad, color, olor, viscosi-
dad).

Inspeccionar y palpar para valorar la idoneidad de la circulacion
(temperatura, color y sensibilidad de la piel). Fundamento: La
piel pélida o ciandtica, la temperatura fria, el hormigueo y el
entumecimiento pueden indicar una alteracion de la circula-
cién.

Preguntar al paciente sobre cualquier dolor experimentado (loca-
lizacion, intensidad, inicio, calidad).

Valorar la capacidad del paciente de volver a colocarse la venda
o el vendaje amplio cuando sea necesario.

Valorar las capacidades del paciente en lo que respecta a las
actividades de la vida diaria (p. ej., comer, vestirse, peinarse,
bafarse) y evaluar la ayuda necesaria durante el periodo de con-
valecencia.

Giros basicos para las vendas redondas. Aplicar vendas en
diferentes partes del cuerpo implica uno o més de cinco giros basicos:
circular, espiral, espiral invertido, recurrente y en forma de ocho. Los
giros circulares se usan para sujetar las vendas y terminarlas. Los giros
circulares no suelen aplicarse directamente sobre una herida por las
molestias que la venda causaria.

Los giros espirales se usan para vendar partes del cuerpo que
tienen una forma circunferencial bastante uniforme, por ejemplo,
el brazo o el muslo. Lo giros espirales invertidos se usan para ven-
dar partes cilindricas del cuerpo que no tienen una circunferencia
uniforme, por ejemplo, la pierna o el antebrazo. Los giros recurren-
tes se usan para cubrir partes distales del cuerpo, por ejemplo, el
extremo de un dedo, el crdneo o el mufién de una amputacion. Los
giros en forma de ocho se usan para vendar un codo, una rodilla o
un tobillo, ya que permiten cierto movimiento después de su apli-
cacion.

Giros circulares

Mantener la venda en su mano dominante, manteniendo el rollo en
la parte mds alta y desenrolle la venda unos 8 cm. Esta longitud
desenrollada permite un buen control para la colocacién y la ten-
sién.

Aplicar el final de la venda en la parte del cuerpo a vendar. Sujetar
el extremo inferior con el pulgar de la otra mano (figura 36-15 ).
Rodear la parte del cuerpo unas cuantas veces o tan a menudo como
sea necesario, asegurandose de que cada capa se solape con la mitad
ados tercios de la capa previa. Esto proporciona un apoyo homogé-
neo a la zona.

La venda debe estar firme, pero no demasiado apretada. Preguntar
al paciente si la venda le resulta cémoda. Una venda tensa puede
interferir con la circulacién de la sangre, mientras que una floja no
proporcionard la proteccién adecuada.

Asegurar el extremo de la venda con esparadrapo o clips si no hay
cierre de velcro.
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Figura 36-15 M Comienzo de un vendaje con dos giros circulares.

Giros espirales

® Hacer dos giros ci Dos giros ci anclan la venda.

® Continuar con los giros espirales con un dngulo de unos 30°, cada
giro solapado con el precedente en dos tercios de la anchura de la
venda (figura 36-16 W).

Terminar el vendaje con dos giros circulares y asegurar el extremo
como se describi6 en los giros circulares.

1 "

Giros invertidos espirales

® Anclar la venda con dos giros circulares y llevar la venda hacia
arriba con un dngulo de unos 30°.

Colocar el pulgar de la mano libre sobre el borde superior de la
venda (figura 36-17, A W). El pulgar sujetard la venda mientras estd
doblada sobre si misma.

Desenrollar la venda unos 15 cm y después girar la mano de mane-
ra que la venda caiga sobre si misma (figura 36-17, B).

Enrollar la venda alrededor de la extremidad, solapandose con cada
giro previo unas dos terceras partes de la anchura de la venda. Hacer
cada giro de la venda en la misma posicién de la extremidad de
modo que los giros de la venda se alineen (figura 36-17, C).
Terminar el vendaje con dos giros circulares y asegurar los extre-
mos como se ha descrito para los giros circulares.

Figura 36-16 M Aplicacion de giros espirales.
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Giros
circulares

Figura 36-18 M Comienzo de un vendaje recurrente.

Giros recurrentes

Anclar la venda con dos giros circulares.

Doblar la venda hacia atrds sobre si misma y llevarla a la parte
central sobre el extremo distal hasta el final que se va a vendar
(figura 36-18 W).

Llevar la venda hacia atrds sobre el extremo hasta la derecha de la
venda central pero solapada con los dos tercios de anchura de
la venda.

Llevar la venda hacia atrds sobre el lado izquierdo, también sola-
pando el primer giro con los dos tercios de la anchura de la venda.
Continuar con este patrén 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.

Terminar el vendaje con giros circulares (figura 36-19 M). Asegurar
el extremo adecuadamente.

Giros en forma de ocho

® Anclar la venda con dos giros circulares.

® Llevar la venda por encima de la articulacion, rodearla y después
llevarla por debajo, haciendo una figura en ocho (figura 36-20 W).
Continuar por encima y debajo de la articulacién, solapando los
giros previos en dos tercios de la anchura de la venda.

Terminar el vendaje por encima de la articulacién con dos giros
circulares, y después asegurar el extremo de forma adecuada.

Vendaj pli Un vendaje amplio es un tipo de vendaje dise-
fiado para una parte especifica del cuerpo: por ejemplo, el vendaje

Vendaje plegado
por encima para hacer
el giro espiral inverso

Figura 36-20 M Aplicacion de un vendaje en ocho.

triangular (cabestrillo) que se ajusta al brazo. Los vendajes amplios se
usan para apoyar zonas grandes del cuerpo, como el abdomen o el
térax. Los vendajes amplios pueden ser sencillos, baratos y adaptables
usando un material sencillo como el cabestrillo triangular descrito mds
abajo o pueden tener un disefio comercial. Los vendajes amplios que
se comercializan, como el vendaje amplio con gancho y cierre de lazo
(velcro), suelen ser més ficiles de utilizar, mds caros y ligeramente
menos modificables que los vendajes personalizados.

Cabestrillo para el brazo

® Pedir al paciente que flexione el codo hasta un dngulo de 80° o
menos, dependiendo del objetivo. El pulgar debe mirar hacia arriba
o hacia dentro. Es suficiente un dngulo de 80° para apoyar el ante-
brazo, evitar que la mano se hinche y aliviar la presion sobre la



Figura 36-21 M Cabestrillo grande para brazo.

articulacion del hombro (p. ej., para apoyar un brazo paralizado
por un accidente cerebrovascular cuyo hombro podria luxarse). Se
prefiere un dngulo mds agudo si la mano estd hinchada.

Si se utiliza un cabestrillo triangular, colocar un extremo del venda-
je sin doblar sobre el hombro del lado no lesionado de manera que
el vendaje caiga por delante del térax del paciente con el vértice del
tridngulo por debajo del codo del daiio lesionado.

Coger la esquina superior y llevarla alrededor del cuello hasta que
cuelgue sobre el hombro 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 W). Un nudo cuadrado no se deslizard. Atar el nudo
al lado del cuello evita ejercer presion sobre las prominencias dseas
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 comercial, también puede incluir una
segunda banda que se coloca alrededor de la parte posterior del
térax del paciente desde el extremo del dedo del cabestrillo hasta el
codo (figura 36-22 M). Fundamento: Esta banda sujeta el brazo
cerca del cuerpo en todo momento, inmovilizando el hombro, como
debe hacerse después de una luxacion del hombro o la cirugia.

Figura 36-22 M Cabestrillo comercial para el brazo.
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Figura 36-23 M Vendaje amplio abdominal recto.

B Asegurarse de que se apoya la mufieca, para mantener la alineacién.
® Retirar el cabestrillo periédicamente para inspeccionar la piel en
busca de irritaciones, en especial alrededor de la zona del nudo.

Vendaje amplio abdominal recto

® Colocar el vendaje suavemente alrededor del cuerpo, generalmente
con el borde superior del vendaje en la cintura y el borde inferior a
nivel del pliegue gliteo. Un vendaje colocado sobre la cintura
interfiere con la respiracion; uno colocado demasiado bajo inter-
fiere con la evacuacion y la ambulacion.

Aplicar acolchado sobre las crestas iliacas si el paciente estd del-
gado.

Llevar los extremos alrededor del paciente, solaparlos y asegurarlos
con imperdibles, clips o velcro (figura 36-23 M). Colocar el imper-
dible superior de forma horizontal en la cintura para que resulte
comodo al moverse.

APLICACIONES DE CALOR Y DE FRIO

El calor y el frio se aplican al cuerpo en busca de efectos locales y
sistémicos. La tabla 36-6 enumera los efectos fisiolégicos del calor
y del frio.

Efectos locales del calor. El calor es un remedio antiguo para el
dolor y las personas equiparan a menudo el calor con la comodidad y
el alivio. El calor produce vasodilatacién y aumenta el flujo sanguineo
en la zona afectada, lo que aporta oxigeno, nutrientes, anticuerpos y
leucocitos.

La aplicaci6n de calor favorece la cicatrizacion de las partes blan-
das y aumenta la supuracién. Una posible desventaja del calor es que
aumenta la permeabilidad capilar, lo que permite al liquido extracelu-
lar y a sustancias como las proteinas plasmdticas pasar a través de las
paredes capilares y puede dar lugar a un edema o a un aumento del
edema preexistente. El calor se usa a menudo en pacientes con proble-
mas osteomusculares como rigidez articular por artritis, contracturas y
lumbalgia.

Efectos locales del frio. Los efectos fisiol6gicos del frio son gene-
ralmente opuestos a los del calor. El frio reduce la temperatura de la
piel y de los tejidos subyacentes y produce vasoconstriccion. La vaso-
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Nifios

Permitir al nifio que ayude con el procedimiento sujetando materia-
les, abriendo envases, contando vueltas y otras.

Si su paciente es aprensivo, demostrar el procedimiento sobre un
mufeco o peluche.

Animar al nifio a decorarse la venda.

Ensenar a los cuidadores a aplicar vendas normales y anchas con
seguridad.

ANCIANOS

m Los pacientes mayores necesitan un apoyo extra durante el proce-
dimiento, en especial si hay artritis, contracturas o temblor.

m Evitar constreiir la circulacién del paciente con una venda normal o
ancha tensa. Observar con frecuencia las prominencias 6seas y la
piel en busca de signos de alteracion circulatoria. El riesgo de rotu-
ra aumenta con la edad.

Aspectos de la asistencia domiciliaria

® Evaluar la capacidad y deseo del paciente y del cuidador de llevar a
cabo el vendaje.

Asegurarse de que el paciente tiene los materiales necesarios y
que sabe como obtener el material de repuesto.

El paciente debe tener dos juegos de vendajes o dos vendajes
amplios de manera que pueda ponerse uno mientras el otro se esta
lavando. Las vendas y los vendajes amplios deben lavarse dentro
de una red de lavado para evitar que se retuerzan y que el velcro
o los broches se enganchen con el resto de la ropa.

Instruir al cuidador del paciente sobre la importancia de hacer lo

siguiente y como hacerlo:

1. Lavarse las manos meticulosamente antes de manejar el mate-
rial para el vendaje y colocarlo.

2. Comunicar cualquier rotura, enrojecimiento, dolor o palidez en
la zona afectada.

3. Comprobar la idoneidad de la circulacion periférica tras colocar
el vendaje.

TABLA 36-6 Efectos fisio gicggdej calory del frio
FRIO

Vasoconstriccion

Reduccion de la permeabilidad capilar

CALOR

Vasodilatacion

Aumento de la
permeabilidad capilar
Aumento del metabolismo
celular

Aumento de la inflamacién

Reduccién del metabolismo celular

Reduccion del crecimiento bacteriano,
disminucién de la inflamacion

Efecto sedante Efecto anestésico local

constriccion reduce el flujo sanguineo a la zona afectada y asi el apor-
te de oxigeno y metabolitos reduce la eliminacién de los residuos y
produce palidez cutdnea y frio. La exposicién prolongada al frio redu-
ce la circulacion, produce privacién celular y una lesién consiguiente
de los tejidos debido a la falta de oxigeno y nutricién. Los signos de
lesi6n tisular debida al frio son un moteado purpiirico azulado en la
piel, entumecimiento y a veces ampollas y dolor. El frio se usa con
mayor frecuencia en lesiones deportivas (p. ej., esguinces, distensio-
nes, fracturas) para limitar la tumefaccién y la hemorragia posteriores
ala lesion.

Efectos sistémicos del calor y del frio. El calor aplicado en una
zona localizada, sobre todo en una zona grande, puede producir
una vasodilatacién periférica excesiva, lo que disminuye la presién
arterial. Una reduccién significativa de la presién arterial puede pro-
vocar mareo. Los pacientes que tienen una cardiopatia u neumopatia y
que padecen trastornos circulatorios como la arterioesclerosis tienden
mds a sufrir este efecto que las personas sanas. Con las aplicaciones
extensas de frio y la vasoconstriccion, la presion arterial del paciente

CUADRO 36-3 Varial

salid [)

W Parte del cuerpo. La cara posterior de la mano y del pie no son
muy sensibles a la temperatura. Por el contrario, la cara interna
de la mufeca y del antebrazo, el cuello y la zona perineal son
sensibles a la temperatura.

W Tamanio de la parte del cuerpo expuesta. Cuanto mayor sea la
zona expuesta al calor y al frio, menor es la tolerancia.

m Tolerancia individual. La persona muy joven o muy mayor tiene
generalmente menor tolerancia. Las personas que tienen altera-
ciones neurosensoriales pueden tener una mayor tolerancia,
pero el riesgo de lesion es mayor.

W Duracién de la exposicion. Las personas sienten mas el calory el
frio cuando la temperatura varia. Tras un cierto tiempo, la toleran-
cia aumenta.

W Integridad de la piel. Las zonas de piel dafiadas son mas sensi-
bles a las variaciones térmicas.

puede aumentar debido a que la sangre se deriva desde la circulacién
cutdnea hasta los vasos sanguineos internos. Los escalofrios, un efecto
generalizado del frio prolongado, son una respuesta normal a un inten-
to del cuerpo de calentarse a si mismo.

Tolerancia térmica. Varias partes del cuerpo tienen una tolerancia
al calor y al frio diferente. La tolerancia fisioldgica de los individuos
también varfa (cuadro 36-3). Hay trastornos especificos que precisan
precauciones en el uso de las aplicaciones calientes o frias:

u Alteracion de la neurosensibilidad. Las personas con alteraciones
sensitivas son incapaces de percibir que el calor estd dafiando los
tejidos y tienen riesgo de sufrir quemaduras o son incapaces de
percibir molestias por el frio y de evitar lesiones tisulares.



Alteracion del estado mental. Las personas confundidas o que tie-
nen una alteracién del nivel de consciencia necesitan vigilancia
durante las aplicaciones para garantizar la seguridad del tratamiento.
Alteracion de la circulacion. Las personas con enfermedades vas-
culares periféricas, diabetes o insuficiencia cardiaca congestiva
carecen de la capacidad normal para disipar el calor a través de la
circulacién sanguinea, lo que les pone en riesgo de sufrir una lesién
tisular con las aplicaciones de calor y de frio.

Inmediatamente después de la lesion o la intervencion quirirgica.
El calor aumenta la hemorragia y la tumefaccion.

Heridas abiertas. El frio puede reducir el flujo sanguineo hacia la
herida, lo que inhibe su cicatrizaci6n.

Adaptacion de los receptores térmicos. Los receptores de tem-
peratura (térmicos) se adaptan a los cambios de temperatura. Cuando
se someten a un cambio brusco de la temperatura, los receptores reci-
ben un estimulo muy fuerte inicialmente. La fuerte estimulacién decli-
na con rapidez durante los primeros segundos y después mds lenta-
mente durante la siguiente media hora o mds a medida que los
receptores se adaptan a la nueva temperatura.

Los profesionales de enfermeria y los pacientes deben conocer esta
respuesta adaptativa cuando apliquen calor y frio. Los pacientes pue-
den sentirse tentados de cambiar la temperatura de la aplicacién térmi-
ca debido al cambio en la sensibilidad térmica tras la adaptacién. El
aumento de la temperatura de una aplicaci6n caliente tras la adapta-
cién puede producir quemaduras graves. Reducir la temperatura de
una aplicacién fria puede provocar dolor y reducir mucho la circula-
cion por la parte del cuerpo. La tabla 36-7 enumera las temperaturas
de las aplicaciones de calor y frio.

Fenomeno de rebote. El fenémeno de rebote aparece en el momen-
to en que se alcanza el maximo efecto terapéutico de la aplicacién de
calor o de frio y comienzan los efectos opuestos. Por ejemplo, el calor
produce una vasodilatacién maxima en 20-30 minutos; la continuacién
de la aplicacién més alld de 30-45 minutos produce congestién en los
tejidos, y después los vasos sanguineos se contraen por razones desco-
nocidas. Si se contindia aplicando calor, el paciente tiene riesgo de sufrir
una quemadura porque los vasos constrefiidos con incapaces de disipar
el calor adecuadamente a través de la circulacién sanguinea.

Con las aplicaciones frfas, la vasoconstriccion méxima ocurre cuando
la piel afectada alcanza una temperatura de 15 °C. Por debajo de 15 °C
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TABLA36-7 T para las aplicaci de calor

y frio

DESCRIPCION ~ TEMPERATURA APLICACION

Muy fria Inferiora 15 °C Bolsas de hielo

Fria 15-18 °C Paquetes frios

Fresca 18-27 °C Compresas frias

Tibia 2737 °C Bafio de alcohol con
esponja

Célida 37-40 °C Almohadillas aquathermia
calientes

Caliente 40-46 °C Bario o irrigaciones
calientes, compresas
calientes

Muy caliente Superior a 46 °C Bolsas de agua caliente
para adultos

empieza la vasodilatacién. Este mecanismo es protector: ayuda a evitar
la congelacion de los tejidos corporales expuestos normalmente al frio,
como la nariz y los pabellones auriculares. También explica la rubicun-
dez de la piel de una persona que ha estado caminando en un clima frio.

ALERTA DE SEGURIDAD

Conocer el fenémeno de rebote es fundamental para el profesional
de enfermeria y para el paciente. Las aplicaciones térmicas deben
detenerse antes de que empiece el fenémeno de rebote.

APLICACION DE CALOR Y DE FRiO

El calor puede aplicarse al cuerpo en las formas himeda y seca. El
calor seco se aplica por medio de una botella de agua caliente, almoha-
dillas aquathermia, bolsas de calor desechables o almohadillas eléctri-
cas. El calor himedo puede proporcionarse mediante compresas, bol-
sas calientes, inmersién o bafios de asiento. En la tabla 36-8 se
encuentran algunas indicaciones para el uso de calor y de frio.

El frio seco se aplica generalmente de forma local por medio de
una bolsa fria, una bolsa de hielo, un guante con hielo o un collar con
hielo. El frio himedo pueden proporcionarlo compresas o un bafio
con esponja refrescante.

TABLA 36-8 Indicaci leccionadas del frio y del calor

INDICACION EFECTO DEL CALOR EFECTO DEL FRi0

Espasmo muscular Relaja los musculos y aumenta su contractilidad. Relaja los musculos y reduce la contractilidad muscular

Inflamacién Aumenta el flujo sanguineo, ablanda exudados. La vasoconstriccion reduce la permeabilidad capilar,

disminuye el flujo sanguineo y hace mas lento el
metabolismo celular.

Dolor Alivia el dolor, posiblemente al favorecer la relajacion muscular,  Reduce el dolor al reducir la conduccion nerviosa y
aumentar la circulacién y promover la relajacion psicolégicay la  bloguear los impulsos nerviosos; produce entumecimiento,
sensacion de bienestar; acttia contra la irritacion. actua contra la irritacion y eleva el umbral para el dolor.

Contractura Reduce la contractura y aumenta la amplitud de movilidad

Rigidez articular

Lesién traumatica

articular al permitir una mayor distension de los musculos y
del tejido conjuntivo.

Reduce la rigidez articular al reducir la viscosidad del liquido
sinovial y aumentar la distensibilidad tisular.

Reduce la hemorragia al contraer los vasos sanguineos;
disminuye el edema al reducir la permeabilidad capilar.
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En todas las aplicaciones locales de calor o frio el profesional de
enfermeria debe seguir las siguientes pautas:

Determinar la capacidad del paciente de tolerar el tratamiento.
Identificar las condiciones que podrian contraindicar el tratamiento
(p. €j., hemorragia, trastorno circulatorio).

Explicar la aplicacién al paciente.

Evaluar la zona de piel en la que se aplicard el calor o el frio.
Pedir al paciente que comunique cualquier molestia.

Volver al paciente 15 minutos después de empezar con el calor o el
frio y observar la zona de la piel en busca de signos indeseados
(p. €j., enrojecimiento). Detener la aplicacion si aparece algiin pro-
blema.

Retirar el equipo cuando transcurra el tiempo indicado y desecharlo
de la forma apropiada.

Examinar la zona en la que se aplicé el calor o el frio y registrar la
respuesta del paciente.

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

Bolsa de agua caliente. Una bolsa de agua caliente se ha conver-
tido en una fuente comin de calor seco usado en el hogar. Es comoda
y relativamente barata. Sin embargo, dado el peligro de quemaduras
por un uso inadecuado, muchas instituciones usan ahora otros disposi-
tivos.

Las siguientes temperaturas del agua en la bolsa se consideran
seguras en la mayoria de las situaciones y proporcionan el efecto
deseado: adulto y nifio mayor de 2 afos normales, 46-52 °C; adulto
debilitado o inconsciente o nifio menor de 2 afios, 40,5-46 °C.

El profesional de enfermerfa sigue estos pasos para aplicar una bol-
sa de agua caliente:

® Medir la temperatura del agua con un termémetro de bafio.
® Llenar la bolsa a unos dos tercios de su capacidad.

CUADRO 36-4 Contraindicaciones al uso del calor y del frio

Determinar la presencia de alguno de los trastornos que contraindican
el uso del calor:

W Las primeras 24 horas después de la lesién traumatica. El calor
aumenta la hemorragia y la tumefaccion.

B Hemorragia activa. El calor produce vasodilatacion e incrementa la
hemorragia.

® Edema no inflamatorio. El calor aumenta la permeabilidad y también
el edema.

W Tumor maligno localizado. Como el calor acelera el metabolismo
celular y el crecimiento celular e incrementa la circulacién, puede
acelerar las metastasis (tumores secundarios).

m Trastornos cutdneos que producen enrojecimiento o ampollas. El
calor puede quemar o producir mas lesiones en la piel.

Determinar la presencia de alguno de los trastornos que contraindi-
can el uso del frio:

W Heridas abiertas. El frio puede aumentar la lesion tisular al reducir
el flujo sanguineo de una herida abierta.

® Alteracion de la circulacion. El frio puede reducir la nutricion de los
tejidos y causar lesiones titulares. En los pacientes con la enferme-
dad de Raynaud, el frio aumenta el espasmo arterial.

m Alergia o hipersensibilidad al frio. Algunos pacientes tienen una aler-
gia al frio que puede manifestarse por una respuesta inflamatoria,

Figura 36-24 M Bolsas de agua caliente con fundas de tela.

® Expulsar el aire restante y asegurar la parte superior. Con el aire
expulsado, la bolsa puede moldearse para adaptarse al cuerpo.

® Secar la bolsa y sujetarla boca arriba para comprobar que no hay
fugas.

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

® Retirarla pasados 30 minutos o segiin el protocolo de la institu-
cién.

por ejemplo, eritema, habones, tumefaccion, dolor articular y en
ocasiones espasmo muscular. Algunos reaccionan con un incre-
mento brusco de la presion arterial que puede ser peligroso si la
persona es hipersensible.

Determinar la presencia de alguno de los trastornos que indican la
necesidad de tomar precauciones especiales durante el tratamiento
con calor o frio:

m Trastorno neurosensorial. Las personas con trastornos sensoriales
son incapaces de percibir que el calor es dafino para los tejidos y
que tienen riesgo de sufrir quemaduras, o son incapaces de percibir
molestias producidas por el frio y de evitar lesiones titulares.

W Alteracion del estado mental. Las personas confundidas o que tie-
nen alterado el nivel de consciencia necesitan vigilancia y supervi-
sion durante las aplicaciones para asegurar un tratamiento seguro.

W Alteracion de la circulacion. Las personas con enfermedad vascular
periférica, diabetes o insuficiencia cardiaca congestiva carecen de
la capacidad normal para disipar el calor a través de la circulacién
sanguinea, lo que les coloca en riesgo de lesion tisular con las apli-
caciones de calor. Las aplicaciones de frio estan contraindicadas en
estas personas.

W Heridas abiertas. Los tejidos que estan alrededor de una herida
abierta son mas sensibles al calor y al frio.




Figura 36-25 M Unidad de calentamiento aquathermia.

o

Almohadilla aq ‘mia. Laalmohadilla ‘mia (
denominada almohadilla K) estd construida con tubos que contienen
agua. La almohadilla se une mediante un tubo a una unidad de control
eléctrica que tiene una abertura para el agua y un calibre de tempera-
tura (figura 36-25 M). Algunas almohadillas aquathermia tienen una
superficie absorbente a través de la cual puede aplicarse calor himedo.
La otra superficie de la almohadilla es impermeable. Estas almohadi-
llas son desechables.

Para aplicar una almohadilla aquathermia, el profesional de enfer-
merfa debe seguir los siguientes pasos.

Llenar el reservorio de la unidad con dos tercios de su capacidad de
agua destilada.

Fijar la temperatura deseada. Comprobar las instrucciones del fabri-
cante. La mayoria de las unidades se fijan a 40,5 °C en los adultos.
Cubrir la almohadilla y enchufar la unidad. Comprobar si la almoha-
dilla tiene alguna fuga o una averfa antes de utilizarla.

Colocar la almohadilla en la parte del cuerpo. El tratamiento suele
continuarse durante 30 minutos. Comprobar las 6rdenes y el proto-
colo de la institucion.

Utilizar cinta o tiras de gasa para sujetar la almohadilla en su lugar.
No utilizar nunca imperdibles; pueden producir fugas.

Si se produce dolor o enrojecimiento inusual, suspender el trata-
miento e informar de la reaccién del paciente.

Paquetes calientes y frios. Los paquetes frios y calientes comer-
ciales (figura 36-26 M) proporcionan calor o frio durante un tiempo
especificado. Las instrucciones del paquete le explican c6mo iniciar el
proceso de calentamiento o enfriamiento, por ejemplo, agitando, apre-
tando o amasando el paquete.

Mantas de calentamiento eléctricas. Las mantas eléctricas pro-
porcionan un calor homogéneo y constante, son ligeras y pueden mol-
dearse para adaptarse a una parte del cuerpo. Pero las mantas eléctricas
pueden quemar si el ajuste es demasiado alto. Algunos modelos tienen
coberturas impermeables para el momento en que la manta se coloca
sobre un vendaje himedo.

Al colocar mantas eléctricas, el profesional de enfermeria debe
seguir estas pautas:

= No introducir objetos afilados (p. €j., alfileres) en la manta. El alfi-
ler podria dafiar un cable y producir una descarga eléctrica.
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Figura 36-26 M Paquetes calientes comerciales desechables.

Asegurarse de que la zona del cuerpo esté seca, a no ser que la
manta tenga una funda impermeable. La electricidad en presencia
de agua puede causar un choque.

Usar mantas con un interruptor de calor prefijado para que el
paciente no pueda aumentar el calor.

No colocar la manta debajo del paciente. El calor no se disipard y el
paciente puede quemarse.

Bolsas de hielo, guantes de hielo y collares de hielo. Las
bolsas de hielo (figura 36-27 M), los guantes de hielo y los collares de
hielo se llenan con hielo picado o una solucién alcohdlica. Se aplican
al cuerpo para proporcionar frio en una zona localizada (p. ej., el collar
suele colocarse en la garganta tras una amigdalectomia). Envolver
siempre el contenedor con una toalla o funda.

Compresas. Las compresas pueden ser frias o calientes. Una com-
presa es una gasa himeda que se aplica a una herida. Cuando se orde-

Figura 36-27 M Bolsa de hielo desechable.
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nan compresas calientes, la solucién se calienta hasta la temperatura
indicada por la orden o segiin el protocolo de la institucién, por ejem-
plo, 40,5 °C. Cuando hay una herida en la piel o cuando alguna parte
del cuerpo es vulnerable a la invasién microbiana, es necesaria una
técnica estéril; por tanto, son necesarios guantes estériles para aplicar
la compresa y todos los materiales deben serlo.

Inmersion. La inmersion se refiere a la introduccion de una parte del
cuerpo (p. €j., un brazo) en una solucién o a envolverla en un vendaje de
gasay después saturar el vendaje con una solucion. En las heridas abiertas
se indica generalmente una técnica estéril, como una quemadura o una
incisi6n quirtirgica sin curar. Determinar la temperatura de la solucién en
el protocolo de la institucién. Las inmersiones en agua caliente se hacen
con frecuencia para ablandar y eliminar secreciones y tejido muerto.

Bafo de asiento. Un baio de asiento se usa para introducir en
agua la zona perineal o rectal del paciente. El paciente se sienta en una
bafiera o silla especial. También se comercializan bafios de asiento
desechables para uso doméstico u hospitalario (figura 36-28 H).

La temperatura del agua debe ser de 40 a 43 °C, a no ser que el
paciente sea incapaz de tolerar el calor. Determinar el protocolo de la
institucién. Algunas bafieras de asiento tienen indicadores de tempe-
ratura unidos a los grifos. La duracién del bafo suele ser de 20 minu-
tos dependiendo de la salud del paciente. Se deben seguir estos pasos
para dar un baiio de asiento:

® Ayudar al paciente a meterse en la bafiera. Apoyar los pies del
paciente; un reposapiés puede evitar ejercer presién sobre la parte
posterior de los muslos.

® Proporcionar una toalla de bafio para los hombros del paciente y
eliminar las corrientes de aire para evitar enfriamientos.

® Vigilar al paciente de cerca durante el bafio en busca de signos de
mareo, debilidad, aceleracion del pulso y palidez.

® Mantener la temperatura del agua.

® Tras el bafio de asiento, ayudar al paciente a salir de la bafiera.

Ayudarle a secarse.

Bafo con esponja refrescante. El objetivo del bafio con esponja
refrescante es reducir la fiebre del paciente favoreciendo la pérdida de
calor mediante conducci6n y vaporizacion. Los bafios de esponja frios
se usan con extrema precaucion y solo en pacientes con temperaturas
muy altas como las superiores a los 40 °C, porque la reduccién rdpida
de la temperatura cutdnea puede producir tiritona y aumentar en realidad

Figura 36-28 M Baiio de asiento desechable de plastico.

la produccién de calor. El bafio se acomparia de medicamentos antipiré-

ticos que actiian reajustando el punto de ajuste del hipotdlamo. La tem-

peratura de los bafios de esponja refrescante varfa entre 27 y 37 °C.
Para proporcionar un bafo con esponja refrescante:

Lavar con la esponja la cara, los brazos, las piernas, la espalda y las
nalgas. El térax y el abdomen no suelen frotarse. Cada zona se fro-
ta suave y lentamente. El frotado intenso puede aumentar la produc-
ci6n de calor.

Dejar todas las zonas himedas y cubrirlas con una toalla himeda.
Colocar bolsas de hielo y paquetes frios, si se usan, o un paifio frio
sobre la frente para la comodidad del paciente y también en las
axilas y las ingles. Estas zonas contienen vasos sanguineos superfi-
ciales grandes que ayudan a transferir calor.

Lavar con la esponja una parte del cuerpo y después la otra. El bafio
con esponja debe durar unos 30 minutos. Un bafio mds répido tiende
a aumentar la produccion de calor por el cuerpo al producir tiritona.
Suspender el baiio si el paciente se queda pdlido o ciandtico o tirita,
o si el pulso se hace rdpido o irregular.

Volver a valorar las constantes vitales a los 15 minutos y después
de completar el bafio con esponja.

Evaluacion

Los objetivos establecidos durante la fase de planificacion se evalian
en funcién de los resultados deseados también establecidos en esa fase
(v. «Identificacién de diagndsticos, resultados e intervenciones de
enfermeria»). Para juzgar si se han alcanzado los resultados del
paciente, el profesional de enfermeria usa los datos acumulados duran-
te la asistencia, como el estado de la piel sobre las prominencias dseas,
la ingestién de nutrientes y liquidos, el estado mental, los signos de
cicatrizacion si hay alguna tlcera y otros. Si no se han conseguido los
resultados, el profesional de enfermeria debe explorar las razones:

(Ha cambiado el estado fisico del paciente?

Se identificaron correctamente los factores de riesgo?

Se usaron adecuadamente los dispositivos y técnicas?

(El paciente no pudo cumplir las instrucciones sobre el movimiento
y los giros? ;Por qué?

(Se usaron los dispositivos de alivio de la presion adecuados y se
aplicaron correctamente?

Se sigui6 el esquema de cambios de posicién?

(Es satisfactoria la ingestién de nutrientes y liquidos del paciente?
(Se utilizaron medidas adecuadas para controlar la incontinencia y
proteger la piel del paciente?

Se apoy6 e inmoviliz la herida de forma eficaz?

. Se siguieron précticas asépticas estrictas cuando se limpiaron y
cambiaron los vendajes para evitar infecciones?

(Estaba el paciente recibiendo antineopldsicos o medicamentos
antiinflamatorios que interfirieran con la cicatrizacion?

Se eliming el tejido inviable mediante un desbridamiento autoliti-
co, quimico, mecdnico o quirdrgico?

(Se aplicé el vendaje adecuado para mantener una cicatrizacion
hiimeda de la herida?

El cuidado de las heridas y de la piel, como muchos otros aspectos
de la enfermerfa, es un drea de la prictica que evoluciona constantemen-
te. Los profesionales de enfermeria deben asegurarse de que estdn utili-
zando las précticas disponibles mds actuales y basadas en la evidencia.
Las organizaciones profesionales especializadas en la piel y las heridas
son una fuente excelente de informacion sobre este tema (cuadro 36-5).




CUADRO 36-5 Organizaciones del cuidado de heridas

American Professional Wound Care Association (APWCA), www.apw-
ca.org. La APWCA es una organizacion que incorpora diversas espe-
cialidades médicas relacionadas con el tratamiento de heridas com-
plejas. La misién de la APWCA es ayudar a reducir la tasa de
complicaciones de todas las heridas, que incluyen las heridas agu-
das, cronicas, posquirdrgicas, posradiacion, reconstructivas y otras
heridas problematicas. El objetivo de la asociacion es acelerar la cica-
trizacion y preservar y/o mejorar la calidad de vida de estos pacientes.

Association for the Advancement of Wound Care (AAWC), www.
aawconline.org. La AAWC es una organizacién multidisciplinar e
internacional para el cuidado de las heridas sin dnimo de lucro cuya
sede central estd en EE. UU. Esta organizacion est4 abierta a todos
los que participan en el cuidado de las heridas, incluidos los médi
cos, los pacientes y sus cuidadores legos, los centros, la industria,
los estudiantes, los jubilados y otros interesados en el cuidado de
las heridas. La AAWC se fund6 para difundir los conocimientos
sobre las heridas y fomentar asf excelencia de la educacion, la prac-
tica clinica, la politica publica y la investigacion. EI Ostomy Wound
Managementy el WOUNDS son los boletines oficiales de la AAWC.
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Dermatology Nurses’ Association (DNA), www.dnanurse.org. La

DNA es una organizacion de profesionales de enfermeria formada
por un grupo diverso de personas comprometidas con una aten-
cién de calidad que comparten conocimientos y experiencia. El
objetivo principal de la DNA es promover la excelencia de los cui-
dados dermatol6gicos. El boletin oficial de la DNA es el Dermato-
logy Nursing.

National Alliance of Wound Care® (NAWC), www.nawccb.org. La afi-

liacién a la NAWC proporciona oportunidades educativas, de inves-
tigacion y de promocién a sus miembros. La alianza esté abierta a
todos los profesionales del cuidado de las heridas y a las empresas
que operan en este campo.

Wound Ostomy Continence Nurses (WOCN), www.wocn.org La
WOCN es una sociedad internacional de mas de 4.000 profesiona-
les de enfermeria expertos en la atencién de pacientes con proble-
mas de heridas, ostomia y continencia. También pueden afiliarse
los estudiantes, las empresas colaboradoras y todas las personas
que comparten la mision y los objetivos de la sociedad. La WOCN
publica el Journal of Wound Ostomy Continence Nursing.

_ Y\

Se le ha asignado el cuidado del Sr. Johns, un paciente de 74 anos al
que se le trata un trastorno de la via urinaria. EI Sr. Johns sufri6 un
accidente cerebrovascular (ictus) hace 6 meses y tiene dificultades
para caminar y atender sus propias necesidades por una debilidad en
el lado derecho. Mientras evalua al Sr. Johns nota que esté demasiado
delgado para su altura, tiene incontinencia urinaria con un producto
maloliente y muestra zonas muy enrojecidas en la cadera derecha, el
coccix y toda la zona perineal. El Sr. Johns est4 alerta y orientado res-
pecto a las personas, el lugar y el tiempo, pero tiene una sensibilidad
reducida en todo el lado derecho. Pasa la mayor parte del tiempo en la
cama o sentado en una silla junto a la cama debido a sus dificultades
para caminar.

1. ¢Qué dato hace pensar que el Sr. Johns resulta particularmente
vulnerable a las tlceras por presiéon?

2. ;/Qué informacién adicional necesita para ordenar el uso de la
escala de Bramen con el fin de determinar las probabilidades de
que el Sr. Johns sufra tlceras por presiéon?

3. (Qué medidas independientes puede tomar para proteger la piel
del Sr. Johns de que se rompa?

4. Considerando que el Sr. Johns no tiene ninguna herida en la piel,
Jpor qué es importante instituir un tratamiento para las Ulceras
por presion en este momento?

Véanse las r a «Posibili de i critico» en la
pagina web de recursos del estudiante.
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http://www.dnanurse.org
http://www.nawccb.org
http://www.wocn.org
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Capitulo 36 Revision

PUNTOS CLAVE

El. mantenimiento de la integridad de la piel es una funcién indepen-
diente importante de enfermeria.

Las heridas se consideran intencionadas o no, cerradas o abiertas y
limpias, contaminadas limpias o sucias (infectadas).

Una Ulcera por presion es una lesion causada por una fuerza sin aliviar
que dafia los tejidos subyacentes. Las Ulceras por presion suelen apa-
recer sobre prominencias éseas.

Otros dos factores que acttan en conjuncion con la presién para pro-
ducir las tlceras por presion son las fuerzas de friccion y cizallamiento.

Varios factores aumentan la aparicién de Ulceras por presion: la inmo-
vilidad y la inactividad, la nutricién inadecuada, la incontinencia urinaria
y fecal, la disminucién del estado mental, la reduccion de la sensibili-
dad, el calor corporal excesivo, la edad avanzada y ciertos trastornos
meédicos cronicos.

Las Ulceras por presién pasan por cuatro fases, que varian en funcién
del grado de lesién tisular.

Disponemos de varias herramientas de valoracion del riesgo para iden-
tificar a los pacientes con riesgo de sufrir Glceras por presion. Entre
ellas estén sistemas de puntuacion que evaltan el grado de riesgo de
cada persona.

Existen dos tipos de cicatrizacion de las heridas, que se distinguen por
la cantidad de tejido perdido: la cicatrizacién por primera intencion y la
cicatrizacion por segunda intencion.

El proceso de cicatrizacion de la herida tiene tres fases: inflamatoria,
proliferativa y de maduracion.

Los principales tipos de exudados son el seroso, el purulento y el
sanguinolento. El exudado puede ser una combinacion de dos o tres
de estos tipos (p. e]., serosanguinolento). El proceso de formacién de
pus se llama supuracion.

Las principales complicaciones de la cicatrizacion de la herida son
la hemorragia, la infeccion, la dehiscencia y la evisceracién, cada
una de las cuales identificable por signos y sintomas clinicos espe-
cificos.

Los factores que influyen en la cicatrizacién de la herida son la fase
de desarrollo, el estado nutricional, el estilo de vida y los medica-
mentos.

La valoracion meticulosa de la piel en las zonas de Ulceras por presion
comunes por parte del profesional de enfermeria es una actividad valo-
radora continua en los pacientes con riesgo.

La informacién esencial para evaluar las heridas comprende el aspecto
de la herida, el tamano, el drenaje, la inflamacién, el dolor y la presen-
cia de tubos y sistemas de drenaje.

Cuando hay una Ulcera por presion, el profesional de enfermeria des-
cribe la tlcera en cuanto a localizacién, tamarno, profundidad, estadio,
color, estado del lecho de la herida y la piel vecina y signos clinicos de
infeccion, si estén presentes.

Los datos de laboratorio que pueden usarse para evaluar el progreso
de la cicatrizacion de la herida son el recuento de leucocitos, la hemo-
globina, los estudios de coagulacion de la sangre, el anélisis de las
proteinas séricas y los cultivos de la herida. Los profesionales de

enfermeria suelen ser responsables de la obtencién de muestras del
drenaje de la herida para su cultivo.

Los diagnosticos de enfermeria de la NANDA Riesgo de deterioro de
la integridad cuténea, Deterioro de la integridad cutdnea y Deterioro
de la integridad tisular se aplican a los pacientes con riesgo de presen-
tar Ulceras por presion y a aquellos que las padecen.

Los diagnédsticos de enfermeria relacionados con los pacientes con
heridas pueden ser Riesgo de infeccién y Dolor.

Los principales objetivos de los pacientes con riesgo de sufrir tlceras
por presién son mantener la integridad de la piel y evitar los posibles
riesgos asociados.

Las principales responsabilidades de enfermeria relacionadas con el cui-
dado de la herida son la de asistir al paciente para mantener himeda la
herida que se estad curando, obtener suficiente nutricién y liquidos,
la prevencion de las infecciones de la herida y la colocacién adecuada.

Las intervenciones de enfermeria para evitar la formacién de Ulceras
por presion son la realizacion de una evaluacién activa de los factores
de riesgo y del estado de la piel, la proporcion de cuidados cutadneos
para mantener la integridad de la piel, el aseguramiento de una nutri-
cion e hidratacion adecuadas, la puesta en marcha de medidas para
evitar traumatizar la piel, la proporcion de dispositivos de apoyo y la
educacion del paciente.

El tratamiento de las Ulceras por presion varfa en funcion del estadio
de la tlcera y el protocolo de la institucion.

El codigo de color RAN de las heridas puede ayudar a los profesionales
de enfermeria a proporcionar las intervenciones de enfermeria ade-
cuadas para que las heridas se curen por segunda intencién. En este
esquema, el profesional de enfermeria protege el rojo, limpia el ama-
rillo y desbrida el negro.

El cuidado de la herida puede implicar la limpieza/irrigacion, la protec-
cion, la hidratacion y la cobertura de las heridas; la aplicacion de calor
y frio, y la colocacion de vendas y vendajes amplios.

Disponemos de varios tipos de materiales para el vendaje con el fin de
proteger la herida, absorber el exudado y mantener el lecho de la heri-
da himedo, lo que facilita la cicatrizacion de la herida.

El tipo de vendaje usado depende de: a) la localizacion, lugar y tipo de
herida; b) la cantidad de exudado; c) si la herida precisa o no desbrida-
miento, esta infectada o tiene trayectos fistulosos, y d) consideracio-
nes como la frecuencia de cambio de vendaje, la facilidad o dificultad
de las aplicaciones de los vendajes y el costo.

Se han obtenido vendajes sintéticos para tipos especificos de herida.
Entre ellos estan las peliculas adhesivas transparentes, los vendajes
no adherentes impregnados, los hidrocoloides, los hidrogeles, las
espumas de poliuretano, los vendajes acrilicos transparentes y los algi-
natos. El profesional de enfermeria debe conocer los objetivos espe-
cificos de cada uno y sus indicaciones.

Se utilizan vendajes normales y amplios para mantener los apdsitos en
su lugar, aplicar presion a las heridas, apoyar la circulacién e inmovilizar
las articulaciones.

El calor y el frio producen respuestas fisiologicas y sistémicas locales
especificas responsables de sus efectos terapéuticos.



W Varias partes del cuerpo difieren en su tolerancia al calor y al frio. La
tolerancia fisiolégica de los sujetos también varia. Trastornos especifi-
cos como las alteraciones neurosensoriales y circulatorias exigen pre-
cauciones cuando se aplica calor o frio.

COMPRUEBE SUS CONOCIMIENTOS

1. Su paciente tiene una puntuacion en la escala de Braden de 17.
¢Cuél es la accion de enfermeria adecuada?

1. Valorar al paciente de nuevo en 24 horas; la puntuacién esté den-
tro de los limites normales.

2. Poner en practica un esquema de giros; el paciente tiene un
mayor riesgo de rotura de la piel.

3. Aplicar una barrera transparente para heridas en las zonas de
mayor presion; el paciente tiene un riesgo moderado de sufrir
roturas de la piel.

4. Solicitar una orden para una cama con pérdida de aire baja; el
paciente tiene un riesgo muy alto de rotura de la piel.

2. La técnica adecuada para realizar un cultivo de la herida comprende

Jcudl de las siguientes?

1. Limpiar la herida antes de obtener la muestra.

2. Aplicar una torunda en la zona con mayor acumulacién de dre-
naje.

3. Retirar costras con pinzas estériles y después cultivar la zona que
esté debajo.

4. Esperar 8 horas tras una dosis de antibi6tico para obtener la
muestra.

3. Un paciente tiene una ulcera por presion con una zona de piel ero-
sionada y con un espesor parcial, pero sin necrosis. ¢Con qué ven-
daje deberia el profesional de enfermeria tratar la zona?

1. Alginato.

2. Gasa seca.

3. Hidrocoloide.

4. No se indica ninglin vendaje.

4. Treinta (30) minutos después de iniciar la aplicacion, el paciente pide
al profesional de enfermeria que deje colocada la manta eléctrica. El
profesional de enfermeria explica al paciente que:

1. La aplicacion de calor superior a los 30 minutos puede causar en
realidad el efecto opuesto (constriccion) al deseado (vasodilata-

cién).

2. Seré aceptable dejar la manta en su sitio si se reduce la tempe-
ratura.

3. Seréd aceptable dejar la manta otros 30 minutos si la zona parece
satisfactoria cuando se evalta.

4. Serd aceptable dejar la manta colocada siempre que se trate de

calor himedo.

o

. ¢Qué afirmacién, hecha por el paciente o por un familiar, indicarfa la

necesidad de impartir una educacion adicional?
1. Si una zona se pone roja pero después el enrojecimiento desapa-
rece tras girarse, debe comunicarselo al profesional de enfermeria.

Recursos Pearson para estudiantes de enfermeria
Puede encontrar materiales de estudio
adicionales en

nursing.pearsonhighered.com
Prepérese para triunfar con preguntas practicas adicionales
de estilo NCLEX®, tareas y actividades interactivas, enlaces
web, animaciones, videos y mucho mas.
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Cuando se aplica calor o frio, los pacientes y los profesionales de
enfermeria deben ser conscientes de la adaptacion térmica de los
receptores y del fenémeno de rebote.

N

. Colocar almohadillas de espuma debajo de los talones u otras
zonas 6seas puede ayudar a reducir la presién.

Siuna persona no puede girarse por si misma en la cama, alguien
debe ayudarle a cambiar de posicién cada 4 horas.

La piel debe lavarse solo con agua templada (no caliente) y aplicar
locion mientras todavia esté algo humeda.

w

=

El paciente solo estd comodo tumbado sobre el lado derecho o
izquierdo (no sobre la espalda ni el estémago). Enumere los cuatro
posibles lugares de aparicién de tlceras por presion que debe eva-
luar.

il
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3.

4.

Un diagnéstico de enfermeria adecuado para un paciente con zonas
grandes de excoriacion en la piel por el rascado de una erupcion
alérgica es:

1. Riesgo de deterioro de la integridad cutédnea.

2. Deterioro de la integridad cutdnea.

3. Deterioro de la integridad tisular.

4. Riesgo de infeccion.

¢Cuéles de los siguientes son factores de riesgo primarios de las
ulceras por presion? Seleccione todas las respuestas correctas.

. Dieta pobre en proteinas.

. Insomnio.

. Intervenciones quirdrgicas largas.

. Fiebre.

5. Dormir en una cama de agua.

A WN o

. ¢Cuél de los siguientes articulos se usan para realizar una irrigacion

de una herida? Seleccione todas las respuestas correctas.

1. Guantes limpios.

2. Guantes estériles.

3. Solucién de irrigacion refrigerada.

4. Jeringa de 60 ml.

¢Cuél de las siguientes situaciones indica el uso adecuado de un

cabestrillo triangular para el brazo?

1. El codo se mantiene flexionado a 90° 0 més.

2. El nudo se coloca a cualquier lado de las vértebras del cuello.

3. El cabestrillo se extiende justo proximal a la mano.

4. Retirar el cabestrillo cada 2 horas para comprobar la circulacién y
la integridad de la piel.

Véanse las respuestas a «Compruebe sus conocimientos» en el apéndice A S
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