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RESUMEN

Introduccion: Actualmente se administran mas de 12 billones de farmacos por
via intramuscular, haciendo esta técnica de las més utilizadas para Enfermeria,
siendo necesario que su personal requiera habilidades, destrezas vy
conocimientos especificos para no causar dafio y no producir complicaciones
graves, por muy sencilla que se considere la técnica. Objetivos: Describir los
cuidados de enfermeria en la administracion intramuscular de farmacos.
Metodologia: Estudio cualitativo, tipo estudio de caso clinico de una paciente
de 76 afios que acude a urgencias trasladada de su residencia por la presencia
de un hematoma con inflamacion, caliente al tacto y doloroso a la palpacion,
que se origina posteriormente a la administracion de un inyectable IM. El
estudio se realizd en el servicio de urgencias hospitalarias en diciembre de
2018. Resultados: La realizacion del plan de cuidados mediante la taxonomia
NANDA, NIC y NOC, ha permitido identificar como diagndéstico principal
“(00044). Deterioro de la integridad tisular r/c agentes farmacol6gicos m/p
lesion tisular” y que mediante las actividades e intervenciones propuestas se ha
conseguido los objetivos planteados. Discusién: En general, en la mayoria de la
literatura cientifica, los autores coinciden en los cuidados de enfermeria en la
administracion intramuscular de farmacos, aunque la practica clinica que se le
realiz6 en nuestro caso y diferentes estudios realizados a grupos de
profesionales de enfermeria, indican que no se llevan a cabo todas las

indicaciones que recoge la evidencia cientifica. Conclusiones: En sintesis, los

cuidados de enfermeria en la administracion intramuscular de medicacion
siempre se realizaran individualizando las caracteristicas del paciente, ademas,
es importante saber qué factores de riesgo, complicaciones mas frecuentes y
contraindicaciones se pueden producir para realizar un cuidado holistico del

paciente.

Descriptores: Inyeccion, Intramuscular, Masculo, Grasa subcutanea, Tejido
adiposo, Enfermeria, Lesion, Nervio ciatico, Administracion, Medicacion,

Dorsogluteo, Ventrogluteo, Aspiracion, Género, Técnica.

XXI






ABSTRACT

Introduction: Nowadays more than 12 billion drugs are administered by using an
intramuscular injection. This is the most used technique in nursing and, even
though it may seem simple and easy, the staff requires skills, dexterity and
specifics knowledges to avoid any harm or facing a serious situation.
Objectives: To describe nursing care in the intramuscular administration of
drugs. Methodology: Qualitative study; a clinical case study of a 76-year-old
patient who came to the emergency transferred from her residence for presence
of a hematoma with inflammation, warm to the touch and painful to palpation,
which arose after the administration of an IM injectable. The study was done in
the hospital emergency department in December 2018. Results: The realization
of the care plan through the NANDA, NIC and NOC taxonomy, has allowed
identifying as the main diagnosis "(00044). Worsening tissue integrity r/c
pharmacological agents m/p tissue injury" and that through the proposed
activities and intervention has achieved the objectives set out. Discussion: In
general, in most of the scientific literature about nursing, authors agree on the
intramuscular administration of drugs, although the clinical practice that was
carried out in our case and different studies carried out in nursing groups, show
that not all the indications collected by the scientific evidence are carried out.
Conclusions: To sum up, nursing care in the intramuscular administration of
medication always will be carried out by individualizing the characteristics of the
patient. In addition, it is important to know what risk factors, more frequent
complications and contraindications can happen to make a holistic care of the

patient.

Descriptors: Injections, Intramuscular, Muscles, Subcutaneous fat, Adipose
tissue, Nursing, Injury, Sciatic nerve, Administration, Medication, Dorsogluteal,

Ventroglutal, Aspiration, Gender, Technique.
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1. INTRODUCCION

El origen de la palabra farmaco procede del griego “phérmakon’,
utilizado en la antigliedad para referenciar drogas o medicamentos, aunque con
un significado mas amplio, referido a remedio, cura, veneno, antidoto, receta,
etc. (Rivera, 2007)

Desde la época prehistérica los seres humanos reconocian los efectos
beneficiosos y toxicos de diversas sustancias, ya fueran vegetales o animales,
utilizandose como remedios naturales. Existiendo referencias en las que se
utilizan sustancias para uso medicinal por el ser humano a principios del afio

1500 a.C, en papiros del antiguo Egipto. (Villalobos & Pacheco, 2009)

Pero no fue hasta en el siglo XVIII, XIX y principios del siglo XX cuando se
comienza a establecer bases necesarias para comprender la forma en la que
los farmacos actuaban a nivel organico e histico. Estas sustancias se
administraban principalmente en forma de tisanas, unguentos, y cataplasmas.
(Arias, Katzung, & Trevor, 2016)

Hoy en dia, se denomina farmaco a toda sustancia de composicion quimica,
sintética o natural, que tiene la capacidad de producir efectos funcionales sobre

el organismo de quien se le administra. (Rang & Dale, 2016)

Su forma de administracion depende de la naturaleza fisica de los farmacos,
por lo que se elaboran en diferentes presentaciones o formatos, existiendo de
esta manera, diferentes formas farmacéuticas (sélidos, soluciones, emulsiones,
suspensiones u otras formas especiales) que determinan la eleccién de las
diferentes vias de administracion, para conseguir la mayor biodisponibilidad del

farmaco posible. (Castells & Hernandez, 2012)

Una via de administracién es un lugar, zona o recorrido por donde el farmaco
entra al organismo. Para su elecciobn van a influir diferentes factores,
incluyéndose la situacion fisica y mental del cliente, la edad, los efectos
esperados y las propiedades fisico-quimicas del farmaco. (Castells &
Hernandez, 2012)
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Las vias de administracion se pueden clasificar segun el lugar de insercion del
farmaco, existiendo la via de administracion externa (piel, mucosas, oido u
orofaringe), via interna (enteral, parenteral e inhalatoria) y la via percutdnea (a

través de la piel para ejercer su accion en otro sitio). (Moron, 2002)

En cuanto a la via de administracion parenteral, consiste en la inyeccion del
farmaco atravesando la piel para ser administrado, pasando directamente al
torrente sanguineo o al tejido donde se administra. La via de administracion
parenteral incluye la via intradérmica, subcutanea, intramuscular, intravenosa,

intrarraquidea, intraarterial e intraarticular. (Castells & Hernandez, 2012)

La administracion de medicacion intramuscular (I.M), es una de las
intervenciones de enfermeria mas utilizada, debido a la rapida accion sistémica
y absorcion de dosis de farmaco respectivamente grande que facilita esta via
parenteral. (Karaman, 2015). A través de esta via se administra el farmaco en
el tejido muscular, absorbiéndose en 10-30 minutos, dependiendo de la
velocidad de absorcion que viene limitada por el lugar de inyeccion y el flujo

sanguineo local. (Castells & Hernandez, 2012)

Aproximadamente se administran mas de 12 mil millones de farmacos
anualmente en todo el mundo, a través de la via intramuscular. Y aunque la
administracion intramuscular es considera como una técnica sencilla, es
necesario que el personal de enfermeria adquiera habilidades, destrezas y
conocimientos especificos para no causar dafio y no producir complicaciones

graves. (Rodriguez, Cordero, Espinales, & Barahona, 2017)

En este trabajo de fin de grado se presenta el caso de un paciente con un
absceso dorsogluteo post inyeccién, donde se realiza un abordaje holistico
para resolver dicha patologia.
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2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Describir los cuidados de enfermeria en la administracion intramuscular

de farmacos.
2.2. Objetivos Especificos

- Explicar la farmacocinética de la administracion intramuscular de

farmacos.
- Describir las competencias técnicas de Enfermeria.

- Detallar los factores de riesgo en la administracion intramuscular de

farmacos.

- Indagar en las contraindicaciones de la administracion intramuscular de

farmacos.

- Exponer las complicaciones de administracion intramuscular de

farmacos.

- Realizar un plan de cuidados bajo la taxonomia NANDA, NOC, NIC a un
paciente con un absceso tras la administracién intramuscular de un

farmaco.
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3. MARCO TEORICO

3.1. Histoanatomia de la piel y masculo.

Para la eficiente administracion de medicacion via intramuscular, se
considera importante el conocimiento de la anatomia e histologia de la piel y
musculo, con el fin de evitar realizar un dafio o complicacion al paciente. Con
este motivo, se realiza un recordatorio de las capas de la piel y anatomia

muscular.

3.1.1. La piel.

La piel es un 6rgano de gran relevancia para el organismo, ya que
recubre toda su superficie corporal, cumpliendo con la funcion de proteccion.
Constituye un 6rgano cutaneo complejo con unas dimensiones aproximadas de
2 m?, pesa alrededor del 15% del peso total del organismo, y tiene un grosor
variable, desde 0,5 mm en los parpados hasta 5-7 mm en el talon. (Hall, 2015).

Entre las diferentes funciones de la piel, destaca la proteccion mecéanica
e inmune, termorregulacion, excrecion, sensorial y metabolica, permitiendo asi
una conveniente relacion e intercambio con el ambiente que nos rodea.
(Romera, 2019)

En la piel se distinguen tres capas, siendo la epidermis la mas superficial
0 externa, subyacente a ésta se encuentra la dermis y a un nivel mas interno o

profundo esta la hipodermis o tejido subcutaneo.
= Epidermis.

La epidermis es la capa de piel mas superficial, que recubre la totalidad de
la superficie corporal con un espesor entre 0,1 y 2 mm. Esta formada por
epitelio plano poliestratificado y queratinizado, y compuesta por queratinocitos,

melanocitos, células de Langerhans y células de Merckel. (Monsonis, 2013)
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Al estar en contacto directo con el medio exterior, su principal funcion es el
aislamiento y proteccion frente a las agresiones mecanicas, fisicas, quimicas y
microbiolégicos, regulacion del equilibrio hidroelectrolitico, termorregulacion y
en la sintesis y metabolismo de proteinas, lipidos, glicanos y vitamina D.
(Ferrandiz, 2014)

= Dermis.

La dermis es una capa constituida por tejido conjuntivo fibroelastico, que
sirve de soporte estructural a la epidermis, proporcionando resistencia,
flexibilidad y elasticidad a la tension, sirviendo para la proteccién ante estimulos
mecénicos (Monsonis, 2013).

Esta capa presenta un grosor mayor que la epidermis (hasta 5mm),
presentando fibras de colageno, elastina y reticulina, células propias de la
dermis (fibroblastos, monocitos, células dendriticas, mastocitos, etc.) y ademas,
presenta tejido vascularizado que permite servir de soporte y alimento a la
epidermis. (Monsonis, 2013)

Ademads, la dermis presenta terminaciones nerviosas que sirven de
receptores sensitivos del dolor, presion, temperatura y tacto, glandulas

sebaceas, sudoriparas y foliculos pilosos. (Ferrandiz, 2014)

» Hipodermis.

La hipodermis o tejido subcutaneo es la capa mas profunda de la piel,
formada por tejido conectivo laxo y adiposo, en el que se pueden encontrar un
gran numero de terminaciones nerviosas, vasos sanguineos Yy tejido graso. El
gran numero de adipocitos presentes en esta capa, proporcionan funciones de
aislamiento térmico, proteccibn mecanica y reserva energética mediante
almacenaje lipidico (Romera, 2019). Los musculos y huesos se encuentran por

debajo del tejido subcutaneo, separado por fascias y aponeurosis. (Allug, 2012)
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Figura 1: Capas de la piel. Fuente: Extraido de Romera (2019)

3.1.2. El musculo.

El tejido muscular es el sistema de mayor tamafio del organismo,
formado por células elasticas, otorgando a este tejido funcién de movimiento y
sostén. En él, existen tres tipos de musculo diferentes; esquelético, cardiaco y

liso. (Rigutti, 2010)

El musculo esquelético es aquel que se encuentra fijo a huesos,
representando aproximadamente el 40% de la masa corporal. EI musculo
cardiaco se contrae durante toda una vida de forma ciclica y es el principal
componente del corazén. Por ultimo, el musculo liso constituye las paredes de
las estructuras huecas del organismo, siendo asi el principal componente de
diferentes 6rganos (vias respiratorias, estbmago, higado, vejiga, Utero, etc.).
(Raff, Levitzky, Barman, Rivera, & Arias, 2013)

Tabla 1: Principales diferencias de los tres tipos de musculo.

ESQUELETICO CARDIACO LISO
ASPECTO Estriado Estriado No estriado
VOLUNTARIO Si No No
INERVACION Neurona motora SNS;SNP SNS;SNP
DURACION DE LA CONTRACCION Milisegundo 100 ms 100ms-minutos

Fuente: Elaboracion propia basada en Raff et al., (2013)
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= Deltoides

El masculo deltoides, triangular y aplanado, cubre la parte lateral de la
articulacién del hombro (Rigutti, 2010). En su insercion proximal, tiene origen
en el tercio lateral de la porcion anterior de la clavicula, parte lateral del
acromion y borde inferior de la espina de la escapula. La insercién distal tiene
origen en la tuberosidad deltoidea del humero. Se encuentra inervado por el
nervio axilar e irrigado por la arteria circunfleja humeral posterior y rama

deltoidea de la arteria toracoacromial. (Netter, 2015)

Vision anterior

Nervios supraclaviculares
(del plexo cervical)

Vision anterior Ramas acromiales

de la vena
toracoacromial

Acromion
Tridngulo deltopectoral
Masculo deltoides

Rama deltoidea de la
arteria toracoacromial

Nervio cutdneo
braquial medial

Vena cefdlica

biceps

braquial

Masculo | Cabeza larga
Cabeza corta

Masculo triceps braquial
(cabeza lateral)

braquial

lateral inferior

(del nervio
radial) {5

Masculo dorsal ancho

Vision posterior:
plano superficial

Vision posterior

Nervio supraclavicular lateral

Msculo trapecio

Rama acromial
de la vena toracoacromial

Nervio inter-
costobraquial

Nervio cutineo
braquial medial

Nervio cutineo
braquial lateral

superior
(del nervio axilar)

Nervio cutineo
braquial posterior
(del nervio radial)

FIC [

Figura 2. Anatomia musculo deltoides. Fuente: Extraido de Netter, (2015).
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=  Glateo.

El musculo gliteo mayor es el musculo mas grande de la regidon glutea,
situado por encima del resto de musculos glateos (Drake, Vogl, Mitchell, &
Gray, 2015). En su insercion proximal, tiene origen en la porcion posterior del
ileon, posterior a la linea glutea posterior, cara dorsal del sacro y coéccix, y
ligamento sacrotuberoso. Distalmente, la mayoria de las fibras terminan en el
tracto iliotibial que se insertan en el condilo lateral de la tibia y otras fibras se
insertan en la tuberosidad glutea del fémur. Se encuentra inervado por el nervio
gluteo inferior e irrigado por la arteria glatea inferior y en ocasiones por la

arteria glutea superior. (Netter, 2015)

Diseccion superficial Vision Porsterior

e (rista illaca

— Aponeurosis glitea sobee el
A T Msculo gliteo medio
Misculo gliteo menor

__— Msculo gliteo mayor

Misculo tensof de la fascia lata

Masculo recto femoral

Misculo vasto lateral

Tracto iliotibial

» Ventrogluteo.

El gliteo medio esté situado por encima del gliteo menor y presenta forma
de abanico (Drake et al., 2015). Tiene origen en la cara lateral del ileon entre
las lineas gluteas anterior y posterior, y se inserta en la cara lateral del
trocanter mayor del fémur. Se encuentra inervado por el nervio gliteo superior

e irrigado por la arteria glatea superior. (Netter, 2015).

El gliteo menor en su insercion proximal, tiene origen en la cara lateral del
ileon entre las lineas gluteas anterior e inferior, y se inserta en la cara anterior
del trocanter mayor del fémur. Se encuentra inervado por la arteria glutea
superior e irrigado por el tronco principal y rama profunda de la arteria glatea
superior. (Netter, 2015).
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Figura 4. Musculo gliteo medio y menor. Fuente: Extraido de Netter, (2015)

= Vasto externo o lateral.

El vasto lateral es el mayor de

los masculos vastos (Drake et al.,

Sartorio

2015). En su insercion proximal
tiene origen en el trocanter
mayor, labio lateral de la linea
aspera del fémur y se inserta en |3 'j,“ ' .

la base de la rotula y tuberosidad

Recto femoral

de la tibia por medio del

Vaslo intermedio
Recto femoral
Vasto medial

ligamento rotuliano. Se encuentra

inervado por el nervio femoral e

Conducto aductor

irrigado por arterias circunfleja .. ..

femoral lateral 'y femoral
profunda. (Netter, 2015).

Figura 5. Mdusculo lateral. Fuente: Extraido de
Netter, (2015)
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3.2. Farmacocinética de la administracion intramuscular de farmacos.
3.2.1. Farmacocinética: Conceptos generales.

La farmacocinética se define como el estudio de la evolucién temporal
que toleran las concentraciones de un farmaco concreto y/o metabolitos en un
organismo, en una o0 mas regiones del cuerpo, en proporcion con la dosis
administrada. (Leslie, 2016)

Los avances farmacocinéticos se desarrollaron durante la segunda mitad
del siglo XX, gracias al progreso de las técnicas fisicoquimicas de analisis,
destacando la cromatografia de alto rendimiento y la espectrometria de masas,
para llevar a cabo una correcta medicion de la concentracion de farmacos en
fluidos biol6gicos. (Rang & Dale, 2016)

La evolucion de los avances en la farmacocinética, permitieron entender
el transito de un farmaco por el organismo, es decir, el cual esta influido por el
proceso de liberacién, absorcion, distribucion, metabolismo y excrecion
(LADME), en otras palabras, la forma en que el organismo afecta al farmaco.
De esta manera, cuando un farmaco es administrado por cualquiera de las vias
de administracion que existen, sigue una transformacion, secuenciada por la
liberacion de la forma de dosificacion que contiene el farmaco, para absorberse
y pasar al plasma y de ahi, distribuirse por el organismo para hacer efecto en el
organo indicado y acabar eliminandose mediante el metabolismo y excrecién.
(Castells & Hernandez, 2012)

La farmacocinética clinica estudia la analogia que existe entre los
resultados farmacolégicos de un farmaco y su concentracion medible. En
numerosas ocasiones, la concentracion en la circulacién sistémica y la
concentracion del farmaco en el sitio de accion estan relacionadas,
ocasionando un efecto farmacologico deseado o un efecto téxico adverso.
(Hilal, Brunton, & Blengio, 2015)
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3.2.2. Farmacocinética: Via Intramuscular.

Un farmaco produce efectos funcionales sobre el organismo cuando
existe una cantidad en el érgano diana para originar un efecto determinado.
(Rang & Dale, 2016)

La farmacocinética ademéas de estudiar el proceso LADME, define y
cuantifica la velocidad de absorcion de un farmaco, su biodisponibilidad
(cantidad de farmaco sin modificar que pasa a sangre), vida media de
eliminacién (tiempo necesario para que la concentracion plasmatica de farmaco
sea reducida a la mitad) y la concentracion plasmatica total del farmaco desde
el inicio de la administracion hasta su eliminacion total. (Hilal et al., 2015)

3.2.2.1. Proceso LADME.

Para que se produzca el proceso LADME, el farmaco tiene que traspasar
diferentes barreras a través de las membranas celulares para que se distribuya
y alcance el érgano diana y asi producir el efecto esperado. Para ello, existen
diferentes mecanismos para conseguir este objetivo, como la difusién pasiva,
difusion facilitada, el transporte activo, difusion a través de poros y la
pinocitosis. (Castells & Hernandez, 2012)

3.2.2.1.2. Liberacion del farmaco.

La liberacién es el primer paso del proceso de la farmacocinética en la
administracion por via oral, en el cual, el farmaco se libera de su forma
farmacéutica que lo contiene, para que el contenido del principio activo
administrado, sea liberado y quede disponible para su absorcion. (Mosquera &
Galdos, 2011)

A través de la via parenteral, como es la via intramuscular, el primer
paso es la absorcion del farmaco, puesto que éste se encuentra en un estado
de solucién y no en una forma farmacéutica tal como tableta, capsula o gragea,
gque necesita del proceso previo de liberaciébn del principio activo para
posteriormente su absorcion. A diferencia de la via oral, esta forma de

administracion del farmaco presenta un tiempo de latencia menor o incluso a
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veces es 0 para una solucion, ya que empieza de forma inmediata al no tener

que liberarse previamente en el organismo. (Leslie, 2016)

3.2.2.1.3. Absorcion del farmaco.

La absorcién consiste en el paso del farmaco desde la zona donde se
administracion hasta su llegada al plasma. Si la administracion del farmaco se
produce por via parenteral, su absorcion es mas rapida y regular que por la via
enteral. (Castells & Hernandez, 2012)

El periodo de latencia de un farmaco, es decir, el tiempo que transcurre
desde que se administra el farmaco hasta que aparece el efecto del mismo,
vendra condicionado por la velocidad de absorcién. Por otra parte, el riego
sanguineo de la zona, lugar de inyeccion y tipo de preparado farmacoldgico,
determinara la velocidad de absorcion. De esta forma, la via intramuscular
presenta una absorcion rapida, debido a la rica vascularizacion que presenta y
por la facilidad que tienen los farmacos en solucibn acuosa, polares o
ionizados, para atravesar la pared del capilar a través de los poros que
presentan. Sin embargo, la absorcidon se retarda si el farmaco se presenta en

soluciones oleosas o suspensiones. (Mosquera & Galdoés, 2011)

Tras la administracion, se produce un perfil tipico de concentraciéon
plasmatica que se mantiene en el tiempo. Si observamos la gréfica, en la que
se administra una misma droga por rutas diferentes, podemos concretar que la
via IM y oral presentan una fase de absorcion, en la que la concentracion del
farmaco se eleva de forma lenta hasta un maximo, para luego reducir de

acuerdo con la vida media de eliminacion. (Talevi, Quiroga, & Ruiz, 2016)
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Figura 6. Perfiles de concentracion plasmatica. Fuente: Extraido de Talevi et al., (2016)
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3.2.2.1.3.1. Factores que varian la absorcién intramuscular de farmacos.

-F. Fisiologicos: La absorcién del farmaco viene determinada por la

vascularizacion sanguinea que irriga al musculo, encontrandonos diferentes
tejidos musculares con mayores flujos sanguineos, como sucede con los
musculos deltoides o ventrogliteo en comparacién con el glateo, debido a la
presencia de mayor cantidad de tejido adiposo. Ademas, el flujo sanguineo
aumenta ante la presencia de un cuadro febril o durante la realizacién de
actividad fisica, y por el contrario, la presencia de tejido graso retrasa la
absorcion, y la hipotension conduce a un escaso flujo muscular y cierre capilar,

dificultando la absorcion. (Talevi et al., 2016)

-F._Farmacocinéticos: Dependiendo del vehiculo de preparacion del

farmaco, éste se absorbera mas o menos rapido. Asi encontramos soluciones
acuosas que permiten que el farmaco se absorba rapidamente y activos
ionizables poco solubles en los que es conveniente prepararlos en soluciones
buffer de pH proximo al fisioldgico ya que de lo contrario, precipitaria en el sitio
de inyeccion. De forma general, esta contraindicado utilizar soluciones
hipertonicas por via intramuscular, debiéndose administra por via intravenosa.
(Talevi et al., 2016)

3.2.2.1.3.2. Mecanismos de absorcion.

La mayoria de los farmacos atraviesan las membranas por difusion
pasiva a favor de un gradiente de concentracion, difundiéndose desde una
zona con una concentracion elevada hacia una regién de concentracion baja.
La velocidad de difusién va a depender del gradiente, liposolubilidad de la
molécula, tamafio, grado de ionizacion y de la superficie de absorcion. (Pamela
& Estela, 2017)

Las moléculas poco liposolubles y que no tienen un peso molecular lo
suficientemente pequefio para atravesar la membrana con facilidad, la
atraviesan mediante difusion facilitada, a favor de gradiente de concentracion y
sin requerir gasto de energia, ya que con la ayuda de moléculas

transportadoras especiales se combinan de forma reversible con la molécula
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sustrato en el exterior de la membrana, formando un complejo transportador-
sustrato, liberando el sustrato en la superficie interior. (L6pez, Portillo, & Salido,
2014)

En el caso de moléculas de caracter hidrofilico de bajo peso molecular,
como el agua y la urea, su movimiento se produce por difusiéon a través de

poros de la membrana. (Mosquera & Galdoés, 2011)

El transporte activo requiere aporte de energia y se realiza en contra de
un gradiente de concentracion, mediante la intervencion de transportadores
especificos de naturaleza proteica y que forman parte de la membrana celular,
forman un complejo junto al farmaco que transporta, difundiéndolo en el lado
opuesto de la membrana, donde se libera el principio activo. (Lopez et al.,
2014)

Por altimo, determinados farmacos de elevado peso molecular utilizan el
mecanismo de pinocitosis, por el cual, el farmaco es englobado por la
membrana formando pequefias vesiculas que se dirigen hacia el interior de las

células para ser liberado. (Pamela & Estela, 2017)

Generalmente, los farmacos liposolubles (no polares o no ionizados),
atraviesan facilmente la membrana celular debido a su naturaleza lipidica, por
el contrario, si el farmaco no es liposoluble (polar o ionizado), el paso se vera
dificultado. Por ultimo, decir que la mayoria de los farmacos son acidos o bases
débiles, y por ello, estdn poco ionizados. (Lopez et al., 2014)

3.2.2.1.4. Distribucion del farmaco.

El proceso de distribucion comienza cuando el farmaco es transportado
desde el lugar de absorcion hasta el 6érgano diana para realizar su accion

funcional. (Mosquera & Galdés, 2011)

Los farmacos utilizan principalmente la albumina u otras proteinas
plasmaticas, uniéndose a ellas, para circular a través de la sangre. Para que se
produzca esta union, es necesario que las proteinas plasmaticas tenga una

afinidad por el farmaco, siendo una cifra establecida para cada principio activo.
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Para poder abandonar el torrente sanguineo, los farmacos deben separarse de
los lugares de unién de la albumina, y asi llegar a los 6érganos dianas. (Castells
& Hernandez, 2012)

La distribucion de los farmacos viene determinada por las caracteristicas
del farmaco, su union con proteinas plasmaticas, el flujo sanguineo, luz capilar,
grado de turgencia y las caracteristicas del endotelio capilar. Asi, los farmacos
muy liposolubles accederan con mayor rapidez y facilidad a 6rganos muy
irrigados, de forma mas lenta al musculo y con mayor dificultad a la grasa o
tejidos poco irrigados. Por otro lado, los farmacos poco liposolubles, tendran
buen acceso a los tejidos que presenten capilares ricos en hendiduras

intercelulares. (Chavez, 2015)
3.2.2.1.4.1. Unién farmaco-proteina plasmética.

Como ya se ha explicado, la sangre transporta moléculas del farmaco
disueltas en plasma, formando una union reversible a proteinas plasmaticas.
Cada farmaco presenta una afinidad por las proteinas, formando una unién que
condicionara la distribucion y eliminacién del mismo. Asi, los farmacos que
tienen una gran afinidad por las proteinas, presentaran una fraccion libre
pequefia y por consiguiente un bajo volumen de distribucién. Por el contrario,
cuando el farmaco presenta baja afinidad por la proteina, la fraccion libre sera
mayor, aumentando asi, el volumen de distribucion del farmaco. Cuando un
farmaco se une a la proteina mediante una union covalente, lo hace de forma
irreversible, se genera toxicidad en el organismo debido a la activacién quimica

del farmaco para conseguir esta union con la proteina. (Chavez, 2015)
3.2.2.1.4.2. Proteinas de union.

Existen diferentes proteinas que transportan distintas moléculas del
farmaco, determinandose por el grado de afinidad de la misma. Los farmacos
de caracter neutro o ligeramente acidos se unen a la albumina, proteina que
presenta cuatro sitios de fijacion y que es muy abundante en el organismo. Los
farmacos de caracter basico se adhieren a las glicoproteinas, proteina que
aumenta en inflamacion, estrés y procesos malignos, y disminuye ante la

existencia de complicaciones renales y hepaticas. Los farmacos liposolubles
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forman unién con las lipoproteinas, y las globulinas (a, B, 8) manifiestan gran
afinidad por las sustancias enddgenas y exogenas (prednisona, tiroxina,
Vit.B12). (Chavez, 2015)

3.2.2.1.5. Metabolismo de un farmaco.

El metabolismo de un farmaco es un proceso irreversible, por el que un
farmaco lipofilico es transformado en hidrofilico, con el objetivo de facilitar su
eliminacién del organismo. La actividad farmacologica inicial del farmaco puede
cambiar a otra diferente u originar metabolitos activos con una actividad
farmacoldgica aumentada, disminuida o igual a la inicial, o bien, originar un
metabolito toxico. Estas reacciones metabdlicas tienen lugar en todos los
tejidos del organismo, aunque en el higado se localizan los sistemas de

biotransformacion mas significantes. (Chavez, 2015)

El proceso de metabolizacién se divide en dos fases. La fase |, consiste
en la creacion de centros de conjugacién mediante reacciones quimicas
(oxidacion, reduccion e hidrolisis), estableciendo una molécula mas polar para
gue se pueda eliminar. Y la fase Il, consiste en la formacion de un enlace
covalente entre farmaco y compuesto enddgeno, para aumentar la
hidrosolubilidad y asi, facilitar la eliminacién del farmaco del organismo.
(Castells & Hernandez, 2012)

3.2.2.1.6. Eliminaciéon de un farmaco.

Consiste de la expulsion del farmaco del organismo, de forma inalterada
0 como metabolito a través de las vias fisiologicas. La via renal y biliar son las
mas significativas, aunque también se encuentra la via pulmonar, salivar, por

leche materna o sudor. (Castells & Hernandez, 2012)

El rifidn es el principal érgano excretor, filtrando 180 L de sangre al dia.
En el glomérulo se filtra facilmente la fraccion libre de farmacos, sustancias
hidrosolubles e ionizadas, electrolitos y moléculas de bajo peso molecular. Por

el contrario, aquellas moléculas de gran tamafo (proteinas, células
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sanguineas, etc.), farmacos no ionizados y liposolubles no pueden ser filtrados,
pasando de nuevo a la circulacion a través de un proceso de reabsorcion. La
capacidad de eliminacion renal se vera afectada en los pacientes con
insuficiencia renal, por lo que el profesional de enfermeria debe vigilar la
funcién renal de estos pacientes para no sufrir efectos nefrotéxicos. (Adams,
Holland, & Bostwick, 2009)

A través de la excrecion biliar, se eliminan sustancias de elevado peso
molecular, sustancias con grupos polares, compuestos no ionizados y algunos
compuestos organometalicos. (Talevi et al., 2016). Estos farmacos acceden al
duodeno para finalmente, ser expulsados del organismo a través de las
heces.(Adams et al., 2009).

Los farmacos hidrosolubles pueden ser eliminados por la saliva, sudor o
leche materna. (Adams et al., 2009). Asi, en la excrecion por leche materna se
elimina poca cantidad de farmaco, aunque esta es suficiente para afecta al
lactante, por lo que tiene su importancia para algunos farmacos. Por ultimo
decir, que a través de la via pulmonar los anestésicos volatiles son excretados

por el aire espirado.(Castells & Hernandez, 2012).
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3.3. Competencias técnicas de Enfermeria.
3.3.1. Zonas musculares para la administracion de farmacos via intramuscular.
= Zona Dorsoglatea.

La administracion de medicacion a través de la via intramuscular en la
zona dorsoglutea se lleva a cabo mediante la aplicacion de la inyeccion en el
musculo gliteo mayor. Permite la administracion de 4 ml de farmaco.
(Castellano, Montes, Molina, Guerra, & Plesencia, 2017). El punto de inyeccion
debe elegirse con cuidado para evitar pinchar el nervio ciatico, arteria glutea u
otros vasos sanguineos mayores, o0 hueso. Por este motivo es importante que
para administrar medicacion a través de la via intramuscular en esta zona
anatomica, es necesario que se palpe el ileon y trocanter ya que los calculos
visuales por si solos pueden dar como resultado la colocacién de la inyeccién

demasiado baja y lesionar otras estructuras. (Cocoman & Murray, 2008)

Como inconveniente encontramos que la zona dorsoglitea tiene una
tasa menor de absorcion del farmaco y que los pacientes de edad envejecida
pueden presentar una atrofia de la masa muscular, poniendo en peligro el
nervio ciatico y arteria glatea superior ante posibles lesiones por puncién. Esta
zona esta asociado con la aparicion de lesiones y traumas en piel y tejidos,
fibrosis muscular, contracturas, hematomas, paralisis del nervio, abscesos y

gangrena. (Almonacid, Inés, & Bravo, 2010)

Para localizar el sitio de puncidn, existen dos métodos para establecer el

punto exacto:

o El primero y tradicional consiste en dividir el musculo glateo en cuatro
zonas imaginarias, de forma que queden dos cuadrantes superiores
y dos inferiores. El cuadrante superior externo se dividird de nuevo
en cuatro cuadrantes, o se formando una cruz, para que el sitio de
puncion sea el cuadrante superior externo del cuadrante superior

externo. (Cocoman & Murray, 2008)
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o El segundo, consiste en trazar una linea imaginaria entre la espina
iliaca posterosuperior y el trocanter mayor del fémur. La inyeccion se
aplicard en direccién lateral y superior a esta linea, quedando fuera

del alcance del nervio ciatico. (Santos & Guerrero, 1994)

Espina iliaca polsterosuperior

Trocanter mayor

M del fémur =
—___’//{

. /
Nervio ciético e

Figura 7. Inyeccion IM en &rea dorsoglutea. Método | y Il. Fuente: Extraido de Smith,
Duell, & Martin, (2009)

= Zona Ventroglltea.

Segun la evidencia encontrada sobre las zonas de inyeccion IM, la
zona ventroglitea se encuentra como el lugar de eleccion para la
administracion de medicacion IM. Se introdujo por primera vez a principios
de la década de 1950, propuesto como respuesta a las complicaciones

frecuentes del sitio dorsogluteo. (Cocoman & Murray, 2008)

La zona ventroglitea se encuentra irrigada por pequefias ramas de
vasos sanguineos y multiples nervios pequefios, pero libre de grandes
nervios y vasos sanguineos penetrantes, por lo que esta zona reduce las
complicaciones potenciales y es el sitio mas seguro para la inyeccion IM.
(Cocoman & Murray, 2008)

Como ventaja, esta zona presenta un mayor espesor, permite la
absorcion de volumenes grandes de farmacos y presenta una profundidad
mas consistente de tejido adiposo, reduciendo la administracion subcutanea
inadvertida. Admite la administracion de 5 ml de farmaco. (Castellano et al.,
2017). Esta zona es la recomendada para pacientes obesos para evitar

administrar el farmaco en tejido subcutanea (Almonacid et al., 2010).
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Para localizar la zona es necesario colocar el talon de la mano
opuesta en el trocanter mayor del paciente (es decir, mano derecha para
cadera izquierda y viceversa), el dedo indice de la mano en la espina iliaca
superior anterior del paciente y el dedo mediano estirado hacia la cresta
iliaca. El triangulo que se forma entre el dedo indice, tercer dedo y cresta

del ileon es el sitio de inyeccion. (Larkin, Elgellaie, & Ashcroft, 2018)

; Cresta iliaca

Glateo medio

GlGteo menor

Glateo mayor
Trocéanter mayor
del fémur

Figura 8. Inyeccion IM en area ventroglitea.
Fuente: Extraido de Santos & Guerrero, (1994)

=  Zona Deltoidea.

El fArmaco que se administra en esta zona, se inyecta en el deltoides
medio. Se utiliza para medicacién no irritante de pequefio volumen, como
vacunas, analgésicos, antieméticos, antibiéticos y antipsicéticos. (Cocoman
& Murray, 2008)

Como ventaja, la zona deltoidea presenta una facil accesibilidad,
aunque al volumen a inyectar sera limitado, debido a la pequefia area de
musculo de la que se dispone, permitiendo administrar una dosis maxima
de 2ml. (Castellano et al., 2017)

Para la localizacion del punto de incision, se traza una linea
horizontal imaginaria por debajo del borde inferior del acromion y se dibuja
un triangulo apuntando hacia abajo hasta la tuberosidad deltoidea. El centro
del triangulo o punto intermedio sera el lugar de inyeccion. (Nakajima et al.,
2017)
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Nervio cubital / , 94
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Figura 9. Inyeccion IM en area deltoidea. Fuente: Extraido de (ATENSALUD, s. f.)

= Zona Vasto Lateral.

Es la zona de eleccion para la inyeccidon en nifios menores de 3 afos, ya
que esta bien desarrollado al nacer (Cocoman & Murray, 2008). Este musculo
admite hasta 5ml de volumen de farmaco en adultos y 1 ml en nifios.
(Castellano et al., 2017)

Para limitar el punto de inyeccién, se localiza la parte lateral del muslo
gue queda entre el trocanter mayor del fémur y el céndilo femoral lateral de la
rodilla. Se divide en tercios, usandose como sitio de inyeccién el tercio medio.

(Cocoman & Murray, 2008)

Punto medio de inyeccon |

|

Figura 10. Inyeccion IM en la zona del Vasto lateral. Fuente: Extraido de ATENSALUD, s. f.;
Smith, Duell, & Martin, (2009).
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3.3.2. Proceso de administracién de farmacos por via intramuscular.

Para llevar a cabo la administracion de un farmaco por esta via, es
necesario cumplir una serie de pautas para que el procedimiento sea apropiado
Yy NO suponga un riesgo para el paciente.

En primer lugar nos aseguraremos de disponer del material necesario
para el procedimiento, y con una buena higiene de manos realizada, nos
colocaremos los guantes. Luego se identificara al paciente, se le informara del
procedimiento para permitifle su maxima colaboracion y se preservara su

intimidad y confidencialidad. (Almonacid et al., 2010)

A continuacion, para administrar el farmaco, comprobamos que esté
prescrito, con la dosis correcta y a través de la via mas adecuada. Nos
aseguraremos de que el paciente no tiene alergias al farmaco prescrito y
comprobaremos su caducidad. Después, utilizaremos una técnica estéril en la
preparacion de la inyeccion, desinfectando el tapon en caso de viales. Se
utilizard una aguja para preparar y otra para administrar, siendo esta Ultima de
una longitud entre 25-75mm. Por ultimo se rotulara la jeringa con el nombre de

la medicacion. (Marin., 2011)

Con la medicacién cargada, se colocara al paciente en la posicion
recomendada para la zona de puncién mas adecuada. Se desinfectara la piel
con alcohol y se esperard a que esté seca, para posteriormente introducir
rapidamente la aguja de forma perpendicular a la piel con un angulo de 90°,
realizando la técnica Z-track, y se aspirara si se encuentra en la region
dorsoglatea. (Alcudia et al., 2012)

Tras habernos asegurado que la aguja no se encuentra en tejido
vascular, se administrara la medicaciéon a una velocidad de 10 segundos/ml
para asegurar una buena absorcion. Por dltimo, se retirara la aguja, se
realizara un masaje suave y se desechara la aguja y jeringa en sus respectivos

contenedores. (Alcudia et al., 2012)

Para finalizar, se recogera el material, desechara los guantes y se
anotara el farmaco usado, dosis, via, hora de administracion, asi como

respuesta e incidencias. (Barrera, Dominguez, Novoa, Rincon, & Roa, 2015)
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3.3.3. Técnica Z.

La técnica Z-track es un método que se ha utilizado en la practica clinica
internacional durante afios, considerdndose como una de las mejores técnicas
para el uso rutinario y para prevenir el retroceso del farmaco en las inyecciones
intramusculares, evitando la filtracion del medicamento alrededor de los tejidos

circundantes. (Ogston, 2014)

Existen diferentes estudios en los

Z-tracktechnique que se indican que los hematomas, la
1] fuga de farmaco a tejido subcutaneo e

U intensidad de dolor tras la inyeccién

l muscular, realizando la técnica Z-track

fue menor que cuando se uso la técnica
estandar. (Yilmaz, Khorshid, &
Dedeoglu, 2016)

Par el desarrollo de esta técnica
es necesario estirar la piel en la zona de
inyeccion con la mano no dominante

para que la capas de la piel (epidermis,

dermis e hipodermis) se muevan de 2 a

-

3 cm hacia un lado, forzando el camino

s
SE

de entrada de la aguja en forma de
1 zigzag, para evitar que el farmaco
o vuelva a salir del tejido intramuscular al

cerrarse el punto de incision por capas

PETER LAMB

superpuestas. (Yilmaz et al., 2016)

Figura 11. Técnica Z-track.
Fuente: Extraido de Chadwick & Withnell, (2015)
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3.3.4. Cambio de plano al administrar 2-3 farmacos v. intramuscular.

Segun Castellano, Montes, Molina, Guerra, & Plesencia, (2017) en su
articulo “Uso racional de medicamentos via intramuscular”, refieren que no
existe evidencia cientifica que respalde el uso de la maniobra de cambio de
plano muscular, por lo que no se recomienda su utilizacion. Esta maniobra se
lleva a cabo para repartir el volumen de farmaco cuando este supera la
cantidad permitida en el masculo, o cuando se pretende administrar dos o mas

farmacos incompatibles en la misma puncion.

El cambio de plano no tiene respaldo cientifico, por lo que diferentes
articulos recomiendan el cese de esta practica. Existen diferentes motivos que
avalan esto, como el desconocimiento de la compatibilidad fisico-quimica de
los farmacos que se administran; al cambio de angulo que se produce al
realizar el cambio de plano (40-60°) no es el que se recomienda como angulo
Optimo para la inyeccion IM, aumentando asi el riesgo de administracion en
tejido subcutaneo; el uso de esta técnica para repartir el volumen de farmaco
cuando la cantidad supera al tolerado por el area muscular, es una practica
errbnea; y por ultimo, puede producir complicaciones como abscesos, fibrosis,
depodsitos de farmaco no absorbido, lesiones por compresion en tejidos, etc.
(P.G, 2018)

Esta maniobra se realiza retirando la aguja del musculo sin llegar a
extraerla entera, para darle una inclinacion y volver a profundizar. El uso de
este método solo queda reflejado como técnica correcha en aquellas
situaciones en las que al puncionar el tejido muscular y al aspirar, salga sangre,
siendo necesario el cambio de plano. Si la finalidad de esta técnica es la
administracion mudultiple de medicacion, ésta no se encuentra avalada
cientificamente, a menos que no exista incompatibilidad fisico-quimica entre la

mezcla de farmacos. (Sanz, 2014)

En una revision narrativa realizada por Carrera & Veiras, (2010), se
indica que la opcidon mas correcta cuando la mezcla de los farmacos esta
contraindicada, es la de cargar los farmacos en diferente jeringas y pinchar

cada una en zonas diferentes.
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3.3.5.. ¢ Aspirar antes de administrar el farmaco?

El uso de inyecciones intramusculares (IM), se convirtié en una practica
estandar a fines de la década de 1880 dentro de la medicina. Pero no fue hasta
principios de 1900, cuando la aspiracion fue introducida en la técnica de
inyeccion IM, para considerar los efectos nocivos que los antibioticos
administrados tendrian, si accidentalmente accedian en la vascularizacion. El
procedimiento de aspirado estaba basado en la teoria de reducir posibles
lesiones que se producian cuando la medicacién se administraba en vena o en

arteria.(Mraz, Thomas, & Rajcan, 2018)

En la década de 1960 la inyeccion IM, se considerd un procedimiento de
la rutina en la practica de la enfermeria, periodo en el que se seguia apoyando
la aspiracién, pero con la solidificacion de que el émbolo de la jeringa debia

ejercer una presion negativa durante unos 5-10 segundos. (Mraz et al., 2018)

Pero no fue hasta mediados de 1990, cuando se reconocio la practica de
la aspiracién lenta, en comparaciéon con la aspiracion rapida, apareciendo en
los libros de texto en la década de 2000. Asi, las recomendaciones indican
realizar una aspiracion lenta durante unos 5-10 segundos, ya que es el tiempo
gue necesita la sangre para aparecer, si la aguja se encuentra en un vaso

sanguineo. (Mraz et al., 2018)

Es entonces, cuando en la década de 2000, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC), indican que no es necesario aspirar antes de realizar la administracion
de medicacion por V.IM y dejan de recomendar esta técnica como parte de la
practica asistencial. Esta indicacién se basa en los ultimos estudios de vacunas
pediatricas, donde se indica que la técnica de aspiracién y el tiempo en el que
se tarda en realizar la inyeccion, estan relacionados con altos niveles de dolor
en nifios y bebes, ademas de que las vacunas que se administran no suponen
un riesgo significativo si se administran por via intravenosa. Otras de las
razones, se basan en la afirmacion de que la aspiracion no es un indicador
fiable de la colocacién de la aguja y que la mayoria del personal enfermero no
sigue las indicaciones de realizar una aspiracién lenta (5-10 min), haciendo

esta técnica innecesaria.(Thomas, Mraz, & Rajcan, 2016).
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En conclusion, la aspiracion es innecesaria durante la inyeccion
intramuscular en la administraciébn de una vacuna pediatrica, excepto cuando
se utiliza la zona dorsoglutea, debido a la proximidad a grandes vasos. (Sisson,
2015).

Segun un estudio, el 67% del personal de enfermeria realizan la
aspiracion en 2 segundos o menos, un 26% entre 3-4 segundos, un 3% la
realiza en 5 segundos, y ningun participante la realizaba durante mas de 5

segundos.(Thomas et al., 2016).

Existen otros estudios en los que se identifican que la eliminacion de la
aspiracion durante la inyecciéon IM puede conllevar a una practica insegura, por
lo que se recomienda que enfermeria valore las circunstancias relativas a la
situacion del paciente, identificacion del farmaco y su dosis, su frecuencia de
administracion, etc., para decidir si aspirar 0 si no, ya que se necesita mas
investigacién. Para ello, se ha realizado una guia de practica clinica (Clinical
Landscap for Intramuscular Aspiration Technigue — CLIMAT), en la que se
evalla la situacion del paciente y circunstancias de composicion del farmaco
(nivel de dextrosa y osmolaridad) para determinar si realizar o no, una

aspiracion.(Mraz et al., 2018).

Patient ordered for administration of an IM injection

Patient condition and/or situation identifies increase Patient condition and/or situation identifies NO increase
in time to aspirate would risk patient safety in time to aspirate that would risk patient safety

DO NOT ASPIRATE

Medication dextrose level is The medication is identified The medication is identified The medication is identified
<10% and osmolarity with a dextrose level of <10% with a dextrose level of >10% with a dextrose level of > 10%
is <900mOsm/L but has an osmolarity of but has an osmolarity of and has an osmolarity of
DO NOT ASPIRATE >900m0sm/L <500mOsm/L >900m0sm/L
Medication dose and Medication dose Medication dose and Medication dose Medication dose and Medication dose
administration rate and administration administration rate and administration administration rate and administration
are not consistent rate are consistent are not consistent rate are consistent are not consistent rate are consistent
with IM protocol: with IM protocol: with IM protocol: with IM protocol: with IM protocol: with IM protocol:
STOP PROCEDURE ASPIRATION IS STOP PROCEDURE ASPIRATION IS STOP PROCEDURE ASPIRATION IS
AND CLARIFY WARRANTED AND CLARIFY WARRANTED AND CLARIFY WARRANTED
ORDER AND SHOULD BE ORDER AND SHOULD BE ORDER AND SHOULD BE
COMPLETED OVER COMPLETED OVER COMPLETED OVER
5 TO 10 SECONDS 5 TO 10 SECONDS 5 TO 10 SECONDS

Figura 12. Clinical Landscap for Intramuscular Aspiration Technique. Fuente extraida de Mraz
etal., (2018).
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3.3.6. ¢Dar golpes antes de inyeccién en la zona muscular para reducir el

dolor?

Segun la busqueda realizada por Murciasalud., (2016), no existe
investigacion suficiente sobre la reduccion del dolor mediante la aplicacion de
golpes en el glateo antes de poner la inyeccién intramuscular. Sin embargo, se
ha encontrado evidencia en la que se recomienda para disminuir el dolor de la
inyeccion, aplicar presion en la zona de inyeccion durante diez segundos antes
de la insercion de la aguja, aplicacion de frio en la zona unos minutos antes de
la puncion, aplicar técnicas de distraccion, uso de lidocaina 5% treinta minutos
previos a la insercion de la aguja, administraciéon de sacarosa, uso de aguja
mas larga, eleccion de la zona ventroglutea frente a la dorsoglitea, uso de una

buena técnica enfermara, etc.

3.3.7. ¢ Masajear la zona tras administrar una inyeccion intramuscular?

Segun Almonacid et al., (2010), indica que tras la administracion del
farmaco, se retire la aguja y se apligue un masaje ligero para ayudar a la
distribucion del farmaco pero sin realizarlo demasiado profundo ya que esta

contraindicado porque podria desplazarse a tejido subcutaneo.

Alcudia et al., (2012) refiere la necesidad de realizar una presion en la
zona majeando suavemente, con la excepcion, si el farmaco administrado es

una sustancia irritante.

Segun refiere Wynaden et al., (2005), en su revisidon sisteméatica sobre el
procedimiento de la administracibn de medicacion via intramuscular, para
elaborar una guia de practica clinica, solo existe una mencion que indica
reducir el dolor post inyeccion mediante el masaje del lugar de puncion, pero

esto no lo refleja en la relacion de buenas practicas identificadas.
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3.3.8. ¢ Puncién intramuscular con aguja o aguja y jeringa montadas?

Segun una revision literaria realizada por Murciasalud, (2007) indica que
no existe suficiente evidencia en la que se comparare estas dos técnicas al
administrar una inyeccidon intramuscular para reducir molestias o

complicaciones derivadas de la IM.

Un manual de protocolos de un hospital de la Junta de Andalucia, indica
que la inyeccion debe realizarse perpendicular a la piel con un angulo de 90°
en un movimiento rapido y seguro, pudiéndose realizar mediante sistema
abierto con aguja y jeringa separadas o cerrado con aguja Yy jeringa
conectadas. (Almonacid et al., 2010)

3.3.9. Antiséptico de eleccién para la desinfeccién de la piel.

Segun Almonacid et al., (2010) refieren que no existe mayor riesgo de
infeccion cuando no se produce una previa preparacion de la piel, para la
inyeccion IM. Esto se debe a que la mayoria de las bacterias de la flora de la
piel no son patégenas y tras introducirse a través de la perforacion de la piel, el
ndmero inducido es menor que la dosis infecciosa minima para la formacion de
pus. Por lo que la desinfeccién de la piel, no esta recomendada en aquellos
pacientes jovenes y saludables con la piel a primera vista limpia. Pero, por el
contrario aquellos pacientes de edad avanzada, inmunodeprimidos o inyeccion

cerca de lesiones infectadas, es necesario realizar una desinfeccion de la piel.

Martinez, (2007) refiere que el alcohol etilico tiene una accion bacteriana
rapida y presenta un inicio de accion retardado, por lo que hay que dejarlo
actuar durante 2 minutos antes de realizar un procedimiento invasivo. Su uso

esté indicado para las inyecciones intramusculares.

En un estudio realizado por Moreno, Fonta de la Fuente, & Vicedo,
(2017) en el que se comparar el poder antiséptico del Etanol 96% y de la
Povidona Yodada en una superficie de la piel intacta, se llega a la conclusion
de que la povidona yodada presenta mayor eficacia que el etanol, siendo el
motivo de esto la rapida evaporacion del etanol 96%, que hace que los

microorganismos estén en menor tiempo en contacto con el antiséptico.
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3.3.10. Pacientes anticoagulados y la administracion intramuscular.

En aquellos casos en los que la administraciéon de medicacidén por via
intramuscular se deba llevar a cabo en pacientes que toman anticoagulantes
orales o padecen problemas de coagulacidn severos, ésta administracion IM de
farmacos solo se debe realizar cuando sea imprescindible, cuando no haya
otras formas posibles de administracion o cuando se precise de forma mensual
o trimestral, siguiendo unas precauciones: la IM esta contraindicada en la
region glutea; el volumen no podra ser mayor a 3 ml; el INR debe ser < 3.0 en
los tres dias previos; la inyeccion se aconseja en zona media del deltoides o
vasto lateral si el deltoides esta atrofiado y se debe realizar entre 10-15 minutos

de compresion. (Castellano et al., 2017)

3.3.11. Eficacia de via intramuscular frente a via oral.

El uso de administracion de farmacos a través de la via intramuscular
debe estar justificado en relacion riesgo-beneficio, por lo que debemos hacer
una reflexion para valorar otras posibles vias de administracion. Existen
creencias sobre la eficacia y rapidez de accion relacionada con la
administracion de medicacion IM frente a la VO, tanto por la parte del
profesional sanitario y paciente, sin que quede evidencia demostrada de esto.
(Castellano et al., 2017)

= ¢lLavialM es mas rapida? ¢ La medicacion por VO se absorbe peor?

Cuando hablamos de farmacos administrados por via IM o VO, aparecen
creencias erréneos sobre el inicio de la accion farmacoldgica, tiempo para
conseguir una concentracion maxima (Cmax) y biodisponibilidad alcanzada. La
absorcion, biodisponibilidad, Cmax., y tiempo en alcanzar la Cmax., viene
determinado por la via de administracion, sin que ésta, afecte a la distribucion,
vida media, aclaramiento y adherencia a proteinas plasmaticas. Existen
diferentes factores que afectan a la absorcion y biodisponibilidad de los
farmacos que son administrados por VO o V.IM, aunque por el contrario, no
afectan al inicio de accibn ni tiempo para conseguir la Cmax. y

biodisponibilidad. De esta forma, la ingesta o metabolizacion hepatica puede
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afectar a la absorcion de la VO vy la solubilidad, concentracion
farmaco/diluyente y flujo sanguineo en la zona de inyeccion de la V.IM.
(Castellano et al., 2017)

Tiempo hasta| Biodisponi-
- - Inicio de accién Cmax bilidad
Farmacocinética segun . ;
via de administracigc':n (minutos) (minutos) (%)
Oral IM Oral M Oral IM
metamizol 30-60 |30-60| 90 | 90 | 93 87
diclofenaco 15-30 10 90 20 100 100
" ketorolaco 30-60 10 36 &0 90 100
= .
= | ibuprofeno 30-90 - |3090]| - 80 -
naproxeno 30-60 - 90 - 100 -
dexketoprofeno 30 10 | 30 | 20 90 100
T . Dosis unica que actua 1-4 .
2 penicilina G benzatina iy e 1000 <60
(%] . .
:_3 penicilina G procaina Cosis d|ar|ad[gg rante 8-28 | 120 . 100
=
E penicilina V (oral) - - 120 - 60 -
ceftriaxona (IM)* - * - 90 - 100
prednisolona Accion - 90 - 80 --
B - - diferida:
< | metil-prednisolona pico4-8h, | 30 a0 &0 80
i - duracion
= prednisona 12-16h. - an - -
(=]
© | hidrocortisona 60 30 | 90 | 60 |7-74%| 70
o | Vit Bl (Tiamina) No disponibles T. Cmax, ni % biodisponibilidad.
E Vit. B6 (Piridoxina) No diferencias significativas en resultados VO e IM
1]
= it. - - &00 &0 Similar Vo at
= |Vit. B12 dosicd
* La ceftriaxona IM alcanza a las 2 horas concentraciones en LCR varias veces superiores a la CMI
de la mayoria de las bacterias causantes de meningitis.

Figura 13: Farmacocinética VO vs V.IM. Fuente: Extraido de Castellano et al., (2017)

La via intramuscular no se posiciona sobre la via oral a la hora de
administrar antibioticos, AINE, vitaminas o corticoides, segun las evidencias de
caracter farmacocinéticas y de eficacia, ya que en multitud de escenarios
donde son usados, la VO presenta una mayor accesibilidad, mayor eficacia y
mejor administracion que la V. IM, sin perturbar la integridad cutanea y
muscular, evitando complicaciones (abscesos, hematomas, etc.) y sin provocar

dolor al paciente. (Castellano et al., 2017)
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Se ha demostrado que la via oral es tan eficaz como la IM,
considerandose de primera eleccion en los casos de antibidticos para el
tratamiento ambulatorio de la neumonia y mayoria de infecciones bacterianas
(especificamente se usa la V.IM de ATB frente a Neisseria Gonorrhoaeae y
Treponema Pallidum, faringoamigdalitis por Estreptococo A B-hemolitico y
adrenalina en reaccion anafilactica), corticosteroides, AINE y altas dosis diarias
de Vit.B orales. En los casos de intolerancia a la VO por nduseas, vomitos,
diarrea o deshidratacion, pacientes inconscientes o con dificultad de
tratamiento, es preferible el uso de la V. IM, salvo en situaciones de
insuficiencia circulatoria ya que la absorcion de farmacos a través de capilares

musculares esta comprometida. (Pérez, Tranche, & Beijinho, 2016)

Ante la presencia de un paciente que presenta un estado desnutrido o
debilitado, la absorcién de la V.O no presenta alteraciones, a menos que el
paciente tenga disminucion de la conciencia, hauseas, vomitos o alteraciones

en la deglucion, transito e irrigacién gastrointestinal. (Castellano et al., 2017)
= ¢LavialM es menos gastrolesiva que la VO?

Los farmacos antiinflamatorios no esteroideos o AINE, son un grupo de
medicamentos usados para el tratamiento del dolor e inflamacion, y que de
forma indirecta, tienen un efecto gastrolesivo al inhibirse las prostaglandinas,
ya que disminuyen la produccién de moco y bicarbonato por las células
epiteliales gastricas. Es por esto por lo que la administracion de AINEs de

forma intramuscular u oral, es igual de gastrolesiva. (Castellano et al., 2017)
= Combinacién de farmacos en IM para aumentar eficacia.

En la administracion de farmacos a través de V.IM, deben evitarse sus
combinaciones, con el objetivo de reducir las complicaciones que pueden
aparecer al superar los volumenes maximos recomendados para cada grupo
muscular, ademas de los efectos nefrotéxicos y cardiotoxicos, que se generan
al superar las dosis maximas, en el caso de las duplicidades de AINE. Las
guias, recomiendan el uso escalonado de farmacos sinérgicos con dosis e
intervalo ajustaos a la evolucion, para asegurar un tratamiento eficaz, eficiente

y seguro. (Castellano et al., 2017)
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3.3.12. Exito de inyecciones intramusuculares.

En el mundo se realizan alrededor de 12 mil millones de inyecciones
intramusculares al afio, siendo la mayoria de ellas administradas mediante

practicas inseguras. (Alves et al., 2018)

Se han realizado varios estudios para llevar a cabo investigaciones
sobre las inyecciones intramusculares, en los que se han identificado tasas de
éxito significativamente bajas, oscilando entre un 32% y un 52%, llegando
incluso a ser mas bajas en pacientes obesos. El sexo femenino, la obesidad, el
sitio de inyeccién y la profundidad de grasa subcutanea, son variables que
estan asociadas con un mayor riesgo de fracaso de la inyeccion intramuscular.
(Soliman et al., 2018)

La inyeccion IM en el gluteo es una técnica comunmente utilizada y su
eficacia se da por sentada, ya que se supone que tras la administracion del
farmaco en el gluteo, este se absorbe sin ningin problema en los vasos
sanguineos circulantes. Aunque no siempre sucede asi, ya que sobre el
musculo subyacen cantidades variables de grasa, que dependiendo de las
caracteristicas fisicas del paciente, grosor de tejido subcutaneo, longitud de la
aguja, profundidad y velocidad de la inyeccién, el farmaco podra ser
administrado en tejido subcutaneo. (Boyd et al., 2013; Garris et al., 2010; Chan
et al., 2006)

Un estudio desarrollado mediante tomografia computarizada (TC),
investigaba la colocacion de la inyeccion IM en la zona glutea, a través de la
administracion de 1 ml de aire que permitia comprobar si la posicion de la
burbuja estaba en tejido IM o subcutaneo, permitiendo analizar, que solo el
32% de las inyecciones IM alcanzaban el tejido intramuscular. En este estudio,
ademas se analiz6 que la tasa de éxito era mas frecuente en hombres (56%)
frente a las mujeres (8%). (Chan et al., 2006)

Boyd et al., (2013) realizaron un estudio a 115 pacientes que seguian un
tratamiento para el sindrome carcinoide, para analizar la tasa de éxito de la
inyeccion intramuscular glatea evaluanda mediante TC. Al inicio del estudio, se

observé que de las 149 inyecciones, el 52% (78) fueron administradas con
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exito, identificando que la ubicacion incorrecta del sitio de inyeccion (53%), la
profundidad insuficiente de inyeccién (36%) y el grosor mayor de tejido
subcutaneo en el 11% de los casos, fueron las causas de la tasa baja de éxito.
Tras la capacitacion adicional a las enfermeras, la tasa de éxito aumento al
75%.

Otro de los estudios realizados, llevado a cabo por Garris et al., (2010),
analizé mediante TC, las inyecciones intramusculares de octreotida LAR en
251 pacientes con sindrome carcinoide para evaluar su eficacia, encontrando
que el 58% de las inyecciones fueron exitosas y el 42% restante, se realizd en
tejido subcutaneo. Las mujeres tenian tasas menores de exito en relacion a los

hombres.

En un estudio realizado por Larkin, Elgellaie, & Ashcroft, (2018) para
identificar el sitio de inyeccién ventroglitea, analizaron que la tasa de éxito de
la inyeccién intramuscular era de un 57% siguiendo el método V, pero si se
seguia el método G, la tasa de éxito aumentaba al 75%. Dentro de este Ultimo
método, el sexo masculino presentaba una tasa de éxito del 92% y el sexo
femenino solo un 59%, por otro lado, el porcentaje de mujeres restantes
tendrian riesgo de lesion 6sea (16%) o inyeccion subcutanea (59%).

Para determinar si la longitud de las agujas utilizadas en la practica
clinica es suficiente para alcanzar el tejido muscular, se han desarrollado varios

estudios.

Ante la preocupaciéon de que las inyecciones intramusculares alcanzaran
la grasa subcutanea, debido al aumento de la incidencia de obesidad,
Dayananda, Belaval, Raina, & Chandana, (2014), realizaron una investigacion
cuya finalidad era estudiar el grosor promedio de tejido graso de la poblacion,
analizando 700 tomografias computarizada y asi, comparar el grosor de tejido
subcutaneo y la longitud de aguja utilizada. EIl grosor de la grasa glutea oscild
entre 0,3 mm y 7,3 cm, encontrandose una media de grosor en el sexo
masculino de 1,98 cm y en el sexo femenino una media de 3 cm. En este
estudio el 70% de las mujeres tenian un grosor de grasa por encima de la
longitud de las agujas de uso comun, sin embargo, solo el 20% de los hombres

presentaban este problema.
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El estudio realizado por Zaybak, Gunes, Tamsel, Khorshid, & Eser,
(2007), para medir el grosor de tejido subcutaneo en la zona dorsogliutea y
ventroglitea en adultos con un indice de masa corporal (IMC) > 25 kg/m?,

analizé que el grosor medio del tejido subcutaneo en la zona dorsoglutea para
adultos con sobrepeso fue 34,5 mm, para obesos un 40,2 mm y un 51,4 mm

para adultos extremadamente obesos. Por otro lado, la zona ventroglutea

presentaba un grosor medio de 38,2 mm en adultos con sobrepeso, un 43,1
mm en obesos y un 51,4 mm en adultos extremadamente obesos. Estos
resultados mostraron que en el 98% de las mujeres y en el 37% de los
hombres no se alcanzaba el tejido muscular dorsogluteo utilizando una aguja
de 1,5 pulgadas (40 mm), y de manera semejante, en el tejido muscular
ventrogluteo la inyecciones no tendrian éxito en el 97% de las mujeres y 57%

de los hombres.
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3.4. Factores de riesgo en la administracion de farmacos via

intramuscular.

Cuando se habla de factores de riesgo en la administracion de farmacos
por via intramuscular, se hace referencia a aquellos que incrementan la tasa de
fracaso de la inyeccibn IM, lesionando estructuras circundantes o

administrando el farmaco en tejido subcutaneo.
= Anatomia en el sitio de inyeccion.

Tradicionalmente, la eleccion de la zona glutea para las inyecciones IM,
se ha apoyado en la preferencia y la confianza de las enfermeras en lugar de
basarse en la evidencia obtenida en la investigacion. La eleccion de la zona
anatémica para la administracion de medicacion IM, se vera influida por el
volumen de farmaco a inyectar, grosor de tejido subcutaneo sobre el musculo,
nervios y vasos sanguineos circundantes, longitud de aguja, y preferencia del

paciente.(Soliman et al., 2018).
» Grasa subcutanea, IMC y género.

El grosor de grasa o tejido subcutaneo en un factor principal para
predecir el éxito de una inyeccion IM. Diversos estudios han cuantificado el
grosor de grasa en la zona de incision dorsoglitea y ventroglutea.

Un estudio realizado a 145 participantes (57% mujeres y 43% hombres)
llevado a cabo por Larkin, Ashcroft, Hickey, & Elgellaie, (2018) analizaron que
la grasa subcutanea era mayor en la zona dorsoglitea frente a la zona
ventroglutea. Ademas, las mujeres, individuos obesos y endomorfos presentan
una grasa subcutanea mas gruesa y son mas propensos a tener un resultado

de inyeccién subcutanea.

Larkin, Ashcroft, Elgellaie, & Hickey, (2017) realizaron un estudio en el
gue se recogi6 datos antropométricos y se cuantificaron los grosores
musculares y de la grasa subcutanea mediante ecografia, determinando que la
grasa subcutanea, musculo y tejido total de la zona dorsoglitea era mas
gruesa que en la ventroglutea. Ademas, las mujeres presentaron mayor tejido

graso subcutaneo que en los hombres, tanto en la zona dorsoglitea como en la
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ventroglutea, aunque no fue diferente el grosor del tejido muscular para

hombres y mujeres.

Elgellaie, Ashcroft, & Larkin, (2018), investigaron que la zona
dorsoglutea se caracteriza por presentar un tejido subcutaneo mas grueso que
el ventrogliteo, asociandose un mayor riesgo de inyeccidn subcutanea.
Ademas, introdujeron un método para predecir el grosor de grasa subcutanea y
resultado de la inyeccion, clasificando visualmente la apariencia fisica de un
individuo segun el somatotipo que tuviera, siendo estos; ectomorfo (hombros,
torso y cadera estrecha); mesomorfo (hombros anchos y extremidades
musculosas); endomorfo (cuerpo redondo con predominio de la grasa). Por otro
lado, el grosor de grasa era mayor en las mujeres, y se recomienda que las que
tengan sobrepeso u obesidad, se use la zona ventroglitea en lugar de la

dorsoglltea para la inyeccion IM.

Un estudio realizado para valorar la distancia de la piel a masculo en la
zona deltoidea, encontré que el grosor medio de la grasa subcutanea en la
region deltoidea era de 11,7 mm en las mujeres y de 8,3 mm en los hombres.
Por lo que las mujeres tenian mas grasa subcutanea en la parte superior del
brazo en comparacion con los hombres. A medida que aumenta la grasa
corporal, se deposita mas grasa en la parte superior del brazo en las mujeres
gue en los hombres y esta grasa se deposita preferentemente sobre el musculo
deltoides. (Shankar et al., 2014).

Por dltimo, el indice de masa corporal (IMC) se correlacioné
estadisticamente con el grosor del tejido subcutaneo en todas las zonas
musculares (Shankar et al.,, 2014). Las mujeres con el mismo IMC que los
hombres tenian capas subcutdneas significativamente mas gruesas y capas

musculares mas delgadas. (Cook, Williamson, & Pond, 2006).

En cuanto a la diferencia entre mujeres y hombres, la evidencia refiere
que existe una mayor probabilidad de recibir una inyeccion subcutanea en las
mujeres en comparacion con los hombres. Por otra parte, la zona dorsoglutea
presenta mayor grosor de grasa o tejido subcutaneo en comparacion al
ventrogliteo. Y por ultimo, el IMC es directamente proporcional al grosor del

tejido subcutaneo en todas las zonas musculares.
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= Edad.

En los nifios, segun Castellano et al., (2017), no se debe administrar
mas de 1 ml en el vasto lateral y se debe evitar el deltoides. Por otro lado,
Marambio, Berger, & Rubio, (2015) indican una cantidad méxima de 3ml para la
zona dorsoglutea y ventroglutea. Por otro parte, la edad avanzada también es
un factor de riesgo ya que se produce una pérdida de masa muscular

progresiva. (Tejeda et al., 2014)
= Técnica utilizada.

Una vez que se determina el sitio anatémico, se procede a la realizacion
de la inyeccion IM de forma eficaz y eficiente. La técnica utilizada, determinara
el éxito de la misma, la cual estara influida por la posicion del paciente, angulo
de inyeccion, velocidad de insercion de la aguja, aspiracion y presion del

embolo, y realizacion o no del método z-track. (Dougherty & Lister, 2015).
» Longitud y eleccion de la aguja.

En la administracién de medicacion por via IM, la aguja debe alcanzar el
tejido muscular, por lo que es importante que la punta de la aguja quede
introducida al menos 5 mm en tejido intramuscular y que 2-3 mm de la longitud
de la aguja quede fuera de la piel. (Cook et al., 2006). A la hora de seleccionar
la longitud de la aguja va a depender del tamafio del musculo y el grosor de
tejido adiposo en la zona de inyeccidn, factores que varian segun la edad, sexo

y masa corporal del paciente. (Herzog, 2014).

Para los casos de inyeccién IM en recién nacidos se necesita una aguja
de 16 mm, en los bebes y nifios pequefios (inyeccién en el muslo) y nifios y
adultos (IM deltoidea), es adecuado una longitud de 25 mm y en el caso de

adultos con sobrepeso se necesitaria una aguja de 38 mm. (Herzog, 2014).

Por lo general, la longitud de aguja recomendada varia de 25 a 38 mm
para adultos, sin embargo se podrian llegar a utilizar agujas de 76 mm para
pacientes obesos (Soliman etal.,, (2018), ya que las agujas estandar
administrarian el farmaco en tejido adiposo y no en intramuscular. (Holliday,
Gupta, & Vibhute, 2019).
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3.5. Contraindicaciones de la administracion intramuscular de farmacos.

El uso de la via intramuscular para la administracion de medicacion no
siempre esta indicado, ya que existen diversos motivos por lo que su uso debe

evitarse o incluso esta contraindicado.

= Edema o cambios inflamatorios en el sitio de inyeccion. (Almonacid
et al., 2010; Armas & Gajewski, 2017)

»= Shock y centralizacion de la circulacion. (Excepto en la administracion de
adrenalina en Shock anafilactico). (Almonacid et al., 2010; Armas &
Gajewski, 2017)

» Falta de consentimiento del paciente. (Armas & Gajewski, 2017)

» Trastornos de la coagulacion. (Hemofilia A/B, Von Willebrand, Factor V
Leiden). (Almonacid et al., 2010; Armas & Gajewski, 2017)

» Trastorno hemorragico, como la trombocitopenia. (Urturi, 2012)

» Paciente anticoagulado (Sintrom, Warfarina). (LaVallee, Royer, & Smith,
2017; Almonacid et al., 2010; Lamote de Grignon, 2003)

» Enfermedades musculares, masa muscular inadecuada en el lugar de la

inyeccién. Paciente caquéxico. (Armas & Gajewski, 2017)
= Evitar en paciente dializado cronicamente. (Armas & Gajewski, 2017)

» Eritema, hinchazén, edema en el lugar de inyeccion, sitio donde haya
lunares, marcas de nacimiento, cicatrices u otras lesiones. (Almonacid
et al., 2010)

= Sospecha de IAM. (Almonacid et al., 2010; Silva et al., 2006)

= Mala perfusion en el lugar de la inyeccion (por ejemplo, en estados de

baja perfusion como paro cardiaco). (Silva et al., 2006)

= Disponibilidad de una via de administracion de farmacos igual de eficaz

y menos invasiva (oral, inhalada, intranasal). (Silva et al., 2006)
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3.6. Complicaciones de administracion intramuscular de farmacos.

Cuando en la administracidon de medicacion intramuscular se produce
una técnica deficiente, o una capa de alto grosor de tejido subcutaneo provoca
la administracion de medicacion fuera de tejido muscular, puede conllevar a
una variedad de complicaciones, tal y como el dafio tisular localizado,
reduccion de la eficacia del farmaco y una tasa de absorcién lenta del

farmaco.(Soliman et al., 2018).

Seguin Gilnar & Ozveren (2016), las inyecciones que no son
administradas con cuidado pueden provocar dolor, abscesos, nhecrosis,

infeccion, hematomas, asi como lesiones vasculares u 6seas.

En ocasiones, cuando el paciente presenta bajo grosor de tejido
subcutaneo y/o muscular, existe el riesgo de que la aguja entre en contacto con
el hueso o incluso penetre el tejido 6seo, produciendo molestias, debido a la

contusion 0sea 0 en casos mas graves, osteonecrosis. (Cook, 2015)

A pesar de la larga experiencia de enfermeria en la administracion
intramuscular de farmacos, aun prevalecen complicaciones prevenibles como
la paralisis de los nervios por inyeccion accidental. El nervio ciatico es el que se
lesiona comunmente, presentando con frecuencia una debilidad muscular y
discapacidad asociada, que son irreversibles. (Shah, Yarbrough, Price, &
Biswas, 2016)

La lipoatrofia o lipodistrofia se caracteriza por la pérdida de tejido
adiposo subcutaneo sin inflamacion significativa que se produce como reaccion
en el sitio de inyeccibn como consecuencia de inyecciones dérmicas o
intramusculares, de diferentes farmacos, como la insulina, corticoides,
antibioticos, vacuna DTP y ciertos antihistaminicos. (Tanrikulu, Yesilova, &
Aksoy, 2016)

Por otro lado, las mayorias de las vacunas se administran en el musculo
deltoides, donde convergen una serie de estructuras Oseas, articulaciones,
tendones, etc., por lo que es frecuente que tras la vacunacion se produzcan
efectos adversos de naturaleza leve y transitoria como el dolor en la zona de

inyeccion, eritema, inflamacion e induracion. La aparicion de complicaciones
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mayores estaran relacionada con la técnica inapropiada de vacunas,
caracteristicas fisicas del paciente y mecanismos autoinmunes mediados por
los antigenos virales, pudiéndose presentar casos de bursitis, tendinitis y
capsulitis adhesiva (hombro congelado). (Martin, Sanz, Sainz, & Salgueiro,
2017)
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefo
Hemos realizado un estudio cualitativo, tipo estudio de caso clinico.
4.2. Sujeto del estudio.

Mujer de 76 afios que acude a urgencias, trasladada en ambulancia de
su residencia por la presencia en la zona dorsoglitea de un hematoma con
inflamacion, caliente al tacto y dolorosa a la palpacién, que le produce dificultad
de movilidad del miembro inferior izquierdo, que se produce tras la
administracion IM de diclofenaco, dexametasona y diazepam. Se diagnostica

un absceso post inyeccion.
4.3. Ambito y Periodo del estudio.

El estudio se ha realizado en el Servicio de urgencias del Hospital Virgen
de la Vega en un periodo de tiempo compuesto por dos fases. La primera fase
pertenece a la recogida de informacion, la cual comienza y finaliza el 10 de
Diciembre de 2018. La segunda fase corresponde al periodo de andlisis de la
informacion y elaboracion de la memoria escrita del trabajo, comenzando el 10
de septiembre de 2018 y finalizandola el dia 20 de Abril de 2019.

4.4. Procedimiento de recogida de informacién
4.4.1. Fuente de informacion.

Los principales instrumentos que hemos utilizado en la recogida de
datos han sido la observacion directa del paciente, examen fisico, la historia
clinica, la revision bibliografica sobre la evolucién y valoracion realizada por

enfermeria.
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4.4.2. Procedimiento de informacion.

La recogida de datos comenz6 accediendo a la historia clinica del
paciente, realizandole una entrevista personal, y la valoracion de enfermeria
mediante los 11 patrones de Margory Gordon, tras haber obtenido la

autorizacion del paciente y profesionales sanitarios.

Se realizé una revision exhaustiva de la evidencia cientifica, en las
siguientes Bases de datos: PubMed, CUIDEN, Scielo, LILACS y Cochrane.
Para ello he utilizado los descriptores: Inyeccion, Intramuscular, Musculo,
Grasa subcutanea, Tejido adiposo, Enfermeria, Lesion, Nervio ciético,
Administracion, Medicacién, Dorsoglateo, Ventrogliteo, Aspiracién, Género,

Técnica.

4.4.3. Procesamiento de los datos.

Los datos han sido analizados y organizados en base a la metodologia
enfermera. Tras realizar la valoracion del paciente empleando los once
patrones de Marjory Gordon, se ha procedido a la seleccién del diagndstico
enfermero principal (segun la taxonomia NANDA) y problema de colaboracion
mediante la realizacion de una red de razonamiento critico (Modelo AREA).
Una vez seleccionado el diagnostico y problema de colaboracion, se procede a
determinar los resultados NOC, intervenciones enfermeras NIC vy las
actividades. Realizadas las actividades indicadas en la ejecucion, se ha
elaborado una evaluacion a través de una revision exhaustiva, clasificando y
seleccionando los articulos mas relevantes segun los criterios de interés y

objetivos del trabajo establecidos.
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5. RESULTADOS

5.1 Descripcion del caso.
Motivo de urgencia. Absceso en gluteo.

Anamnesis. Mujer de 76 afos, independiente para ABVD que acude a
urgencias, trasladada en ambulancia de su residencia, tras no poder dormir del
dolor, debido a la presencia en la zona dorsoglitea de un hematoma con
inflamacion, caliente al tacto y dolorosa a la palpacion, que le produce dificultad
de movilidad del miembro inferior izquierdo. El paciente refiere “el dolor
aparece poco después de la inyeccibn que me puso la enfermera de la
residencia”, tratamiento recetado por su médico, para su padecimiento de

lumbalgia. Se le administra Diclofenaco + Dexametasona + Diazepam.

» Antecedentes: HTA, DM, no DLP. No alergias médicas conocidas
(AMC). Sobrepeso. Refiere no beber alcohol. Fumadora durante 20

afos. Lumbalgia. Ansiedad. Hernia discal L5S1. Apendicitis. Colelitiasis.

= |ntervenciones quirdargicas: Sindrome del tunel carpiano.

Colecistectomia. Apendicetomia.

Exploracién. Consciente y orientada, con buena hidratacion sin presencia de
cianosis. Tensién arterial (TA) 135/94 mmHg. Frecuencia cardiaca (FC) 92
Ipm. Saturacién de Oxigeno (SatO2) 98%. Temperatura corporal (T%) 37,4 C°.
Eupneica. Normocoloracion cutanea. AC (Auscultacion cardiaca): Ritmica sin
alteraciones. AP (Auscultacion pulmonar): Buen murmullo vesicular con buena
ventilacion en todos los campos. Abdomen  (ABD): globuloso, blando vy
depresible no doloroso a la palpacion. MMIl: Hematoma en gluteo izquierdo,
caliente al tacto y doloroso a la palpacion de 3x3 cm a tension.

Tratamiento cronico: Seguril 40mg; un comprimido en desayuno y medio en
la comida. Omeprazol 20mg, un comprimido en desayuno. Ibuprofeno 600mg
(si dolor lumbar). Carduran Neo 8mg, un comprimido por la noche.
Nitroglicerina 10 mg parche de 8-23h. Lexatin 1,5mg; un comprimido por la

noche si insomnio.
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5.2. Valoracion del caso.

En base a los 11 Patrones Funciones de Salud de Gordon. (Gordon, 1999)

» PATRON N°1. PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD.

Antecedentes:
o HTA, DM, no DLP. No alergias médicas conocidas (AMC).
Obesidad. Refiere no beber alcohol. Fumadora durante 20 afos.
Ansiedad. Hernia discal L5S1. Apendicitis. Colelitiasis.

o Colecistectomia. Apendicectomia. Sindrome del tinel carpiano.

Tratamiento farmacologico: Seguril 40mg; un comprimido en desayuno y
medio en la comida. Omeprazol 20mg, un comprimido en desayuno.
Ibuprofeno 600mg (si dolor lumbar). Carduran Neo 8mg, un comprimido
por la noche. Nitroglicerina 10 mg parche de 8-23h. Lexatin 1,5mg; un
comprimido por la hoche si insomnio.

Via periférica, n°® 18G en dorso de la mano.

Sensacion de malestar general y dolor.

Tratamiento administrado: Nolotil, Enantyum, Mepivacaina.

Es consciente del motivo de ingreso.

PATRON ALTERADO.

» PATRON N°2. NUTRICIONAL-METABOLICO.

Peso 74.2 kg.

Talla 162 cm.

IMC: 28,27 kg/m?3 (Sobrepeso grado Il)

Normocoloracion cutdnea mucosa sin presencia de cianosis.

Absceso en gluteo izquierdo.

Ta: 37,4 °C

DM, no DLP.

Bien hidratada y perfundida (normohidratada).

Analitica Hematologia. Hematocrito: 38% [40-52]. Hemoglobina 12.1 g/dI
[11,7-16,1]. VCM 93.4 [79-99]. Hematies 4.2 x10%/uL [3.8-5].Leucocitos
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21.4x103%/uL [4-11]. Neutrdfilos 11.1x10%/uL [1,80-8]. Linfocitos 2.6 [1-
4.8]. PCR 48 mg/L. Bioquimica: Glucosa 126 mg/dl [60-100]. Urea 48
mg/dl [18-55]. Creatinina 1,15 mg/dl [0,7-1,29]. Albumina 3,2 [3.2-4.8].
Hierro 65 [50-170]. Ferritina 286 [30-250 / 300 m3 g / I]. Transferrina 302
[250-380].

PATRON ALTERADO.

> PATRON N°3. ELIMINACION

» Sin problemas para realizar una eliminacién vesical e intestinal eficaz.

= Diuresis (frecuencia): 3-4 veces al dia.

» Heces normales y sin problema para defecar.

= Abdomen (ABD): globuloso, blando y depresible no doloroso a la

palpacion.

» PATRON N°4. ACTIVIDAD-EJERCICIO.

= Independiente para ABVD.
= TA 135/94 mmHg.
= FC92Ipm.
= AC: Arritmica, soplo sistolico mitral.
=  SatO2 98%.
* FR 14 rpm (eupneica).
= Auscultaciéon pulmonar (Buen murmullo vesicular con buena ventilacion
en todos los campos).
= Dificultad de movilidad del miembro inferior izquierdo.
= Absceso en gluteo.
PATRON ALTERADO.

> PATRON N°5. SUENO-DECANSO.

» Le cuesta dormirse la noche de la inyeccion.
= Refiere que se despierta en varias ocasiones por el dolor que tenia en el

gluteo.
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» PATRON N°6. COGNITIVO-PERCEPTUAL.

= Consciente y orientado. Comprende el motivo de ingreso.
= Refiere dolor en el gluteo (puntuandolo en la escala visual analdgica
(EVA) con un 8).

= Glasgow: 15. Buen estado mental. (Entiende, memoriza y recuerda).

» PATRON N°7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

= Manifiesta decepcion con el personal sanitario ya que cree que lo que le
ha sucedido ha sido por una mala practica.

» Presenta intranquilidad y temor por el estado de su lesion.

= Quiere tener toda la informacion sobre su estado y que le quede bien
hecho.

» Desconfia del ambito sanitario.
PATRON ALTERADO.

> PATRON N°8. ROL-RELACIONES.
= Viuda, convive en una residencia.

= Tiene buena relacién con sus compafieros de residencia.

> PATRON N°9. SEXUALIDAD.

= No se reflejan datos sobre este patron.

> PATRON N°10. ADAPTACION-TOLERANCIA AL ESTRES.

= Siente estrés, por miedo a que le duela y se vuelvan a equivocar.
= Siente intranquilidad al estar en el hospital porque ha perdido seguridad.
PATRON ALTERADO.

» PATRON N°11. VALORES Y CREENCIAS.

= Catodlica (pide ayuda a Dios).
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5.3. Diagnéstico de Enfermeria.

DXE IDENIFICADOS POR PATRONES ALTERADOS. Para trabajar los
diagnosticos de enfermeria (DxE), utilizaré el manual de Diagnésticos
Enfermeros de la NANDA (Herdman, 2015)

PATRON N°1. PERCECPCION DEL MANEJO DE LA SALUD.
» (00004). Riesgo de infeccion r/c procedimientos invasivos, alteracion de
la integridad de la piel.
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 1. Infeccion.
o Definicion. Vulnerable a wuna invasion y multiplicacion de

organismos patdégenos, que puede comprometer la salud.

» (00155). Riesgo de caidas r/c edad, deterioro de la movilidad, afeccion
que afecta a los pies, dificultades con la marcha.
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.
o Definicion. Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a las

caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud.

PATRON N°2. NUTRICIONAL/METABOLICO.

» (00005). Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c sepsis,
afeccién que perjudica la regulacion de T2
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.
o Definicion. Lesion de la membrana mucosa, coOrnea, sistema
integumentario, fascia muscular, mudsculo, tenddén, hueso,

cartilago, capsula articular y/o ligamento.
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» (00044). Deterioro de la integridad tisular r/c agentes farmacolégicos m/p
lesion tisular.
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.
o Definicion. Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema
integumentario, fascia muscular, musculo, tenddn, hueso,

cartilago, capsula articular y/o ligamento.

» (00233). Sobrepeso r/c obesidad en la infancia, actividad fisica diaria
media menor a la recomendad m/p IMC<25 kg/m?2.
o Dominio 2. Nutricion.
o Clase 1. Ingestion.
o Definicion: Problema en el cual un individuo acumula un nivel de

grasa anormal o excesivo para su edad y sexo.

PATRON N°4. ACTIVIDAD/EJERCICIO.

» (00088). Deterioro de la ambulacion r/c dolor, deterioro
musculoesquelético m/p deterioro de la habilidad para caminar sobre
superficies irregulares.

o Dominio 4. Actividad/Reposo.
o Clase 2. Actividad/Ejercicio.
o Definicion: Limitacion del movimiento independiente a pie en el

entorno.

» (00205). Riesgo de shock r/c sepsis, infeccion.
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.
o Definicion. Vulnerable a un aporte sanguineo inadecuado para los
tejidos corporales que puede conducir a una disfuncién celular
gue constituya una amenaza para la vida, que puede

comprometer la salud.
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PATRON N°. COGNITIVO-PERCEPTIVO.

» (00132). Dolor agudo r/c agentes lesivos fisicos (absceso) m/p
autoinforme de intensidad del dolor usando escalas (EVA).

o Dominio 12. Confort.

o Clase 1. Confort fisico.

o Definicion. Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial, o descrita en
tales términos (International Association for the Study of Pain);
inicio subito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con

un final.

» (00214). Disconfort r/c sintomas relacionados con la enfermedad m/p
temor, sintomas de malestar, sensacion de disconfort.
o Dominio 12. Confort.
o Clase 1. Confort fisico.
o Definicion. Percepcion de falta de tranquilidad, alivio y
trascendencia en las dimensiones fisica, psicoespiritual,

almbiental, cultural y/o social.

» (00251). Control emocional inestable r/c trastorno del estado de animo,
deterioro  musculoesquelético m/p  expresiones  emocionales
incongruentes.

o Dominio 5. Percepcion /Cognicion.
o Clase 4. Cognicion.
o Definicion. Impulso incontrolable de expresibn emocional

exagerada e involuntaria.
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PATRON N°7. AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO.

» (00148). Temor r/c entorno desconocido m/p disminucion de la seguridad
en si mismo, aumento de la alerta.
o Dominio 9. Afrontamiento/Tolerancia al estrés.
o Clase 2. Respuesta de afrontamiento.
o Definicion. Respuesta a la percepcion de una amenaza que se

reconoce conscientemente como un peligro.

PATRON N°10. AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES.

» (00241). Deterioro de la regulacion del estado de &nimo r/c dolor,
cambios en el patron del suefio m/p irritabilidad.
o Dominio 9. Afrontamiento /tolerancia al estrés.
o Clase 2. Respuestas de afrontamiento.
o Definicion. Estado mental caracterizado por cambios de humor o
afecto, formado por una constelacion de manifestaciones

afectivas, cognitivas, somaticas y/o fisioldgicas que varian de
leves a graves.
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5.3.1. Priorizacién del diagnostico de Enfermeria.

Para realizar la priorizacion, la llevare a cabo mediante una red de

razonamiento clinico basado en el Modelo AREA. (Pesut & Herman, 1999)
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Figura 14: Red de razonamiento clinico del modelo AREA de los DxE.Fuente: Elaboracion

propia basada en el Modelo AREA del Dr. Pesut y Herman. (Pesut & Herman,1999)
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5.3.2. Justificacion del DxE Principal.

Tal y como se puede observar en la red de razonamiento clinico, mi

Diagnostico Enfermero Principal (DXEp) es:

» (00044). Deterioro de la integridad tisular r/c agentes farmacoldgicos m/p
lesion tisular.
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.
o Definicion. Lesion de la membrana mucosa, cérnea, sistema
integumentario, fascia muscular, musculo, tendon, hueso,

cartilago, capsula articular y/o ligamento.

He considerado este DxEp, ya que si lo resuelvo, solucionaria todos los
demas diagndsticos. Definiendo “Deterioro de la integridad tisular”’, como el
empeoramiento, lesion o dafio de la composicién e integridad del sistema
integumentario, fascia muscular, musculo o cualquier tejido del organismo,
abarca una multitud de posibles situaciones que causen o deriven en este
problema, por lo que el abordaje en cada una de ellas sera diferente en cuanto
a su etiologia. En mi caso clinico, la etiologia de la lesion se debe a un absceso
en el gldteo producido tras la administracion de un tratamiento farmacoldgico
por via intramuscular. Un absceso es una acumulacion de pus (liquido,
leucocitos, tejido muerto, bacterias...), que se produce generalmente por una
infeccion bacteriana, parasitaria y sustancias extrafias, causando fiebre, dolor
a la palpacion, enrojecimiento, calor e hinchazon y lesion de los tejidos
adyacentes. De esta forma, justifico el diagnostico “(00044). Deterioro de la

integridad tisular r/c agentes farmacoldgicos m/p lesion tisular.”, en relacion a

la clinica que presenta el paciente, un absceso en el glateo. (ADAM., 2019).

En la justificacion del diagndstico “(00005). Riesgo de deseaquilibrio de la

temperatura corporal’ en relacidon con el “Deterioro de la integridad tisular’, la

fiebre es el aumento de la temperatura corporal por encima de los 37°C, siendo
un signo comun en numerosos procesos patoldgicos, particularmente en
infecciones. En determinados casos en los que el origen de la fiebre no es una
infeccion, puede producirse como causa de una manifestacion de una

enfermedad, como en un proceso inflamatorio. (Kasper, 2015).
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Por otro lado, cualquier sustancia que produzca una aumento de la T2 en los
valores normales, se denominara, pirdgeno. Un pir6geno exdgeno, es aquel
que procede de un entorno externo al paciente, en los que la mayoria son
microbianos, toxinas o microorganismos completos. Por lo tanto, cuando se
produce la entrada de bacterias o virus al organismo, se produce un
mecanismo de defensa, en el que las células fagociticas intentan destruirlas, y
a la vez que lo hacen, se producen pirégenos, liberandose citocinas por células
del cerebro, siendo estas las responsables de respuestas inmunes e
inflamatorias del organismo, que al entrar en la circulacion se sintetiza
prostaglandina E2, haciendo que el talamo incremente la T2. (Romero & Farias,
2014)

Como afirma Pérez, Iglesias, Cerquera, Martin, & Riquelme, (2017), el
dolor tiene una vinculacion con las emociones negativas, ya que hay una
asociacion de los estados emocionales con el dolor. De esta forma, cuando en
un paciente aparece un dolor, se puede desencadenar una serie de reacciones
psicolégicas secundarias al mismo, pudiendo aparecer alteraciones del estado
de animo, estrés, ira, irritabilidad, tensién, ansiedad, depresion...etc., ya que
las distorsiones cognitivas modulan la relacion dolor-estado animico. Es
importante por ello, desde un abordaje bio-psico-social, identificar y corregir el
estado emocional negativo por el que pasa la paciente, siendo esta la razon por
la que se debe tratar el diagnostico (00241). Deterioro de la regulacién del

estado de animo r/c dolor, cambios en el patrén del suefio m/p irritabilidad.”

Ademas, segun Linde, Rodriguez, & Rodriguez, (2013) , al ser el dolor
una experiencia multidimensional que afecta a la esfera sensorio-discriminativa,
afectiva-emocional, cognitivo-discriminativo, este padecimiento puede generar
una repercusion sobre la calidad del paciente de manera funcional y emocional.
Se hace necesario entonces, atender el aspecto emocional para apoyar el logro
de una mejor calidad de vida para los pacientes. Por lo tanto, es necesario
abordar el estado emocional y fisico para mejorar la calidad de vida, de forma
que las intervenciones deben dirigirse a conseguir unos niveles optimos de
salud emocional y fisica, actuando sobre el dolor y evitando que el dafio se
haga duefio de la vida del paciente, ya que esto le impediria ser persona en

todas sus esferas. Es necesario entonces, tratar el diagnostico “(00251).
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Control emocional inestable r/c trastorno del estado de &animo, deterioro

musculoesquelético m/p expresiones emocionales incongruentes.”

En la justificacion del diagnostico “(00132). Dolor agudo r/c agentes

lesivos fisicos (absceso) m/p autoinforme de intensidad del dolor usando

escalas (EVA)”, el proceso del dolor comienza con la activacion vy

sensibilizacion periférica, siguiendo con la transduccién, a través del estimulo
nociceptivo, se transforma en impulso eléctrico. Esto hace que la fibra nerviosa
inicie un impulso nervioso, siendo reconocido por los centros superiores del
sistema nervioso central. El dolor que se produce por un agente lesivo, se
considera dolor agudo, produciendo una consecuencia sensorial inmediata de
la activacion del sistema nociceptivo, es por ello por lo que el dolor agudo, esta
relacionado con un dafio tisular somatico o visceral. Este dolor es el que
interviene en la piel, sistema musculo-esquelético...etc., tratandose de un dolor
bien localizado y circunscrito a la zona dafiada. El dolor, es aquello, que es
definido como una experiencia sensorial y emocional incomoda vy
desagradable, que va a estar asociada con un dafio tisular, real o potencial, y
su manejo debe abordarse de una perspectiva organica ademas de una

perspectiva de atencion cognitiva, psicologica y social. (Loépez & Rivera, 2018)

Respecto al diagnéstico “(00214). Disconfort r/c sintomas relacionados

con la enfermedad m/p temor, sintomas de malestar, sensacién de disconfort”,

es importante realizar una valoracion de las necesidades de comodidad. Para
ello es necesario conocer la satisfaccion de las necesidades de la comodidad,
qgue son el alivio, la tranquilidad y la transcendencia, ademas, debemos valorar
el confort fisico, psicoespiritual, ambiental y sociocultural. ElI dolor y el
sufrimiento tienen significados y representaciones diferentes segun la cultura a
la que se pertenezca, siendo el dolor un término que hace referencia a aquello
que afecta al cuerpo, de tipo penetrante e invasivo...y el sufrimiento hace
referencia al interior de la persona, de forma inexpresable y que requiere una

evaluacion subjetiva, pero ambos estan ligados a una causa. (Diaz, 2015)

Como se argumenta en el articulo “Caidas en la poblaciéon anciana
espanola: incidencia, consecuencias y factores de riesgo”, la incidencia de

caidas aumenta progresivamente con la edad, incrementandose el riesgo en
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mayores de 65 afios. Segun la literatura cientifica, la incidencia de caidas en un
afo, es aproximadamente de uno de cada tres personas mayores, aumentando
esta cifra a uno de cada dos en caso de mayores de 80 afios. Existen una serie
de factores de riesgo de caidas, como presentar una edad mayor de 80 afos,
consumir 3 0 mas farmacos, caminar con baston, presentar una lesion que le
dificulte el movimiento...etc. Es importante abordar el diagndstico “(00155).
Riesgo de caidas r/c edad, deterioro de la movilidad, afeccion que afecta a los

pies, dificultades con la marcha.”, ya que mi paciente tiene 76 afos y presenta

una lesion en el gliteo que le dificulta la movilidad, por lo que una caida
produciria una importante restriccion de movimiento, institucionalizacion,
deterioro funcional, ademas, le generaria un sindrome de miedo a caer que

contribuye a la limitacion de la actividad. (Rodriguez et al., 2015)

En justificacion del diagnéstico “(00088). Deterioro de la ambulacién r/c

dolor, deterioro musculoesquelético m/p deterioro de la habilidad para caminar

sobre superficies irregulares.”, el deterioro de la integridad tisular se denomina

como la lesiébn o dafo del sistema integumentario y muscular, y que puede
conllevar a un deterioro de la marcha. Para desarrollar una ambulacion normal
requiere un control preciso de los movimientos de las extremidades, tono
muscular y postura corporal, por lo que en su conjunto permitirian a la persona
caminar sin ningun problema. Es por esto por lo que una anomalia en cualquier
parte del control de los movimientos puede producir un trastorno de la

ambulacion. (Garcia & Padul, 2017)

Respecto al diagndstico “(00205). Riesgo de shock r/c sepsis, infeccion.”

es importante abordarlo, ya que la sepsis en una patologia con una elevada
mortalidad, especialmente cuando esta se asocia a un shock. (Azkarate et al.,
2016). Cuando un microorganismo invade el huésped atravesando las barreras
epiteliales, se produce una infeccién y comenzara el fenbmeno de la sepsis.
Esta infeccion puede ser controlada por la respuesta inflamatoria del huésped,
de manera que los microorganismos y sus toxinas seran eliminados. La sepsis
no se encuentra aislada del shock séptico, ya que forman parte de un proceso
complejo, en el que se produce una liberacién desequilibrada de mediadores
de inflamatorios, vasodilatacion sistémica, fendmenos de hipercoagulabilidad,

hipoperfusion que conduce a una disfuncion organica que puede conllevar a la
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muerte. La invasion de microorganismos (bacteriemia) es suficiente con la
presencia en una region anatomica localizada o bien por la accion de
endotocinas de las bacterias Gram negativas, siendo capaces de iniciar por Si

mismos una sepsis. (Garcia, Iglesias, Rotaeche, & Sanchez, 2018)

5.3.3. Problema de colaboracion (CP) / Riesgos de Complicacion (RC).

Para trabajar el Problema de Colaboracion (PC) y las Complicaciones
Potenciales (CP) utilizaré el manual de Diagnésticos de Lynda Carpenito.
(Carpenito, 2013)

Mi problema de colaboracién principal es la HTA, DM, Absceso cutaneo

y Lumbalgia.

Los riesgos de complicacion para el problema de colaboracién son los

siguientes:
= RC. Accidente cerebrovascular.
= RC. Insuficiencia renal.
" RC. Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetésico.

. RC. Riesgo de hipoglucemia.

. RC. Infecciones.
" RC. Sepsis
" RC. Hernia del nacleo pulposo.
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5.3.4. Priorizacién del RC principal, mediante una red de razonamiento clinico

basado en el modelo Area.

Para realizar la red de razonamiento clinico, me basaré en el modelo

AREA gestado por el Dr. Pesut y Herman. (Pesut & Herman, 1999)

RC. Hernia del
nucleo pulposo.

RC. Coma
hiperglucémico
hiperosmolar no
cetosico.

RC. Riesgo de
hipoglucemia.

/7

Mujer, 76 afos.

HTA, DM,
Absceso y ~
_ a” \_ Lumbalgia. RN
RC. Infecciones. / o
/! % RC. Insuficiencia
/
> \ renal.
’ \
/ \
¥ b

RC. Accidente
cerebrovascular.

Figura 15. Red de razonamiento clinico de los CP. Fuente. Elaboracion propia basada en el
Modelo AREA del Dr. Pesut y Herman. (Pesut & Herman, 1999)

5.3.5. Justificacion del RC Principal.

Mi Riesgo de complicacién principal es “RC. Sepsis”, como se puede
observar en mi red de razonamiento, ya que evitando ésta, evitaremos

complicaciones mayores.

Definiendo mi riesgo de complicacion principal “RC. Sepsis”, como una
respuesta inflamatoria sistémica desregulada a un proceso infeccioso, en la
gue se produce una disminucién critica de la perfusién tisular, llegando a
producir una insuficiencia multiorganica, que puede afectar a diferentes

organos, como pulmones, rifiones, higado...etc., e incluyendo una
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sintomatologia de fiebre, tension arterial baja, oliguria y estado confuso.
Justifico asi, que la sepsis es la causante de diversos problemas patologicos,
por lo que es importante llevar a cabo un abordaje efectivo desde enfermeria

para prevenir diversas complicaciones. (Singer et al., 2016)

De este modo, y segun el articulo “Complicaciones agudas
hiperglucémicas e hipoglucémicas”, el “RC. Sepsis” lo relaciono con el “RC.
Coma hipoglucémico hiperosmolar no cetdsico”, definiendo éste ultimo como
una complicacion metabdlica de la diabetes mellitus, practicamente exclusiva
de la DM2, presentando una sintomatologia caracterizada por hiperglucemia
(glucemia > 600mg/dl), alteracién del nivel de conciencia, deshidratacion
extrema en ausencia de cetosis, e hiperosmolaridad plasmatica (> 320
mOsm/kg). Las manifestaciones clinicas que un paciente puede presentar son:
polidipsia o poliuria, alteracion de los mecanismo de sed, llegando a oliguria o
anuria, signos importantes de deshidratacion y alteraciéon del nivel de
conciencia (50% de los casos obnubilacibn o coma), alteraciones neuroldgica
(focalidad transitoria o clinica comicial) y fenémenos trombaéticos o coagulacion
intravascular diseminada debido al aumento de la viscosidad plasméatica. Como
factores predisponentes a este estado aparece tener una edad > 60 afios,
tener DM2 y como factores precipitantes padecer una sepsis.(Capel & Berges,
2016)

Por otra parte, segin Aleman & Guerrero, (2018) en su articulo
“Hiperglicemia por sepsis: del mecanismo a la clinica”, este sindrome tiene
tendencia de inicio tras un periodo de hiperglucemia, con una ingesta
inadecuada de liquidos, afiadiendo ademas, la deshidratacion extrema que se
produce por la diuresis inducida por la hiperglucemia. En un estado de sepsis
inicial, el organismo presenta un estado hiper catabdlico, respondiendo con un
estado de hiperglucemia e insulino-resistencia, debido al estado
hipermetabdlico que induce la sepsis, que afecta al metabolismo de proteinas,
lipidos y carbohidratos. Este mecanismo se produce debido a la activacion del
sistema neuroendocrino, que aumenta las hormonas de estrés
(glucocorticoides y catecolaminas). El aumento del cortisol, libera glucosa en el
higado a través de enzimas participantes en las glucogenolisis y disminuye la

sensibilidad a la insulina en el masculo esquelético, produciendo en su conjunto
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a un estado de hiperglicemia. Ademas, mientras ocurre la sepsis, intervienen
citoquinas pro-inflamatorias (TFN a, IL-1 a e IL-6) que aumentan el nivel de

glucosas plasmaético.

Los pacientes sépticos en fases avanzadas, presenta un estado
hipocatabolico debido a la alteracion que se produce a nivel hepatico,
concretamente, un fallo de gluconeogénesis hepéatico y al agotamiento de las
reservas proteicas, presentando asi una estado hipoglucémico. Es por ello por
lo que los pacientes que presentan sepsis se encuentran en mayor riesgo o
mayor susceptibilidad para desarrollar hipoglucemia. La hipoglucemia grave o
prolongada produce multiples complicaciones tales come, la cefalea, fatiga,
confusion, disartria, arritmias, convulsiones, coma, dafo cerebral...etc., por lo
que es importante no dar de lado este riesgo, justificando asi el “RC.

Hipoglucemia” en relaciéon con el “RC. Sepsis”. (Pérez et al., 2017)

En justificacion del “RC. Insuficiencia renal”, en relacién al “RC. Sepsis”,
tal y como refiere Martinuzzi et al., (2014), en su articulo “Sepsis e injuria renal
aguda un una unidad de cuidados intensivos”, la insuficiencia renal es una de
las complicaciones frecuentes de la sepsis, con la estimacion de que una
tercera parte de pacientes sépticos desarrollen una insuficiencia renal aguda
(IRA). Los pacientes que presentan una insuficiencia renal asociada a la sepsis
presentan una mortalidad elevada respecto a pacientes con sepsis y sin

insuficiencia renal.

Por otro lado, Martin & Dominguez, (2014), refieren que la sepsis tiene
una causa directa sobre la insuficiencia renal cuando las citoquinas
proinflamatorias producen wuna supresion del eje hipotalamo-hipofisis-
suprarrenal. En la endotoxemia que se origina en la sepsis, se producen
interleucinas 1 y 6 (aumentan la secrecion de cortisol) y TNF-a (deteriora la
liberacion de adrenocorticotropa que es inducida por la hormona liberadora de

corticotropa), teniendo como resultado final, una insuficiencia suprarrenal.

En la sepsis también se activa el sistema simpatico adrenal, causando
un aumento de norepinefrina, angiotensina Il y vasopresina en los niveles
plasmaticos, teniendo una repercusion a nivel hemodindmico (vasodilatacion,

cambios microcirculatorios...etc.), en el cual, se origina un desequilibrio entre
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vasodilatacibn y  vasoconstriccion,  citoquinas  proinflamatorias e
antiinflamatorias, trombosis 'y sangrado, actividad catabdlica vy
anabdlica...produciendo una hipoperfusion renal que origina una necrosis en el
epitelio tubular y que se traduce en una disfuncién organica a nivel renal.
(L6pez & Manuel, 2016)

En justificacion del riesgo de complicacion “RC. ACV” con el “RC.
Sepsis”, argumento la relacién de estos riesgo con los estudios encontrados,
que muestran que los pacientes que sobreviven a una infeccion grave o sepsis
tienen mayor riesgo de padecer un accidente cerebrovascular. Segun un
estudio de cohorte retrospectivo con una duracion de 11 afos, basado en la
poblacion que incluy6 a todos los pacientes que ingresaron en un hospital con
diagndstico de sepsis, se analizd, que de los 42316 pacientes con sepsis, unos
831 pacientes desarrollaron un evento de accidente cerebrovascular. (Lai et al.,
2018). Los procesos infecciosos como la sepsis, pueden predisponer a la
formacién de trombos, formando asi un ictus de predominio isquémico.

(Suescun, Saza, Morales, & Pereira, 2018)

Por ultimo, para relacionar el “RC. Infeccion” con el “RC. Sepsis”, lo
justifico mediante los indicios encontrados en pacientes que han padecido
sepsis y que sufren alteraciones del sistema inmunitario, haciendo que tengan
un mayor riesgo de presentar afecciones médicas y volviéndolos mas
vulnerables a futuras infecciones, incrementando su morbimortalidad. En un
estudio realizado a 2617 pacientes que sobrevivieron a una sepsis, el 40% fue
de nuevo atendido, siendo el diagnéstico de reingreso mas comun infeccion.
(Prescott & Angus, 2018)
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5.4. Planificacion.
5.4.1. Planificacion del DxEp.

(00044). Deterioro de la integridad tisular r/c agentes farmacologicos m/p
lesion tisular.

o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.

o Definicion. Lesion de la membrana mucosa, coérnea, sistema
integumentario, fascia muscular, musculo, tenddén, hueso,

cartilago, capsula articular y/o ligamento.

5.4.1.1. Resultados del DxEp (NOC).

Para obtener los resultados NOC utilizaré el manual de Clasificacion de
Resultados de Enfermeria NOC. (Moorhead, 2014)

Para el DxEp citado anteriormente, voy a valorar el siguiente NOC:
» 0703. Severidad de la infeccién.
o Dominio. Salud fisiologica (I1).
o Clase. Respuesta inmune (H)

o Definicion. Gravedad de los signos y sintomas de infeccion.

Tabla 2. Puntuacién del NOC (0703) del DxEp.

0703. Severidad de la Puntuacion Puntuacion Tiempo
infeccion. inicial diana
2 4 4 horas.

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin
desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)
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Tabla 3. Puntuacion de los indicadores del NOC (0703) del DxEp.

INDICADORES Pl PD TIEMPO
70305. Drenaje purulento. 2 4 4 horas
70307. Fiebre. 4 5 4 horas
70311. Malestar general. 3 5 4 horas
70326. Aumento de leucocitos. 2 4 4 horas
70333. Dolor. 2 4 4 horas
70334. Hipersensibilidad. 2 4 4 horas

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin
desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)

5.4.1.2. Intervenciones del DxEp (NIC).

Para trabajar las Intervenciones de enfermeria utilizaré el manual de
Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). (Bulecheck, Butcher,
Dochterman, & Wagner, 2014)

» (6680). Monitorizacion de los signos vitales.

O

Campo. Seguridad (V).
o Clase. Control de riesgos (V).

o Definicion. Recogida y analisis de datos sobre el estado
cardiovascular, respiratorio y de temperatura corporal para

determinar y prevenir complicaciones.

o Actividades:
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Monitorizar la presion arterial, pulso, temperatura, Yy

pulsioximetria.

Monitorizar y registrar si hay signos y sintomas de
hipertermia.

Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiacos.

Monitorizar periddicamente el color, T2 y la humedad de la
piel.

» (4190). Puncién intravenosa (i.v.)

o Campo. Fisiologico: Complejo (II).

o Clase. Control de la perfusion tisular (N).

o Definicion. Insercion de una aguja hueca en una vena periférica

para administrar liquidos, sangre o farmacos.

o Actividades:

Utilizar una técnica aséptica estricta.

Identificar si el paciente es alérgico a algun medicamento,

al yodo o al esparadrapo.

Solicitar al paciente que permanezca inmévil durante la

venopuncion.
Seleccionar una vena apropiada para la venopuncion.

Elegir el tipo adecuado de aguja en funcién del propésito y

la duracion prevista de uso.

Aplicar un torniquete 10-12 cm por encima del sitio de

puncion previsto, de forma adecuada.

Insertar la aguja segun las instrucciones del fabricante y

fijar la aguja con esparadrapo en el sitio firmemente.

» (4238). Flebotomia: via canalizada.
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o Campo. Fisiologico: complejo. (II).
o Clase. Control de la perfusion tisular (N).

o Definicion. Extraccion de una muestra de sangre a través de un

catéter vascular permanente para pruebas de laboratorio.

o Actividades:

= Quitar el tapon o el tubo para acceder a la conexion; limpiar

la conexion con alcohol y dejarla secar.
= Aplicar un torniguete central al lugar i.v. periférico.

= Conectar un vacutainer o jeringa, a la conexion de acceso

vascular.
= Aspirar suavemente la sangre en la jeringa.

» Llenar los tubos de muestras de la jeringa del vacutainer de

la manera adecuada-

» Etiquetar y empaquetar las muestras segun las normas del

centro; enviar al laboratorio indicado.
» (2314). Administracion de medicacion: intravenosa (iv).
o Campo. Fisiologico: complejo (II).
o Clase. Control de farmacos (H).

o Definicion. Preparacion y administracion de medicamentos por via
V.

o Actividades:

= Seguir las cinco reglas de la administracion correcta de

medicacion.

= Tomar nota de los antecedentes médicos y de alergias del

paciente.
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= Comprobar posibles incompatibilidades entre farmacos i.v.

= Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos y de

las soluciones.
= Verificar la colocacion y la permeabilidad del catéter i.v.

= Administrar la medicacion i.v., y documentarlo.

» (3660). Cuidados de las heridas.
o Campo. Fisioldgico: Complejo (II).
o Clase. Control de la piel/heridas (L).

o Definicion. Prevencion de complicaciones de las heridas y

estimulacién de su curacion.
o Actividades:

» Rasurar el vello que rodea la zona afectada, si es

necesario.

» Monitorizar las caracteristicas de la herida, incluyendo

drenaje, color, tamafio y olor.

= Limpiar con solucion salina fisiolégica o un limpiador no

toxico, segun corresponda.

= Administrar cuidados del sitio de incision, segun sea

necesario.

= Cambiar el apésito segun la cantidad de exudado y
drenaje.

= Documentar la localizacion, el tamafio y el aspecto de la

herida.

» (5270). Apoyo emocional.
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o Campo. Conductual (lII).
o Clase. Ayuda para el afrontamiento (R).

o Definicion. Proporcionar seguridad, aceptacion y &animo en

momentos de tension.

o Actividades:

= Animar al paciente a que exprese los sentimientos de
ansiedad, ira o tristeza.

» Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

» |dentificar la funcién de la ira, la frustracién y la rabia que

pueda ser de utilidad para el paciente.

= Favorecer la conversacion o el llanto como medio de

disminuir la respuesta emocional.

= Permanecer con el paciente y proporcionar sentimientos de

seguridad durante los periodos de méas ansiedad.

5.4.2. Planificacion del RCp.
Mi RC principal es Sepsis.
5.6.2.1. Resultado del RCp (NOC).

Para obtener los resultados de mi riesgo de complicacién principal
(RCp), utilizaré el manual de Clasificacion de Resultados de Enfermeria NOC.
(Moorhead, 2014)

» (1101). Integridad tisular: Piel y membranas mucosas.
o Dominio. Salud fisiologica (11).

o Clase. Integridad tisular (L).
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o Definicion. Indemnidad estructural y funcion fisiolégica normal de

la piel y las membranas mucosas.

Tabla 4. Puntuacién del NOC (1101) del RCp.

Puntuacion o _
1101. Integridad tisular. nicial Puntuacion diana Tiempo
5 5 4 horas

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin

desviacion del rango normal

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)

Tabla 5. Puntuacion de los indicadores del NOC (1101) del RCp.

INDICADORES Pl PD TIEMPO
110101. T2 de la piel. 4 5 4 horas.
110102. Sensibilidad. 5 5 4 horas.
110103. Elasticidad. 5 5 4 horas.
110104. Hidratacion. 5 5 4 horas.
110108. Textura. 4 5 4 horas.
110109. Grosor 4 5 4 horas.

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin
desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)
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5.4.2.2. Intervenciones del RCp (NIC).

» (7310). Cuidados de enfermeria al ingreso.

o Campo. Sistema sanitario (VI).

o Clase. Mediacién del sistema sanitario (Y).

o Definicion. Facilitar el ingreso del paciente en un centro sanitario.

o Actividades:

Presentarse a si mismo y su funcién en los cuidados.

Ofrecer una intimidad adecuada para el

paciente/familia/seres queridos.

Obtener la historia al ingresar, incluyendo informacion
sobre enfermedades médicas anteriores, medicaciones y

alergias.
Realizar la valoracion fisica en el momento del ingreso.
Mantener la confidencialidad de los datos del paciente.

Establecer el plan de cuidados del paciente, los
diagnésticos de cuidados de enfermeria, resultados e

intervenciones.

Obtener las 6rdenes del médico sobre los cuidados que
hay que efectuar al paciente.

» (3590). Vigilancia de la piel.

o Campo. Fisiologico complejo (ll).

o Clase. Control de la piel/heridas (L).

o Definicion. Recogida y andlisis de datos del paciente con el

propoésito de mantener la integridad de la piel y de las mucosas.

o Actividades:
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= Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o

drenaje en la piel y las mucosas.
= Observar el color, calor, tumefaccioén, pulsos, textura.
= Vigilar el color y la temperatura de la piel.

» Observar si hay zonas de decoloracion, hematomas y

pérdida de integridad en la piel y las mucosas.

» (5616). Ensefanza: medicamentos prescritos.
o Campo. Fisioldgico: Complejo (II).
o Clase. Control de farmacos (H).

o Definicion. Preparar al paciente para que tome de forma segura

los medicamentos prescritos y observar sus efectos.
o Actividades:

» |nformar al paciente tanto del nombre genérico como del

comercial de cada medicamento.

» |nformar al paciente acerca del propoésito y accién de cada

medicamento.

» |nstruir al paciente acerca de la posologia, via y duracion

de los efectos de cada medicamento.

» Evaluar la capacidad del paciente para administrarse los

medicamentos él mismo.

» |Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa

por alto una dosis.

» |Informar al paciente sobre lo que tiene que hacer si se pasa

por alto una dosis.
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5.5. Ejecucion.

El objetivo del DxEp es conseguir en un tiempo de 4h, el “0703.
Severidad de la infeccidén.” junto con el de la complicacion potencial “(1101).
Integridad tisular: Piel y membranas mucosas.”. En esas 4h, realizaré las
intervenciones y actividades que he indicado para que se resuelva tanto el DxE

identificando, como la posible complicacion, la cual se estara vigilando.

Al comenzar el turno de 8:00-15:00h, empiezo con el relevo de mi
comparfero, reviso las intervenciones y actividades ya planificadas, y
compruebo la funcionalidad del respirador y desfibrilador automatico del
servicio de urgencias. A las 9:35h, llega la paciente, trasladada en ambulancia
de su residencia. A continuacibn me organizo para llevar a cabo las
intervenciones necesarias para el abordaje holistico del estado de salud del

paciente.

Mi primera intervencion que realizo, es la de f(7310). Cuidados de

enfermeria al ingreso”, realizandola a las 9:37h, y el procedimiento ha durado

15 minutos. En primer lugar me presento al paciente (con un tono de voz
empatico), identificAndome como su enfermero responsable y comunicandole
mi nombre. Acto seguido, pregunto al paciente su nombre y el motivo de su
consulta, comprobando que sus datos son los mismos que aparecen en la
historia clinica de la base de datos del sistema informatico del hospital, tratando
esta informacion de manera confidencial. Seguidamente, llevo al paciente a
sala de curas, y la tumbo en la camilla, ofreciéndole una intimidad adecuada,
facilitando la integracién del paciente al entorno hospitalario. Le pregunto si es
alérgica a alguan farmaco, al confirmarme que no, comunico a su médico
asignado la situacion del paciente, para poder valorarla. Finalizado esto, espero
al meédico para poder realizar en conjunto una valoracion fisica de la zona
comprometida y poder iniciar los cuidados al paciente.(Cano-Caballero &
Quifion, 2018)

Durante la espera a la llegada del médico a la sala de curas para valorar

al paciente, realizo la intervencion (6680). Monitorizacion de los signos vitales”,

a las 9:52h, invirtiendo un tiempo de 10 minutos. En la preparacion de la tarea,

comienzo con una buena limpieza de manos y me coloco los guantes no
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estériles para realizar la actividad de forma aséptica. Le explico al paciente que
le voy a tomar la TA, FC, saturacion de Oz y T2 corporal. Al disponer del
material ya preparado en la sala de curas, comienzo con la toma de
temperatura corporal del paciente, para ello utilizo un termémetro timpanico, y
le comento al paciente que necesitaré su colaboracion, explicandole que le
introduciré el termémetro en el pabellon auricular, registrando rapidamente la
T2 (36,8°C). En seguida, realizo la toma de la tension arterial y saturacion del
paciente, utilizando para ello un monitor de signos vitales. Después, coloco el
manguito de la tension con la anchura apropiada para el brazo del paciente y
me informo si anteriormente ha fumado, tomado cafeina o haber realizado una
actividad intensa antes de la prueba, y pulso el botébn de toma de TA,
esperandome a que me muestre el resultado, y con el paciente sin moverse y
sin hablar, me muestra un resultado de 135/94 mmHg. Para finalizar, procedo a
la limpieza y desinfeccion del equipo y registro los datos y valores obtenidos.
Por ultimo, le retiro el manguito y coloco el pulsioximetro en una zona que este
bien vascularizada, con la piel en buen estado (limpia e integra), y retiro el
esmalte de ufas, limpio la zona elegida y coloco el sensor en el dedo,
informandome antes si tiene terapia de oxigeno en su domicilio. Esperando un
tiempo hasta obtener el resultado de SatO:2 (98%), lo dejo registrado. Tras
realizar todo lo anterior, anoto los datos de FC que me aparecen en el monitor,
procedentes del registro del pulsioximetro (ademas registra la FC) y de la TA,

siendo este un valor de 92 latidos por minuto. (Giménez & Carrasco, 2008)

Acabada la monitorizacién, el doctor pasa a la sala de curas para valorar

al paciente y de esta forma, realizo la intervencion “(3590). Vigilancia de la piel”

a las 10:02h, en un tiempo de 8 minutos. Con el paciente tumbado en la camilla
en decubito prono, le quito el pantalon y junto al doctor, valoramos la zona
glitea comprometida, observando detenidamente la integridad de la piel,
localizando un hematoma inflamado, caliente al tacto y doloroso a la palpacion
de unos 3x3 cm. Se diagnostica un absceso, y el doctor indica que se le realice
una canalizacion de via venosa, con extraccidon sanguinea para valorar la
bioquimica, coagulacibn y hemograma, y que se le pase medicacion para
disminuir el dolor y la temperatura corporal. (Consuegra, Sandoval, & Vera,
2017)
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Siguiendo con las indicaciones del doctor, procedo a realizar la

intervencion “4190. Puncion intravenosa” a las 10:10h, invirtiendo un tiempo de

5 minutos. Para comenzar, me preparo el material que utilizaré (compresor,
gasas estériles, jeringa, alcohol, tapon de via antirreflujo, catéter venoso
periférico y aposito para via) y le explico al paciente la técnica para que no
mueva el brazo y sea todo lo colaboradora que pueda. En primer lugar, coloco
el compresor 10 cm por encima de la vena intermedia cefélica y observo que
las venas del dorso de la mano son accesibles para el grosor de mi catéter, por
lo que desinfecto el lugar de puncién con alcohol, realizando un movimiento de
espiral hacia fuera. Desinfectada la zona, extraigo el catéter del envase al igual
que el tapdén antirreflujo y jeringa, e inmovilizo la vena a puncionar,
seguidamente, con el bisel mirando hacia arriba con un angulo de 35° con la
piel, introduzco encima de la vena y observo que la camara trasera del catéter
se retorna de sangre, y a continuacion disminuyo el angulo de la aguja y
coordinadamente canalizo la vena introduciendo el catéter mientras retiro el
fiador. Seguido de este procedimiento y como me habia indicado el doctor,
aprovecho para obtener una muestra de sangre, realizando la actividad “4235.
Flebotomia: Via canalizada”, para ello comprimo la vena por encima del
catéter, conecto la jeringa al catéter y retiro el émbolo lentamente, observando
que refluye sangre para obtener una muestra sanguinea. Para finalizar estas
intervenciones, retiro la jeringa del catéter y coloco en él, un tapén antirreflujo,
seguido, fijo bien el catéter colocando el apésito para via y por ultimo, cargo los
tubos de analiticas con la jeringa de la muestra sanguinea, los etiqueto con los
codigos de su historia clinica y los mando a laboratorio para ser analizados.
(Dorta, 2015)

Colocada la via periférica y realizada la extraccibn sanguinea, me
procedo a administrar la medicacién prescrita por el doctor y asi realizar la

intervencion “(2314). Administracion de medicacion”, a las 10:17h, invirtiendo

10 minutos para ello. Asi, me dispongo a preparar el material necesario, para
ello, preparo un suero fisiolégico 0,9% de 100cc, una ampolla de Nolotil 2g/5ml,
jeringa precargada de suero fisioldgico 0,9%, una gasa impregnada en alcohol
y un equipo de infusion Luer Lock. Preparado el material, compruebo que el

farmaco es el correcto, para el paciente indicado, a una dosis correcta
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prescrita, que sea administrado por la via correcta y a la hora correcta. Abro la
ampolla, la cargo en una jeringa de 5ml y lo introduzco en un suero fisiolégico
de 100 cc, conecto el sistema de infusion Luer Lock al suero y lo purgo para
que no queden burbujas de aire en el sistema. Vuelvo asegurar de que el
paciente no tiene alergias preguntandole, y le informo de que le voy a
administrar Nolotil. A continuacion, cuelgo el suero a un pie de gotero y le
administro al paciente una jeringa cargada con suero fisiolégico para limpiar el
sistema intravenoso, conectando el sistema de infusion al tapon antirreflujo
conectado al catéter, limpiando antes el tapOn con una gasa con antiséptico.
Para finalizar, abro la pinza reguladora y compruebo que el farmaco se le
administra correctamente. (Martin de Rosales, 2014)

Tras haberle pasado la medicacion y a la espera de los resultados de la
analitica, pendiente de que los analice el doctor, el paciente a los 40 minutos
sigue refiriendo dolor en la zona, por lo que se lo comunico a su médico,
confirmandome que se le administre una ampolla de Enantyum. Para ello,

vuelvo a realizar la intervencion “(2314). Administracion de medicacion”, a las

10:55h, y preparo la medicacién, cargando una ampolla de Enantyum
50mg/2ml en 100cc de suero fisioldgico, y conectando un sistema de infusion a
la bolsa de suero, purgandolo para evitar que queden burbujas de aire y al igual
que anteriormente, compruebo que el farmaco es el correcto, que el paciente
no es alérgica al Enantyum, le informo antes de la conexion y realizado esto
altimo, le conecto la medicacion a la via periférica para reducir la sensacion

dolorosa.

A las 11:06h, los resultados de la analitica estan disponibles:
(Hematocrito: 38% [40-52]. Hemoglobina 12.1 g/dl [11,7-16,1]. VCM 93.4 [79-
99]. Hematies 4.2 x106/uL [3.8-5]. Leucocitos 21.4x103/uL [4-11]. Neutrofilos
11.1x103/uL [1,80-8]. Linfocitos 2.6 [1-4.8]. PCR 48 mg/L. Bioquimica: Glucosa
126 mg/dl [60-100]. Urea 48 mg/dl [18-55]. Creatinina 1,15 mg/dl [0,7-1,29].
Albumina 3,2 [3.2-4.8]. Hierro 65 [50-170]. Ferritina 286 [30-250 / 300 m3 g / I].
Transferrina 302 [250-380]). Apareciendo una leucocitosis con neutrofilia y una
ligera elevacion de la PCR, indicando la existencia de un proceso inflamatorio.
Analizado el resultado, el doctor se pone en contacto con otro doctor de cirugia

menor del hospital para realizar el drenaje del absceso. Asi, el cirujano llega
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sala de curas y analiza el absceso a las 11:30h, y es aqui cuando realizo la

intervencion “(3660). Cuidados de las heridas”, realizandola en unos 25

minutos. En primer lugar, informo al paciente del procedimiento y le pregunto
sobre el dolor, refiiendome que ha disminuido. Seguidamente, preparo el
material que utilizaremos para la intervencion: guantes no estériles, guantes
estériles, pafio estéril fenestrado, suero fisiol6gico, povidona yodada, gasas
estériles, compresas, hipafix, equipo de curas (pinzas de diseccién, Kocher,
pinzas, tijeras, mango bisturi), hojas de bisturi, seda de sutura, drenaje
Penrose, bateas, , jeringas de 10cc y 20cc, empapadores, aguja intradérmica, y
mepivacaina 2%. Posteriormente, coloco un empapador debajo del cuerpo del
paciente, sobre la camilla, y limpio el absceso con alcohol para administrar la
anestesia local (Mepivacaina 2%) en forma de rombo para cubrir la mayor
superficie. Después, limpio la zona dorsoglutea del centro hacia fuera con una
solucién de povidona yodada, para garantizar una zona aséptica y coloco
encima un pafio estéril fenestrado. A continuacion, con el material preparado
sobre una mesa de mayo, colaboro con el cirujano, para aportarle el material
necesario para realizar el drenaje del absceso. Asi, me coloco los guantes
estériles, y le paso el mango de bisturi con la hoja montada, para realizar una
pequefia incisién sobre el centro de la superficie del absceso para drenar la
cavidad purulenta. A continuacién, dirigiendo la presion hacia la zona de
incision, sale el pus que se recoge para mandarlo a analizar y se realiza un
desbridamiento, introduciendo una pinza de Kocher, abriéndola y cerrandola en
el interior para eliminar los restos de tejido necrético y fibrina. Seguido, se
realiza una irrigacion de la cavidad con una solucibn de 20cc de suero
fisiol6gico y betadine. Tras extraer el absceso, se seca con la ayuda de gasas y
se deja un drenaje de Penrose empapado en povidona yodada, y se sutura la
herida. Para finalizar la intervencién se colocan unas compresas y se tapa con
hipafix, y por ultimo se registran las caracteristicas de la herida, el color,

tamafio y olor. (Del Amo & Diez, 2012)

Tras haber drenado el absceso, mientras recojo el material utilizado, el
paciente habla conmigo y me refiere que siente preocupacién por su lesion y
decepcidn por el servicio sanitario, aunque tiene esperanza de conseguir una

recuperacion optima. Es por ello por lo que realizo a las 12:10h, la intervencion
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“(56270). Apoyo emocional”, empleando aproximadamente unos 10 minutos.

Con el paciente en la camilla, y manteniendo el contacto visual con ella, la
animo a que exprese con total confianza cualquier sentimiento que sienta,
mostrandole signos de apoyo, cogiéndole la mano y favoreciendo Ila
conversacion para que se sienta mas tranquila. De esta forma, el paciente me
comenta que con los afos siente mayor miedo por enfermar, y que desde que
empezo6 a envejecer se siente mas fragil, tratando de tener mucho cuidado con
la salud para no enfermar, por lo que la situacidon que esta viviendo le produce
decepcidén con el personal sanitario. Continuando con una escucha activa,
interacciono con ella, expresando que la comprendo y que puedo a llegar a
imaginarme cémo se siente, y le explico que existen riesgos dentro de las
intervenciones que realiza enfermeria y que no estamos exentos de que no se
produzcan. En todo momento me muestro empatico con el paciente, intentando
comprender sus preocupaciones, utilizando un tono de voz firme para
transmitirle seguridad, por lo que le explico que lo peor ya ha pasado, ya que
se le ha puesto solucién al dolor del glateo, y que solo queda realizar curas
diarias y tomar la medicacion prescrita por el médico, para que poco a poco se
recupere por completo de la lesibn. Es importante que el personal de
enfermeria fomente al paciente a describir los sentimientos, miedos y temores
qgue sienta, aplicando empatia e identificando las preocupaciones para poder
proporcional informacién que ayude a aliviar su ansiedad. La informacion
verbal, aclaramiento de dudas, creencias erréneas, temor a lo desconocido...
son buenas practicas para reducir los sentimientos negativos que siente el

paciente. (Rojas & Azevedo, 2013)

Con la paciente vestida, pasa por la consulta del médico para prescribirle
los cuidados que debe llevar a cabo en su domicilio, siendo estos, curas diarias
de la zona de incisién, Azitromizina 500mg durante 3 dias y Nolotil 575mg cada

8 horas si dolor. Junto al médico realizo la intervencién “5616). Ensenanza:

medicacion prescrita”, realizandola a las 12:45h y llevandome un tiempo de

unos 10 minutos. Para llevarla a cabo, le explico al paciente que es muy
importante que realice el cumplimiento del tratamiento ya que si estos farmacos
no se usan de forma adecuada, el beneficio serd menor. Asi, se le explica que

la Azitromicina, es un antibidtico de “amplio espectro” siendo activo ante una
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amplia variedad de bacterias 0o gérmenes causantes de infecciones y que
debido al resultado de la muestra del pus, donde se ha identificado la presencia
de Streptococcus aureus, se prescribe este antibidtico, el cual se debe tomar
un comprimido durante 3 dias. El nolotil se receta para reducir el dolor,
debiéndose tomar un comprimido de 575mg cada 8 horas si tiene dolor.
Realizar una buena educacion sanitaria constituye uno de los pilares
fundamentales para conseguir un buen uso de los farmacos, por lo que se
recomienda que utilice sistemas de recuerdo horario para no olvidar la toma del
medicamento (alarmas horarias, mensajes en postales de recuerdo, asociacion
de toma del farmaco con la realizacion de una actividad cotidiana...etc.). Es
importante llevar a cabo medidas de estrategia para evitar la falta de
adherencia al tratamiento farmacoldgico para evitar resultados negativos
asociados a la medicacion. Por udltimo, se realiza el alta del paciente por

resolucion del proceso lesivo a las 13:00 horas. (Chamorro et al., 2014)
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5.5.1. Cronograma de Intervenciones/ Actividades.

Tabla 6. Cronograma de planificacién de intervenciones.

INTERVENCIONES/ H

(7310). Cuidados de

enfermeria al ingreso

(6680). Monitorizacion de los

signos vitales.

2314. Administracion de

medicacion.

(4190). Punci6n intravenosa

(5270). Apoyo emocional.

(3590). Vigilancia de la piel.

(4235). Flebotomia: Via

canalizada

(3660). Cuidados de las

heridas

(5616).Ensefanza:

Medicamentos prescritos

Fuente: Elaboracion propia.

10:00 11:00
9:30 10:30
X
X
X X
X
X
X
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5.6. Evaluacion.

La evolucion de mi paciente a través de los indicadores y actividades de
mi DxEp y mi RCp, ha sido favorable. Se ha conseguido el objetivo que se
habia propuesto, gracias al abordaje holistico llevado a cabo por los diferentes

profesionales del centro hospitalario.

Partiendo de una puntuacion inicial de 2 (desviacion sustancial del rango
normal) en nuestro Diagnostico de enfermeria principal (DxEp), ha sido posible
conseguir una puntuacion final de 4 (desviacion leve del rango normal), gracias

a la realizacién de las actividades propuestas y al control de los indicadores.

El paciente ha estado atendido durante 4 horas, permitiendo que
consiguiera el objetivo planificado. Ademas, hemos podido evitar el riesgo de
sepsis, gracias a las medidas de control y actividades planificadas para evitar

este riesgo de complicacion.

5.6.1. Evaluacion del Resultado del DxEp.

Mi diagnodstico de enfermeria principal (DxEp) es “(00044). Deterioro de

la integridad tisular r/c agentes farmacolégicos m/p lesion tisular.”
o Dominio 11. Seguridad/Proteccion.
o Clase 2. Lesion fisica.

o Definicion. Lesion de la membrana mucosa, cOrnea, sistema
integumentario, fascia muscular, muasculo, tendén, hueso,

cartilago, capsula articular y/o ligamento.

Mi NOC principal del DxEp es “(0703). Severidad de la infeccién.”
o Dominio. Salud fisiologica ().
o Clase. Respuesta inmune (H)

o Definicion. Gravedad de los signos y sintomas de infeccion.
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Tabla 7. Puntuacion alcanzada del NOC (0703) del DxEp.

0703. Puntuacion Puntuacion  Puntuacion
Severidad de la inicial. (P1) diana. (PD)  alcanzada. Tiempo.
infeccion. (PA)
2 4 4 4 horas

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin

desviacién del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)

Tabla 8. Puntuacion alcanzada en los indicadores del NOC (0703) del DxEp.

INDICADORES Pl PD PA TIEMPO
70305. Drenaje purulento. 2 4 4 4 horas
70307. Fiebre. 4 5 5 4 horas
70311. Malestar general. 3 5 4 4 horas
70326. Aumento de leucocitos. 2 4 4 4 horas
70333. Dolor. 2 4 4 4 horas
70334. Hipersensibilidad 2 4 3 4 horas

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin
desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)

Analizando la evolucién de mi paciente, observo que ha tenido un buen
progreso, alcanzando la puntuacion diana que queriamos lograr en el tiempo
de 4 horas. Asi, realizando al paciente las intervenciones propuestas, el
paciente ha mostrado una mejoria en el drenaje purulento, del malestar
general, la fiebre, disminucion del dolor, reduccién de leucocitos y disminucién
de la hipersensibilidad. De esta forma, el paciente ha tenido una mejoria
positiva, pasando de una puntuacion inicial en la que tenia una desviacion

sustancial del rango normal a una desviacion leve.
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5.6.2. Evaluacién del Resultado del RCp.
Mi riesgo de complicacion principal es “RC: Sepsis”.
NOCp del CP: (1101). Integridad tisular: Piel y membranas mucosas.
o Dominio. Salud fisiolégica (I1).
o Clase. Integridad tisular (L).

o Definicion. Indemnidad estructural y funcién fisiolégica

normal de la piel y las membranas mucosas.

Tabla 9. Puntuacion alcanzada del NOC (1101) del RC principal.

(1101). Integridad tisular Pl PD PA Tiempo
5 5 5 4 horas

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del rango
normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal. 5. Sin

desviacion del rango normal.

Fuente. Elaboracion propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)

Tabla 10. Puntuacién alcanzada de los indicadores del NOC (1101) del RC principal segin
escala Likert.

INDICADORES Pl PD PA TIEMPO
110101. T2 de la piel. 4 5 5 4 horas.
110102. Sensibilidad. 5 5 5 4 horas.
110103. Elasticidad. 5 5 5 4 horas.
110104. Hidratacion. 5 5 5 4 horas.
110108. Textura. 4 5 5 4 horas.
110109. Grosor 4 5 5 4 horas.

Escala: 1.Desviacion grave del rango normal, 2.D. sustancial del
rango normal, 3.D. moderada del rango normal, 4.D. leve del rango normal.

5. Sin desviacioén del rango normal.

Fuente. Elaboracidon propia basada en NOC. (Moorhead, 2014)
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Si examinamos esta evolucion, extraemos de la informacion que el
paciente ha mantenido los indicadores con la puntuacion que queriamos
alcanzar (5), por lo que con las intervenciones y actividades que he realizado,
han permitido que no se originara la CPp, previniendo asi, la sepsis, el cual era

el riesgo principal del paciente.

5.7. Reflexion Enfermera. Pensamiento critico.

Para la realizacion de mi Proceso enfermero o plan de cuidados me he
inspirado en el modelo de enfermeria de Virginia Henderson. He seleccionado
este modelo ya que estoy de acuerdo en el enfoque que debe desarrollar la
enfermeria en la asistencia del individuo, orientandose en el estado del
paciente sano o enfermo, mediante la implementacién de objetivos y mediante
la realizacion de intervenciones y actividades, cuyo fin esté propuesto a la

recuperacion de su patologia o a la contribucion de salud.

V. Henderson fue una tedrica que desarroll6 sus ideas determinadas por
la identificacion de las funciones de enfermeria y la situacién judicial de ésta.
Los términos de su modelo teérico poseen cierta similitud con los que fueron
concretados en la teoria de las Necesidades Humanas de Maslow, por lo que el
modelo de Virginia Henderson se cataloga dentro del paradigma de integracion
(paradigma en la que existe un enfoque completo del ser, como el centro de la
practica de Enfermeria), segun su trascendencia teérica se especifica como
una filosofia, pertenece a la escuela de necesidades segun sus bases
filosoficas o cientificas y es un modelo de reemplazo y ayuda, segun su

predisposicién al autocuidado. (Hernandez, 2016)

La definicion del ser humano, el cual es calificado como un ser
biopsicosocial, que tiene unas necesidades que de forma autonoma va a tratar
de cubrir segin sean sus conocimientos, costumbres, ambiente, etc., ayudo a
Henderson a establecer su constructo tedrico. Asi es por lo que su modelo se
fundamenta en unas necesidades que van a ser esenciales para que todo
individuo conserve su armonia y estabilidad, refiriendome a las necesidades

gue se deben de satisfacer. (Hernandez, 2016)
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Cuando Virginia habla de salud, la expresa como la destreza del
individuo para satisfacer unas necesidades primordiales, consiguiendo asi la
autonomia que puede ser alterada por factores patologicos y permanentes
(condiciones del paciente que no se consiguen cambiar: edad, capacidad fisica,
talento, etc.). Las necesidades las cuales Henderson nos habla y que
convienen cubrirse para que el paciente consiga su autonomia son la
necesidad de respirar, comer y beber, evacuar, moverse y mantener la postura,
dormir y descansar, vestirse y desnudarse, mantener la T2 corporal,
mantenerse limpio, evitar peligros, comunicarse, ofrecer culto, trabajar , jugar y

aprender a realizarse. (Hernandez, 2016)

Ademas de Virginia Henderson, me he orientado en la teérica Marjory
Gordon, ya que he utilizado los 11 Patrones Funcionales que fueron descritos
para llevar a cabo la valoracion del paciente. Estos patrones me han permitido
catalogar y ver con claridad el estado del paciente, siendo asi de gran apoyo,
para focalizarme con mayor destreza en los patrones alterados. (Hernandez,
2016)

Como reflexion, creo que la realizacion del proceso enfermero aporta a
la enfermeria un respaldo cientifico, exponiendo la eficacia y calidad de las
intervenciones. Ademas, este trabajo nos demuestra que las técnicas aisladas
no son suficientes ya que todo tiene que estar relacionado y orientado para

alcanzar un objetivo fijado al principio.
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6. DISCUSION.

A lo largo del trabajo, se ha remarcado la importancia en la correcta
administracion de medicacion parenteral a través de la via intramuscular. Sin
embargo, la practica clinica que se llevé a cabo en nuestro paciente, nos ha
servido para valorar aquellos objetivos que no se han realizado de forma

acorde a la evidencia cientifica mostrada en nuestro trabajo de investigacion.

La farmacocinética es definida tal y como sefialan la mayoria de los
autores, como una rama de la farmacologia que se encarga del estudio de los
diferentes procesos que sufre un farmaco a través de su paso por el
organismo, es decir, la liberacion, absorcion, distribucion, metabolismo y
eliminacién del farmaco en el organismo (proceso LADME). (Becerril, Ortiz-
Reynoso, & Santillan-Benitez, 2019; Garcia et al., 2019; Pérez & Gracia, 2019;
Vallejo & Cardona, 2018)

En el caso clinico que se expone, el proceso de absorcion del farmaco
en la administracién de medicacién por via intramuscular pudo alterarse, tal vez
debido a la realizacion de la técnica. Cuando la técnica no es adecuada, el
farmaco puede quedar en el tejido subcutaneo, produciéndose una absorciéon
mas lenta por la pobre vascularizacion de la zona, pudiendo favorecer la

formacion de un absceso. (Gulnar & Ozveren, 2016; Soliman et al., 2018)

En el mismo sentido, la bibliografia reciente sobre las competencias
técnicas de enfermeria muestra concordancias y discrepancias entre diferentes
autores. Diversos autores consideran el area ventroglitea como la primera
eleccion para la administracion IM de medicacién, ya que se considera como la
region mMAas segura por presentar menos estructuras nerviosas, vasos
sanguineos Yy tejido adiposo, que las que se localizan en la zona dorsoglutea.
(Burgos & Gala, 2018; Eroglu & Cevik, 2018; Kumar, Garozzo, & Shukla, 2019;
Rodriguez et al., 2017).
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La zona de administracion IM de medicacion que se utilizd en el caso
expuesto, fue la dorsoglitea. En el caso concreto de nuestro paciente, lo mas
indicado hubiera sido utilizar la zona ventroglitea, ya que diferentes autores
coinciden en usar esta area cuando el paciente presenta un IMC elevado, ya
que la distancia que existe entre el musculo y la piel es menor en la zona
ventroglutea frete a la dorsoglutea. Ademas, se indica que el uso de agujas de
tamafio estandar para la inyeccion IM en pacientes de IMC elevado, fallaria en
la entrega del farmaco en tejido muscular, administrandose en tejido
subcutaneo. (Coskun, Kilic, & Senture, 2016; Holliday et al., 2019; Soliman
et al., 2018)

En cuanto a la cantidad de farmaco que se debe administrar,
encontramos cierta controversia entre los siguientes autores. Asi, encontramos
para la zona VentroglUtea una cantidad maxima de 5ml (Almonacid et al., 2010;
Castellano et al., 2017; Marambio et al., 2015; Rodger & King, 2000; Wynaden
etal., 2005), sin embargo para la zona Dorsoglitea la cantidad maxima
indicada por Castellano et al., (2017; Rodger & King, (2000) es de 4ml como
maximo, pero Almonacid et al., (2010); Marambio et al., (2015) indican 5ml. La
zona del Vasto Lateral aceptaria cantidades maximas de 5 ml segun Almonacid
etal.,, (2010); Castellano etal., (2017); Rodger & King, (2000), aunque
Marambio et al., (2015) indican que la maxima cantidad en esta zona es de
3ml. Por ultimo todos los autores indican 2ml como cantidad maxima para la

zona Deltoides, a excepcion de Wynaden et al., (2005) que indica 1ml.

En el caso clinico expuesto, el paciente refiri6 que se le habia
administrado para su padecimiento de lumbalgia Diclofenaco, Dexametasona y
Diazepam, tratamiento que habia sido recetado por su médico. La
concentracion de farmaco administrado seria de 3ml de diclofenaco, mas 2mi
de dexametasona, mas 2ml de diazepam, sumando un total de 7ml. La
evidencia cientifica citada anteriormente, no indica la administracion de un
medicamento en una misma zona muscular que supere la cantidad de 5ml, por
lo que esta practica podria haber incidido en la complicacion de nuestra

paciente.
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Nuestra paciente presenta un absceso en el glateo, siendo esta una de
las complicaciones que con mayor frecuencia se produce en la administracion
de medicacion intramuscular. (Desai, Warade, Jha, & Pattankar, 2019; Gilnar
& Ozveren, 2016; Shah et al., 2016). Esta complicacién puede desarrollar un
alto impacto en la esfera bio-psico-social-espiritual del paciente, ya que si no se
toman medidas “puede conllevar a diversas patologias agregadas, como una
infeccion generalizada, fiebre, escalofrios, dolor, taquicardia e incluso producir
una sepsis potencialmente mortal”. El absceso post inyeccién presenta una
incidencia en los paises desarrollados de 2,3 de cada 1000 personas, es decir,
un 2.3 %o y suele ser mas frecuente en mujeres de edad avanzada con IMC
elevado, con enfermedades preexistentes y con mala higiene personal.
(Tejeda etal.,, 2014). La paciente de nuestro caso, tenia en comun estas
Gltimas caracteristicas, ya que era una mujer mayor con sobrepeso y

diagnosticada de diabetes mellitus.

En relacion a los factores de riesgo que existen en la administracion de
medicacion a través de la intramuscular, con los que han podido influir en
nuestro caso clinico, podemos identificar que la anatomia, grasa subcutanea,
IMC, género y posible técnica utilizada, hayan determinado el fracaso del

procedimiento.

La bibliografia encontrada determina que la eleccion de la zona
anatdmica de administracién es fundamental para que el farmaco se administre
en tejido muscular, y coincide en la eleccién del area ventroglitea como el sitio
de inyeccién mas seguro. (Arslan & Ozden, 2018; Farwick et al., 2019; Gomes,
Paes, & Traverso, 2019; Kumar, Shukla, Bhat, & Devi, 2019)

Numerosos estudios demuestran la relacion que tiene el fracaso de la
inyeccion intramuscular con el paciente femenino. Esto se debe
fundamentalmente a la presencia de un mayor porcentaje de grasa subcutanea
y menor contenido muscular que el sexo masculino, aumentando asi las
probabilidades de recibir la inyeccién intramuscular en tejido subcutaneo. Estos
estudios también relacionaban el grosor de grasa o tejido subcutaneo entre
diferentes grupos musculares, demostrando que la zona dorsoglutea

presentaba mayor tejido graso que la zona ventroglutea. Ademas, el IMC era

111



directamente proporcional al grosor del tejido subcutaneo en todas las zonas
musculares. (Larkin, et al., 2018; Elgellaie etal.,, 2018; Larkin etal.,, 2017;
Shankar et al., 2014)

En cuanto a la técnica utilizada por el personal de enfermeria, las guias
y protocolos indican seguir con rigurosidad el procedimiento indicado, ya que
esto determinara el éxito del mismo y evitara en cierta medida la aparicion de
complicaciones potenciales (Barrera, 2018; Marambio etal., 2015; Barrera
et al., 2015; Alcudia etal.,, 2012; Marin, 2011; Almonacid et al., 2010). En
nuestro caso clinico, creemos que no se han llevado a cabo las indicaciones o
qgue ha podido fallar alguna de las competencias técnicas que deben seguirse
para evitar que sucedan complicaciones como el absceso que presentaba

nuestro paciente.

Referente a las contraindicaciones que existen en la literatura cientifica,
nuestra paciente no presentaba ningln motivo para que no se le administrara la
medicacion por via intramuscular. La evidencia cientifica no recoge de forma
conjunta qué contraindicaciones existen para el uso de esta via parenteral, sino
que de forma separada, en estudios concretos o haciendo mencién a
determinadas patologias o problemas en el paciente se hace referencia a evitar
Su uso o contraindicarse si es necesario. (Armas & Gajewski, 2017; LaVallee
et al., 2017; Urturi, 2012; Almonacid et al., 2010; Silva et al., 2006)

Numerosos estudios encontrados en la literatura cientifica sobre la
adopcién del sitio ventrogliteo para inyecciones intramusculares por
enfermeria, son limitados. En estas investigaciones, la mayoria de las
enfermeras no usan el sitio ventrogliteo por falta de conocimiento sobre la
determinaciéon del sitio anatdmico, escasa practica realizada y preocupacion
por dafar a los pacientes. (Arslan & Ozden, 2018; McGee, 2017; Sari, Sahin,
Yasar, Taskiran, & Telli, 2017; Wynaden et al., 2015)

6.1. Limitaciones

La limitacién que se han encontrado durante el desarrollo del estudio ha

sido el tiempo limitado para hacer el seguimiento del caso del estudio.
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7. CONCLUSIONES

1. La farmacocinética en la administracion de medicacién parenteral a
través de la via intramuscular sufre una modificacién en uno de sus
procesos, ya que el farmaco se encuentra en estado de soluciéon y no
necesita del proceso previo de liberacion del principio activo, por lo que

el primer paso es la absorcion del farmaco (ADME).

2. El procedimiento de administracion IM de medicacion siempre se
realizara individualizando las caracteristicas del paciente, seleccionando
el &rea ventroglitea como zona de eleccion para la inyeccién, usando el
alcohol etilico como desinfectante de la zona de puncion, realizando la
técnica Z-track e insertando rapidamente la aguja sin realizar aspiracion
(solo indicado en dorsoglutea) para administrar la medicacion

lentamente (10 seg/ml).

3. Las complicaciones mas frecuentes son el dafio tisular, los abscesos, las
infecciones, los hematomas, eritemas, inflamacion e induracion, lesiones

vasculares y 6seas, tendinitis y paralisis de nervios.

4. Los principales factores de riesgo que incrementan la tasa de fracaso en
la administracion IM de medicacion son la anatomia del sitio de
inyeccion, la grasa subcutanea, IMC, género del paciente, longitud de la

aguja y técnica utilizada.

5. Las contraindicaciones que se indican para realizar la administracion IM
de medicacién son la presencia de edema, eritema, cicatriz u otra lesién
en el sitio de inyeccion, paciente caquéxico, paciente con hemofilia A/B,
Von Willebrand, Factor V Leiden, paciente anticoagulado, paciente con

trombocitopenia, etc.

6. La realizacibn del proceso enfermero permitié identificar como
diagnostico principal “Deterioro de la integridad tisular r/c agentes
farmacolégicos m/p lesion tisular’, asociado la complicacion potencial

principal “Sepsis”.
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