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INTRODUCCION

La atencion de calidad y calidez es primordial hoy en dia, en las instituciones
gue prestan servicios a la poblacion en general y a los individuos en lo
particular, ya que la complejidad en las enfermedades que atafien a la
poblacién es cada vez mayor; algunos factores, como la sobrevida que en la
actualidad se tiene, incide directamente en la atencion oportuna que requiere
cada uno de los usuarios.

Para ello los hospitales deben y tienen la necesidad de obtener equipo de alta
calidad para una mejor atencidén, estar a la vanguardia en esta area es solo
una parte que interviene en la recuperacion de los pacientes; otra gran parte
de la atencién, es la capacitacion del personal que se encuentra al frente de
cada uno de los pacientes; por tanto el complemento de estos dos aspectos
(tecnologia y capacitacion), son en conjunto lo que esta a favor o en contra de
la atencién que se brinda.

La formacion de los profesionales de la salud es para las instituciones
esencial, al otorgar una excelente atencién, pero lo es alin mas para los que
recibiran el beneficio de estad. Quienes quedan satisfechos de estar en las
manos de personal con las cualidades y aptitudes adecuadas al brindar el
servicio en cada caso.

Por ello el conocimiento adquirido del profesional de enfermaria en las aulas,
es esencial para enfrentarse a estas condiciones; sin embargo es necesario
confrontar estos conocimientos en la vida laboral, y es aqui donde se
desarrollan muchas de las aptitudes necesarias y sobre todo donde se afinan
todos los conocimientos adquiridos, dentro de los cuales se encuentran las
técnicas que dia a dia se deben desarrollar, con cada uno de los pacientes,
éstas no solo deben realizarse con buena voluntad ya que no es suficiente
para lograr el efecto terapéutico para lo que fueron disefiadas, es necesario
entonces aplicarlas con el mayor apego a los principios establecidos en cada
una de ellas.

Dentro de las técnicas mas utilizadas que realiza la enfermera en el Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubirdan” (INCMNSZ),
encontramos la “técnica de aplicacion de inyeccién subcutanea”, la cual se
aplica a los pacientes con esquemas de insulina por horario (NPH) o dosis
extra de insulina rapida por resultado de glucosa capilar, aunado a los
pacientes que reciben heparina o fraxiparina, o alglin otro medicamento que
tenga que aplicarse por esta via; sin embargo las lesiones en la piel de los
pacientes son frecuentes e identificadas como hematomas, induraciones,
eritema y dolor. Por lo tanto, la presente investigacion pretende indagar si el
conocimiento de la enfermera acerca de la técnica de inyeccion subcutanea es
factor para la presencia de las lesiones en la piel.

Por lo tanto el presente trabajo se divide en nueve capitulos, distribuidos de
la siguiente forma:

En el primer capitulo se describe la fundamentacion del tema de investigacion
que incluye: la descripcién de la situacién del problema, identificacion del



problema, justificacion de la investigacion, ubicacion del tema y los objetivos de
la investigacion.

El segundo capitulo consiste en le marco tedrico, conceptual y referencial
donde se fundamentd la investigacion, se definieron los conceptos a investigar
y se dio una referencia sobre los temas involucrados en el trabajo.

En el tercer capitulo se realiz6 la metodologia donde incluye: la hipétesis
general y alternativa, las variables asi como los criterios de inclusion y
exclusion, por ultimo el tipo y disefio de investigacion.

En el cuatro capitulo se hace referencia a la instrumentacion estadistica en la
que se describe el universo, la poblacion y la muestra; el procesamiento de
datos, el analisis de los resultados y la comprobacién de la hipotesis.

El quinto capitulo se refiere a las conclusiones de la investigacion.

Para el sexto capitulo se muestra una propuesta como alternativa de solucion
que puede ayudar al problema investigado.

En el séptimo capitulo se muestran las referencias bibliograficas que se
utilizaron para construir el marco teorico y fundamentar la investigacion.

En el octavo capitulo se muestran los anexos en los cuales se incluyen los
instrumentos de medicion requeridos para la recoleccion de datos.

Y por ultimo en el noveno capitulo se elabor6 el glosario donde se da una
definicion de aquellas palabras que pudieran dificultar la lectura de la presente
investigacion.



|. FUNDAMENTACION DEL TEMA
1.1 Descripcion de la situacion problema

Tras cursar los primeros seis meses del servicio social, en el area de
hospitalizacion, en el segundo piso del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”, se logréo hacer la siguiente observacion; en
pacientes que se encuentran sometidos diariamente a terapia por via
subcutanea, con esquemas de insulina, heparina o fraxiparina, se encontré
gue existe una recurrencia en que las punciones, ya que se realizan en la
misma area y éstas varian desde la aplicacion de una dosis hasta 5 0 6,
produciendo lesiones evidentes como: hematomas, induraciones,
enrojecimiento y/o dolor por lo tanto la aplicacion constante de tratamientos via
subcutanea coloca al paciente en riesgo para la aparicion de lesiones en la
piel. Aunado a la falta de un registro continuo donde el personal de enfermeria,
anote los eventos que este tipo de técnicas desencadenan en la integridad de
la piel del paciente, ya que si no se identifica una lesién de forma temprana,
esto genera factores que limitan la actuacion de la enfermera y disminuyen la
disposicion para recibir el tratamiento por parte del paciente.

Es por ello, que la monitorizacion continla de la region designada y la
realizacion de una buena técnica para la aplicacion de dichos esquemas
requiere del cuidado, como pieza clave para brindar una atencion fuera de
riesgos y complicaciones en cada contacto con los pacientes.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cual es el conocimiento de la enfermera con respecto a la técnica de
inyeccion subcutanea como factor para la presencia de lesiones en la piel de
los pacientes hospitalizados en el 2° piso del Instituto Nacional de Ciencias
Medicas y Nutricién “Salvador Zubiran?

1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

Dicha investigacion se llevd a cabo en el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”, en el cual se tratan a personas con
padecimientos crénico degenerativos que han sufrido multiples complicaciones,
como insuficiencia renal crénica o aguda, neuropatias, amputaciones,
trastornos metabdlicos, etc. Es por ello, que el segundo piso de hospitalizacién,
presta atencion a una gran variedad de pacientes que requieren de un
cuidado especializado, con multiples tratamientos, los cuales condicionan la
actividad del personal de enfermeria al aplicar un nimero considerable de
medicamentos que pueden administrarse por diversas vias.

Los esquemas por via subcutanea se aplican cotidianamente en esta area, lo
cual requiere de un control y monitoreo continuo en los procedimientos y
técnicas que la enfermera lleva acabo, por lo tanto al desarrollar las actividades
propias del servicio social se identifico que la técnica de inyeccion subcutanea
es un factor determinante en la presencia de lesiones en la piel de los
pacientes siendo manifestados de forma objetiva y subjetiva en cada paciente
que es sometido a la recurrencia de dichas terapias.

La presente investigacion, contribuira en la actividad que la enfermera
desarrolla durante su jornada laboral, tomando en cuenta que el cuidado de
la piel es una actividad propia de la profesién, ademas de que permitira
disminuir los efectos que ocasiona una técnica inapropiada, minimizara los
riesgos de infeccidon y contribuird a que los pacientes conozcan los riesgos de
ser multipuncionados, facilitando asi, el autociudado y por consecuencia
avanzar de forma real hacia la recuperacion de su salud.

De igual manera mediante una propuesta se puede unificar la técnica de
aplicaciéon de inyeccién subcutdnea, con la finalidad de retroalimentar los
conocimientos y brindar una atencién de calidad y calidez.



1.4UBICACION DEL TEMA
La presente investigacion se ubica en las siguientes disciplinas:

En Enfermeria ya que es precisamente, el profesional de la salud encargado
de la aplicacion de la inyeccion subcutanea como parte de su actividad laboral.

En Anatomia y Fisiologia ya que ésta disciplina nos muestra las capas de la
piel y el sitio correcto donde se debe aplicar la inyeccion subcuténea.

En Farmacologia ya que ésta disciplina muestra la forma en que se absorbe
el medicamento y la importancia de que la inyeccién se aplique en la capa
correcta de la piel con la finalidad de lograr el efecto deseado del
medicamento.

En Epidemiologia ya que es la disciplina que estudia la incidencia,
prevalencia, diseminacién, prevencién y control de las infecciones, tomando en
cuenta que las lesiones en la piel son un factor para el inicio de procesos
infecciosos.



1.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.5.1 OBJETIVO GENERAL
Determinar el conocimiento de enfermeria acerca de la técnica de inyeccion
subcutanea como factor para la presencia de lesiones en la piel de los
pacientes hospitalizados en el 2° piso del INCMNSZ

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Conocer la informacién que la enfermera tiene acerca de la técnica de
inyeccion subcutanea.

» Determinar cuales son las omisiones mas frecuentes en la aplicacion de la
técnica de inyecciones subcutaneas.

» Identificar el nUmero de pacientes que reciben tratamiento via subcutanea.

» Identificar las lesiones mas frecuentes que presentan los pacientes con
terapia subcutanea.

» Conocer el sitio mas frecuente de aplicacion de inyecciones subcutaneas.

» Unificar criterios para la realizacion de la técnica de inyeccion subcutanea.



2. MARCO TEORICO, CONCEPTUAL Y REFERENCIAL
2.1 Tebrico:

2.1.1 Biografia de Virginia Henderson

Virginia Henderson nacié en 1897 siendo la quinta de cinco hermanos,
oriunda de Kansas City, Missouri, Henderson paso su infancia y
adolescencia en Virginia, ya que su padre era abogado en Washington
D.C.

Durante la guerra desarroll6 su Interés por la enfermeria, en 1918 ingreso
a la Army School of Nursing of Washington D.C. Se gradu6 en 1921
aceptando un puesto de enfermera en el Henry Street Visiting Nurse
Service of New York.

En 1922 inici6 su actividad como profesora de enfermaria en el Norfolk
Protestant Hospital de Virginia. Cinco afios mas tarde ingresé en el
Teacher’s Collage de la Universidad de Columbia.

En 1929 Henderson trabajé como supervisora de enfermeria en el Strong
Memorial Hospital De Rochester, New York. Vuelve al Teacher’s Collage
en 1930 como miembro de la facultad, impartiendo cursos sobre el
proceso analitico en enfermeria y sobre el ejercicio profesional hasta
1948.

Henderson tiene en su haber una larga carrera como autora e
investigadora, trabajando en asociacién con la Universidad de Yale
desde el inicio de la década de los 50" desarrollando una gran labor como
investigadora sobre enfermeria, a través de esta asociacién, colaboré
como autora y participd como coautora en varios trabajos importantes;
folleto Basic Principles of Nursing Care, que fue publicado por el
Internacional Council of Nurses en 1960 siendo traducido en mas de 20
idiomas, asi como una Revista Nacional en Enfermeria que fue
publicada en 1964, y en él describia su concepto de la funcién Unica y
primaria de la enfermeria, este libro de texto se ha tomado como
referencia para los planes de estudio de muchas escuelas de enfermeria,
habiéndose traducido en mas de 20 idiomas.

Su influencia y logros conseguidos en la profesién de enfermeria le han
reportado al menos nueve investiduras como doctor Honoris Causa vy el
primer premio Chistiane Reimann.

En la convencion de la American Nurse Association, recibié una mencion
honorifica especial por las contribuciones que ha realizado durante toda



su vida a la investigacién, formacion y desarrollo profesional de la
enfermeria.

La biblioteca Internacional informatizada de enfermeria de Sigma Theta
Tau International lleva el nombre de Virginia Henderson en su honor.

2.1.2 Teoria de Virginia Henderson

2.1.2.1 Principales conceptos y definiciones

a) ENFERMERIA: define a la enfermaria en términos funcionales:

“La Unica funcion de la enfermera es ayudar al individuo, enfermo o sano,
en la realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su
recuperacion (o una muerte tranquila), y que él realizaria sin ayuda si
tuviera la fuerza, voluntad o conocimientos necesarios. Y hacer esto de tal

forma que le ayude a ser independiente lo antes posible”.*

b) SALUD: Henderson no especifica una definicion propia sobre la
salud pero en su obra equipara la salud con la independencia,
en la sexta edicion del texto Textbook of Principles and Practice
of Nursing, cita varias definiciones de salud incluidas la de la
Organizacion Mundial de salud:

Considera la salud en funcion de la capacidad del paciente para realizar
sin ayuda los catorce componentes de la asistencia de enfermeria, dice
gue “es la calidad de salud mas que la vida en si misma, esa reserva de
energia mental y fisica que permite a la persona trabajar de una forma
mas efectiva y alcanzar su mayor nivel potencial de satisfaccién en la
vida.

c) ENTORNO: tampoco hace Henderson una definicién propia de
entorno. Remite al Webster New Collegiate Diccionario, 1961,
gue define el entorno como:

! MARRINER- TOMEY, Ann. “Modelos y teorias de enfermeria” primera reimpresion. Ed.
Mosby Doyman libros. Madrid, Espafia. 1995. p.105




El conjunto de todas las condiciones e influencias externas que afectan a
la vida y al desarrollo de un organismao.

d) PERSONA: considera al paciente como un individuo que
requiere asistencia para obtener salud e independencia o una
muerte tranquila. La muerte y el cuerpo son inseparables.
Considera al paciente y su familia como una unidad.

e) NECESIDADES: Henderson identifica 14 necesidades bdésicas
en el paciente que constituyen los componentes de asistencia
de enfermeria, dichas necesidades son:

Respirar normalmente.

Comer y beber de forma adecuada.

Eliminar los residuos corporales.

Moverse y mantener la posicion deseada.

Dormir y descansar.

Elegir las prendas de vestir, vestirse y desvestirse.

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales

mediante la seleccién de la ropa y la modificacion del entorno.

8. Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos.

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros.

10.Comunicarse con los demas expresando las emaociones,
necesidades, temores u opiniones.

11.Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno.

12.Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo
realizado.

13.Jugar o participar en alguna actividad recreativa.

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que

conduzca auna salud y desarrollo normales, y utilizar los recursos

sanitarios disponibles.

NoOakwNE

2.1.2.2 Supuestos principales
Enfermeria:
» La enfermera tiene la funcién Unica de ayudar a los individuos

sanos o enfermos.
» Actla como un miembro mas del equipo sanitario.



» Actla de forma independiente al médico, pero apoya su plan, si

hay algun médico presente. Puede actuar independientemente y
debe hacerlo si es el profesional sanitario mejor preparado para
una determinada situacion.

La enfermera esta preparada en las ciencias biolégicas y sociales
puede apreciar las necesidades humanas basicas.

Las 14 necesidades de la asistencia de enfermeria abarcan todas
las funciones posibles de la enfermera.

Persona: (paciente)

4
4

Salud:

v v v Vv

La persona debe mantener el equilibrio fisiologico y emocional
La mente y el cuerpo de la persona son inseparables

El paciente requiere ayuda para ser independiente

El paciente y su familia forman una unidad

Las necesidades del paciente estan cubiertas por los 14
componentes de enfermeria

La salud representa calidad de vida

La salud es necesaria para el funcionamiento humano.

La salud requiere independencia e interdependencia

La proporcion de la salud es mas importante que la atencién al
enfermo

Los individuos recuperan la salud o la mantendran si tienen la
fuerza, voluntad y conocimientos necesarios.

Entorno:

Los individuos sanos son capaces de controlar su entorno pero la
enfermedad puede intervenir en esta capacidad.

La enfermera debe tener informacion en materia de seguridad

La enfermera debe proteger a los pacientes de las lesiones
mecénicas

La enfermera debe reducir las posibilidades de lesién a través de
las recomendaciones para la construccion de edificios, adquisicion
de equipamiento y mantenimiento



» La enfermera debe conocer los habitos sociales y las practicas
religiosas para valorar los riesgos

2.1.2.3 Afirmaciones tedricas

La relacion enfermera - paciente:

Se pueden identificar tres niveles de la relacion enfermera paciente, que
van desde una relacion muy dependiente a otra muy independiente:

1. La enfermera como sustituto de algo necesario para el paciente
2. Laenfermera como ayuda para el paciente
3. La enfermera como compairiera del paciente

En caso de enfermedad grave, la enfermera esta considerada, sustituto
de lo que el paciente carece para considerarse “completo”, “integro” o
“independiente” por la ausencia de fuerza fisica, voluntad o conocimiento.

La independencia es un término relativo, ninguno de nosotros es
independiente de ninguno de los demas, aunque luchamos por una
independencia sana y no por una dependencia enferma.

Como compairieros la enfermera y el paciente desarrollan juntos un plan
terapéutico, pues las necesidades existen a pesar del diagndstico, aunque
se hayan modificado otras circunstancias como la edad, el temperamento
y el estado emocional.

La enfermera debe ser capaz, no solo de observar las necesidades del
paciente sino también las circunstancias y los estados patologicos que lo
alteran. La enfermera y el paciente siempre trabajan con un objetivo, sea
éste la independencia o0 una muerte tranquila, una de las metas de la
enfermera debe ser que el dia transcurra con la mayor normalidad
posible.

La enfermera — médico

La enfermera tiene una funcion Unica y distinta a la de médico. El plan de
cuidados elaborado por la enfermera junto con el paciente se llevara a



cabo para que facilite el plan terapéutico prescrito por el médico, la
enfermera no sigue las oOrdenes del médico ya que cuestiona una
filosofia que permita al médico dar Ordenes a los pacientes o a los
profesionales sanitarios con la diferencia de que la enfermera ayuda a los
pacientes en el cuidado de la salud cuando los médicos no pueden
hacerlo.

Enfermera como miembro del equipo sanitario

La enfermera trabaja de forma independiente con otros profesionales de
la salud, ayudandose mutuamente para realizar el programa de
asistencia, desarrollando cada uno su trabajo. Cada miembro del equipo
de salud desarrolla un trabajo mas amplio o de mayor peso dependiendo
de las condiciones del paciente.

Ejercicio profesional

La enfermera debe hacer todos los esfuerzos necesarios para poder
entender al paciente, cuando pierde la voluntad, el conocimiento o la
fuerza, es decir, la enfermera debe estar en la piel del paciente. La
enfermera puede ayudar al paciente mediante la valoracion, planificacion,
realizacion y evaluacién de cada uno de los catorce componentes de la
asistencia basica de enfermeria, siendo éste plan deliberado y llevando
implicito la toma de decisiones, ya que el proceso de enfermeria es un
proceso de solucion de problemas y que no es especifico de enfermeria.

En la fase de evaluacion la enfermera valora al paciente en cuanto a los
14 componentes de la asistencia basica de enfermeria, una vez
completamente valorado el primer componente, la enfermera podra pasar
al siguiente y asi hasta que las 14 necesidades hubiesen sido valoradas.

La fase de planificaciéon conlleva la elaboracién de un plan adecuado a
las necesidades del individuo, actualizando dicho plan segin sea
necesario, basandose en los cambios, utilizando el plan como sistema de
registro 2y garantizando que corresponde con el plan prescrito por el
médico.

% Modelos y teorias de enfermeria tercera edicién Mosby/Doyman libros 1994 pag. 102-
115.



Virginia Henderson dentro de sus conceptos Yy definiciones principales
define catorce necesidades basicas del paciente que constituyen los
componentes de la asistencia de enfermeria, dichas necesidades son:

Respirar normalmente

Comer y beber de forma adecuada

Eliminar los residuos corporales

Moverse y mantener la posicion deseada

Dormir y descansar

Elegir las prendas de vestir, vestirse y desvestirse

Mantener la temperatura corporal dentro de los valores normales

mediante la seleccién de la ropa y las modificaciones del entrono

8. Mantener el cuerpo limpio y cuidado y los tegumentos protegidos

9. Evitar los riesgos del entorno y evitar lesionar a otros

10.Comunicarse con los demas expresando las emaociones,
necesidades, temores u opiniones

11. Realizar practicas religiosas segun la fe de cada uno

12.Trabajar de tal forma que nos sintamos satisfechos con lo realizado

13.Jugar o participar en alguna actividad recreativa

14.Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad de manera que

conduzca a un desarrollo y una salud normales, y utilizar los

recursos sanitarios disponibles

NoOohkwNE

Apoyados en los puntos 8 y 9 de las catorce necesidades podemos
afirmar, que dentro de los cuidados se encuentra la proteccion de los
tegumentos incluida la piel de cada paciente, evitando los riesgos que le
puede proporcionar la multipuncion como agente externo, teniendo en
cuenta que la enfermera tiene conocimiento del entorno.

Dicho entorno es manejado por la misma teoria como: la enfermera debe
proteger a los pacientes de las lesiones mecanicas, agregando; que la
enfermera cumple con varios roles en la relacion enfermera-paciente.
Que expresa la misma autora.

1. La enfermera como sustituto de algo necesario para el paciente
2. La enfermera como ayuda para el paciente



3. La enfermera como comparfiera del paciente
2.2 Marco conceptual
2.2.1 Conocimiento
Serie de aprendizajes que la enfermera adquiere para discernir lo
conveniente y realizar un procedimiento sin que éste afecte al individuo
involucrado en dicho procedimiento

2.2.2 Enfermera

Profesional de la salud que ha adquirido los conocimientos necesarios
para poder desarrollar una labor asistencial.

2.2.3 Técnica de inyeccion via subcutanea
Es una serie de pasos a considerar que la enfermera debe conocer y
aplicar, para la administracion de un medicamento en el tejido
subcutaneo, que tiene el propdsito de prolongar la absorcion del farmaco.
2.2.4 Multipuncion
Es aplicacion de dos 6 mas inyecciones subcutdneas en un mismo sitio.

2.2.5 Sitio de aplicacion

Regién del cuerpo con suficiente tejido subcutaneo donde se realiza la
puncion con una aguja apropiada para tal fin.

2.2.6 Paciente
Persona hospitalizada en el 2° piso de hospitalizacion del Instituto

Nacional de Ciencias Medicas y Nutricién “Salvador Zubiran”, que recibe
uno o mas medicamentos via subcutanea.

2.2.7 Lesién

Presencia visible, palpable o referida por el paciente de alguna condicion
ajena a las caracteristicas propias de la piel.



2.3. MARCO REFERENCIAL
2.3.1 Piel

El cuerpo humano se encuentra recubierto por la piel, ésta y todos sus
anexos como es sabido conforman el sistema tegumentario cuya funcién
principal es la proteccion. La piel protege a los organos internos de la
invasion de gérmenes nocivos, (patégenos) regula los cambios de
temperatura y de la humedad del ambiente, protege contra factores
fisicos, ademas de ser un érgano de eliminacion para algunos productos
de desecho.?

La piel esta considerada, como el 6rgano mas grande del cuerpo
humano, tanto en area y superficie, con un grosor que varia desde 0.5mm
en los parpados y hasta 4mm en los talones, con una superficie de casi 2
metros cuadrados y un peso de 4.5 a 5 kilogramos y un promedio de
grosor de 1mm a 2mm.

Desde el punto de vista estructural la piel esta formada por dos grandes
partes: la epidermis que es tejido epitelial, es la mas delgada y superficial,
la dermis que es mas profunda, formada por tejido conectivo, debajo de
esta Ultima se encuentra la hipodermis que esta conformada por tejido
areolar y adiposo, la hipodermis sirve como area de almacenamiento de
grasa y contiene vasos sanguineos de gran calibre que irrigan la piel,
ademas de las terminaciones nerviosas denominadas corpusculos de
Vater-Pacini, las cuales son sensibles a la presion.*

2.3.2 Epidermis

La epidermis esta formada por tejido epitelial escamoso, estratificado y
queratinizado. Contiene cuatro tipos principales de células: donde los
gueratinocitos son las células que forman el 90% de la superficie, las
cuales contienen una proteina fibrosa y resistente que protege tanto la
piel como los

® Rodriguez Pinto, Mario. Anatomia Fisiologia e Higiene 8va ed. México, Editorial
Progreso S.A.1979 237 pags.
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Tejidos subyacentes de factores como el calor, los microbios y de los
compuestos quimicos. Los queratinocitos también originan granulos
laminares, los cuales liberan un sellador impermeable.

Los melanocitos constituyen el 8% de las células epidérmicas que se
encargan de proteger el ADN nuclear de la luz ultravioleta a través de la
melanina, esta Ultima absorbe la luz ultravioleta dafina, aglutinAndose
sobre el nucleo para protegerlo.

Las células de Langerhans que tiene su origen en la medula 6sea roja y
emigran a la epidermis constituyen una porcion de las células que
participan en las reacciones inmunitarias contra los microbios que invaden
la piel, dichas células son afectadas facilmente por la luz ultravioleta.

La epidermis esta formada por distintas capas de células sin embargo la
epidermis tiene en general cuatro estratos: el basal, el espinoso, el
granuloso y el coérneo por lo que en las areas, donde la friccibn es
maxima, como en la yema de los dedos, palmas de las manos y las
plantas de los pies, los estratos son cinco: basal, espinoso, granuloso,
licido y corneo, con la finalidad de proporcionar una mayor proteccion.

2.3.3 Dermis

La capa profunda de la piel es la dermis, compuesta sobre todo por tejido
conectivo que contiene colagena vy fibras elasticas, las células que
existen en esta capa son: los fibroblastos, los macroblastos y algunos
adipositos, pero también posee vasos sanguineos, nervios, y foliculos
pilosos, de acuerdo con su estructura tisular, la dermis se divide en capa
papilar, superficial y reticular profunda, la primera de estas, es la porcion
superficial de la dermis con la quinta parte del grosor de la dermis pero
ademas en esta capa se encuentran las papilas dérmicas que son
terminaciones nerviosas sensibles al tacto y las terminaciones nerviosas
libres, es decir las dendritas quienes envian impulsos, que finalmente se
traducen en sensaciones de calor, frio, dolor, cosquilleo y comezon.

En la capa reticular existe una combinacién de fibras de colagena y
elastina que proporciona a la piel su resistencia, extensibilidad y
elasticidad para regresar a su forma original.”

® |dem.



2.3.4 Fundamentos del cuidado de la piel

Después de describir de forma breve la composicion de la piel, y siendo
esta ultima el 6rgano mas grande, cabe mencionar que dentro de las
actividades que realiza el personal de enfermeria, esta el cuidado de la
piel, dicho érgano como ya se menciono es la frontera que evita la
entrada de microorganismos que pueden dafar al resto de los érganos
internos, evitar signos de ruptura es primordial ya que la perdida de la
continuidad de la misma, permite la colonizacidon por microorganismos
oportunistas; por tal motivo el personal de enfermeria tiene dentro de sus
actividades independientes evita el dafio de la piel.

Por otro lado existen muchos procesos patologicos, que alteran el
equilibrio que proporciona la piel, entre los que figuran los signos de
isquemias, de humedad, la hipertermia, la necrosis, la resequedad, la
descamacion y el prurito.

De tal manera que segun lo expuesto por Sandra F. Smith en su libro
Enfermaria Béasica y Clinica “El mantenimiento de la integridad de la piel
es parte integral de los cuidados de enfermeria; estar conciente del
estado de la piel del paciente y de las alteraciones de su integridad,
constituye un aspecto fundamental de los cuidados totales que se le
proporcionan al enfermo. “ °

Si se toma en cuenta que la persona enferma suele ser poco resistente a
las infecciones, y que la presencia de ciertos microorganismos a su
alrededor representan una amenaza constante para su salud; “segun se
menciona en el capitulo Atencion del paciente que requiere
hospitalizacién ””, el cuidado de la piel es una accién que debe realizar el
personal de enfermeria, donde se deben tomar en cuenta factores como:
la edad, la elasticidad, pigmentacién e hidratacion de la piel y sus anexos,
la conservacién de las mucosas y la proteccion la piel contra lesiones
producidas por resequedad, humedad excesiva, calor, frio, sustancias
quimicas, microorganismos y traumatismos.

® Smith Sandra f. Duell Donna J. ENFERMERIA BASICA Y CLINICA 32 edicion México
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Por tal motivo la aplicacion continua de inyecciones subcutaneas
representa, una forma de dafar la piel del paciente, aplicar uno o varios
medicamentos por esta via subcutanea, es desde este punto de vista una
forma de transgredir, si a esto se le afiade que las punciones son
continuas y estas no son aplicadas en sitios diferentes, el riesgo de dafio
puede verse incrementado.

2.3.5 Agente terapéutico

Los agentes terapéuticos son farmacos o medicamentos que al
introducirse  a un organismo vivo y que modifica las funciones
fisiologicas de éste “el término agente terapéutico” suele referirse a un
compuesto.

El cual origina un efecto en las funciones corporales, el agente
terapéutico pueden ser un mineral, vegetal, o alimento natural.

Lo anterior podria formar parte de un fendmeno que sucede en los
pacientes que reciben frecuentes punciones, por la aplicacion de uno o
varios agentes terapéuticos a través de las inyecciones subcutaneas.

Dentro de los fendmenos que se llevan a cabo al aplicar un agente
terapéutico se encuentra La absorcion que es la primera etapa del
metabolismo, es decir la via por la cual se aplica el agente terapéutico
hasta que es integrado en los liquidos circulantes, dentro de las vias para
aplicacion de un farmaco se encuentran: las mucosas, (que es la mas
rapida, debido a que también es la mas vascularizada) la via
gastrointestinal y respiratoria, asi como la piel que es el motivo de esta
investigacion.

En cada una de las vias existen factores que alteran la absorcion de cada
farmaco, en la via gastrointestinal por dar un ejemplo el PH es un factor
que interviene en la velocidad de absorcién del medicamento, la cantidad
de alimento y la presencia de estados de enfermedad contribuyen en lo ya
mencionado.

El método parenteral, constituye la forma més directa, confiable y rapida
para la aplicacion de un farmaco, en las cuales se incluyen, las
inyecciones intradérmicas, subcutaneas, intramusculares, e intravenosas;
cabe mencionar que el método se designara de acuerdo a el tipo de
farmaco, a las cualidades y al efecto esperado de cada una de las
aplicaciones, cuando se

® Smith Sandra f. Duell Donna J. ENFERMERIA BASICA Y CLINICA 32 edicién México
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aplica a través de la piel la mayoria de los farmacos tienen un efecto local
mas que sistémico dependiendo de la potencia de la sustancia y del sitio
corporal de aplicacion.

El transporte es la segunda etapa, es decir la forma en que el farmaco es
llevado del sitio de aplicacion al sitio de accion, al ser llevado el farmaco
también se fija en el tejido graso y musculo, donde las masas mas
grandes atraen a la sustancia, en la cual se ve involucrada la
permeabilidad de las membranas y el riego sanguineo del area de
absorcion.

La biotransformacién es la etapa que continua, donde la sustancia es
convertida a través de la accion enziméatica en un agente menos activo y
perjudicial, la mayor parte de esta accion se realiza en el higado, aunque
en cierto grado el rifidén, el plasma y la mucosa intestinal también
desarrollan una parte importante en el proceso.

Por ultimo La excrecion es la etapa final del metabolismo donde el
farmaco es transformado en su etapa inactiva y es excretado del cuerpo,
en este caso los riflones representan la via mas importante, eliminando
tanto el farmaco como sus metabolitos, los pulmones son la segunda via
donde son excretados los farmacos en forma gaseosa y por ultimo las
heces, la saliva, las lagrimas y la leche materna terminan con la
excrecion de los farmacos. °

2.3.6 Vias de administracion de medicamentos

La intencion de establecer una concentracion terapéutica en los liquidos
corporales o en una determinada cantidad total de farmaco, esta basada
en la programacion racional, de dosis o cantidad de agente terapéutico
gue se administra una sola vez.

La dosificacion de los medicamentos provoca una interaccion en el
organismo que puede ser benéfica cuando se utiliza para lograr los
mejores resultados terapéuticos o bien  adversa por lo que es
indispensable conocer su efecto para evitar los riesgos en el paciente.

Las vias de administracion se clasifican desde el punto de vista de
absorcion y con relacion al aparato digestivo. La via de administracién se
refiere al tejido o cavidad a través de la cual se introduce o aplica un
medicamento.

° |dem pag 332y 333.



Desde el punto de vista de la absorcién se subdividen en:

Via mediata:
Digestiva
Respiratoria
Genitourinaria
Conjuntival
Dermatologica

Via inmediata:
Intravenosa
Intramuscular
Intradérmica
Subcutanea.

Desde el punto de relacion con el aparato digestivo se subdividen en:
enteral y parenteral; la primera tiene relacion con el tracto digestivo e
intestinal y al segunda se refiere a cualquier via que no requiere la
absorcion del medicamento a través de la membrana entérica hacia la
circulacién sanguinea portal.°

2.3.7 Via subcutanea

Algunos medicamentos se administran mejor por via subcutanea, ya que
ésta tiene como ventaja una absorcion casi completa, estando sujeta
Unicamente a una circulacion adecuada, ademas de poder medir con
precision la cantidad de farmaco absorbido, teniendo como desventaja
principal el introducir una aguja a la piel favoreciendo en cierta medida la
aparicion de infecciones.

Algunos medicamentos aplicados por via subcutanea pueden producir
ardor, el sitio exacto de una inyeccion subcutanea depende de las
necesidades del paciente y en cierto grado de la reglamentacion
hospitalaria.

La piel y el tejido subcutaneo deben encontrarse en buenas condiciones
es decir sin irritaciones, signos de inflamacién, enrojecimiento, calor
edema, hipersensibilidad o dolor o areas con cicatrices, de hecho puede
inyectarse

1 FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA Susana Rosales Barrera, Eva Reyes Gémez
segunda edicién manual moderno 1999 pag 242-243.




en cualquier region del tejido subcutaneo con la condicion de que no se
encuentre sobre una saliente 6sea, ni afecte grandes vasos o nervios.™

Los puntos de las inyecciones subcutaneas han de ser alternados de
forma ordenada para minimizar el dafio tisular, favorecer la absorcion y
evitar molestias*?

En el caso de medicamentos tales como la heparina tiene indicacion por
parte del laboratorio fabricante, la aplicacion subcutanea en la regién
abdominal tnicamente.*®

La inyeccion de heparina calcica debe administrarse en tejido subcutaneo
preferentemente en los gluteos o en la zona de las crestas iliacas tanto
derecha como izquierda™

Una buena técnica de inyeccidn es tan importante como el tratamiento
farmacoldgico, existen varios sistemas de aplicacion para la utilizacion de
medicamentos por via subcutdnea, sobre todo si se habla de insulina,
existen desde los viales para al aplicacién con jeringa hasta la aplicacion
de esta Ultima, a traves, de dispositivos predisefiados para la aplicacion,
por medio de las cuales se facilita y garantiza en cierta medida la
aplicacion correcta del medicamento; sin embargo otros farmacos no
cuentan con esta ventaja, utilizando por lo tanto la técnica convencional
de inyeccién subcutanea.

En condiciones normales la aplicacion de medicamentos por via
subcutanea no representa mayor problema para ningun tipo de pacientes,
sin duda, algunas personas presentan escaso tejido subcutaneo, es
necesario hacer adecuaciones a la técnica, que garanticen una aplicacion
adecuada, por lo que se recomienda realizar un pellizco con los dedos
indice, medio y pulgar, tomando la dermis y el tejido subcutaneo sin tocar
el muasculo; todas las inyecciones sin pellizco se deben realizar en un
angulo de 45° a no ser que se inyecte en los gluteos, ya que en este caso
puede inyectarse a 902
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Todas las inyecciones con pellizco pueden hacerse indistintamente a 45°-
90° dependiendo de la preferencia de cada persona, por lo que se
recomienda no soltar el pellizco antes de haber retirado la aguja, ya que
podria producirse una inyeccion intramuscular.™

Pasos a sequir:
e Verifique la prescripcion del medicamento
e Prepare la medicacion del vial o de la ampolleta
¢ Identificar al paciente y ayudarle a adoptar la posicibn mas comoda
e Seleccione un sitio para la aplicacion de su inyeccién vy limpie la
piel con alcohol
e Realice la técnica de pellizco en caso de ser necesario (pacientes
con poco tejido subcutaneo)
¢ Inserte la aguja en la piel en un angulo de 90° 6 45° asegurandose
de que la aguja penetre totalmente
e Empuje el embolo completamente hacia abajo sin soltar el pellizco
e Saque la aguja de la piel en el mismo angulo en que la introdujo
No aplique masaje después de la inyeccion

Seleccion y rotacion del sitio de puncién

El conocimiento de las zonas de inyeccién y como rotarlas le permite a la
enfermera realizar inyecciones mas seguras, cOmodas y eficaces.

Las inyecciones que se ponen a cierta hora del dia deben aplicarse en la
misma zona, es decir no se deben intercambiar areas y horas de
inyeccién (para medicamentos tales como la insulina) cada zona tiene una
absorcion distinta y para poder predecir el efecto de una dosis se debe
utilizar la misma zona de inyeccion cada dia a la misma hora.

Se debe rotar cada dia dentro de la misma zona apartandose un dedo
del lugar donde se inyecto la ultima vez con la finalidad de evitar la
aparicion de marcas y bultos. Por lo tanto, se deben tomar en cuenta los
siguientes puntos:

+« Es conveniente utilizar la misma area durante una o dos semanas
% No se debe inyectar Unicamente en los brazos o piernas

< No frotar el area después de la inyeccién.®

++ Seleccionar y limpiar el punto de aplicacion

' Manual para el manejo de Las Insulinas 2004 42 edicién, secretaria de salud p. 30.
1% |dem pag31.



Los siguientes factores pueden alterar la absorcion asi como aumentar la
posibilidad de una infeccion en el punto de la inyeccion.

+ Seleccionar una éarea sin dolor, dureza, edema, cicatrizacion,
prurito ni inflamacién localizada.

« Ademas de localizar un punto que no haya sido utilizado
frecuentemente.*’

2.3.8 Complicaciones de insulinoterapia

Reacciones alérgicas locales: es posible que aparezca una reaccion
alérgica local en forma de eritema, inflamacion, sensibilidad e induracion
en un radio de 2 a 4 cm. del sitio de inyeccion una o dos horas posteriores
a la administracion; las cuales se presentan durante las etapas iniciales
del tratamiento y desaparecen con el uso continio de insulina.

Lipodistrofia por insulina: se refiere a una reaccion localizada en forma
de lipoatrofia o lipohipertrofia, la cual aparece en el sitio de las
inyecciones de insulina; la lipoatrofia consiste en pérdida de grasa
subcutdnea y aparece como pequefios hoyuelos o0 una depresion mas
grave de la grasa subcutanea.

La lipohipertrofia: es la aparicion de masas fibroadiposas en el sitio de
inyeccion debido al uso constante de un sitio de aplicacion. Si la
inyeccion de insulina se efectia en areas con cicatrices, la absorcion
puede retardarse. Esta es una de las razones que hace importante la
rotacion de los sitios de inyeccion. El sujeto debe evitar administrarse la
insulina en estas areas hasta que desaparezca la hipertrofia. *®
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Lipodistrofia hipotrofica: es la pérdida de tejido subcutaneo, secundaria
a la inyeccion de insulina, clinicamente se manifiesta por areas con
pérdida de volumen subcutdneo localizadas en las zonas de inyeccion
de la insulina®® Lipodistrofia hipertréfica: es generalmente ocasionada
por el uso repetido de insulina en el miso sitio de inyeccién y obedece a
la actividad hipogénica de la insulina®

Hematoma: coleccién sanguinea formada en el espesor de un tejido. Se
puede deber a un traumatismo o0 a trastornos de la coagulacion
sanguinea?

Resistencia a la insulina: existe una amplia evidencia de que la
molécula de insulina induce anticuerpos, y que ésta es la causa mas
probable de las complicaciones inmunolégicas, existen algunos casos de
alergia a la insulina relacionados con el zinc.

Hipoglucemia: se caracteriza por niveles de glucosa en la sangre
anormalmente bajos. Se conoce como hipoglucemia reactiva, aquella
ocasionada por la administracién de un exceso de insulina o por la accién
contra reguladora defectuosa a la accién normal de la insulina y, con
menor frecuencia, por agentes hipoglucémicos orales.

Alergia a la insulina: la reaccién local mas frecuente es la papula
indurada, con prurito y eritema hay descritas tres tipos de reacciones:

IgE dependiente que se manifiesta en dos fases. En las fases iniciales
se presenta eritema, sensacion de quemadura y prurito, apareciendo
inmediatamente después de la administracion de la insulina. Es seguida
por la presentacion gradual (6-8 horas) de induracion acentuada, con
prurito y eritema que persiste por varios dias. En algunos casos la fase
inicial no es seguida de la fase tardia.

Reaccion tipo Arthus: lesiones induradas, dolorosas y pruriginosas, que
surgen de 6-8 horas después de la inyeccién y duran varios dias.

Hipersensibilidad celular: la lesion cutdnea aparece de 12-36 horas
después de la inyeccion y permanece por 3 a 4 dias distinguible de la
reaccion a tuberculina, en sujetos sensibilizados ha esté péptido.

19 Secretaria de Salud. Manual para el manejo de LAS INSULINAS 42 edicién ed.
Cortesia de Becton Dickinson de México S.A de C.V.

% idem pag 63
I GRAN DICCIONARIO ENCICLOPEDICO ILUSTRADO COLOR.1998 México ed.
GRIJALBO 1998, 1822 pags.







4. METODOLOGIA

La metodologia se desarrollo de la siguiente manera: como primer paso
se identificé un problema que se encuentra directamente involucrado con
el profesional de enfermeria, lo cual genera un mayor interés en el tema
estudiado, después de justificar el propésito de esta investigacion, se
procedid a ubicar el tema en las diferentes disciplinas que se ven
involucradas, para con ello fijar objetivos, que cubrieran las expectativas y
dieran respuesta a las necesidades de la investigacion.

De forma previa se realizdé una investigacion bibliografica avanzada sobre
el tema, asi como indagacion de una teoria o estudio que se relacionara
con el tema, con la finalidad de dar sustento a esta investigacion, después
de realizada y terminada esta revision, se elabor6 el marco conceptual, en
el cual se enumeran cada uno de los conceptos que se busca evaluar, asi
como la forma en que se identifican en el periodo de recoleccion de
datos; durante la revision bibliogréfica se le dio forma al marco referencial
con la finalidad de conocer el tema a fondo.

Una vez terminada esta parte, se realiza la hipdtesis como posible
respuesta al problema planteado, se proponen las hipoétesis alternativas y
se determina el tipo de investigacion, se definen los instrumentos vy
técnicas que se emplearon para la toma o recoleccion de datos, que en
este caso se realizo en dos fases, la primera esta enfocada a descubrir el
namero de pacientes que presentaban algun tipo de lesion, en ese
momento, determinar el tipo de medicamento y el area en que se le
administr6 este Ultimo; y la segunda fase esta relacionada con la
aplicacion de un cuestionario por medio del cual se identificaron las
omisiones mas frecuentes en el conocimiento de la técnica de inyeccion
subcutanea, paso siguiente, se determind tanto el universo, la poblacién
y la muestra, posterior a esta, se analizaron los resultados con base al
procesamiento de datos y se realizaron las conclusiones sobre el tema;
para finalizar se elabordé una propuesta con el objetivo de contribuir a la
atenciéon de calidad que la enfermera debe brindar en la atencién al
paciente.



3.1 HIPOTESIS
3.1.1 Hipotesis General:

El conocimiento de enfermeria acerca de la técnica de inyeccion
subcutanea es el factor que determina la presencia de lesiones en la piel
de los pacientes hospitalizados en el 2° piso del “Instituto Nacional de
Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”.

3.1.2 Hipotesis Especificas:

1. Las omisiones que la enfermera comete en la técnica de inyeccion
subcutanea es un factor para la presencia de lesiones en la piel de
los pacientes.

2. La informacion completa y apegada a los principios que la
enfermera tiene acerca de la técnica de inyeccidon subcutanea
disminuye las lesiones que se presentan en la piel de los
pacientes.

3.2 VARIABLES:
Independiente:
El conocimiento de la enfermera sobre la técnica de inyeccion subcutanea
Dependiente:
Lesiones en la piel
3.3 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusién de la primera fase:
e Pacientes con tratamiento via subcutanea
e Pacientes orientados en tiempo lugar y espacio
e Pacientes hospitalizados en el 2° piso de” INCMNSZ”
e Pacientes que se encuentren en el periodo de recoleccion de dato
Criterios de exclusién de la primera fase:
e Pacientes que no cuenten con tratamiento via subcutanea
e Pacientes desorientados
e Pacientes que no se encuentren hospitalizados en el periodo de
recoleccion de datos.



Criterios de inclusion de la segunda fase:
e Enfermeras del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
e Enfermeras operativas que brindan cuidado integral
¢ Enfermeras asignadas al 2° piso
Criterios de exclusion de la segunda fase:
e Enfermeras no asignadas al 2° piso
o Enfermeras de lineas intravasculares
¢ Enfermeras jefe de servicio.
3.4 TIPO Y DISENO DE INVESTIGACION

Cuantitativa, exploratoria, descriptiva, longitudinal, prospectiva

Cuantitativa ya que mediante la aplicacibn de un instrumento de
recoleccion de datos y el analisis de los mismos se da respuesta a las
preguntas formuladas, estableciendo de forma estadistica un patron de
comportamiento.

Exploratoria ya que durante la revision bibliografica no fue posible
encontrar alguna investigacion referente a la técnica de inyeccion
subcutanea con relacion a las lesiones que se presentan en la piel de
los pacientes hospitalizados.

Descriptivo ya que el fendmeno en estudio se analiza mediante los
resultados obtenidos a través de los métodos de recoleccion de datos en
el tiempo programado para la realizacion del mismo.

Longitudinal ya que ésta investigacion se realizé durante un periodo de
tiempo establecido de acuerdo al ciclo del servicio social.

Prospectiva ya que de acuerdo con los resultados se ofrece una
propuesta que contribuya a estandarizar el conocimiento acerca de la
técnica de inyeccion subcutanea con la finalidad de dar lugar a una nueva
investigacion donde se pueda verificar la forma en que es aplicada la
inyeccion via subcutanea.



4. INSTRUMENTACION ESTADISTICA
4.1 UNIVERSO, POBLACION Y MUESTRA
Universo
El universo numero uno esta constituido por el personal de enfermeria
gue labora de forma operativa en los tres turnos (matutino, vespertino, y
nocturno Ay B) y el universo nimero dos esta compuesto por los sesenta
pacientes pertenecientes al segundo piso de hospitalizacion en los que
se verifico el estado de la piel de cada uno de ellos.
Poblacién
La poblacion esta representada por el personal de enfermeria que se
encuentra en el area operativa, del segundo piso de hospitalizacion
quienes se encargan de la aplicacion de los medicamentos por via
subcutanea
Muestra
Se tomo en cuenta al total de las enfermeras que se encuentran como
personal operativo del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ “
4.2 INSTRUMENTOS Y TENICAS DE INVESTIGACION
4.2.1 Fichas de trabajo:
A través de las fichas de trabajo se recopil6 la informacion relacionada
con las variables que puedan ayudar a sustentar el marco teérico y
conceptual de cada una de las variables.

4.2.2 Fichas bibliograficas:

A través de las fichas bibliograficas se dio sustento a la informacién
contenida en el marco tedrico y referencial de la investigacion.

4.2.3 Cuestionarios y observacion:

Los cuestionarios fueron aplicados al personal operativo de enfermeria
del segundo piso de hospitalizacion, la observacion se realizé en los 60
pacientes que alberga el 2° piso, para documentar las lesiones existentes
en



la piel de los 27 pacientes que se encuentran bajo tratamiento
farmacoldgico via subcutanea.

4.2.4 Organizacion de la investigacion
Recursos humanos:

Los recursos humanos con los que se conté para la presente
investigacion son los siguientes:

e Pasante de la Licenciatura en Enfermeria y Obstetricia Sergio
Raul Neri Pérez egresado de la Escuela de Enfermeria “Maria
Elena Maza Brito” del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”

e Asesor de Tesis Licenciado en Enfermeria y Obstetricia Leticia
Gardufio Ronquillo Profesora de la Escuela de Enfermeria “Maria
Elena Maza Brito” del Instituto Nacional de Ciencias Médicas vy
Nutricion “Salvador Zubiran”

e Ademas de la asesoria de la Licenciada en Enfermeria Nancy
Bucio Gémez Profesora de la Escuela de Enfermeria “Maria Elena
Maza Brito” del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”

Recursos materiales:

Los recursos materiales que se utilizaron son; computadora, impresora,
CD, hojas, boligrafos, bibliografia de la bibliotecas del “INCMNSZ”

Recursos financieros:
Todos los gastos generados para la elaboracibn de la presente

investigacion, desde su inicio hasta el término de la misma se
solventaron por cuenta del pasante que presenta este documento.



4.3 PROCESAMIENTO DE DATOS
4.3.1 PRIMERA FASE

Con la finalidad de proporcionar un mayor sustento a esta investigacion y
después de realizar una busqueda detallada de la informacién, con un
resultado negativo, fue realizado un estudio de tipo exploratorio para
constatar el nUmero de pacientes que se encuentran bajo tratamiento de
tipo subcutaneo, esto se hizo a través de un instrumento de recoleccién
de datos. (ANEXO N° 1).

A continuacién se muestran las gréficas y el andlisis de las mismas, que

contribuyen a documentar las lesiones encontradas en la piel de los
pacientes hospitalizados en el 2° piso del “INCMNSZ".
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacién del “INCMNSZ”
(FEBRERO —~MARZO)

Descripciéon: De los 60 pacientes que se encuentran hospitalizados 27
reciben algun tipo de tratamiento por via subcutanea, de estos 22 de

ellos son mujeres y 5 son hombres.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacién del “iINCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: De los 27 pacientes, 6 reciben insulina NPH, y 21 que no

recibieron este medicamento.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcidn: De los 27 pacientes, 8 reciben tratamiento con heparina, y

19 que no recibieron este medicamento.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: De los 27 pacientes, 19 reciben tratamiento con fraxiparina

y 8 que no recibieron este medicamento.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacién del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: De los 27 pacientes, 11 reciben tratamiento con insulina

rapida y 16 que no se sometieron a este tratamiento.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacién del “INCMNSZ”

(FEBRERO —MARZO)

Descripciéon: De los 27 pacientes 17 pacientes mostraron en la piel

lesiones de tipo hematoma y 10 que mostraron este tipo de lesion.



GRAFICA N° 7
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: De los 27 pacientes, 4 mostraron en la piel, lesiones de

tipo eritema y 23 que no presentaron esta lesion.



GRAFICA N° 8

20 =

15 —

10 =

o T

Sl NO

PACIENTES CON LESION TIPO
INDURACION

Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO -MARZO)

Descripcion: De los 27 pacientes, 11 mostraron en la piel, lesiones de

tipo induracidon y 16 que no mostraron este tipo de lesién.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —-MARZO)

Descripcion: De los 27 pacientes, 15 refirieron dolor en el area de

aplicacion y 12 que no mencionaron dolor en este sitio.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: Del total de 27 pacientes; 3 tuvieron una estancia de 0-4
dias, en el periodo de 5-9 fueron 12 usuarios, 3 con una estancia de
10-14, con 15-19 fueron 6, solo uno con 20-24 y dos mas con un periodo

mayor a 30 dias.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: Del total de los 27 pacientes; 10 de ellos recibieron por lo
menos una aplicacion por dia, con dos punciones fueron 6 usuarios, 3
usuarios recibieron 3 dosis, con 4 inyecciones en total de 4 y con 5

punciones un total de 4.
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Fuente: Hoja de recoleccion de datos aplicada a los 60 pacientes del 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”
(FEBRERO —MARZO)

Descripcion: Del total de los 27 pacientes; 25 reciben la puncién en
cualquiera de los dos brazos (regién deltoidea), solo 1 en la regién
abdominal; y 1 mas a quien se le rot6 el sitio de puncion en los brazos y

el abdomen.



4.4 ANALISIS DE LOS RESULTADOS
4.4.1 PRIMERA FASE

Después de recabar y procesar los datos referentes a la primera parte
de la investigacion se puede decir lo siguiente:

Se observo que de un total de 60 pacientes hospitalizados en el 2° piso
del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
monitorizados por un periodo de 20 dias (del 13 de febrero al 03 de
marzo del 2006). 27 pacientes tuvieron esquemas por via subcutanea, de
los cuales 22 de ellos son mujeres y 5 son hombres; a estos, se les
administraron dosis que fueron desde una aplicacion de forma diaria
hasta un total de 5 punciones en 24 horas; 17 reciben insulina, ya sea
por estar bajo esquema especifico de insulina NPH o con una dosis extra
de insulina rapida por resultado de glucosa capilar; 19 pacientes reciben
anticoagulantes de bajo peso molecular (fraxiheparina) y 8 heparina sin
modificar, cabe mencionar que algunos de los ellos, reciben esquemas
gue incluyen dosis de dos o mas medicamentos con aplicacién por via
subcutanea. Por lo cual se encontré que en los 27 pacientes los efectos
de dichas aplicaciones fueron: en 17 pacientes se localizaron hematomas
de diferentes diametros, 11 presentan induracion en alguno de los dos
brazos (deltoides), 4 con eritema en la misma regién y 15 refieren dolor
en la zona de aplicacion; los dias de estancia van de uno hasta un
maximo de 30 dias, se realizaron aplicaciones en deltoides a 25
pacientes sin que se rotara el sito de aplicacion, solo a uno se le aplico
fraxiparina en region abdominal y por ultimo en un solo caso, se rotd en
dos regiones (brazos y abdomen) la aplicacion de medicamentos por via
subcutanea.

Todo lo anterior denota que los pacientes con esquemas terapéuticos de
inyecciones subcutaneas, pueden estar expuestos tanto a un variado
namero de dosis aplicadas por dia, como a la region en la que se
administra el tratamiento de forma continda y persistente, minimizando la
importancia que tiene el cuidado de la piel, asi como la integridad fisica y
emocional del paciente.



4.3 PROCESAMIENTO DE DATOS

4.3.2 SEGUNDA FASE
Para la segunda fase de la investigacion, fue necesario aplicar un
cuestionario, (Anexo No. 2) al total de las enfermeras que brindan cuidado
en el 2° piso, del “INCMNSZ” con la finalidad de identificar el conocimiento
que la enfermera tiene a cerca de la técnica de inyeccidn subcutanea e
identificar las omisiones mas frecuentes en dicha técnica.
A continuacion de muestran los resultados en forma de graficas:

GRAFICA N° 1

ENFERMERA GENERAL LICENCIATURA

ESCOLARIDAD

Fuente: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: En el segundo piso existe un total de 32 enfermeras que
brindan cuidado integral, distribuidas de la siguiente forma: Segun su
escolaridad, 19 del total de las enfermeras cuentan con el nivel de
formacién de Enfermeria General y 13 con Licenciatura en Enfermeria,
cabe mencionar que dentro de este rango existen 6 pasantes de

enfermeria que ingresaron al servicio social en este periodo.
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FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Se puede observar que de las 32 enfermeras que se
encuentran en el area operativa, que brindan cuidado integral; 14 de ellas
tiene un rango de antigiiedad de 0-4 afios, 7 de ellas de 5-9 afios, 7 de
10-14 afios, s6lo 1 enfermera de 15-19 afios y 3 de 20-24 afios de

servicio.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 7 de ellas contestaron en la
primera opcion que el orden descendente de las capas de la piel es;
epidermis, dermis, tejido subcutaneo, siendo esta, la respuesta correcta;
24 contestaron la segunda opcién; dermis, epidermis, tejido subcutaneo;
y solo 1 se inclino por la tercera opcion; tejido subcutaneo, dermis,

epidermis.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: De las 32 enfermeras; 3 contestaron que el sitio correcto de
aplicacion de las inyecciones subcutaneas, es la epidermis y 29 de ellas
contestaron adecuadamente, la opcion numero dos que es el tejido

subcutaneo.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcidn: De las 32 enfermeras que conforman el total, 6 no realizan
la técnica de pellizco para evitar las inyecciones intramusculares, 23
mencionan realizar la técnica y 3 mas contestaron la tercera opcion al

decir que desconocen si la técnica evita las inyecciones intramusculares.
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FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras; 1 de ellas contesto la primera
opcibn como la técnica de pellizco con los dedos; pulgar, anular y
mefiique; 24 contestaron la segunda afirmacién como; el indice, medio y
pulgar, que es la forma adecuada de realizar la técnica; y por ultimo 7 se

inclinaron por afirmar que se realiza con los dedos pulgar, anular y medio.
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FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras; 23 mencionaron aplicar todas
las inyecciones subcutaneas a 45° sin tomar en cuenta la técnica de
pellizco, 8 de ellas contestaron que no es apropiado, ya que si se toma un
area como los gluteos o si la persona es delgada lo mejor es realizar la
técnica para evitar una aplicaciéon intramuscular y por ultimo 1 contesto

gue ignora si es adecuado.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras; 21 enfermeras contestaron que
los sitios mas aptos para la aplicacion de las inyecciones subcutaneas
son: muslos, brazos, abdomen y gluteos como se dice en la bibliografia,
2 se inclinaron por la segunda opcion que es, muslos, brazos y
pantorrillas; por ultimo, 9 de ellas mencionan que el sitio adecuado es,

pantorrillas, brazos, abdomen y cara externa de los muslos.
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FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras; 9 mencionan que es apropiado
dividir el area como en la primera opcidén que es de 4-5 divisiones, 18 de
ellas se inclinaron por las segunda opcién gque es de 3-4 como respuesta
apropiada; y 5 mencionaron el tercer inciso que es de 2-3 areas por

dividir.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 30 mencionaron que es
apropiado intercambiar las zonas de acuerdo a las horas de aplicacion
contrario a lo que indica en la técnica; solo 1 menciona lo que
adecuadamente se debe realizar que es, la aplicacién de dosis por horario
en las mismas areas, con la finalidad de predecir la absorcion del

medicamento.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total 32 enfermeras, 25 de ellas, contesto la primera
opcion que es de 1-5 aplicaciones por area; 7 se inclinaron por la
respuesta dos que es de 6-9; y nadie selecciond la respuesta numero tres

que es de 10-16 que de acuerdo a la bibliografia es la respuesta correcta.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 17 mencionaron que la
separacién adecuada entre una aplicacion y otra, es de 2 dedos; 12
contestaron que es adecuado separar 1 dedo entre cada aplicacion,
como lo describe la bibliografia; y 3 de ellas seleccionaron la tercera

respuesta que es, menos de 1 dedo.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 30 de ellas marcaron la

primera y tercera respuesta que es, 1-2 semana; 2 mencionaron que la

ocupa por periodos de 1 mes.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, ninguna menciono el primer
inciso que es al azar, 28 marco la segunda opcion que es verificar el sitio
de puncién, como lo correcto de la técnica; y 4 marcaron que realizan la

puncion en el sitio con mayor acceso al area.
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FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcién: Del total de 32 enfermeras, ninguna menciono la primera
opcion que es, no lo verifica;, 31 enfermeras marcaron la respuesta
namero dos que es, si inspecciona la zona antes de realizar la puncion,
gue de acuerdo a la bibliografia es correcta; y solo 1 menciona la tercera

respuesta que es, no tengo informacion.
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FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “lINCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 20 de ellas mencionan la
primera opcion que es 45° A 90° de forma correcta; 12 optaron por la
segunda respuesta, de 30° A 45°; y el tercer inciso nadie lo eligié que es,

de 15° a 30° grados.



GRAFICA N° 17
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APLICA MASAJE POSTERIOR
A LA APLICACION

FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, nadie contesto el primer inciso
gue es, si; 31 contestaron que no es adecuado dar masaje posterior a la
aplicacién, apegandose correctamente a la técnica, y so6lo 1 mencioné la

tercera opcién que es, a veces.



GRAFICA N° 18
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Sl NO

ES ADECUADO VARIAR SITIO
APLICACION FORMA CONTINUA

FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 31 contestaron de forma
apropiada la primera opcién que es, Sl; tan solo 1 de ellas eligié el

segundo inciso, con la respuesta, NO.



GRAFICA N° 19
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EL MEDICAMENTO ES MAS EFECTIVO AL SER
APLICADO EN LA MISMA ZONA QUE SI ES ROTADO

FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 6 de ellas optaron por el primer
inciso que es, Sl, contestando de forma apropiada; 25 marcaron la
segunda opcién que es, NO; y solo 1 eligio, que a veces es adecuado

rotarla como lo indica la tercera respuesta.



GRAFICA N° 20
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Sl NO

TIENE ALGUN SITIO PREDILECTO
PARA APLICAR LA PUNCION

FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 10 mencionan que, Sl tiene un
sitio predilecto para a la aplicacién, todas las anteriores mencionan aplicar
la inyeccion subcutanea en los brazos; y 22 eligieron la segunda opcion

gue es, NO.



GRAFICA N° 21
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CONSIDERA ADECUADO TENER
UNA REFERENCIA GRAFICA

FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 25 contestaron que Sl es
adecuado tener una referencia grafica para la aplicacion del medicamento

via subcutanea;y 7 contestaron que NO es necesario.



GRAFICA N° 22
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Sl NO DESCONOZCO

HA NOTADO ALGUN TIPO
DE LESION EN LA PIEL

FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 30 de ellas mencionan que Si
han notado algun tipo de lesion, 1 respondié que NO ha notado lesiony 1

marco la respuesta tres, referente a que lo desconoce.



GRAFICA N° 23
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ES ADECUADO INFORMAR AL
PACIENTE
SOBRE LOS ESQUEMAS SUBCUTANEQOS

FUENTE: Informacién tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 31 mencionan que Sl es
apropiado informar al paciente sobre los esquemas subcutaneos; y solo 1

menciona que NO es adecuado.



GRAFICA N° 24
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Sl NO

HA NOTADO ALGUN RECHAZO
AL TRATAMIENTO POR PARTE DEL PACIENTE

FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 29 Sl han notado cierto
rechazo al medicamento por via subcutédnea; y solo 1 contesto NO haber

identificado rechazo por parte del paciente a la puncién.



GRAFICA N° 25
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EXISTE ALGUNA PREFERENCIA DE PARTE DEL
PACIENTE PARA LA APLICACION

FUENTE: Informacion tomada del cuestionario aplicado al total de las enfermeras del 2° piso del “INCMNSZ”

Descripcion: Del total de 32 enfermeras, 22 SI ha notado preferencia
del paciente para la aplicacién de su tratamiento via subcutanea, que es
la primera opcidn; 9 marcaron la respuesta NO; y solo 1 menciond la

tercera opcion referente a que se desconoce.



4.4 ANALISIS DE DATOS
(SEGUNDA FASE)

Después de recabar y procesar los datos referentes a la segunda fase la
de la investigacion se puede decir lo siguiente:

Se observo que en el 2° piso de hospitalizacion del “INCMNSZ”, existen
32 enfermeras que brindan cuidado integral, distribuidas en los tres
turnos (Matutino, Vespertino, Nocturno), de las cuales 19 cuentan con
una preparacion académica de Enfermeras Generales y 13 son
Licenciadas en Enfermeria; cabe mencionar que de las licenciadas, 6 son
pasantes de enfermeria, que se integraron al servicio social, y que en
teoria, deben tener un conocimiento més reciente sobre la técnica
correcta de inyeccion subcutanea; el personal con poco tiempo en el
desarrollo de sus funciones (incluidos los 6 pasantes), se encuentran
supervisados por las enfermeras de base, las cuales cuentan con una
antigliedad mayor y experiencia acerca de la realizacion de las técnicas,
para el cuidado de los pacientes; por lo que la experiencia laboral no es
un punto critico que lleve a justificar las omisiones en la realizacion de la
técnica de inyeccién subcutanea.

Solo 7 de las 32 (21.8%) enfermeras, contesto de forma apropiada el
orden descendente de las capas de la piel; llamando la atencién, que un
profesional de la salud que se desenvuelve en el ambito del cuidado no
tiene los conocimientos de anatomia necesarios; Sobre todo cuando la
aplicacidon del medicamento, en la capa correcta (subcutanea) es el punto
esencial de la técnica. Es por ello que el 90.6 % menciona aplicar el
medicamento en el tejido subcutaneo, remarcando lo antes mencionado.

Apegandose a la técnica de inyeccion subcutanea, el pellizco garantiza
una aplicacion efectiva del medicamento, aunque 24 enfermeras dicen
realizar esta técnica con los dedos adecuados; 23 enfermeras (71.3%)
contestd en el cuestionario, que todas las inyecciones subcutaneas se
deben aplicar indistintamente a 45°, independientemente del area o del
tejido subcutaneo de acuerdo a las condiciones del paciente, dejando de
lado lo mencionado en la bibliografia, donde se recomienda que las
inyecciones en los gluteos, se deben realizar a 90 ° o bien que el
pellizco sea aplicado, en los pacientes con escaso tejido subcutaneo, con
la finalidad de evitar una inyeccién intramuscular.



Es de resaltar que el 65.6% de las enfermeras, conoce las zonas
indicadas en la bibliografia para la aplicacion de las inyecciones
subcutaneas, siendo este punto relevante, por lo siguiente: si no se
conocen todos los sitios, de que manera se pueden rotar las areas y evitar
las lesiones que se presenten en la piel de los pacientes. Esto es mas
relevante cuando el 56.2 % de las enfermeras se apegan a la indicacion
de dividir el area en 4-5 partes; el 37.5 % realiza una separacion
adecuada de un dedo entre cada aplicacion; sumandose a esto, que el
100 % de ellas, realiza un numero diferente de aplicaciones, al indicado
por la técnica de inyeccion subcutédnea por area.

Rotar los sitios segun se menciona en la técnica, es relevante cuando, el
90.6% de las enfermeras a notado algun tipo de lesién (hematomas,
induraciones, eritema o dolor), en la piel de los pacientes y 11 enfermeras
dicen tener un sitio predilecto para la aplicacion del tratamiento
(deltoides), teniendo como consecuencia que las areas elegidas, se
utilizan varias veces, siendo un factor para que las lesiones ocurran con
mayor facilidad.

Existe un contraste segun lo manifestado en el cuestionario, donde 28
enfermeras (87.5%) mencionan revisar el area y el 96.8% inspeccionan la
misma, antes de realizar una nueva puncion; sin embargo, los resultados
gue arroja el cuestionario, reflejan una problemética donde el 37.5%
inserta la aguja en la piel de los pacientes con una inclinacion diferente a
los 45° - 90°, colocando el medicamento en una capa inadecuada de la
piel; aunado a las continuas aplicaciones que la enfermera realiza en los
brazos, donde 11 contestaron tener preferencia por esta zona,
favoreciendo que el paciente manifieste su rechazo al tratamiento, pues
29 enfermeras mencionan este aspecto como respuesta del paciente al
aplicar el esquema; ademas de la falta de informacion que el paciente
requiere al estar hospitalizado, ya que esto impide la rotacion de las
areas como fue manifestado por el 68.7% de las enfermeras que brindan
cuidado integral.

Si lo que se pretende es realizar una efectiva aplicacion del medicamento,
toma relevancia que solo el 3.1 % de las enfermeras, menciona que la
absorcion del medicamento es diferente al intercambiar de forma continua
las horas y las areas de aplicacion, teniendo como resultado que los
pacientes estén expuestos a efectos distintos en la absorcion del
medicamento. De aqui la necesidad de contar con una referencia grafica
para que las enfermeras registren tanto el area como el sitio donde se
aplica cada una de las inyecciones subcutaneas, aunado a la informacién
gue debe recibir el paciente, buscando con ello una mayor aceptaciéon del
tratamiento; asi como disminuir las lesiones presentadas en la piel de los
pacientes, sobre todo de aquellos que se encuentran en la necesidad de
recibir varios medicamentos por esta via.






5. CONCLUSIONES

De acuerdo con el objetivo general, fijado para la realizacion de este
trabajo, se concluye lo siguiente:

A través del analisis de los resultados se determin6 el conocimiento de
enfermeria acerca de la técnica de inyeccion subcutanea como factor
para la presencia de lesiones en la piel de los pacientes hospitalizados en
el 2° piso del “INCMNSZ”, ya que las omisiones que se llevan a cabo en
ésta, conlleva a la presencia de hematomas, eritema, induracion y dolor
al brindar este tipo de tratamiento.

Las omisiones que se detectaron son:

El medicamento no se aplica en la capa adecuada de la piel, ya que el
porcentaje de respuesta correcta fue bajo; asi como, la mayor parte de
las enfermeras, que aplican de forma indistinta todas las inyecciones
subcutaneas, con una inclinacion de 45° dejando de lado las
consideraciones que se deben tomar para los pacientes con escaso tejido
subcutaneo aunado a la indicacion de dar una inclinacion de 90° a las
aplicaciones que se realicen en la parte superior de los gluteos.

La realizacién de la técnica de pellizco, la cual evita las inyecciones
intramusculares, aunque es mencionada por las enfermeras, es dejada
de lado en la realizacion del procedimiento, ya que los pacientes
muestran lesiones de forma continua; asi como la aplicacibn que se
realiza con una inclinacion de 30° - 45°, contribuyendo a una inadecuada
administracion del medicamento.

La falta en el conocimiento de las areas para la aplicacion de
inyecciones subcutaneas, es un factor que influye directamente en el
namero de punciones, ya que al existir este déficit, se limita el
aprovechamiento maximo de cada una de las zonas utilizables, y por
consiguiente favorecer la multipuncion; ademés en los casos donde el
paciente tiene la necesidad de recibir no solo una sino varias dosis de
medicamentos al dia, se agrava esta situacion, haciendo mas complejo el
periodo de estancia hospitalaria.

Un porcentaje alto de enfermeras hizo mencion sobre la revision previa
del area, al realizar una nueva aplicacion; sin embargo, ellas también
mencionan haber identificado algun tipo de lesion en los brazos de los
pacientes, razén por la cual esta accibn no es llevada acabo o se realiza
de forma subjetiva, sumandose a los factores que agravan la
problemética como: la negativa de parte del paciente para permitir la
rotacion de los sitios, la falta de informacion y la falta de una grafica que
indique el dltimo sitio utilizado.



La relacion entre la aplicacion y la absorcion del medicamento, es algo
gue se debe tomar en cuenta, ya que al rotar de forma indistinta los sitio
y las horas de aplicacion (segun se menciona en la bibliografia), se
contribuye a que los tratamientos no logren el efecto adecuado y por
consecuencia sea necesario realizar una dosis extra de medicamento
(sobre todo cuando el medicamento aplicado es la insulina).

En cuanto a los objetivos especificos se logré concluir lo siguiente:

Se conocio la informacién que la enfermera tiene a cerca de la técnica de
inyecciones subcutaneas, a través de los resultados obtenidos sobre los
conocimientos tedricos acerca de ésta.

Se determind que existen omisiones frecuentes, en la aplicacion de las
inyecciones subcuténeas, las cuales se mencionaron con anterioridad.

Se identific6 el niumero de pacientes que reciben tratamiento via
subcutanea, siendo en este caso una notable diferencia entre hombres y
mujeres; asi como un 45% de los que tienen esquemas de medicamento
continuo.

Se identificaron las lesiones mas frecuentes que se presentan en los
pacientes con terapia subcutanea, encontrando entre ellas: hematomas
de diferentes diametros, induraciones, eritema y dolor; en algunos casos
la presencia de una 0 mas lesiones de forma simultanea.

Se conocié el sitio mas frecuente donde las enfermeras aplican las
inyecciones subcutaneas, identificando una falta total de la rotacion de
los sitios de aplicacién; de igual forma, se encontré que los brazos son
los mas lesionados y por consecuencia el area donde se aplican la mayor
cantidad de punciones, aun en los pacientes que tienen una larga
estancia o bien que reciben varias aplicaciones al dia.

Como parte imprescindible de esta investigacion, se cumplio la hipotesis
general, ya que el conocimiento de enfermeria acerca de la técnica de
inyeccion subcutanea, si es un factor determinante para la presencia de
lesiones en la piel de los pacientes, asi como las omisiones que la
enfermera comete en la técnica, que contribuyen a la problematica; y
donde el paciente se encuentra en riesgo continuo, estando desprotegido
del medio externo.



En cuanto a la hipétesis especifica referente a la informacion que la
enfermera tiene acerca de la técnica de inyeccion subcutanea, es
rechazada, ya que fue imposible determinar si ésta es completa y
apegada a los principios, debido a la metodologia de trabajo que se llevo
a cabo y al tiempo que se determind en el cronograma para el desarrollo
de cada fase en la investigacion, por lo que se deja este aspecto para
gue en un futuro y después de unificar los criterios sean evaluados y asi
se pueda estudiar con detenimiento esta importante accion.

La realizacion de esta investigacién puede ser el punto de partida para
determinar lineas de investigacion, acerca de la intervencion de
enfermeria en el cuidado, siendo éste un aspecto importante en la
atencion de los pacientes con afecciones crénico degenerativas en una
instituciéon de tercer nivel, ya que puede ser un factor determinante que
genere complicaciones en vez de beneficios.

Es preciso que la enfermera este conciente del saber (conocimiento), del
saber hacer y del ser con sus semejantes, ya que su formacion integral
proporcionara una atencion de calidez en cada accién que realice. Por
su parte, las necesidades del paciente, que se originan de la técnica de
inyeccion subcutanea, pueden ser diversas; debido a las omisiones y a la
falta de conocimientos ya que los factores que se involucran al
implementarla afectan al aspecto psicosocial del paciente, es por ello
que el actuar de forma conciente y profesional en el cuidado, permitira
un mejor desempefio en la enfermeria y sobre todo un paciente
satisfecho de la atencién que recibié



6. PROPUESTA
TECNICA PARA LA ADMINISTRACION DE INYECCIONES SUBCUTANEAS
Obijetivo: La administracién correcta de medicamentos via subcutanea.
Sitios de aplicacion:
Abdomen: region peri umbilical
Brazos: cara lateral y posterior en le tercio medio

Muslos: cara anterior y lateral tercio medio
Gluteos: parte superior.

l Muslos B Abdomen
Brazos H Gluteos

PROCEDIMIENTO

Aplique los cinco correctos para la administracion de medicamentos.
Lavese las manos segun la técnica establecida por la institucion
Explique el procedimiento al paciente.

Prepare el quipo necesario.

Prepare el medicamento del frasco multiusos o ampolla

oukwnE

medicamento.
Verifique el sitio apropiado para la aplicacion (ver recomendaciones).

© N

establecido.
9. Realice la técnica de pellizco en caso de ser necesario (ver técnica)

Coloque al paciente en la postura adecuada para facilitar la aplicacion del

Una vez seleccionado realice la limpieza de la regi6on segun el protocolo

10. Tome la jeringa con la mano dominante sosteniéndola con los dedos medio pulgar y

anular.

11. Inserte la aguja en la piel en un angulo de 90°-45° asegurandose de que la aguja

penetre totalmente.

12. Sujete el pliegue e inyecte lentamente el medicamento manteniendo el angulo, en
caso de inyectar heparina se recomienda no absorber para evitar la presencia de

hematomas.

13. Retire la jeringa con un solo movimiento y presione la zona con una torunda con

alcohol

14. Registre en el grafico el lugar en donde se realizé la aplicacién del medicamento (ver

gréfica)
15. Elimine la jeringa segun la norma de precauciones universales.
16. Lavese las manos.



RECOMENDACIONES

Seleccione un lugar sin dolor, dureza, hematoma, edema, cicatrizacion, prurito, quemazon o
inflamacion localizada.

Ya que estos factores pueden alterar la absorcién del medicamento y aumentar la posibilidad
de una infeccion en el punto de la inyeccion

EL PELLIZCO

Una de las medidas que se pueden adoptar para evitar las inyecciones intramusculares es la
de hacer un pellizco para inyectarse en él.

Un pellizco correcto es el que se realiza con los dedos indice, medio y pulgar tomando la
dermis y el tejido subcutaneo sin tocar el musculo.

Se recomienda que todas las inyecciones sin pellizco sean dadas en un angulo de 45° a no
ser que se inyecte en los gliteos ya que en este caso puede inyectarse a 90°

Todas las inyecciones con pellizco pueden hacerse indistintamente en un angulo de 45° 6

90°, dependiendo de la preferencia de cada persona. No se debe solar el pellizco antes de
haber retirado la aguja, ya que podria producirse una inyeccion intramuscular.

$in
pellizco comecio

Con Peilizco
pelitzco comecto

Seleccion y rotacion del sitio de inyeccién

El conocimiento de las zonas de inyeccién y cédmo rotarlas permite realizar inyecciones mas
seguras cémodas y eficaces.

Las inyecciones que se ponen a cierta hora del dia, deben ponerse en esa misma zona, es
decir, no debe intercambiar zonas y horas de inyeccion ya que cada zona tiene una
absorcion distinta y para poder predecir el efecto de una dosis, se debe utilizar la misma
zona de inyeccion cada dia a la misma hora, sobre todo en los casos donde la insulina es el
medicamento que se administra.



Se debe rotar dentro de la misma zona apartandose un dedo del lugar donde se inyect6 la
Ultima vez, con la finalidad de evitar la presencia de marcas y bultos sobre la piel del

paciente.

e Es conveniente utilizar la misma area al menos durante 1 6 2 semanas.
e Recuerde no inyectar Gnicamente en los brazos y piernas
¢ No frotar después de la inyeccion.

La presente grafica es una opcion para establecer un monitoreo sobre el sitio de aplicacion,
registrando una a una las aplicaciones y realizando la anotacién, en la gréfica, con la
finalidad de rotar los sitios sobre la misma area para aprovechar al maximo la zona de

aplicacion.




GUIA DE MONITORIZACION
PARA LA APLICACION DE INYECCION SUBCUTANEA

TECNICA PARA LA ADMINISTRACION
DE INYECCIONES SUBCUTANEAS

Marque con una cruz cada una de las
aplicaciones (puncion) realizadas en el
area utilizada, recuerde proporcionar un
espacio de 1 dedo entre cada

aplicacion esto evitara repetirle sitio de
puncién

TECNICA DE PELLIZCO

Se realiza con los dedos indice, medio y
pulgar de la mano no dominante recuerde
que todas las inyecciones con pellizco
pueden hacerse indistintamente en un
angulo de 45° 6 90°, No se debe soltar
el pellizco antes de haber retirado la
aguja, ya que podria producirse una
inyeccion intramuscular.

Con
pellizen

COMO UTILIZAR EL AREA ELEGIDA
Las inyecciones que se indican a cierta
hora del dia, deben aplicarse en la
misma zona, sobre todo en los casos
donde la insulina es el medicamento
gue se administra.

Es conveniente utilizar la misma area al
menos durante 1 6 2 semanas.

ZONAS DE APLICACION
Abdomen

Brazos

Muslos

Gluteos

B Muslos B Abdomen
Brazos B Gluteos

e —

iNO PONGAS EN RIESGO DE
INFECCION A TU PACIENTE Y
EVITALE MOLESTIAS!






7. ANEXOS

Anexo 1
@ : INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN”
®® HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
INCVINSZ :
) . PAST, LIC. ENF. SERGIO RAUL NERI PEREZ
'FECHADE INCIC FECHA DE TERMINO:
NOMBRE ;
DIAGNOSTICOS
EXPEDIENTE:
ESQUENA
NPH FRAXIPARINA INSULINA RAPIDA
DOSIS DOSIS DOSIS
i o
TIPO DE LESION
HEMATOMA | INDURACION | ULCERA iERITEMA ‘DOLOR OTROS
PUNTOS DE APLICACION T
Delioides derecho | delfoides izquierdo | abdomen muslo derecho [musoderecno |
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Anexo 2
INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS MEDICAS Y NUTRICION

“SALVADOR ZUBIRAN"
FICHA DE IDENTIFICACION:
CUESTIONARIO N° 2

Edad Sexo: a) Mujer  b) Hombre Escolaridad:
Antigiedad en el “INCMNSZ": Turno: a) Matutino  b) Vespertino c) Nocturno
OBJETIVO:

“Valorar la ejecucion del personal de enfermeria en la aplicacién de medicamentos por via
subcutanea”.

Instrucciones:

1) El cuestionario esta dividido en tres areas; con la finalidad de obtener informacién precisa y conveniente
para el desarrollo apropiado de la investigacion.

2) Por favor marque con una (X) la respuesta que considere correcta en cada pregunta.

3) Recuerde no duplicar respuestas ya que esto anularia la pregunta.

4) En caso de existir alguna duda, pregunte al aplicador.

Piel
1) g,CUAL ES EL ORDEN DESCENDENTE DE LAS CAPAS DE LA PIEL?

A) Epidermis B) Dermis C) Tejido subcutaneo
Dermis Epidermis Dermis
Tejido subcutaneo Tejido subcutaneo Epidermis

2) ¢EN QUE CAPA DE LA PIEL SE DEBEN APLICAR LAS INYECCIONES
SUBCUTANEAS?

A) Dermis B) Epidermis C) Tejido subcutaneo

3) ¢PARA EVITAR LAS APLICACIONES INTRAMUSCULARES ES APROPIADO,
REALIZAR LA TECNICA DE PELLIZCO, EN PACIENTES DELGADOS?

A) No B) Si C) Desconozco

4) ¢LA FORMA CORRECTA DE REALIZAR LA TECNICA DE PELLIZCO ES CON LOS

DEDOS?
A) Pulgar B) Indice C) Pulgar
Anular Medio Anular
Mefiique Pulgar Medio

5) ¢SE RECOMIENDA APLICAR A 45° TODAS LAS INYECCIONES SUBCUTANEAS A
PESAR DE NO REALIZAR LA TECNICA DE PELLIZCO?

A) Si B) No C) Desconozco

6) ¢QUE SITIOS CONSIDERA MAS APTOS PARA LA APLICACION DE INYECCIONES

SUBCUTANEAS?
A) Muslos B) Muslos C) Pantorrillas
Brazos Brazos Brazos
Abdomen Abdomen Abdomen

Gluteos Pantorrillas Cara externa del Muslo



7) ¢EN CUANTAS PARTES DIVIDE EL AREA ELEGIDA PARA LA APLICACION DE LA
INYECCION?

A) 4-5 B) 3-4 C)2-3

8) ¢CONSIDERA USTED APROPIADO INTERCAMBIAR LAS ZONAS, DE ACUERDO A
LAS HORAS DE APLICACION DE LAS INYECCIONES SUBCUTANEAS?

A) Si B) No C) Desconozco
9) ¢CUANTAS APLICACIONES REALIZA EN CADA AREA?

A) 1-5 B) 6-9 C) 10-16
10) ¢ QUE SEPARACION DEBE EXISTIR ENTRE UNA Y OTRA APLICACION?

A) 2 Dedos B) 1 Dedo C) Menos de un dedo

11) ¢(DURANTE QUE TIEMPO ES RECOMENDABLE USAR UNA MISMA AREA?

A) 1 semana B) 1 Mes C) 1-2 semanas

Técnica:
12) ¢ COMO SELECCIONA EL SITIO DE PUNCION?
A) Alazar B) Verifica el sitio de aplicacion C) El sitio con un mayor acceso

13) ¢ COMO VERIFICA LA CANTIDAD DE APLICACIONES REALIZADAS EN UN SITIO?

A) No lo verifica B) Inspecciona la zona C) No tiene informacion
14) ¢ A CUANTOS GRADOS INSERTA LA AGUJA EN LA PIEL?

A) 45°a90° B) 30° a 45° C) 15° a 30°
15) ¢ APLICA MASAJE POSTERIOR A LA APLICACION?

A) Si B) No C) Aveces
16) ¢ ES ADECUADO VARIAR LOS SITIOS DE APLICACION DE FORMA CONTINUA?

A) Si B) No C) A veces

17) ¢(EL MEDICAMENTO ES MAS EFECTIVO AL SER APLICADO DENTRO DE LA
MISMA AREA QUE SI ES ROTADO?

A) Si B) No C) A veces



Percepcion:

18) ¢ TIENE USTED UN SITIO PREDILECTO PARA LA APLICACION DE INYECCIONES
SUBCUTANEAS?

A) Si B) No C) Cual:

19) ¢(CONSIDERA ADECUADO TENER ALGUNA REFERENCIA GRAFICA PARA LOS
PACIENTES QUE TIENEN MULTIPLES APLICACIONES SUBCUTANEAS?

A) Si B) No

20) ¢HA NOTADO USTED ALGUNA LESION EN LA PIEL DE LOS PACIENTES QUE
RECIBEN MEDICAMENTO POR VIA SUBCUTANEA?

A) Si B) No C) Desconozco

21) ¢(CONSIDERA ADECUADO PROPORCIONAR INFORMACION AL PACIENTE SOBRE
LOS ESQUEMAS SUBCUTANEOS?

A) Si B) No C) Desconozco

22) ¢HA NOTADO ALGUN TIPO DE RECHAZO, AL TRATAMIENTO, EN LOS
PACIENTES QUE RECIBEN MULTIPLES APLICACIONES?

A) Si B) No C) Desconozco

23) ¢(EXISTE ALGUNA PREFERENCIA DE PARTE DEL PACIENTE PARA LA
APLICACION DE LAS INYECCIONES SUBCUTANEAS?

A) Si B) No C) Desconozco

iGRACIAS POR SU TIEMPO!



Anexo 3.
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

OCT.
NOV
DIC
ENE
FEB.
MAR
ABR
MAY
JUN
JUL.
AGO
SEP

ACTIVIDAD

PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

PRIMERA FASE

SEGUNDA FASE

APLICACION DE
INSTRUMENTOS DE
INVESTIGACION

PROCESAMIENTO DE
DATOS

ANALISIS DE
RESULTADOS

CONCLUSIONES

PROPUESTA

Elaboro: Sergio Raul Neri Pérez.






8. GLOSARIO

DOLOR.- Experiencia sensorial y emocional desagradable causado por
lesion histica real o potencial.

DOLOR REFERIDO.- Dolor percibido como proveniente de un area
distinta a aquella en que ocurre la patologia.

CONOCIMIENTO.- Entendimiento, faculta de discernir lo conveniente y
obrar en consecuencia.

ENFERMERA (O).- Personal que se encarga del cuidado de los
enfermos.

ERITEMA.- Enrojecimiento de la piel causado por congestiéon de los
capilares.

FACTOR.- Elemento, circunstancia que determina algo.

HEMATOMA.- Masa de sangre semejante a un tumor atrapada bajo la
piel.

HIPOGLUCEMIA.- Glucosa sanguinea baja (menos de 50 mg/100ml;
menos de mmol/L) en personas con diabetes como resultado de
demasiada insulina, medicamentos, comida insuficiente, demasiado
ejercicio o ambos factores que no se compenso con alimentos; se trata
con carbohidratos de accién rapida sugeridos de una comida o refrigerio
abundante.

IgE.- Es uno de los 5 tipos de inmunoglobinas el cual se encuentra
presente en el suero, participa en las reacciones alérgicas y de
hipersensibilidad y ayuda a la defensa contra infecciones de parasitos.

INDURACION.- Endurecimiento de los tejidos por causa patoldgicas.
INSULINA.- Hormona secretada por las células beta de los islotes de
langerhans del pancreas que es necesaria para el metabolismo de los
carbohidratos, proteinas y grasas; la deficiencia de insulina resulta en
diabetes mellitus.

ISQUEMIA.- Suministro deficiente de sangre.



LESION.- termino que designa un trastorno en la regulacion del estado
stable, lo origina cualquier factor de estrés que modifique la capacidad de
la célula o sistema para conservar el equilibrio optimo de sus procesos de
ajuste. Dicha alteracion va seguida de dafos estructurales y funcionales
gue pueden ser reversibles (lo que permite la recuperacion) o
irreversibles causa de incapacidad o muerte. Tiene su origen en los
medios interno y externo

NEUROPATIA.- Complicacion a largo plazo de la diabetes que resulta en
dafio a las células nerviosas; puede ser de déficit motores o sensoriales
“periféricos” o “autonémicos” en que se ve afectada la funcion de los
organos internos

OMISION.- Falta en que incurre quien, por no haber hecho algo provoca
un dafio.

PUNCION.- Introduccion de un instrumento punzante adecuado (aguja)
en alguna cavidad, 6rgano o conducto para obtener muestras

SUBCUTANEO O HIPODERMIS.- Es la capa mas profunda de la piel

TECNICA.- Conjunto de medios utilizados en una ciencia, arte o actividad.



[(e]
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