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Entre las principales funciones del médico estd la
prevencion y cuidado de la poblacion asi como
la prescripcion de tratamientos en caso de nece-
sidad. El deportista, en su condicion de paciente,
puede precisar cuidados médicos al igual que
cualquier otra persona y tiene derecho a recibir
esa atencion. La tnica limitacion a este derecho
viene establecida por la normativa anti-dopaje.

El médico, que debe disponer de libertad de pres-
cripcion que le permita actuar con independencia
y garantia de calidad para cualquiera de sus pa-
cientes, tiene la responsabilidad de prescribir me-
dicamentos y debe asegurarse de que el paciente
los reciba y utilice de forma adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis precisas segtn
sus requisitos individuales, durante el periodo
de tiempo adecuado, con la informacion para su
correcto uso, con el menor costo posible y, en el
caso del deportista de competicion, para conse-
guir el efecto en el menor tiempo posible. En este
mismo sentido, es responsabilidad del médico
decidir la via de administracion de los medica-
mentos atendiendo a los postulados anteriores,
y una de las vias posibles de administracion de
medicamentos es la parenteral.

Dadas las especiales caracteristicas y circunstan-
cias de la practica de la Medicina en el dmbito
deportivo, la profusion de imdgenes y aconteci-
mientos del deporte en relacion con la Medicina,
no siempre aceptables, y la intencion de deter-
minadas organizaciones de limitar el legitimo
ejercicio de la profesion médica, la Federacion
Espafiola de Medicina del Deporte ha conside-
rado necesario recabar la opinion de un grupo
de expertos para que indiquen las condiciones de
utilizacion de la via parenteral en el contexto de
la Medicina del Deporte y que se recogen en el
presente documento de consenso.

LA VIA PARENTERAL
Definicion y vias de utilizacion

Se entiende por via parenteral la forma de admi-
nistrar firmacos mediante puncion e inyeccion'.

Son técnicas equiparables a la via parenteral
las de puncién de vasos, articulaciones o de
otras estructuras corporales, que impliquen o
no extraccion de fluidos o que no supongan in-
troduccion de sustancias, como, por ejemplo, la
puncion seca.

En la Tabla 1 se exponen las ventajas e inconve-
nientes generales de las diferentes vias de admi-
nistracion parenteral.

Esta contraindicado puncionar zonas de erosion,
dermatitis, inflamacion, cicatrices, hematomas,
etc., asi como zonas que a la palpacion previa
a la puncion muestren edema, induracion y/o
dolor.

Las vias parenterales se describen en la Tabla 2.

Las vias de administracion intra-arterial, intra-
rraquidea e intradsea no son de utilizacion en
Medicina del Deporte, por lo que no se describi-
ran en este documento.

COMPROBACIONES GENERALES Y
COMUNES A CUALQUIER VIA DE
ADMINISTRACION

En la utilizacion de cualquier via parenteral se
prestara atencion a los diversos aspectos que se
describen en la Tabla 3. Los aspectos concretos
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Ventajas

Inconvenientes

- Rapidez de absorcion del farmaco.
- Posibilidad de administrar volimenes muy diferentes.
- Exactitud de la dosis.

- Resultados mas féciles de evaluar que con otras
formas de administracion.

- No se necesita de colaboracion por parte del paciente.

- Necesidad de formacion especifica.

- Utilizacion de material especifico.

- Mayor riesgo de infeccion.

- Dolor.

- Menos capacidad de respuesta si existe una reaccion

adversa o si se equivoca el farmaco. Es imposible
recuperar el firmaco ya administrado.

- Sélo pueden administrarse farmacos solubles.

se exponen en el apartado especifico de cada via
de administracion parenteral.

VIiA SUBCUTANEA

Es la que permite la administracion de medica-
mentos debajo de la piel.

Via facilmente accesible con requerimientos téc-
nicos escasos. El paciente correctamente adies-
trado puede utilizarla sin problemas. Ademads, es
poco dolorosa.

Soélo se utiliza cuando el firmaco no irrita los
tejidos. La velocidad de absorcion del farmaco
suele ser lo suficientemente constante y lenta
como para proporcionar un efecto sostenido. La
absorcion del producto es inmediata a partir de
la solucion acuosa, y lenta y sostenida si se utili-
zan preparados de depdsito.

Es adecuada para algunas sustancias poco solu-
bles y para administraciones de liberacion lenta.

No es adecuada para volumenes grandes. Puede
provocar dolor o necrosis cuando se utilizan sus-
tancias irritantes, pero presenta menos efectos
secundarios que la via intravenosa siendo igual
de efectiva. Comparada con la via intramuscular
es menos dolorosa’.

- Subcutdnea

- Intramuscular

- Intravenosa

- Intra-articular

- Intradérmica

- Intra-arterial

- Intrarraquidea
- Intraésea

- Diagnéstico.

- Anotacion en historia clinica.

- Prescripcion.

- Informacion al paciente / Consentimiento informado.
- Comprobacion del paciente.

- Medicacion.

- Dosis y horario de administracion.

- Via a utilizar.

- Material necesario.

- Conocimiento de la técnica a realizar.

- Preparacion: lavado de manos y uso de guantes, no

necesariamente estériles, y normas de asepsia y

proteccion habituales. Desinfeccion de la zona con
un antiséptico antes y después de la realizacion de la

técnica.

- Posicion del paciente: El paciente se encontrard

preferentemente en dectibito supino, aunque en

determinados casos (via intradérmica y subcutdnea o
inyeccion intravenosa) el paciente puede estar sentado.

- Eleccion del lugar de la inyeccion.

- Si se necesitan inyecciones repetidas hay que rotar
el lugar de inyeccion.

- Administracion del medicamento.

- La solucion debe prepararse en el momento de la
administracion, reduciendo al minimo el tiempo de
exposicion al ambiente.

TABLA 1.
Ventajas e
inconvenien-
tes generales
de las vias de
administracién
parenteral

TABLA 2.
Vias
parenterales

TABLA 3.
Comprobacio-
nes generales

y comunes a
cualquier via de
administracion
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Indicaciones

Esta via suele utilizarse en pacientes cronicos,
gravemente enfermos y terminales. En el con-
texto deportivo, la utilizacion de esta via es poco
frecuente. En tratamiento programado se utiliza
para la administracion de insulina, heparina y
vacunas. Es una via alternativa qtil en caso de
vOmitos y nduseas importantes?.

Los sintomas tratables por via subcutdnea son
dolor, agitacion, nduseas, vomitos y diarrea,
secreciones excesivas, convulsiones, disnea y tos,
hipertension intracraneal, fiebre y sudoracion.

No son muchos los medicamentos que, en el con-
texto deportivo, pueden tener un uso mas o me-
nos frecuente. Entre ellos se pueden destacar el
n-butilbromuro de hioscina (para el tratamiento
de cuadros de espasmo de tracto digestivo y del
tracto génito-urinario), la dexametasona (con
las multiples indicaciones de los corticoides en
situaciones de urgencia), el diclofenaco (como
anti-inflamatorio no esteroideo de potencia
elevada), el ketorolaco (como anti-inflamatorio
no esteroideo de potencia analgésica elevada) y
el tramadol (analgésico de potencia elevada), la
metoclopramida (para tratamiento de nauseas y
vomitos) y la adrenalina (indicada una inyeccion
subcutanea o intramuscular en el espasmo de las
vias aéreas, en ataques agudos de asma, reac-
ciones alérgicas a firmacos o a otras sustancias,
paro cardiaco y reanimacion cardiopulmonar y
para el tratamiento agudo de anafilaxia y angio-
edema)’.

Complicaciones y efectos secundarios

La complicaciéon mas frecuente es la inflamacion
o irritacion local. Suele resolverse cambiando el
lugar de puncion. Otros problemas son la salida
de la aguja del punto de insercion y la reaccion
alérgica a las agujas metdlicas o a la medicacion
administrada.

Un inconveniente es que en esta via no se pueden
utilizar todos los farmacos.

Forma de utilizacion de la via subcutanea

Material necesario:
- Solucién antiséptica local.

- Jeringuilla. Generalmente de 1 ml.
- Agujas.
- Aguja de carga

Aguja para inyeccion (longitud: 16-22
mm; calibre; 21-27G; bisel medio).
- Puede utilizarse como alternativa a la agu-
ja un catéter de teflon de calibre 18.

- Gasas o algodon.

Muchas medicaciones vienen precargadas, en
cuyo caso se utiliza una tnica aguja. Si hay que
precargar el medicamento, se debe usar una agu-
ja para la carga y otra para la inyeccion.

Eleccion del lugar de inyeccion

Las zonas donde se pueden administrar subcu-
taneamente los medicamentos son las siguientes:
Tercio medio de la cara externa del muslo, tercio
medio de la cara externa del brazo, cara anterior
del abdomen y zona superior de la espalda (esca-
pular). Otros lugares que también se contemplan
son el flanco del abdomen, la cresta iliaca y la
zona superior y lateral de la nalga.

Técnica

Se toma un pellizco de la zona a puncionar. Se
toma la jeringuilla con la aguja incorporada y
con el bisel hacia arriba, y se introduce la aguja
con un dngulo de 45-90 grados.

Se aspira para comprobar que no se ha puncio-
nado ningtin vaso (en cuyo caso se deberia volver
a pinchar en otra zona). Se suelta el pliegue y se
inyecta la medicacion. Se retira la aguja.

Por via subcutdnea se administran las heparinas
de bajo peso molecular. En este caso la zona de
eleccion de puncion es el abdomen por debajo
del ombligo, alternado ambos lados. En el caso
de las heparinas la aguja se introduce con un
angulo de 90 grados.

VIA INTRAMUSCULAR

Es la que permite la administracién de medica-
mentos a través de un musculo.




VOLUMEN XXIX - N.° 151 - 2012

CONSENSO SOBRE UTILIZACION DE LA ViA PARENTERAL EN EL DEPORTE. ASPECTOS GENERALES.
DOCUMENTO DE CONSENSO DE LA FEDERACION ESPANOLA DE MEDICINA DEL DEPORTE

Los farmacos en solucion acuosa se absorben
con rapidez, aunque depende de la circulacion
en el lugar de la inyeccion®. Los preparados de
depdsito se absorben de forma lenta y sostenida.

Esta via es adecuada para volimenes modera-
dos, vehiculos aceitosos y algunas sustancias
irritantes y también para la autoadministracion
(¢j: insulina). La cantidad maxima administrable
es de 5 cc en el deltoides y de hasta 10 cc en el
gluteo mayor.

Indicaciones

Dada la gran cantidad de indicaciones y de far-
macos que se puede utilizar mediante esta via no
cabe describirlos en este contexto. No obstante,
en el deporte son de uso habitual medicaciones
de efecto anti-inflamatorio y analgésico.

Complicaciones y efectos secundarios

Se trata de una via ligeramente dolorosa que
puede resultar algo problematica en sujetos con
poca masa muscular. Puede provocar infeccio-
nes localizadas, abscesos, lesion de nervios peri-
féricos, fibrosis local (que dificulta la absorcion)
y formacion de quistes por mala absorcion del
medicamento.

No se debe utilizar en tratamientos anticoagu-
lantes. En ocasiones interfiere con la interpre-
tacion de algunas pruebas de diagndstico (ej:
creatinkinasa).

Forma de utilizacion de la via
intramuscular

La aguja de puncion tendrd un tamafo de 20-22
(21 es la mas utilizada).

Eleccion del lugar de inyeccion

Las zonas de administracion muscular son el
gluteo mayor, en el cuadrante supero-externo;
deltoides, en la parte externa central y a tres
traveses de dedo del acromion; y el cuadriceps,
aunque su utilizacion es muy ocasional.

Técnica

Carga del medicamento en la jeringuilla, que
puede que sea liquido o que haya que hacer una
dilucion, si el medicamento viene separado del
disolvente. Se utilizaran agujas diferentes para
la manipulacion de la medicacion y para la pun-
cion.

Tras limpiar la zona a puncionar con una gasa o
algodon impregnado en alcohol, se introduce la
aguja totalmente con un movimiento firme y ra-
pido y manteniendo la aguja totalmente perpen-
dicular al lugar de la inyeccion. Se puede hacer
con la aguja sola, y acoplar la jeringuilla después,
o con la jeringuilla ya cargada y purgada.

Se hace una aspiracion para comprobar que no
se haya puncionado un vaso, en cuyo caso se
modifica la posicion de la aguja unos milimetros
(retirada de 2-5 mm). Tras comprobar que ya no
se aspira sangre, se introduce el medicamento
lenta y completamente.

Se retira la aguja, se limpia la piel de nuevo y se
comprime ligeramente.

VIA INTRAVENOSA

Esta via evita los factores relevantes que intervie-
nen en la absorcion del medicamento porque en
la sangre venosa la biodisponibilidad es comple-
ta y rdpida, por lo que tiene efectos potenciales
inmediatos. La llegada de los productos al tejido
se realiza de manera controlada y con una exac-
titud y celeridad que no son posibles por otras
vias.

Solo la via intravenosa permite la administra-
cion de sustancias irritantes porque se diluyen
rdpidamente en la sangre y es adecuada para
grandes voltimenes o mezclas complejas, cuando
se diluye.

Es de gran utilidad en situaciones de urgencia y
permite ajustar la dosis, aunque requiere mayor
destreza técnica que otras vias de administra-
cion.

849
AMD



ARCHIVOS DE MEDICINA DEL DEPORTE

MANONELLES MARQUETA, P. et al.

Indicaciones

De preferencia se utilizan medicamentos dilui-
dos en suero y administrados por via venosa en
pacientes que requieran de administracion de
antibioterapia prolongada, en pacientes con al-
teraciones de la conciencia, pacientes pedidtricos
con tratamientos prolongados y en todo paciente
que presente alteraciones en el aparato digestivo,
ya sean de absorcion o por malformaciones.

No obstante, esta via tiene muchisimas indica-
ciones y a través de ella se pueden administrar
una gran cantidad de fairmacos. Sin que se trate
de una lista cerrada, la Tabla 4 muestra las in-
dicaciones y sustancias, que habitualmente se
utilizan en situaciones de urgencia’.

Complicaciones y efectos secundarios

Esta via tiene un mayor potencial de aparicion de
efectos secundarios mostrando un riesgo elevado
de reacciones adversas cuando la concentracion
alta del farmaco llega con rapidez al plasma y a
los tejidos, por lo que la solucion debe inyectarse
lentamente. Ademads, una vez que se administra
el firmaco no hay marcha atrés. En este sentido,
la administracion muy rdpida puede provocar
efectos indeseables, incluso graves consecuen-
cias puesto que el farmaco puede actuar en
forma inmediata y masiva en el sistema nervioso
central, sobre el corazén, pudiendo causar la
muerte. También puede provocar un choque por
infusion rdpida.

No se deben administrar por esta via firmacos
con vehiculo aceitoso, que precipitaria los com-
ponentes sanguineos, hemolizaria los hematies,
o0 podria provocar embolismo, lo mismo que con
soluciones en suspension. Ademads la extravasa-
cion crearfa problemas locales. Por otra parte,
no es adecuada para sustancias poco solubles
y no se deben administrar combinaciones de
medicamentos que provoquen la formacion de
precipitados.

Esta via, si no se realiza en condiciones ade-
cuadas de asepsia, tiene un importante riesgo
de infeccion, incluyendo trasmision de SIDA y
hepatitis, ademds de otras infecciones.

A nivel local, puede provocar dolor e induracion,
infeccion, tromboflebitis. Si existe extravasa-
cion se pueden producir efectos irritantes de la
sustancia extravasada con dolor, tumefaccion
e incluso necrosis. Es frecuente la aparicion de
hematoma residual que puede ser importante. Al
establecer una via de comunicacion con el exte-
rior existe riesgo de embolismo gaseoso.

Forma de utilizacion de la via intravenosa®

La administracién intravenosa tiene dos mo-
dalidades: inyeccion directa en vena o goteo
intravenoso. La administracion directa se efectia
mediante un bolo de medicamento solo o dilui-
do, generalmente hasta un volumen maximo de
10 ml. El goteo implica la canalizacion de una via
de forma mas duradera.

Preparacion del material necesario

El material que se precisa es el siguiente:
- Medicacion.

- Jeringuilla para cargar el farmaco e intro-
ducirlo en el suero. La cantidad de farmaco
para cargar serd la que determine su capaci-
dad.

- Aguja para cargar el firmaco e introducirlo
en el suero. Se emplea una aguja de carga
(longitud de 40-75 mm, calibre de 14-16G
y bisel medio) o, en su defecto, la que tenga
mayor calibre de las que se disponga.

- Recipiente con la solucion a perfundir.

- Aguja de venopuncion: palomilla o catéter
endovenoso.

- Sistema de perfusion.
- Soporte de suero.

- Gasas o algodon.

- Torniquete.

- Sistema de fijacion.

El recipiente con la solucion a perfundir suele
ser una botella de plastico o de cristal que posee
un tapon de caucho protegido por un capuchon
metdlico o de plastico. Su capacidad es variable
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Sustancia

Indicaciones

Adrenalina
Aminofilina
Amiodarona

Atropina

Bicarbonato sédico
Cloruro calcico
Dexametasona
Diazepam
Digoxina
Dopamina
Furosemida

Gluconato calcico
Heparina Sodica
Hidralazina
Hidrocortisona
Insulina regular
Isoproterenol
Labetalol
Lidocaina
Manitol
Meperidina
Metilprednisolona
Nitroglicerina
Nitroprusiato
Propranolol
Salbutamol
Succinil-colina
Tramadol
Verapamilo

Bradicardia, asistolia, anafilaxia, broncoespasmo, hipotension
Broncoespasmo

Taquicardia paroxistica supraventricular, fluter auricular, fibrilacion auricular, sindrome de
preexcitacion, taquicardia ventricular.

Bradicardia, bloqueo AV, asistolia, ritmos idioventriculares lentos, intoxicaciéon por organo-
fosforados.

Acidosis metabdlica, parada cardiaca.

Hipocalcemia, hipopotasemia, asistolia.

Edema cerebral.

Ansiolitico, hipnético, anticonvulsionante y relajante muscular.
Insuficiencia cardiaca congestiva, arritmias supraventriculares.
Shock, hipoperfusion histica.

Insuficiencia cardiaca congestiva, edema agudo pulmonar, cirrosis hepdtica con ascitis, hiper-
calcemia, hipertension arterial.

Asistolia, hipocalcemia, hiperpotasemia.

Enfermedad tromboembdlica, coagulopatia de consumo.

Crisis hipertensiva, insuficiencia cardiaca congestiva.

Broncoespasmo intenso, anafilaxia, insuficiencia suprarrenal aguda.
Hiperglucemia, hiperpotasemia.

Bradicardia intensa, bloqueo auriculo-ventricular, parada cardiorrespiratoria.
Emergencias hipertensivas.

Arritmias ventriculares.

Hipertension intracraneal aguda, edema cerebral.

Analgesia.

Lesiones medulares siempre que no hayan transcurrido 8 horas tras el traumatismo.
Emergencias hipertensivas, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca congestiva.
Emergencias hipertensivas.

Urgencias hipertensivas, arritmias supraventriculares.

Broncoespasmo intenso.

Relajante muscular, intubacion orotraqueal en caso de laringoespasmo.

Analgesia, dolor severo, dolor por infarto agudo de miocardio.

Taquicardia paroxistica supraventricular.

(100-1000 ml). Se elige el tamano segun la perfu-
sion que se vaya a realizar. El recipiente se cuelga
en el soporte con el sistema de suspension de la
botella.

Como aguja de venopuncion se puede utilizar
una palomilla (poco utilizada por su pequefio
calibre) o un catéter, que es el mds utilizado y que
consta de las siguientes partes:

- Funda protectora.

- Catéter propiamente dicho, que es un tubo
flexible que acaba en un cono de conexion.

- Fiador metélico que va introducido en el
catéter y que sobresale por su punta, lo que
permite puncionar la vena. El fiador, en su
otro extremo, posee unas pequefias lengiietas
de apoyo para los dedos y una cdmara trase-

TABLA 4.
Medicaciones de
uso intravenoso
en situaciones
de urgencia
(modificado de
Aguaviva Bascu-
Aana JJ, et al®)
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ra, que permite observar si refluye la sangre
en la puncion.

El fiador, como todas las agujas endovenosas,
posee un bisel largo. Los diferentes calibres va-
rian de los 0,9 mm (22G) a los 2,0 mm (14G), y
las longitudes entre 25 y 45 mm.

El sistema de perfusién es el dispositivo que
conecta el frasco con la solucion a perfundir con
el catéter. Consta de las siguientes partes:

- Punzon. Con €l se perfora el tapon de caucho
del frasco. Para conservar su esterilidad tiene
una capucha protectora.

- Toma de aire con filtro. Para que la solucion
fluya, es necesario que vaya entrando aire a
la botella. La toma de aire permite que esto
suceda sin que dicho gas pase al resto del
sistema. El filtro impide la entrada de gérme-
nes.

- Camara de goteo o cuentagotas. Recipiente
en el que va cayendo la solucion gota a gota.
Permite contar el niimero de gotas que caen
por minuto y poder regular la velocidad de
perfusion.

- Alargadera. Tubo flexible que parte del cuen-
tagotas y que acaba con una conexion para
el dispositivo de puncion.

- Llave o pinza reguladora. Se encuentra en la
alargadera. Permite regular el ritmo de perfu-
sion.

Preparacion del medicamento

Se deben seguir los siguientes pasos:

Cargar en la jeringuilla el medicamento. Para
la preparacion de medicamentos que vienen en
polvo, se retira la jeringa con su aguja del envase.
Se golpea suavemente el frasco para que suelte el
medicamento y se aspira con la jeringa y una de
las agujas el diluyente a utilizar (suero fisiol6gico
o agua destilada).

Se desinfecta la tapa de goma del frasco del
medicamento con una torunda impregnada con
alcohol y se clava la aguja atravesando el tapon,

introduciendo la solucién diluyente en el frasco
y se retira la jeringa con la aguja presionando el
embolo.

Se agita el frasco hasta homogeneizar la solu-
cion.

Habiendo limpiado nuevamente el tapon, se
aspira en la jeringa tanto aire como cantidad de
solucion que debe inyectar. Se punciona la tapa
introduciendo el aire en el frasco.

Invirtiendo el frasco, se aspira el medicamento.
Se purga de aire el contenido de la jeringa, man-
teniéndola hacia arriba, se cambia de aguja y ya
estd lista para su administracion.

Si el medicamento es liquido se sigue el mismo
procedimiento sin tener que realizar la mezcla
del polvo con el diluyente.

Introducir el medicamento en el suero. Se retira
el capuchon protector, se desinfecta el tapon de
caucho y se inyecta el medicamento cargado en
la jeringuilla.

Conectar el sistema de perfusion con la botella:

- Abrir la toma de aire y cerrar la llave tipo
roller del sistema de perfusion. Para facilitar
su posterior manejo y control, la llave debe
de estar a unos 2-4 cm de la cdmara de goteo.

- Retirar la capucha protectora del punzon.
No tocar el punzén nunca.

- Insertar el punzon en el tapon de caucho de
la botella de suero.

- Invertir el frasco y colocarlo en el pie de sue-
10.

- Presionar la cimara de goteo con los dedos
para que se llene hasta 1/3-1/2 de su capaci-
dad. Si no se hace esa presion y se deja que
se rellene por gravedad, lo que entrard en el
sistema serd la solucién a perfundir junto
con aire.

- Abrir la llave tipo roller mds o menos hasta
la mitad para purgar de aire la alargadera (la
capacidad volumétrica de ésta es de 10 cc).
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- Una vez que la alargadera esta llena de liqui-
do, cerrar esta llave.

Cdlculo de la velocidad de perfusion

En la aplicacion de medicacion por goteo in-
travenoso, ademds de preparar la sustancia a
administrar, hay que calcular la velocidad de per-
fusion. Para ello se debe de tener en cuenta que:

I ml = 1 cc = 20 gotas = 60 microgotas

A partir de aqui se calcula de la velocidad de
perfusion mediante reglas de tres o aplicando
directamente la siguiente formula:

Numero de gotas por minuto = volumen a ad-
ministrar en cc x 20 gotas / tiempo en el que tiene
que pasar la perfusion expresado en minutos.

Numero de microgotas por minuto = volumen
a administrar en cc x 60 microgotas / tiempo en
el que tiene que pasar la perfusion expresado en
minutos.

Asi, para administrar a un paciente una perfu-
sion de una ampolla de metamizol diluida en un
suero de 100 cc en media hora, la velocidad de
perfusion por minuto seria de 66’6 gotas por mi-
nuto (por aproximacion, 67 gotas por minuto):

Numero de gotas por minuto = 100 cc x 20 go-
tas/30 minutos = 66’6.

Eleccion del lugar de inyeccion

La eleccion del lugar para la venopuncion depen-
de de los siguientes factores:

- Duracion del tratamiento. Para menos de
6 horas, se escoge el dorso de la mano. Si la
duracion va a ser mayor, se escogera el ante-
brazo.

- Tipo de solucién. Si es fleboirritante (solu-
ciones dcidas, alcalinas o hipertdnicas), se
aconsejan las venas gruesas.

- Tamaiio de la aguja. Para venas de pequefio
calibre, agujas de pequefio calibre y para

venas de mayor calibre, agujas de mayor
diametro. En los adultos los calibres que mas
se emplean son el de 20G y el de 18G. En
los nifios y en los adultos en los que hay que
elegir una vena de pequeno calibre, se utiliza
el catéter de 22G.

- Tipo de vena. Son de preferencia las venas
que sean flexibles y rectas. Esta contraindi-
cado pinchar trayectos venosos inflamados.

- Edad del individuo. En adolescentes y
adultos, las de la mano y el antebrazo. En
ancianos se prefieren las venas del antebrazo
ya que las de la mano, ademds de tener un
trayecto bastante tortuoso, son dificiles de
fijar a la hora de pincharlas (se mueven o
“bailan”).

- Las zonas de administracion de los medi-
camentos se localizan en las extremidades,
preferentemente la superior:

- Red venosa dorsal de la mano: venas cefali-
cay basilica.

- Antebrazo: venas cefalica y antebraquiales.

- Fosa antecubital: vena basilica (de elec-
cion), vena cubital (de eleccion para las
extracciones de sangre periférica, pero no
para canalizar una vena, por su trayecto
corto) y vena cefalica (dificil de canalizar
porque no es recta y “se mueve” bastante).

- Brazo: venas basilica y cefalica.
- Red venosa dorsal del pie.

- Zona inguinal: venas safena interna y
femoral.

Técnica

A la hora de decidir el lugar de venopuncion se
ha de ir sin prisas, observando y palpando los
trayectos venosos procediendo de la siguiente
manera:

- Colocar el torniquete 10-15 cm por encima
de la zona a observar.

- Esperar unos segundos a que se rellenen
los trayectos venosos. Se puede favorecer
la dilatacion del vaso con varias maniobras:
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friccionando la extremidad desde la region
distal hacia la proximal (por debajo del torni-
quete); abriendo y cerrando el pufio; dando
golpecitos con el dedo y aplicando calor
(con una compresa caliente o friccionando
la zona con alcohol).

- Observar y palpar los trayectos venosos una
vez bien dilatados y rellenos.

- Elegir el lugar de puncion.

Insercion del catéter y aplicacion intravenosa
del medicamento

Los pasos a seguir son los siguientes:

Desinfeccion del lugar de puncion. Se aplica
una torunda impregnada de antiséptico en el
centro de la zona elegida. Posteriormente y con
un movimiento que dibuje una espiral hacia fue-
ra, se abarca un diametro de unos 5 cm. Con ello
“se barre” hacia el exterior los gérmenes de esa
zona de la piel, lo que no se consigue si el movi-
miento de la torunda es de derecha a izquierda o
de arriba abajo.

Preparacion del catéter. Se retira la funda pro-
tectora con la mano no dominante. Con la mano
dominante se sostiene el catéter: Los dedos indi-
ce y medio se apoyan en las lengiietas y el pulgar
en la cimara trasera.

Inmovilizacion de la vena. Se coloca la mano
no dominante unos 5 cm por debajo del lugar
de puncion y se tira de la piel en este sentido, asi
se consigue “aplastar” la vena contra el musculo
subyacente, que actuard de plano duro.

Realizacion de la venopuncién. La puncion de
la vena se puede hacer mediante dos métodos, el
directo (se punciona directamente sobre la vena)
y el indirecto (se punciona la zona cercana al
vaso y luego se dirige la aguja hacia el trayecto
venoso). Se inserta la aguja con el bisel hacia
arriba, formando un angulo de 30-40 grados
con la piel. Se observa si retorna sangre hacia la
camara trasera del catéter, lo que indica que la
aguja ha entrado en la vena. A continuacion, se

disminuye el dngulo de la aguja, dejandola casi
paralela a la superficie cutdnea. Finalmente y con
un movimiento coordinado de ambas manos, se
canaliza la vena de forma que la mano no domi-
nante va introduciendo el catéter, mientras que la
mano dominante va retirando el fiador.

Conexion del catéter al sistema de perfusion.
Primero se estabiliza el catéter con la mano no
dominante, haciendo presion sobre la vena justo
por encima del punto de insercion (asi también
se evita la salida de sangre). Al mismo tiempo
que se estabiliza el catéter con una mano, con la
otra se retira el torniquete y se conecta rapida-
mente el sistema de perfusion.

Fijacion del catéter a la piel. Se emplea un sis-
tema adherente como esparadrapo, apdsitos, etc.

Se abre la llave del sistema de perfusion y se
ajusta a la velocidad a la que se quiere pasar la
solucion.

La técnica de administracion directa, en la que
se puede utilizar también una aguja intravenosa,
se sigue el procedimiento descrito para goteo
intravenoso pero prescindiendo de los pasos que
son especificos del mismo.

VIA INTRA-ARTICULAR

Se utiliza para administrar medicacion local-
mente en el interior de la articulacion, aunque
también se usa para extraer liquido intraarticular
con fines diagnoésticos o terapéuticos y para rea-
lizar lavados intraarticulares.

Indicaciones

Tratamiento intra-articular antiinflamatorio o
analgésico con farmacos alopdaticos, aunque
también se utilizan preparados homeopdticos o
biorreguladores (drnica, aconito, bryonia, etc.)
y preparados de viscosuplementacion. Recien-
temente se estdn utilizando terapias intra-arti-
culares con 0zono y en otros casos con factores
plaquetarios.
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Complicaciones y efectos secundarios

Dolor por el pinchazo o por la distensién o irri-
tacion que puede provocar el medicamento en el
interior de la articulacion. Se recomienda reposo
relativo articular las 24-48 horas posteriores a
la puncion para evitar el riesgo de inflamacion
articular.

Pueden verse lesionadas estructuras vecinas
como vasos, nervios, tendones o ligamentos.

Existe riesgo de infeccion en la zona del pinchazo
y en la propia articulacion, irritacion e inflama-
cién articular y atrofia cutdnea en el lugar de
administracion del medicamento.

Puede haber alergia a la medicacion y cuadro
vagal.

Forma de utilizacién
El material que se precisa es el siguiente:

- Medicacion.
- Jeringuillas de diferente capacidad.

- Agujas de diferente calibre y longitud (1-9
cm), dependiendo de la articulacion.

- Guantes, preferiblemente estériles.

Eleccion del lugar de inyeccion

Se escapa a las posibilidades de este documento
la descripcion de las vias de acceso a las diversas
articulaciones susceptibles de inyeccion intra-
articular’.

Técnica

Por los motivos expuestos en el apartado ante-
rior, s6lo se describen las caracteristicas gene-
rales de la técnica comunes a la infiltracion de
cualquier articulacion. Son las siguientes’:

- Buen conocimiento de la anatomia de la
zona a infiltrar, evitando dafiar vasos, ner-
vios y 6rganos vecinos.

- Rigurosa asepsia.

- Elegir la via de entrada mas segura y conoci-
day en la que se tenga mayor destreza.

- Puncionar cuidadosa y suavemente, obser-
vando los cambios en la resistencia de los
tejidos que se van atravesando, sobre todo en
punciones profundas.

- Llegados al punto deseado, aspirar para
asegurarse de que no se estd en la luz de un
vaso (se aspiraria sangre). Si es asi, hay que
cambiar la situacion de la aguja y repetir la
aspiracion.

- Si asegurando la posicion en la cavidad
articular, aspirando sale liquido articular en
abundancia, se debe extraer con otra jeringa
antes de inyectar el firmaco.

- La ausencia de liquido en la aspiracién no
significa que se esté fuera de la cavidad ar-
ticular. Se inyecta un poco del preparado y
se observa si hay resistencia a su entrada y
s6lo si no la hay o es muy escasa, se prosigue
la inyeccion. La practica da la experiencia
necesaria para valorar este aspecto.

- La cantidad a inyectar varia segtn la articu-
lacion. En grandes articulaciones se pueden
inyectar 5-10 cc, en las medianas 2-3 ccy en
las pequeiias 0,5 cc 0 menos.

VIiA INTRADERMICA

Técnica en la que la aguja penetra de forma mas
superficial en el organismo, atravesando sola-
mente capas de la dermis.

Indicaciones

Esta via estd indicada en pruebas diagnosticas
(alérgenos, pruebas de sensibilidad, etc.) y para
la aplicacion de anestésicos locales.

Complicaciones y efectos secundarios

Como desventaja, la via intradérmica solo per-
mite administrar pequefas cantidades de me-
dicamentos (entre 0,5 y 2 ml), y es una técnica
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ligeramente dolorosa. Ademds no permite admi-
nistrar sustancias irritantes que puedan producir
dolor intenso y distension de tejidos.

Forma de utilizacion

Para la administracion por esta via se utiliza una
aguja fina, de pequefo tamafio y de bisel corto.

Eleccion del lugar de inyeccion

Los lugares de aplicacion son zonas con poco
vello y poca pigmentacion, tales como la cara
anterior del antebrazo, la region subescapular
y supraescapular, asi como la cara anterior y
superior del térax (por debajo de las claviculas)

Técnica

Se tensa la piel de la zona a puncionar y se pin-
cha con el bisel hacia arriba en un dngulo de 15
grados: Se debe introducir solamente el bisel, y
no toda la aguja, realizindolo de forma paralela
al tejido cutaneo. Se realiza una pequefia aspira-
cién para comprobar que no se ha puncionado
ninguln capilar o vaso sanguineo y se inyecta el
medicamento lentamente.

Una vez administrada la medicacion en la piel se
formara una pdpula. En ningtin momento debe
presionarse o frotar la zona de la papula.

TRATAMIENTO DE RESIDUOS
SANITARIOS

El adecuado manejo de los residuos sanitarios
permite disminuir el posible riesgo hacia la salud
(para el paciente, para el profesional sanitario
y para terceras personas que ocasionalmente
pudieran entrar en contacto con el residuo) y el
medio ambiente®”’.

Este resumen recoge las recomendaciones mas
adecuadas para el manejo de estos residuos en el
contexto de la utilizacion de la via parenteral en
la Medicina del Deporte.

Los residuos generados por actividades sanita-
rias que utilizan la via parenteral en la Medicina
del Deporte son:

Residuos sanitarios asimilables a urbanos

Son residuos que incluyen el material de en-
fermerfa, quirtirgico y en general todo material
desechable en contacto con el paciente, fluidos
corporales, muestras bioldgicas y otros, cuyo
riesgo de infeccion se limita al ambito del cen-
tro sanitario y en el que no estdn incluidos los
residuos especificos de riesgo’, sobre los que se
han de observar medidas de prevencion en la
manipulacion, la recogida, el almacenamiento y
el transporte tinicamente en el &mbito del centro
sanitario.

Estos residuos incluyen material de cura des-
echable; gasas con restos de fluidos corporales;
sondas y tubuladoras; yesos y vendajes; bolsas
vacias de sangre, orina, etc.; guantes y otros des-
echables quirtirgicos; ropa desechable, y material
de laboratorio desechable.

Residuos sanitarios especificos

Son residuos sobre los cuales se han de observar
medidas de prevencion en la manipulacion, la
recogida, el almacenamiento, el transporte, el
tratamiento y la eliminacion, tanto dentro como
fuera del centro generador, ya que pueden repre-
sentar un riesgo para la salud laboral y publica.

Los residuos sanitarios especificos de riesgo®?,
en el &mbito de la Medicina del Deporte, se pue-
den clasificar en:

1. Residuos sanitarios infecciosos, capaces de
transmitir alguna de las enfermedades infec-
ciosas que figuran en la lista adjunta.

2. Residuos anatémicos humanos. Cualquier
resto anatomico humano que se pueda reco-
nocer como tal.

3. Sangre y hemoderivados en forma liquida.
Recipientes que contengan sangre o hemo-
derivados, u otros liquidos bioldgicos. Se
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trata siempre de liquidos, en ningtin caso de
materiales cerrados o que hayan absorbido
estos liquidos.

4. Agujas y material punzante y cortante.
Cualquier objeto punzante o cortante utili-
zado en la actividad sanitaria, independien-
temente de su origen. Se trata fundamental-
mente de agujas, pipetas, hojas de bisturf,
portaobjetos, cubreobjetos, capilares y tubos
de vidrio.

5. Fluidos corporales. Recipientes que conten-
gan dichos residuos en cantidades superiores
a 100 ml.

Recogida

El primer paso a seguir en el tratamiento de los
residuos sanitarios es su clasificacion, por lo que
no se depositardn en un mismo recipiente resi-
duos sanitarios de tipos diferentes, respetando
la clasificacion establecida. Al mismo tiempo, la
recogida de residuos sanitarios deberd atender a
los criterios de asepsia, inocuidad y economia.

Recipientes

Los residuos se recogeran en bolsas y recipientes
cuyas caracteristicas técnicas se adaptaran a los
criterios siguientes:

- Estanqueidad total.
- Opacidad a la vista.
- Resistencia a la rotura.

- Asepsia total en su exterior.

- Ausencia total en su exterior de elementos
solidos, punzantes y cortantes.

- Volumen no superior a 70 litros.
- Cierre especial hermético de facil apertura y
que no pueda abrirse de forma accidental.

Residuos sanitarios cortantes y punzantes

Los residuos cortantes y punzantes han de ser
recogidos en recipientes impermeables, rigidos y
a prueba de pinchazos. Una vez llenos estos re-

cipientes, tendrdn que eliminarse como residuos
sanitarios especificos.

Residuos tipo sangre y hemoderivados

El mejor método de eliminacion de la sangre,
derivados y secreciones orgdnicas es el de verter-
los por el desagiie conectado a la red de sanea-
miento del centro sanitario® y no es necesaria la
desinfeccion previa de los residuos. Las cloacas
estan concebidas para recibir grandes cantidades
de materias orgénicas infecciosas. Por otro lado,
los residuos bioldgicos sanitarios liquidos repre-
sentan un volumen infimo en comparacioén con
las materias orgdnicas fecales que se eliminan
normalmente para la red de saneamiento.

Es importante que el vertido por el desagiie se
haga con especial precaucion, de forma que se
eviten las salpicaduras y la formacion de aero-
soles. Por lo tanto, si el recipiente con liquido
bioldgico es dificil de abrir, no se ha de intentar
agujerearlo o forzarlo, sino que se ha de eliminar
como residuo sanitario especifico sélido.

La lista de enfermedades infecciosas transmi-
sibles por agentes patdgenos contenidos en los
residuos sanitarios infecciosos estd en la Tabla 5.

LUGAR DE UTILIZACION DE LA ViA
PARENTERAL EN EL DEPORTE

Sin duda, los mejores lugares de utilizacion de
la via parenteral en el ambiente deportivo son
las dependencias sanitarias. Sin embargo, en el
contexto de la practica médica en el deporte no
siempre es posible acceder a un centro sanitario,
lo cual no debe ser un impedimento para aplicar
el tratamiento por via parenteral.

El lugar elegido, botiquin de instalacion deporti-
va, alojamiento del deportista u otro lugar debe-
rdn disponer de un sill6n abatible, una camilla o
cualquier otro mobiliario que permita al depor-
tista tumbarse en caso necesario. La sala debera
tener unas adecuadas condiciones ambientales
(acceso, luz, ventilacion y temperatura), higiéni-
cas, de confidencialidad y de seguridad.
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TABLA 5. ..
Lista de - Fiebres hemorragicas causadas por virus - Hepatitis By C
enfc?rmed_ades - Rabia _VIH
infecciosas o .
transmisibles - Difteria - Brucelosis
por agentes - Tularemia - Encefalopatia de Creutzfeldt-Kacob
patdgenos - Colera - Encefalopatias espongiformes
contenidos en ,
los residuos - Tuberculosis - Antrax
sanitarios - Fiebre Q - Peste
infecciosos® ? - Muermo _Lepra
- Arbovirus - Meningitis, encefalitis
- Herpes virus simeae - Tifus abdominal
- Carbunco - Tifus
- Melioidosis - Fiebre tifoidea
- Viruela - Fiebre paratifoidea A, By C

- Disenteria amebiana
- Disenteria bacteriana
- Disenteria bacilar

- Poliomielitis
- Fascitis necrotizante
- Tétanos

PROFESIONALES QUE PUEDEN
UTILIZAR LA VIA PARENTERAL

Los tnicos profesionales que tienen competencia
y capacidad legal, formativa y profesional para
utilizar la via parenteral son los médicos, los
enfermeros y los poddlogos. Cualquier otro sani-
tario carece de competencia y de capacidad legal
o formativa para utilizar estas técnicas y ninguna
otra titulacién no sanitaria tiene capacidad para
utilizar técnicas de puncion.

Estas normas son de aplicacion para cualquier
tipo de técnica de puncion como la denominada
puncion seca o las punciones para obtener san-
gre capilar en las determinaciones de lactato.

La realizacion de técnicas, especialmente si se
trata de técnicas invasivas como las punciones,
por personas no capacitadas legalmente puede
acarrear las consecuencias legales oportunas.

PRINCIPIOS ETICO-DEONTOLO-
GICOS DE UTILIZACION DE LOS
MEDICAMENTOS

Aunque el médico tiene libertad de prescripcion,
ésta se debe hacer respetando la evidencia cienti-

fica y las indicaciones autorizadas, y de acuerdo
con las normas deontoldgicas que rigen la profe-
sion médica'’ y en el contexto de la Medicina del
Deporte, han sido especificadas por el Codigo
Etico en Medicina del Deporte de la Federacion
Espafiola de Medicina del Deporte!! y que se
resumen en los siguientes términos:

La principal lealtad del médico es la que debe
a su paciente y su salud se debe anteponer a
cualquier otra conveniencia. Ademas, el médico
jamas perjudicard intencionadamente a su pa-
ciente y, como principal agente de la preservacion
de la salud, debe velar por la calidad y la eficien-
cia de su prdctica, que es el instrumento principal
para la promocion, defensa y restablecimiento de
la salud.

El médico respetard el derecho del paciente a
decidir libremente, después de recibir la informa-
cion adecuada, de forma clara y comprensible,
sobre las opciones terapéuticas disponibles,
respetando el derecho del paciente a estar infor-
mado, de forma suficiente y necesaria, en todas y
cada una de las fases del proceso asistencial para
que pueda tomar decisiones.

Se recomienda que, en el contexto de la Medi-
cina del Deporte, la aceptacion de tratamiento
o del uso de medicacion por parte del paciente
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se constate mediante consentimiento informado
por escrito que conste en la historia clinica.

Es sobradamente conocido que los lugares don-
de se debe prestar asistencia sanitaria, en el con-
texto de la Medicina del Deporte (instalaciones
deportivas, hoteles, domicilios...), no suelen ser
las idéneas para la practica médica (esta circuns-
tancia no es motivo para no prestar la asistencia
médica), pero se procurard en lo posible, que sea
acorde con la dignidad y el respeto que merece el
paciente y cuente con los medios adecuados para
los fines que ha de cumplir.

Los actos médicos quedaran registrados en la
correspondiente historia clinica. El médico tiene
el deber y el derecho de redactarla. La historia
clinica incorporaré la informacion que se consi-
dere relevante para el conocimiento de la salud
del paciente.

La prescripcion es, en muchos casos, el corolario
del acto médico, por lo que es el médico quien se
responsabilizard de la receta.

El médico debe emplear preferentemente proce-
dimientos y prescribir farmacos cuya eficacia se
haya demostrado cientificamente.

El concepto de equipo de trabajo multidiscipli-
nar es fundamental en la préctica de la Medicina
del Deporte. El médico del deporte colabora
con profesionales de otras muchas disciplinas,
pero solo €l tiene la responsabilidad en lo refe-
rente a la salud del deportista, por lo que debera
coordinar el papel que deben jugar el resto de
profesionales y de otros especialistas médicos en
la prevencion, tratamiento y recuperacion de las
lesiones y enfermedades del deportista.

El especialista en Medicina del Deporte se opon-
drd y pondra los medios necesarios para evitar
el uso de métodos y de sustancias prohibidas
por los organismos competentes. Igualmente
se opondra a la utilizacion de métodos y proce-
dimientos que no estén de acuerdo con la ética
médica y de aquéllos que no estén contrastados
cientificamente. Especificamente, es contrario a
la ética médica permitir el dopaje en cualquiera

de sus formas o enmascarar el dolor para permi-
tir que el deportista compita si con ello se corre
riesgo de agravar una lesion o enfermedad.
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