APUNTES NECESIDAD DE MANTENER LA
HIGIENE CORPORAL Y LA INTEGRIDAD DE
LA PIEL

IMPORTANCIA DE LA NECESIDAD DE HIGIENE Y
PROTECCION DE LOS TEGUMENTOS

Estar limpio aseado y proteger sus tegumentos es una necesidad que tiene el
individuo para conseguir un cuerpo aseado, tener una apariencia cuidada y
mantener la piel sana, con la finalidad que esta actué como proteccién contra
cualquier penetracién en el organismo de polvo, microbios, etc.

Es una actividad que consiste en un mantenimiento, o cuidado que la gente
toma sobre si mismo para conservar su salud. Es practica personal influida por
muchos factores.

La higiene cumple funciones como:

e Fomenta limpieza, elimina microorganismos, secreciones y excreciones
corporales.

e Fomenta el descanso y el relax, refresca y relaja la tension y el
cansancio muscular.

e Mejora la autoimagen favoreciendo el aspecto fisico y eliminando malos
olores.

e Acondiciona la piel, favoreciendo la circulacién sanguinea.

Las practicas higiénicas son medidas que se toman para conservar la piel y
apeéndices, dientes, cavidades orales y nasales areas perianales y genitales,
limpios y en buen estado.

RECUERDO ANATOMOFISIOLOGICO

ESTRUCTURA DE LA PIEL

La salud, o enfermedad, la raza, el estado de animo, el clima, o cualquier otra

manifestacion, queda reflejada de un modo u otro en la piel, de manera que es

un valioso vehiculo de informacion con respecto de unas personas a otras.

La ciencia médica ha definido la piel como el tegumento (del latin tegmentum, o

"lo que cubre™), que recubre el organismo, y que tiene como limite los orificios
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naturales, en donde se prolonga con las diferentes mucosas. Esta delimitacion
aparece practicamente sin transicion, y la brusca diferencia de aspecto exterior
entre piel y mucosas, se debe a una diferencia estructural.

Es fundamental que conozcamos algunas cosas de nuestra piel para poderla
cuidar mejor. , la piel es el érgano mas expuesto a sufrir enfermedades y
agresiones del exterior.

COMPOSICION

La piel estd formada por tres capas. De mas externa a mas interna se
denominan Epidermis, Dermis e Hipodermis.

La mas superficial se denomina epidermis, que, como es ldgico,
frecuentemente sufre irritaciones. Sin embargo, para evitar su deterioro se
regenera cada 2 meses. La epidermis tiene un espesor de un milimetro.

Sus funciones mas importantes son mantener la piel hidratada y protegernos
de la radiacion solar

Las células mas importantes que componen la epidermis se denominan
"gueratinocitos”. Tienen una mision muy importante ya que forman "el estrato
coérneo” que nos protege del ambiente exterior. Una curiosidad: estas células,
gue se forman en la parte mas profunda de la epidermis, van ascendiendo
hasta la superficie de la piel, hasta convertirse en células muertas. Pero a
pesar de ser células muertas, el estrato corneo nos protege de la
contaminacioén exterior. Asi, nuestra piel se renueva constantemente gracias a
un proceso de "descamacion”.

En la epidermis también estan los "melanocitos”, las células que producen la
melanina, un pigmento que da el color mas o menos oscuro a la piel. Con el
sol, la melanina se estimula y hace que nos pongamos morenos, pero también
nos protege de los posibles efectos negativos de los rayos solares. Los que
tienen la piel clara producen menos melanina y se queman facilmente.

Debajo de la epidermis se encuentra la dermis, con un espesor de unos cuatro

milimetros. La dermis es la que da elasticidad y tersura a la piel. En este

entramado se encuentran elementos tan importantes como el colageno y la
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elastina. En ella se encuentran numerosos vasos capilares sanguineos
que aportan nutrientes. Por eso s6lo sangramos cuando nos producimos
una herida profunda, ya que en la epidermis, la capa mas superficial de la

piel, no tenemos vasos capilares sanguineos. En la dermis, también se

encuentran las glandulas sebaceas, los foliculos pilo sebaceos y las

glandulas sudoriparas. Cuando la piel esta sana, todos ellos trabajan en
una perfecta sincronia y conviven, pacificamente, en estos cuatro milimetros de
espacio.

Alun mas abajo tenemos otra capa, la mas profunda: la hipodermis, que
también se conoce como tejido subcutaneo, Su estructura es tupida y presenta
unos alveolos llenos de grasa mas o menos abundante. La hipodermis tiene un
papel de via de paso a los vasos sanguineos y nervios que se dirigen hacia la
epidermis

En estas tres capas, se implantan los elementos que forman parte de la piel,
conformandola como un todo.

Pelo: Presenta dos partes, una raiz o foliculo piloso, y el tallo o pelo
propiamente dicho, y que es la parte externa o visible. Las células de la raiz se
dividen sin cesar y es lo que contribuye al crecimiento del pelo.

Ufas: Son laminas corneas semitransparentes, y proceden del endurecimiento
de la capa superficial de la epidermis. La ufia queda engastada en la dermis y
verifica su crecimiento desde detras hacia delante. El extremo libre avanza
constantemente.

Glandulas sudoriparas: Estan extendidas por toda la superficie corporal,
siendo mas abundantes en la palma de las manos, las plantas de los pies y las
axilas. La parte mas significativa, la que segrega el sudor, queda alojada en la
dermis y se denomina glomérulo; su tubo secretor atraviesa la piel, abriéndose
paso hasta el orificio externo que son los poros.

Glandulas sebéaceas: Mientras que las glandulas sudoriparas son
subdérmicas, las sebaceas se aloja mas superficialmente, en la parte superior
de la dermis, y su tamafio es proporcionalmente inverso al pelo con el que se
anexiona. Su misién consiste en segregar grasa o sebo, de modo que lubrifica
la piel e impide que esta se reseque. La secrecion sebacea se inicia en la
infancia, aumentando durante la pubertad; alcanza su maximo nivel en el adulto
y disminuye progresivamente con el paso de los afios, siendo pues
responsable del aspecto apergaminado de la ancianidad.
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FUNCIONES DE LA PIEL

SENTIDO DEL TACTO

El sentido del tacto es la méas representativa de las funciones
de la piel. Toda su superficie es apta para captar las
impresiones que proceden del medio exterior, apreciando la
forma, consistencia, y temperatura de los objetos que tocamos. Esta
transmision también se da sin contacto, lo mismo que si huestros tegumentos
estuviesen influidos por radiaciones.

En la piel, los nervios tienen una considerable importancia, y se ha definido
como una inmensa terminacién nerviosa desplegada. Por otra parte, en la
superficie cutanea, existen zonas "especializadas" en las distintas sensaciones,
y asi los dedos estan dotados de una sensibilidad extrema, mientras que las
mejillas tienen una clara percepcién calorifica. Precisamente los dedos, con los
surcos de su cara pulpar (crestas papilares), y diferentes en cada individuo,
constituyen un medio legal de identificacion (huellas digitales).

FUNCION PROTECTORA

La condicion de la piel externa y visible, la convierte en protectora de los
organos internos, y en un amortiguador de las agresiones y presiones
exteriores (un objeto contundente resbala sobre la piel), si bien, cuando se
efectla un frotamiento continuo sobre la misma zona, la epidermis se
endurece, formando unas callosidades protectoras mas gruesas y resistentes
(los vulgarmente llamados "callos™).

Opone un verdadero obstaculo, tanto mecanico como bioquimico, contra la
penetracion de los liquidos; el agua no consigue penetrar por los poros ni los
orificios de las glandulas, y asi podemos mantenernos durante largo tiempo
sumergidos en un bafio, sin que la piel pierda por ello su cualidad de
impermeable (a pesar del contacto continuo con el agua, el interior del
organismo no se "moja") Permite sin embargo la absorcion de variadas
sustancias, y el ejemplo mas claro lo constituyen los cuerpos grasos, cuya
penetracion se ve favorecida, si se le afiade el efecto mecanico de fricciones o
masajes.

Otra de las funciones, se refiere a la pantalla que la piel supone contra la
accion del sol, pues si bien se deja penetrar en diferente medida por las
diversas radiaciones, existe un papel protector de los servicios vasomotores,
gue segun las necesidades, regulan la vasoconstriccion o vasodilatacion de la
dermis.

La mision defensiva, puede ser también agresiva, y la anatomia comparada

ofrece numerosos ejemplos de ello, como los cuernos de los bdvidos, el pico de

las aves o las garras de los felinos. Estas excrecencias defensivas, no son mas
a



gue una acumulacion de queratina o sustancia cornea, presente en la piel en
una u otra medida.

RESPIRACION DE LA PIEL

La respiracion de la piel consiste, como en todos los tejidos, en absorcion de
oxigeno y exhalacion de &cido carbdnico. Aun cuando la funcion respiratoria,
en los humanos es infinitamente pequefia, es sin embargo necesaria, tal como
demuestra el ejemplo de las quemaduras. Un ejemplo muy esclarecedor, y que
algunos autores han experimentado, es que si se recubre a una persona, con
una capa de barniz, seria victima de sofocaciones, disminucion en el ritmo
cardiaco, baja de la temperatura, y al fin le produciria la muerte.

REGULACION TERMICA

La temperatura del cuerpo se mantiene constante, en las condiciones que
sean, lo mismo si una persona navega por zonas polares, o por un caluroso
desierto. Esto es debido a la intervencion de la piel, en la regulacion térmica del
organismo, y asi, tanto la superficie de la piel, como el vello o los pelos 'y
plumas en los animales, mantienen una temperatura constante, al oponerse a
una irradiacion excesiva. La capa cornea es la encargada de regular la
evaporacion del agua.

GLANDULA DE SECRECCION EXTERNA

Un importante papel de la piel lo constituye su mision secretora y depuradora,
como es el caso del sudor. El sudor se elimina por el organismo de forma
continua, y la cantidad total en 24 horas oscila entre 600 y 900 gramos, aunque
en segun qué condiciones, puede alcanzar cantidades alrededor de 1300
gramos, ante un violento ejercicio por ejemplo. Estas cantidades estan pues en
relacion directa, con parametros tales como la temperatura exterior, el trabajo
ejercitado, la cantidad de liquidos ingeridos, y de las reacciones psiquicas, de
tal modo que el miedo, la célera, u otra emocidén, motivada por cualquier causa,
provoca por lo general sudores frios, y transpiracion abundante en axilas,
palmas de las manos y plantas de los pies (estimulacion simpéatica).

El sudor es un excelente depurador, y gran niumero de productos de desecho
(ejemplo: anestesia), pueden ser eliminados a través de él, lo mismo que por la
orina. La composicion del sudor es fundamentalmente de agua (99%), y
mantiene en solucion diversas sustancias, como sales minerales, acidos
grasos, férmicos, acéticos, e incluso urea, como sucede en los casos de
insuficiencia renal urémica.

Otra importante secrecién de la piel viene dada por las glandulas sebéaceas, y
asi, el sebo elimina los productos de fermentacion intestinal de digestion
hepatica.



La secrecion sebacea estd influida por el sistema nervioso. Asimismo es
importante la relacion de los nervios Simpatico y Neumogastrico, con la
secrecion de sebo, ya que por su mediacion actdan las hormonas sexuales
(acné en la pubertad), hipofisaria, tiroidea, etc.)

DEFENSA INTIMA DEL ORGANISMO
Es obvio que la piel es el primer obstaculo que el organismo opone, contra
todos los agentes externos y las contaminaciones del medio ambiente.

Provee incesantemente reservas, que se renuevan para reparar cualquier
brecha traumética, y ataques infecciosos o toxicos, y asi detiene, diluye, quema
o elimina las sustancias toxicas.

Un ejemplo claro de este papel defensivo es el escozor (reflejo mecénico para
eliminar toxinas o parasitos), y el enrojecimiento cutdneo es una demostracion
de esta reaccion defensiva.

Existe una especie de compensacion entre las reacciones defensivas de la piel,
y los trastornos internos, como sucede en el eccema y la jaqueca, o la urticaria
y el asma.

Si bien el papel de defensa contra cualquier tipo de agresion, lo proporciona la
piel, también es cierto que esta no es un tejido inerte, sino un érgano vivo, y por
tanto vulnerable, en la misma medida, a cualquier estimulo, por lo que para
favorecer que este papel de defensa, como cualquier funcion de las estudiadas
anteriormente, sea eficaz, es necesario que mantengamos la piel en
condiciones optimas de salud e integridad, que le permita desempefar su
mision.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA
NECESIDAD

TERMINOLOGIA

TEGUMENTO: Revestimiento epitelial que cubre las superficies externas del
organismo, separandolo y protegiéndolo del medio externo.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA SATISFACCION DE LA
NECESIDAD

FACTORES BIOFISIOLOGICOS

EDAD: Consideraciones de los cambios evolutivos: El Recién nacido tiene la

piel cubierta de vermix caseosa y un vello suave, en el lactante la epidermis y
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la dermis estan unidas de forma muy débil y por ello es mas fina ,se pone roja
con el llanto, las gldndulas sudoriparas no empiezan a funcionar hasta el mes
de edad. En el adolescente hay una mayor actividad de las glandulas sebaceas
debido a los cambios hormonales. Los estrogenos hacen que la piel tenga una
textura mas suave, lisa y gruesa con mayor vascularizacion Las hormonas
masculinas provocan un aumento del grosor de la piel En el adulto mayor la
piel tiende a engrosarse, secarse y pierde elasticidad. Tanto en el nifio y la
persona mayor, la piel es mas sensible, es menos resistente a los cambios de
temperatura, microbios e infecciones. En la vejez los dientes se deterioran y
caen, los cabellos se debilitan y las ufias se endurecen

ALIMENTACION E HIDRATACION: La piel necesita un aporte adecuado de
nutrientes y de agua para mantenerse saludable

EJERCICIO: Favorece la circulacion y facilita la excrecion de residuos a través
de la piel.

ESTADO DE SALUD: Enfermedades que causan dolor, limitan el movimiento e
impiden una higiene adecuada. Tracciones, yesos, vias endovenosas, etc
limitan la capacidad.

TEMPERATURA: Cuando hay cambios de temperatura, la piel se reseca,
agrieta y se deshidrata. El calor fuerte conlleva una sudoracion abundante

FACTORES PSICOLOGICOS

LA IMAGEN CORPORAL: Es un concepto cambiante que una persona tiene
de de su propio organismo.

EMOCIONES: Las emociones pueden aumentar la sudoracién y aumentar los
requerimientos higiénicos. Un estado depresivo puede influir en una desgana
en la préactica higiénica.

FACTORES SOCIOLOGICOS
RECURSOS ECONOMICOS

PAUTAS CULTURALES: Durante la infancia , la higiene esta influida por las
costumbres familiares (frecuencia del bafio, hora del dia en que se practica,
tipo de higiene bucal) Los habitos higiénicos varian segun las diferentes
culturas y también de la moda del momento.

EXPECTATIVAS DEL GRUPO SOCIAL: La higiene personal puede estar
influida por la conducta de su grupo de comparieros, la implicacion con amigos
y grupos de trabajo conforman las expectativas que las personas tienen de su
aspecto personal.



PREFENCIAS PERSONALES: Cada cliente tiene sus preferencias sobre,
como, cuando y con qué productos

NIVEL DE CONOCIMIENTOS
MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA
- Piel limpia ,cuidada ,bien hidratada, turgente,
- Cabello limpio ,brillante, cuero cabelludo sin lesiones,
- Esclerética de los ojos blanca ,conjuntiva sonrosada,

- Cuticulas lisas y sin inflamacion.

Habitos higiénicos adecuados

VALORACION DE LA NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION
DE LOS TEGUMENTOS

La valoracion se hara considerando los cambios evolutivos y determinando las
practicas higiénicas y los factores que le afectan.

RECOGIDA DE DATOS. ENTREVISTA DE ENFERMERIA.

Problemas o limitaciones para realizar su higiene corporal, causas
posibles.

Preferencias (horarios, productos)

Habitos higiénicos habituales: Bafio o ducha, frecuencia de lavado de
cabello higiene dental.

Exigencias concretas ( protesis, ostomias,)

Significado de la higiene personal
EXAMEN FISICOCOMPORTAMENTAL Y OBSERVACION DEL ENTORNO

Estado de la piel: Color, textura, turgencia, hidratacion, temperatura, zonas
interdigitales y submamarios, presencia de lesiones.

Lengua: Himeda vy rojiza.
Encias: Rosaceas o alteradas

Membranas mucosas: Rosas, humedas y lisas.
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Dientes: Blancos, alineados, caries, completos.

Condiciones de la casa para realizar la higiene.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA MANTENER LA
INDEPENDENCIA EN ESTA NECESIDAD

El objetivo del tratamiento para estos pacientes es, en general, prevenir
lesiones de la piel sana e infecciones secundarias, solucionar los problemas
inflamatorios y aliviar los sintomas de malestar. Los cuidados generales
incluyen:

- Aplicacién de compresas sobre la piel, para aliviar inflamaciones, ardor,
prurito, posee efecto refrescante y es util para eliminar costras. Se
aplican compresas humedas unos 15 minutos cada dos o tres horas.

- Bafios: los efectos deseados son los mismos que en el uso de
compresas: bafiera con agua a temperatura tibia (24-33°), sumergir al
paciente, secarlo e hidratar la piel después del bafio.

- Medicacion topica: la funcidén es lubricar. Los vehiculos empleados son
una mezcla de liquidos, polvos y grasas, de manera que , en funcién de
la evolucion de la lesion usaremos:

o Dermitis aguda—> liquidos, lociones (polvo sobre liquidos) y
polvos.

o Dermitis subaguda - crema o leche (grasa sobre liquido)

o Dermitis cronica - pomada (liquido sobre grasa) y unglentos
grasos.

- Apositos oclusivos: con ellos se cubren medicamentos aplicados
localmente sobre la piel, con lo que aumentamos su absorcion.

DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD

Los signos y sintomas son entre otros:
e Lengua saburral, higiene oral inefectiva

e Alteracion de la sensibilidad.



e Ulceracion de la cavidad bucal, secreciones.
e Alteraciones de la superficie cutanea.

e Incapacidad para lavarse o secarse el cuerpo.
e Inmovilidad fisica.

Cuando esta necesidad no esta satisfecha aparecen fundamentalmente dos
PROBLEMAS DE DEPENDENCIA

1. SUCIEDAD: Aspecto o estado de una persona descuidada o sucia.
Causada por negligencia, incapacidad enfermedad, debilidad o rechazo
a lavarse por confusion o delirio. Los tegumentos sucios son
susceptibles de alteraciones e infecciones.

2. ALTERACION DE LOS TEGUMENTOS: Lesiones de los tejidos
causados por puntos de presion o acumulacién de suciedad.

LESIONES ELEMENTALES DE LA PIEL

Las alteraciones de la piel inducen a los pacientes a solicitar tratamiento
médico o atencion e enfermeria. Las lesiones de la piel pueden clasificarse en
primarias y secundarias.

LESIONES PRIMARIAS

Se denominan asi cuando no provocan rotura de la piel. Aparecen como
respuesta a trastornos cutaneos o a procesos sistémicos.

DE CONSISTENCIA SOLIDA

- MACULA: Cambio de color sin elevacion de la piel (no es palpable), es
menor de 1 cm de diametro. Si es mayor, se denomina mancha (peca,
petequias).

- PAPULA: prominencia sélida pequefia (menor d el cm) y circunscrita de
la piel, que se resuelve sin dejar cicatriz. Si supera este tamafo, se
denomina placa. Ambas lesiones son palpables (verrugas, lunares
elevados).

- HABON: Lesién edematosa y eritematosa, provocada por la migracion
de liquido seroso hacia la dermis, que no forma cavidad. Aparece
cuando hay picaduras o urticaria. Su evolucion es fugaz (desaparece en
menos de 24 horas, ejemplo: picadura de insecto).
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- TUBERCULO: lesion elevada, circunscrita, infiltrada, producida por
inflamacion crénica que, cuando se resuelve, deja cicatriz.

- GOMA: lesidn granulomatosa necrética de la sifilis terciaria. Tiende a
reblandecerse y abrirse al exterior.

- NODULO: lesién dérmica o hipodérmica circunscrita, que se identifica
por palpacion y que puede o no hacer relieve.

- TUMOR: masa soélida, sobreelevada y mas grande que los nédulos
(mayor de 2 cm.). Puede crecer independientemente de las estructuras
gue lo rodean. No siempre presentan bordes definidos (neoplasias).

DE CONTENIDO LiQUIDO

VESICULA: forma de cavidad de menos de 0,5 cm llena de liquido
seroso o serohematico, como lo herpes o las quemaduras de segundo
grado.

AMPOLLA: es grande (mayor de 0,5 cm) y aparece en dermatitis o en
guemaduras extensas.

PUSTULA: Elevacion de la piel que contiene pus. Puede formarse por
cabios purulentos en una vesicula (acne).

FLICTENA: ampolla de gran tamafio secundaria a traumatismo.
LESIONES SECUNDARIAS

Son resultantes de. Se clasifican como se detalla a continuacion:
DESTINADAS A ELIMINARSE

- ESCAMAS: Secundarias a epitelio muerto o descamado. Suelen
adherirse a la superficie de la piel. Tienen diferentes colores, que van
desde el grisaceo al blanco, y distintas texturas: caspa, psoriasis, piel
reseca.

- COSTRA: Residuo seco de suero, sangre o pus en la superficie d ela
piel. Las costras grandes adheridas se llaman escaras

SOLUCIONES DE CONTINUIDAD

- EROSION: Pérdida de epidermis superficial que no se extiende a la
dermis. Cuando se debe a un arafazo se llama excoriacion.

11



- ULCERA: dafio de la piel mas alla de la epidermis; Glcera por presion,
Ulcera venosas, etc

- FISURA: Grieta lineal de la piel que suele extenderse a la dermis (seca o
himeda) un ejemplo es el pie de atleta.

- INTERTRIGO: lesion en pliegues.

REPARADORAS O HIPERPLASICAS

CICATRIZ. Tejido fibroso que queda en la piel cuando sana una herida o

lesion. Se reemplaza el tejido dafiado por tejido conjuntivo, Las
cicatrices jovenes son rojas o purpura; las maduras son blancas o
amarillentas.

QUELOIDE: tejido cicatrizado hipertrofiado, secundario a la formacion
excesiva de colageno durante la cicatrizacion. Elevado, irregular y rojo.

ATROFIA: disminucion de un tejido.

ESCLEROSIS: induracion d ela piel con pérdida de su elasticidad por
fibrosis de la dermis

LIQUENIFICACION: piel gruesa y aspera, acentuacion de las marcas en
la misma. Suele ser secundaria a un roce, a rasguifos frecuentes o a
irritacion (dermatitis por contacto)

DIAGNOSTICOS ENFERMEROS

Las manifestaciones de dependencia nos van a conducir al diagndstico
enfermero. Se describen entre otros:

e Déficit de autocuidado: bafio (00108)
DOMINIO 4 actividad/reposo
CLASE 5 Autocuidado
e Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.(00047)
DOMINIO 11 seguridad/proteccion
CLASE 2 lesion fisica
e Deterioro de la integridad cutanea. ( 00046 )

DOMINIO 11 seguridad/proteccion
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CLASE 2 lesion fisica

e Deterioro de la denticién (00048)
DOMINIO 11 seguridad/proteccion
CLASE 2 lesion fisica.

EJEMPLO DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047)

DEFINICION- Riesgo de alteraciéon cutanea adversa

IMPORTANTE-> El riesgo debera determinarse mediante una herramienta de
valoracién de riesgo estandar (p.ej. Escala Braden)

FACTORES DE RIESGO

EXTERNOS

Sustancias quimicas - Factores mecanicos (presion)
Excreciones - Hidratacion

Edad extrema - Secreciones

Humedad - Inmovilizacion fisica
Hipotermia

INTERNOS

Cambios en la pigmentacion - Deterioro del estado

o o mecanico
Desequilibrio nutricional

, , . - Factores inmunologicos
Deterioro de la circulacion

) . - Prominencias 6seas
Deterioro de la sensibilidad

INTERVENCIONES NIC

Prevencion de complicaciones de las heridas y mejora de su cuidado

Mejora de la comodidad y la seguridad, asi como prevencion de
complicaciones de un paciente que no puede levantarse de la cama.

Minimizacién de la presion en las diferentes zonas del cuerpo.
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- Prevencion de las ulceras de decubito en el caso de una persona que
tiene una alta probabilidad de padecerlas.

- Emplear un colchén de reduccién de la presion.

- Para la prevencion de Ulceras por presion, garantizar una ingesta
adecuada especialmente de proteinas, vitaminas B y C, hierro y calorias
mediante suplementos, segun proceda.

ACTUACIONES Y PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA

Las intervenciones enfermeras estan encaminadas a ayudar y ensefar
medidas higiénicas, cambios posturales, masajes, mantenerla piel limpia y
seca, realizacion de ejercicios, realizacion de curas, alimentacion e hidratacion
adecuadas.

NORMAS BASICAS DE HIGIENE CORPORAL

e Manos

Se aconseja lavarlas al menos, tantas veces como nos dispongamos a
comer, para evitar contaminar los alimentos, y siempre después de evacuar.

e Udas

Las uiias deben permanecer cortas, y el mejor modo de limpiarlas es con un
cepillo, incidiendo en su cara interna, ya que es ahi donde se deposita el polvo,
y la suciedad de los objetos y sustancias que manipulamos.
Hay una extendida costumbre, referida mas bien a la cosmética, de eliminar la
cuticula de las ufias, aunque en un sentido puramente de concepcion higiénica,
esto no es necesario para mantenerlas en buen estado, y la piel por si sola, va
eliminando esa cuticula, que naturalmente crece como todo tejido vivo. Norma
para cortar las ufias: las de las manos redondeadas y de los pies rectas

e Ducha

Una ducha diaria es imprescindible, prestar especial atenciéon a las zonas
donde mas se suda, como las axilas o los pies, secando bien cada zona
después de la ducha, también entre los dedos de los pies, para evitar la
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aparicion de hongos. Es preferible la ducha al bafio, ya que la presion difusa
del agua, ejerce un efecto de "arrastre". Es tonificante, y favorece la circulacion
sanguinea, si al terminar la ducha cotidiana ponemos unos segundos de agua
fria, por lo menos en los pies. La ducha ha de acompafarse de fricciones con
una esponja que no sea demasiado suave.

° Jaboén

El jabén utilizado tiene que ser neutro, fabricado con materias primas de
calidad, tales como manteca de cerdo, grasa de buey, aceite de palma o de
coco.

Actualmente esta en discusion por voces autorizadas, como dermatdlogos o
alergologos, el uso abusivo de jabones, pues es posible que ejerzan una
destruccion del manto &cido de la piel, que es una de las defensas naturales de
ésta

e Cuero cabelludo

El pelo se lava segun necesidades y tipo de pelo, no se cae por lavarlo a
menudo, una sola pasada de champu es necesario si se lava con frecuencia.
Necesita similares cuidados que el resto de la piel, y por sus caracteristicas,
ejercer un cepillado diario para eliminar restos de polvo o0 suciedad.
Actualmente se lava el cabello, igual que ocurre con la ducha, mas a menudo
de lo que era habitual hace no mas de treinta afos, ya que la mayor facilidad
para la higiene asi lo permite, y ocurre también, que la gran contaminacion de
las ciudades, obliga en cierto modo a un lavado mas frecuente.

Piel fina: el rostro
Sus especiales caracteristicas lo hacen objeto de unas atenciones mas
cuidadosas, que a pesar de los negocios cosméticos, se reducen a usar un
jabon suave, agua pobre en cal, o bien hervida previamente, (a temperatura
tibia) un suave masaje de limpieza y estimulo, y un secado perfecto. Para las
pieles grasas, y en el acné tipico de la adolescencia, es eficaz el jabén a base
de azufre.

Hidratacion y nutricion de la piel

Las condiciones de vida actual, la contaminacion ambiental, y otros muchos
factores, inciden negativamente sobre la piel, que puede precisar unos
cuidados, con respecto de su hidratacion y nutricion, en forma de cremas o
emulsiones.Lo que nunca va a defraudar los deseos de tener una piel sana es
la alimentacién, que ha de ser con abundancia de frutas y verduras frescas, sin
olvidar beber al menos dos litros de agua diaria. La piel es, entre otras cosas,
un claro exponente de las condiciones de vida, y la alimentacion variada, va a
favorecer el aspecto de salud y vitalidad tan deseadas en la piel.
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CUIDADO DE LOS DIENTES
Cepillando sus dientes

Cepillando sus dientes se elimina la placa (una acumulacion gomosa de
bacterias que crecen en los dientes). Use un cepillo de dientes de cerdas
blando. Sostenga el cepillo a los dientes a un angulo de 45 grados, y emplee
un movimiento de fregar suave en las superficies exteriores, internas y
masticatorias de todos sus dientes. Reemplaza su cepillo cuando las cerdas se
deshilachen o se desgasten (cerca de cada 2-3 meses).

Usando hilo dental

Limpiando minuciosamente entre sus dientes todos los dias con hilo (seda)
dental elimina la placa debajo de la linea de la encia y entre los dientes donde
un cepillo de dientes no puede alcanzar. Sosteniendo el hilo con firmeza,
suavemente mueva el hilo entre los dientes hasta el borde de la encia. Frote el
hilo hacia arriba y abajo por cada lado de cada diente. La enfermedad de la
encia (también llamada gingivitis) puede ser prevenida mediante el cepillar y el
uso de hilo dental diarios. La gingivitis leve puede tratarse en la misma manera.

Nutricion

Una dieta equilibrada hace que su boca y dientes sean mas resistentes a la
infeccion y enfermedad. Si su boca estd seca a causa de medicamentos,
asegurese de beber liquidos extra.

Visitas dentales

Durante los chequeos dentales, el dentista examinara su boca, dientes y encias
(el examen puede incluir radiografias de los dientes), y puede diagnosticar y
tratar caries. El dentista también busca signos de otros problemas de salud.

TECNICA DE LAVADO DE MANOS

INTRODUCCION

El lavado de manos con agua y jabén es el método mas conocido y sencillo
para evitar la transmision de microorganismos de una persona a otra. El lavado
de manos consiste en la frotacion vigorosa de las mismas, previamente
enjabonadas seguida de un aclarado con agua abundante, con el fin de
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eliminar la suciedad, materia orgéanica, microbiota habitual y asi evitar la
transmision de microorganismos de persona a persona.

RECOMENDACIONES GENERALES

- Mantener las ufias cortas y sin esmaltes, facilitando asi la limpieza de las
mismas

- No usar anillos, relojes ni pulseras que actian como reservorio de
gérmenes, dificultando la limpieza de manos y mufiecas

- Utilizar jabones para el lavado con lanolina o cremas hidratantes de
manos para aumentar la integridad y la resistencia de la piel,
disminuyendo la posibilidad de contaminacion o gérmenes.

TIPOS DE LAVADO

En el medio sanitario existen diferentes técnicas de lavado de manos en
funcidn a la posterior utilizacion de las mismas:

- LAVADO HIGIENICO

LAVADO ANTISEPTICO

LAVADO CON SOLUCION ALCOHOLICA

LAVADO QUIRURGICO

LAVADO HIGIENICO
DEFINICION

- Técnica que se utiliza para eliminar la suciedad, materia organica y
microbiota transitoria de las manos

INDICACIONES
- Antes y después del contacto con cada paciente.
- Entre dos procedimientos con el mismo paciente
- Antes de colocarse los guantes.

- Después de ir al bafio

Después de contacto con suciedad o elementos contaminados

Después de estornudar, toser, tocarse el cabello, etc.

Después de quitarse los guantes
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MATERIAL
- Jabon liguido neutro, en dispensador desechable, con dosificador.
- Toalla de papel desechable.
TECNICA
1. Humedecer las manos con agua corriente, preferiblemente templada.

2. Aplicar jabon liquido con dosificador y distribuirlo completamente por
las manos.

3. Si fuera necesario, quitar los detritus de debajo de las ufas.

4. Frotar las manos palma con palma, sobre dorsos, espacios
interdigitales y mufiecas durante al menos 10”.

6. Aumentar el tiempo de lavado si las manos estan visiblemente
sucias.

7. Aclarar completamente con abundante agua corriente.
8. Secar las manos con toalla desechable de papel.

9. Cerrar el grifo con la toalla de papel empleada para el secado de las
manos

LAVADO ANTISEPTICO
DEFINICION

Eliminar la suciedad, materia organica, microbiota transitoria y parte de la
microbiota residente de las manos, consiguiendo ademas cierta actividad
microbiana.

MATERIAL
- Jabdn liguido neutro, en dispensador desechable, con dosificador.
- Toalla de papel desechable.
- Solucion hidroalcoholica

TECNICA

Se procedera en un primer paso a realizar lavado higiénico de las manos segun
técnica anteriormente descrita .A continuacion, se procedera a realizar lavado
con el volumen indicado para esta técnica, de solucién hidroalcéholica durante
1 minuto y medio. (Ver técnica de lavado con solucion hidroalcéholica )
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INDICACIONES

- Antes del contacto con pacientes inmunocomprometidos en situaciones de
fundado riesgo de transmision.

- Antes y después de realizar un procedimiento invasivo (insercién de
catéteres, sondas vesicales, etc.), aunque se utilicen guantes.

- Antes y después de la atencion a pacientes de los que se sospecha o sabe
gue estan infectados con microorganismos resistentes.

LAVADO CON SOLUCION HIDROALCOHOLICA

INDICACIONES

- En lugares con grave déficit de infraestructura (sin lavabos cercanos) o
emergencia extrema, el lavado de manos puede hacerse con soluciones
evaporables tipo alcohol glicerinado o alcohol con Clorhexidina”.

- La técnica de lavado con dicha solucion consiste en la aplicacion del volumen
indicado de producto sobre las manos secas, sin restos organicos ni de
suciedad, frotando vigorosamente durante 30 segundos hasta su secado total.
Las manos deberan estar humedecidas durante ese periodo, si se secan,
aplicar nueva dosis de solucion (Ver dibujo)

Palma con palma
con los dedos entre-
lazados.

Palma de mano dere-
cha con dorso de ma-
no izquierda y vice-
versa.

Frotar mufiecas y
palma con palma.

Dorso de los dedos
contra palma opues-
ta, con los dedos en-
trelazados.

Friccionar por rota-
cion eIcPngar iz-
e

quierdo dentro de la
palma derecha y vi-
ceversa.
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LAVADO QUIRURGICO
DEFINICION

Eliminar la microbiota transitoria y en todo lo posible la microbiota residente de
las manos, previo a un procedimiento invasivo que por su especificidad o su
duracion requiere un alto grado de asepsia.

MATERIAL

Jabén liquido con antiséptico (solucién jabonosa de Clorhexidina al 5% o
Povidona yodada), en dispensador desechable, con dosificador. Cepillo de
ufias desechable (preferiblemente impregnado en solucidn antiséptica). Toalla
0 compresa estéril.

TECNICA DE LAVADO QUIRURGICO
1. Abrir el grifo (solo lavabos con sistema de codo o pedal).
2. Mojar por completo manos y antebrazos hasta el codo.

3. Aplicar jabon antiséptico manteniendo siempre las manos mas altas que los
codos.

4. Lavar antebrazos, manos dedos y ufias e insistiendo en los espacios
interdigitales, durante al menos diez minutos.

5. Aclarar con abundante agua, cada brazo por separado empezando por la
punta de los dedos hasta el codo con agua corriente abundante.

6. Aplicar de nuevo jabdn antiséptico en manos y antebrazos friccionando al
menos dos minutos.

7. Aclarar con agua abundante.
8. Cerrar el grifo.

9. Secar por aplicacion, sin frotar, con una compresa o toalla desechable
estéril, comenzando por los dedos y bajando hasta los codos.

INDICACIONES
- Antes de una intervencion quirdrgica.

- Antes de cualquier maniobra invasiva que requiera alto grado de asepsia.
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LIMPIEZA DE HERIDAS

El principal objetivo de la limpieza de las heridas es retirar restos organicos e
inorganicos presentes en la lesion.

Ante cualquier herida, lo primero es lavar la zona afectada con agua y jabon,
aclarar abundantemente con agua y secar bien. Este proceso es importante
porque tanto los restos de jabon como los de pus, de sangre, etc, pueden hacer
gue disminuya la actividad de muchos productos.

PROCEDIMIENTO
- Realizar el lavado de manos
- Colocarse los guantes

- Poner al paciente en la posicion adecuada segun la zona de localizacion
de la lesion.

- Quitar el apdsito. Humedeciéndolo se facilita la tarea.

- Limpieza del lecho de la lesion con suero salino isotonico, eliminando
restos de piel, exudados, residuos de apositos, etc.

- Limpiar a chorro por arrastre desde el centro de la herida hacia los
extremos y desde la zona mas limpia a | amentos limpia.

- Secar la lesion con gases estériles.
- Aplicar el aposito o producto indicado para la misma.

- Quitarse los guantes, realizar el lavado d emanos y registrar el
procedimiento.

COMPLICACIONES
- Hemorragia
- Infeccién

- Dolor
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TRATAMIENTO DE HERIDAS Y CUIDADOS
DE ENFERMERIA

La herida es la respuesta a una agresion mecanica, provocada por un acto
quirdrgico o un traumatismo, entendiendo como tal toda accion violenta ejercida
sobre el organismo que de cémo resultado una solucién de continuidad de los
tejidos.

La produccién de una herida desencadena un sindrome inflamatorio, pérdida
de sustancia, hemorragia, dolor, separacion de bordes y una serie de sintomas
que dependen de la localizacion de la herida, del tipo de lesion y de la
profundidad de la misma.

PROCESO DE CICATRIZACION DE LAS HERIDAS

FASE INFLAMATORIA: la respuesta vascular y celular es inmediata. Cuando
hay lesiones de los vasos sanguineos microscopicos, los diversos
componentes de la sangre salen del espacio vascular durante unos dos o tres
dias, con lo que surge edema, color, rubor y dolor en el area lesionada.

FASE DE EPITELIZACION: comienza a las 24 horas con la migracion de las
células de la capa basal de la epidermis hacia la herida.

FASE CELULAR O DE NEOFORMACION VASCULAR: se inicia a las 24-48
horas con la transformacion de las células mesenquimales en fibroblastos.

FASE PROLIFERATIVA: Durante un periodo comprendido entre cinco y 20
dias se produce colageno, se forma tejido de granulacion e incrementa la
resistencia de la herida a la traccion

FASE DE MADURACION: tres semanas después de ocurrida la lesion, los
fibroblastos empiezan a salir del area. Las fibras de colageno se reorganizan
en una posicibn mas estrecha para reducir la dimension de la herida. Esto,
junto con la deshidratacion local, reduce la magnitud de la cicatriz y aumenta su
resistencia, aunque nunca llegara a alcanzar la capacidad del tejido sano.
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ULCERAS POR PRESION

Las ulceras por presion (UPP) se definen como zonas localizadas de necrosis
gue aparecen principalmente en pacientes encamados o con movilidad
disminuida en tejidos blandos sometidos a compresién entre las prominencias
Oseas del propio paciente y una superficie externa.

Se producen como consecuencia de la presion (fuerza perpendicular a la piel
gue produce aplastamiento tisular y que puede ocluir el flujo capilar en los
tejidos blandos provocando hipoxia, y en caso de persistir durante un
prolongado periodo de tiempo, necrosis) y de la friccion (fuerza tangencial
producida por roces 0 movimientos).

Las zonas de localizacién mas frecuentes son la regién sacra, los talones, las
tuberosidades isquiaticas y las caderas.

. CUALES SON LOS FACTORES DE RIESGO?

Los factores que contribuyen a la produccion de uUlceras y que pueden
agruparse en cinco grandes grupos.

1. Fisiopatologicos: como consecuencia de diferentes problemas de salud:

o Lesiones cutaneas: edema, sequedad de piel, falta de elasticidad.

o Trastorno en el transporte de oxigeno: trastornos vasculares
periféricos, estasis venoso, trastornos cardiopulmonares, etc.

o Deficiencias nutricionales (por defecto o por exceso): delgadez,
desnutricion, obesidad, hipoproteinémia, deshidratacion, etc.

o Trastornos inmunoldgicos: cancer, infeccion, etc.

o Alteracion del estado de conciencia: estupor, confusion, coma,
etc.

o Deficiencias motoras: paresia, paralisis, etc.
o Deficiencias sensoriales: perdida de la sensacion dolorosa, etc.
o Alteracion de la eliminacion (urinaria/intestinal).

2. Derivados del tratamiento:

o Inmovilidad impuesta, resultado de determinadas alternativas
terapéuticas.

o Tratamientos o farmacos inmunosupresores.

o Sondajes.
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3. Situacionales:

o Inmovilidad: personas que no se mueven en la cama. El 90% de
los pacientes con menos de 20 movimientos espontaneos durante
la noche desarrollan Ulceras.

o Por efecto del roce tanto de la ropa como de otros objetos.

4. Del desarrollo:

o Nifios o lactantes: rash del paial.
o Ancianos: pafiales, alteraciones tréficas de la piel.

5. Derivados del entorno:

o Falta de educacion sanitaria.

o Praxis deficiente por parte de los equipos sanitarios.

:COMO PREVENIRLAS?

Un bajo indice de aparicion de ulceras por presion es sinonimo de buen trabajo
del equipo. Cualquier persona en riesgo debera ser valorada para establecer el
estado de integridad cutanea en toda su superficie corporal. Esta valoracion
debera hacerse sistematicamente en la primera valoracion al paciente.

Se estima que hasta el 95% de las Ulceras por presion son evitables (Waterlow
J, 1996), lo cual refuerza la necesidad de la actuacion preventiva como
prioridad principal mas que centrarse solamente en el tratamiento de las
Ulceras establecidas.

1. Valoracién psicosocial
Es conveniente identificar al cuidador principal y valorar los recursos del
paciente. Implicar al paciente y cuidadores en la planificacion y ejecucion
de los cuidados. Valorar la motivacion y la capacidad para aprender y
para asumir el cuidado y valorar la sobrecarga del cuidador (Scmfic,
2003). Es pertinente la intervencién del trabajador social en aquellas
situaciones en que se encuentren pacientes con familias disfuncionales,
con escaso apoyo familiar o falta de recursos socio-sanitarios.

2. Actividades preventivas (JBI, 2008; EPUAP, 2009)
Todos los pacientes que se consideren con riesgo de desarrollar UPP
deben tener un plan de cuidados escrito y personalizado de prevencion
con abordaje integral que valore tanto la piel, como el estado nutricional
y la hidratacién del paciente.

3. Valoracion inicial del estado de la piel (EPUAP, 2009).
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o

Identificar el estado de la piel: sequedad, excoriaciones, eritema,
maceracion, fragilidad, temperatura e induracion, sensacion de
picor o dolor y prominencias 6seas (sacro, talones, tobillos, codos
y occipucio) para identificar precozmente signos de lesion.

La prevencién debe iniciarse en todo paciente que se considere
con riesgo, pero sobre todo ante la observacion de eritema no
blanqueante (Vanderwee K, 2007) mediante sistemas de alivio
de la presion, productos protectores de la piel tipo acidos grasos
hiperoxigenados y apésitos hidrocelulares (Garcia FP, 2008).

4. Cuidados generales:

o

o

Cambios posturales frecuentes (Moore ZEH, 2009), Estimular la
actividad y el movimiento del paciente (Krapfl LA, 2008).

Cuidados para disminuir la humedad. La incontinencia duplica el
riesgo de aparicion de UPP.

Prevenir la friccion y el corte (sequedad excesiva, falta de higiene,
malnutricion y deshidratacion).

Las superficies de alivio de la presion disminuyen la incidencia de
aparicion de UPP (Cullum N, 2006) como almohadones, cojines,
etc.

Apésitos de espuma de poliuretano en los tobillos que han
demostrado mayor eficacia que el uso de vendajes
almohadillados.

Apoésitos hidrocelulares, no adhesivos, de forma especifica para
talon, adaptables y/o recortables para zona nasal, alrededor de
sondas, gafas de oxigeno, etc.

Colchones de espuma de alta especificaciéon (Mclnnes E, 2008).

La piel de cordero “natural” podria ayudar a la prevencion de las
ulceras por presion.

Si el paciente tiene la piel muy seca, utilizaremos cremas
hidratantes.

No se aconseja hacer masaje sobre las prominencias 0seas.

5. Valoracion Nutricional (JBI, 2008; EPUAP, 2009)

O

Controlar la ingesta de alimentos adecuando la dieta a los deseos
individuales del paciente o su condicion de salud (EPUAP, 2009)
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o

o

y estimular la ingesta de liquidos (ICS). La dieta del paciente con
UPP debera garantizar el aporte como minimo (WOCN, 2010):

= Aporte hidrico de 30 cc Agua /Kg/dia.
= Calorias: 30-35 Kcal/Kg/dia.

= Proteinas: 1,25-1,5 Kg/dia.

= Minerales: Zinc, hierro y cobre.

= Vitaminas: A, B, C.

Ofrecer suplementos nutricionales orales variados ricos en
proteinas ademas de la dieta normal, a los individuos con riesgo
nutricional y riesgo de Ulceras por presion debido a enfermedades
graves o cronicas, o tras intervencién quirargica.

Valorar desnutricion: una pérdida de peso de mas del 5% en 30
dias 0 mas del 10% en los 180 dias previos. Diagnosticar:
linfocitos <1.800, albumina <3,5 mgr/dl (repetir analitica/3 meses).

6. Consejos para el paciente y el cuidador principal: Higiene, Movilizacion y
Nutricion:

o

Cambios de posicion frecuentes, mas cuanto mas peso.
Estimular la actividad y el movimiento del paciente.

El paciente debe reposicionarse por si mismo a intervalos
frecuentes.

No arrastre la piel por las sabanas al reposicionar o elevar al
paciente.

Use dispositivos de ayuda como trapecios, alzamiento con
entremetida u otras alternativas.

Inspeccionar la piel de forma sistematica, mantenerla limpia y
seca.

Evitar colocarlo sobre las Ulceras.
Mantener la ropa del paciente limpia, seca y sin arrugas.

Utilizar agua tibia y jabones neutros en la higiene diaria y secado
meticuloso sin friccion.

Evitar la friccién y la sequedad.
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o Usar cremas hidratantes (ni colonias, ni alcohol, ni talco).

o Lubricar la piel con &cidos grasos hiperoxigenados (tipo Corpitol o
Mepentol, 2-3 gotas, 2/3 veces al dia), con masaje suave en
zonas de riesgo.

o Vigilar protuberancias. No hacer masajes sobre las prominencias
Oseas.

o Si el paciente tiene incontinencia, se ha de evitar la humedad ya
gue provoca maceraciéon y edema de la piel.

o No usar flotador.

o Utilizar un cojin de asiento que redistribuya la presion para los
individuos sentados en una silla cuya movilidad esta reducida.

o Evitar levantar el cabezal de la cama mas de 30° manteniendo la
espalda recta con almohadones.

o Utilizar una almohada debajo de las pantorrillas para elevar los
talones (talones flotantes).

EVALUACION DEL RIESGO --> ESCALAS DE VALORACION

7. ESCALA DE NORTON

Estado
: Estado X

Fisico Actividad Movilidad Incontinencia | Puntos
Mental

General

Buenoc Alerta Ambulante Total Ninguna -+

: Camina con
Mediano Apatice Disminuida Ocasional 3
ayuda

Regular Confuso Muy limitada |Sentado Urinaria o fecal |2
Estuporoso o .

Muy malo Inmovil Encamado Urinaria y fecal |1
comatoso

CLASIFICACION DE RIESGO SEGUN ESCALA DE NORTON

PUNTUACION DE 5 A 9-------------- RIESGO MUY ALTO.
PUNTUACION DE 10 A 12---------- RIESGO ALTO
PUNTUACION 13 A 14 ------------- RIESGO MEDIO.

PUNTUACION MAYOR DE 14 ----- RIESGO MINIMO/ NO RIESGO.



Figura 1. Escala de Braden
Percepciém Semsorial
Capacidad de re spuesta . Limitado 2. Muy 3. Limitado 4. Sin
a egtimulos dolorosos campletamente limitado levemente impedime:
Humedad
Grado de humedad de piel . Constantemente 2. Muy 3. Ocasionalmente 4. Raramente
himeda himeda hiimeda himeda
Activdad
Grado de acuvidad fisica . Confinado 2. Confinado 3. Ocasionalmente 4. Camina
a la cama ala alla camina frecuenten
Movilidad
Conwrel de posicién corporal . Completamente 2. Muy 3. Levemente 4. Sin
mmdvil lirnitada limitada lomitacion
Neetricion
Paudn de ingesta alimentana . Completamente 2. Probablemente 3. Adecuada 4 Excelenw
nadecuada inadecuada
Frccion y rocs
Roce de piel con sibanas 1. Presente 2. Porencialmente 3. Ausente
presente

Se considera como nesgo de desarrollar ilceras un puntaje menor o igual a 16

Utilizacion de la escala de Braden (Garcia FP, 2009; Moore ZEH, 2008)
mejora la valoracion de los pacientes con mas probabilidad de desarrollar las
UPP. Se utilizara para la valoracion del riesgo, como instrumento
complementario. Esta escala tiene mayor sensibilidad y especificidad que otras
y valora aspectos nutricionales.

Aquellos pacientes que presenten un resultado de 18 puntos o menor
presentan un riesgo elevado de padecer ulceras.

La utilizaciéon de escalas para la valoracion del riesgo no debe sustituir el
criterio clinico. No existen datos solidos que avalen el uso de las escalas de
valoracion del riesgo de Ulceras por presion como instrumento de cribado
siendo recomendable en caso de usarlas, utilizar escalas validadas.
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Tabla 1. Escala de Braden (Garcia FP, 2009; Moore ZEH, 2008).

1 2 3 4
Percepcidn
sensorial
Capacidad deLimitado - Limitado Sin
Muy limitado . :
respuesta acompletamente levemente impedimento
estimulos
dolorosos
Humedad
Grado deConstantementeMu himeda OcasionalmenteRaramente
humedad de lahiumeda y humeda humeda
piel
Actividad . )
Permanece enOcasionalmenteCamina
Grado deEncamado o . .
L un sillén camina siempre
actividad
Movilidad
.., _Completamente I Levemente C
Control posicién. . Muy limitada . . Sin limitacion
inmovil limitada
corporal
Nutricion
Patrén OleCompletamente ProbablementeAdecuada Adecuada

. . inadecuada inadecuada
ingesta diaria

Friccion y roce :
. Potencialmente
Roce de la pielPresente Ausente

presente
con las sabanas

Registrar el resultado y el dia de la préxima valoracién en Hoja de Registro del
plan de cuidados de enfermeria. Mediante el registro de todas las Ulceras que
se producen, se puede estudiar las condiciones que han contribuido a su
aparicion, lo cual ademas, es un buen método de evaluacion.
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CLASIFICACION DE LA LESION (RNAO, 2005)

Estadio |

Estadio Il

Estadio Il

Estadio IV

Alteracion observable en piel integra que no palidece
(no blanqueable). En pacientes de piel oscura puede
presentar tonos rojos, azules o morados.

Pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis, o ambas. Ulcera superficial con
aspecto de abrasion, ampolla o crater superficial.

Pérdida total del grosor de la piel que implica lesién o
necrosis del tejido o lesion subcutanea, que puede
extenderse hacia abajo pero no por la fascia
subyacente. Puede presentar cavernas,
tunelizaciones o trayectos Sinuosos.

Pérdida total del grosor de la piel con destruccion
extensa, necrosis del tejido o lesion en mauasculo,
hueso o estructuras de sostén (tendon, capsula
articular, etc.). Puede presentar cavernas,
tunelizaciones o trayectos Sinuosos.

Clasificacion del Grupo Nacional para el Estudio y Asesoramiento
de las UPP (GNEAUPP).

VALORACION DE LA LESION

Debiendo registrar:

o

Localizacion y Estadio: I, 11, Il y V.

Dimensiones: medir el tamafio de la Ulcera, con regla milimetrada,
anotando la superficie que ocupa, para realizar el seguimiento de
su evolucién, ya que ese sera el principal indice de curacién o

mejoria.

Tipo de tejido en el lecho: eritema, esfacelo, epitelizacion,
granulacién, necrosis.

Secrecidn (escasa, abundante, hemorragica, purulenta, serosa).

Presencia de dolor (continuo, intermitente, sin dolor, solo en las

curas).

Signos de infeccidn.
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o Fecha de la cura.

Esta evaluacion se debe registrar en la hoja del plan de cuidados de
enfermeria.

¢, COMO SE TRATAN LAS UPP?

La cura en ambiente humedo ha demostrado mayor eficacia que la cura
tradicional (gasa seca o mojada). Debemos reducir el riesgo de infeccion y
estimular la cicatrizacion de la herida con un correcto lavado de manos, una
adecuada limpieza de la herida y un desbridamiento efectivo.
Previa identificacion de la Ulcera y registro, la estrategia a seguir sera (Moore
ZEH, 2008; EPUAP, 2009):

1. Limpieza

Utilice como norma suero fisiologico salino calentado como minimo a
temperatura ambiente 0 agua susceptible de ser bebida. Limpiar la
herida inicialmente y en cada cambio de apoésito, con la minima fuerza
mecanica. Si se han de eliminar restos de pomadas o pastas usar
productos oleosos (aceites) nunca agua, pues no son solubles y habria
gue frotar dafiando la piel para retirarla. Ha de realizarse con la presion
suficiente para limpiar si dafar tejido sano (0.05-0.21 mbar) la cual se
obtiene utilizando una jeringa de 35 mm con un Advocath n° 19 o una
botella unidosis de 100 ml de SF.
Mantenga los bordes de la Ulcera limpios y secos al tiempo que el lecho
de la misma debe estar himedo.

o En el Estadio I, las lesiones cerradas se puede lavar con agua
tibia y jabdn. Bastara con elegir un apoésito laminar
semipermeable adhesivo. En zonas donde haya signos de
aparicion inminente de una Ulcera, se aconseja la colocaciéon de
apositos hidrocoloides extrafinos y transparentes que aportan la
ventaja de permitir ver la evolucion de la lesion. Aplicar acidos
grasos hiperoxigenados sobre aquellas zonas con enrojecimiento
cutaneo.

o En el Estadio Il, si flictena: perforar con seda. Valorar la cantidad
de exudado en la aplicacion del apésito. Podemos utilizar en este
estadio apésitos hidrocoloides.

o Enlos Estadios Il y IV, con signos necréticos o esfacelos, haya o
no signos de infeccion, se procedera a su desbridamiento
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mediante alguno de los métodos que se nombran a continuacion
o mediante la combinacion de estos.

2. Desbridamiento
Utilizar instrumentos estériles (EPUAP, 2009).
Minimizar la contaminacion y mejorar la curacion mediante limpieza y
desbridamiento efectivos, ya que existen niveles altos de bacterias en
heridas que contienen tejidos necroéticos. Si existe pus o mal olor, se
precisa una limpieza y posiblemente un desbridamiento méas frecuente.
El mal olor se asocia a la presencia de organismos anaerobicos:

o Quirdrgico: la escisién quirdrgica es el método mas conveniente
para retirar el tejido desvitalizado. Implica la utilizacion de bisturi y
tijeras. Debera realizarse por planos y en diferentes sesiones,
siempre comenzando por el area central, procurando la liberacién
de tejido desvitalizado en uno de los lados de la lesion.

o Enzimatico: técnica adecuada cuando no se puede utilizar el
desbridamiento quirurgico. La colagenasa es la mas utilizada, se
consigue mayor efectividad si se empapa con suero cada 4/6
horas, sin retirar la colagenasa.

o Autolitico: sera la primera opcion segun la cantidad de exudado,
es apropiado en pacientes que no toleran otros sistemas y en los
gue no desarrollan infeccidn, en cuyo caso esta contraindicado Se
basa en el principio de cura humeda. Se utilizara un apésito
hidropolimérico y regularemos la cantidad de exudado,
absorbiendo el exceso con un alginato o aportando humedad con
un hidrogel.
Es la forma de desbridamiento mas selectiva, indolora y
atraumatica ya que no afecta al tejido sano, pero endentece el
proceso.

o Mecéanico: elimina tejido viable y no viable, por lo que esta en
desuso.

Las UPP de talébn con escara seca no necesitan ser desbridadas, sino
presentan edema, eritema, fluctuacion o supuracion. Se debe estar atento a la
aparicion de estos signos.

3. Hemostasia
Si procede, mediante compresion, o si el sangrado es abundante,
mediante gasas empapadas en agua oxigenada o en adrenalina al
1:1000.Cuando el desbridamiento se asocia a sangrado debe emplearse
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un aposito seco en las siguientes 8 a 24 horas para pasar después a
generar humedad en la zona.

4. Apositos

Mantener la piel del tejido perilesional seca, manteniendo el lecho de la
Ulcera siempre humedo. Basados en los principios de la curacion
humeda de heridas hidrogeles e hidrofibras.
Aplicandolo sin recortar y excediendo en al menos 3 cm del borde de la
lesion. La frecuencia de cambio de cada apdsito vendra determinada por
su deterioro y las caracteristicas especificas del producto seleccionado,
teniendo en cuenta que los cambios frecuentes pueden lesionar el lecho
lesional.

Hay que dar a un apdésito un tiempo de dos semanas para que actue, por lo que
no se recomienda pasar a otro distinto en ese tiempo.
La retirada del aposito se debe hacer mediante su humedecimiento, la retirada
hecha con rapidez puede infligir dafio en el tejido cicatricial y dafio traumatico.
Debemos conseguir un control oOptimo del dolor durante la cura. Los
analgésicos orales pueden proporcionar cierto alivio pero no deben
considerarse como la Unica solucion.

5. Tras la cura se procedera:

o Vendajes: un vendaje blando y protector esta indicado en las
lesiones que precisan fijacidon de un apdsito, siendo su objetivo
biomecanico proteger de microtraumatismos sobreafiadidos.

o Educacion y mejora de la calidad de vida: el programa de
educacion debe ser una parte integral de la mejora de la calidad.

o Cuidados paliativos y UPP: se marcaran objetivos realistas,
evitando en lo posible técnicas agresivas y el dolor. Evitar la
infeccion de las lesiones y el olor (apésito de carbén activado).
Usar apoésitos que permitan espaciar al maximo las curas. En
situacion de agonia serda necesario valorar si proceden los
cambios posturales.

o Registro escrito de la actuacion realizada.

COMPLICACIONES

Infeccion
Los signos de infeccion local seran inflamacion, dolor, mal olor y la existencia
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de exudado purulento. Los criterios para identificar la infeccion en las UPP
(EWMA, 2005) son:

e Aumento de la intensidad del dolor/cambio de la naturaleza del dolor.
o El eritema empieza a extenderse.

e El volumen de exudado aumenta.

o El olor se manifiesta o se hace nauseabundo.

o Los tejidos se hacen friables y sangran con facilidad.

« Tejidos hasta entonces viables se convierten en esfacelo.

o La herida deja de cicatrizar pese a las medidas terapéuticas oportunas.

La presencia de celulitis es un signo de infeccion manifiesta.

Ante la presencia de signos de infeccion local debera de intensificarse el
desbridamiento y la limpieza, que se realizara cada 24 horas o si existe
deterioro del apdsito. Si existe presencia de mal olor y/o exudado abundante,

aplicar aposito de Carboén activado.
No usar antisépticos topicos para reducir el nivel de bacterias de la herida
(povidona iodada).

Malignizacion

La malignizacion de las Ulceras es un proceso muy poco frecuente y que tiene
lugar en Ulceras de muy larga evolucion (>20 anos)
La presencia de nodulos irregulares en la Ulcera o el rapido incremento en el
tamafno de la Ulcera son signos de malignidad y nos indican la necesidad de
realizacion de una biopsia o de remision al especialista para valoracion.

Dermatitis

Se caracteriza por la presencia de eritema y descamacion y frecuentemente se
diagnostica como infeccion erroneamente. En el 50% de los casos se asocia
con dermatitis alérgica de contacto.
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Dormir y descansar es una necesidad para todo ser humano, que debe llevarse a cabo en
las mejores condiciones y en cantidad suficiente para conseguir un buen rendimiento
fisico y psiquico del organismo.

- Adquirir los conocimientos necesarios para valorar la necesidad de descanso y
suefo en los individuos.

- Adquirir los conocimientos necesarios para iniciarse en la dispensacion de
cuidados basicos relacionados con el descanso y el suefio.

El descanso y el suefio son necesidades basicas para el ser humano aportando salud al
individuo y mejorando la calidad de vida. Si estas funciones basicas se ven alteradas, el
individuo puede sufrir problemas de concentracion, irritabilidad y dificultad para desarrollar
sus actividades diarias.

La mente humana es uno de los principales 6rganos vitales que se ven alterados en los
procesos de privacion del suefio. El sistema nervioso experimenta procesos de equilibrio y
restauracion de funciones que se promueven por medio del suefio y del descanso. Si
existe privacion del suefio aparecen sintomas como: irritabilidad, psicosis y otros
trastornos psicologicos y psiquiatricos. El sistema hormonal y el sistema inmunolégico
también son muy sensibles a las alteraciones del patron del suefio pudiendo aparecer
problemas de tipo organico como disminucion de las defensas y alteraciones
gastrointestinales.

El suefio restaura tanto los niveles normales de actividad como el equilibrio entre las
diferentes partes del SNC, es decir, restaura el equilibrio natural entre los centros
neuronales.



El concepto de descanso ha ido cogiendo relevancia en los ultimos afios; es definido por
diversos autores como un estado de relajacién fisica y mental que propicia la
restauracion de algunas funciones corporales y del que se obtiene una sensacion
de recuperacién de energia.

La necesidad de descanso y suefio es muy variable de unas personas a otras y los
efectos de recuperacién y equilibrio que aportan, también son diferentes de manera
cualitativa y cuantitativamente de unos individuos a otros. Las personas pueden tener
rituales previos al suefio y descanso como: leer, escuchar musica, ducharse, beber leche,
etc. Enfermeria debe realizar una correcta evaluacion de esas técnicas o rituales para
asegurar un adecuado patrén de la necesidad de descansar. Es importante conocer las
causas que pueden interferir negativamente en el suefio o descanso como: bebidas
estimulantes, ruido, luz, olores, etc.

Algunos autores como Narow, definieron 6 caracteristicas basicas asociadas al descanso:
- El descanso se ve favorecido cuando:
o Se sienten seguros
o Se sienten aceptados
o Sienten que entienden lo que esta pasando
o Estan libres de dolor, molestias e irritaciones
o Realizan un numero satisfactorio de actividades concretas
o Saben que recibirdn ayuda cuando la necesiten
Las situaciones que favorecen un descanso adecuado son:
- Comodidad fisica
- Eliminacion de preocupaciones

- Sueiio suficiente

Definir suefio es mas complejo y controvertido. Las funciones cerebrales y el estado de
suefo y vigilia, siguen siendo objetivo de estudio en la actualidad. Maslow lo consideraba
una necesidad basica, aportando al concepto de descanso caracteristicas nuevas como
gue no es simplemente inactividad, requiere tranquilidad, relajacion sin estrés emocional y
liberacion de la ansiedad.



La definicion exacta del suefio ha suscitado grandes controversias y evolucion historica;
algunos autores hablan de que el suefio es un estado de alteracion de la conciencia, que
se repite periédicamente durante tiempo determinado cuya funcidn es restaurar la energia
y bienestar de la persona. Fordham (1988), define el suefio de dos maneras:

1.- Estado de capacidad de respuesta reducida a los estimulos externos del cual
puede salir una persona.

2.- Modificacion ciclica y continua del nivel de conciencia.

De acuerdo con Maslow, el suefio es una necesidad basica del ser humano. También se
define el suefio como un conjunto de procesos fisiolégicos complejos que resultan de la
interaccion de una gran cantidad de sistemas neuroquimicos del sistema nerviosos
central, que se acompanan de modificaciones en los sistemas del sistema nervioso
periférico, endocrino, cardiovascular, respiratorio y muscular. No existe ninguna definicién
comunmente aceptada. Lo que parece que esta claro es que el suefo se caracteriza por
una actividad fisica minima, uno niveles variables de conciencia, cambios en los procesos
fisiologicos del organismo y disminucion de la respuesta a los estimulos externos. El
suefio es un fendmeno ciclico que se denomina ciclo vigilia-suefio, un ritmo circadiano.

La glandula pineal es la encargada de producir una hormona denominada melatonina, La
melatonina es la encargada de mediar y controlar los ritmos circadianos. A todo el
conjunto de procesos bioldgicos realizados de manera regular por el organismo cada 24
horas se le denomina ritmo circadiano (porque su duracién es “cercana al dia” de
duracion). Son muchas las funciones vitales que se regulan por este ciclo hormonal:
fluctuaciones de la temperatura corporal, frecuencia cardiaca, secrecion hormonal, etc.
La luz es el principal estimulo que puede alterar el ciclo circadiano.

La actividad laboral y social han incluido como elementos que pueden alterar este ritmo
circadiano. Las profesiones que trabajan por turnos (sobre todo turno de noche) lleva
consigo el forzar al organismo cuando biolégicamente se estd predispuesto para el
descanso.

El que una persona permanezca despierta 0 se duerma depende del balance entre
impulsos procedentes de la corteza cerebral (pensamientos) de los receptores sensoriales
periféricos ( ej sonidos o luz ) y del sistema limbico ( emociones ).

El mecanismo fisiolégico por el que se produce el suefio, alin no esta muy bien definido,
En la actualidad no se ha definido cudl es la causa basica o inicial responsable de que un
individuo comience a dormir. Existen diversos tipos de cambios neuroguimicos
relacionados con el suefio pero no se han podido definir exactamente.



FASES DEL SUENO
Podemos decir que existen dos tipos diferentes de suefio:

- El suefio REM (“rapid eye movemen”) caracterizado por movimientos
oculares rapidos.

- El sueiio NREM, Caracterizado por no existir ese movimiento de 0jos.

Durante el suefio NREM se producen a nivel cerebral ondas lentas (en contraposicion a
las ondas alfa o beta de una persona despierta o alerta), es un suefio reparador y esta
asociado a un descenso de: tono vascular periférico, presion sanguinea, frecuencia
respiratoria y metabolismo basal. Puede haber suefios pero no se suelen recordar.
Representa la mayor parte de la duracion del suefio y esta dividida en cuatro etapas:

1.- ETAPA 1> El mas ligero de los niveles de suefio, dura pocos minutos, hay una
menor actividad fisiolégica que comienza con un descenso gradual de los signos vitales y
del metabolismo.

2.- ETAPA 11> Es una fase de suefo ligero. Los procesos organicos siguen
decreciendo, la relajaciéon aumenta, dura 10 a 20 minutos.

3.- ETAPA llI=> Es una fase inicial de suefio profundo, es dificil despertar a la
persona, los musculos estan completamente relajados, los signos vitales disminuyen.
Dura de 15 a 30 minutos. En esta fase se secreta hormona de crecimiento.

4.- ETAPA IV-> Es la fase mas profunda del suefio, es muy dificil despertar al
sujeto, si existe déficit de suefio se pasa la mayor parte en esta fase. Esta etapa restaura
y descansa al organismo. Dura de 15 a 30 minutos y en esta fase puede ocurrir
sonambulismo y eneuresis.

El suefio REM, se produce después de cada ciclo NREM (90 minutos después de iniciado
el suefo), en esta fase aparecen los suefios vividos, los movimientos oculares rapidos,
tension arterial y frecuencia cardiaca fluctuante y pérdida de tono muscular. Es la fase
donde es mas dificil despertar al sujeto, dura de 10 a 20 minutos. Durante esta fase se
reorganizan los sistemas involucrados en mantener la energia y confianza en uno mismo,
la persona revisa los acontecimientos del dia, se produce una adaptacion a los procesos
emocionales. Cuando la persona tiene mucho suefio esta fase dura poco y a medida que
descansa va aumentando. Se fijan los recuerdos y mejora la adquisicién de aprendizaje.

Las cuatro etapas del NREM duran alrededor de una hora en adultos ya van seguidas de
una etapa lll, otra Il y una etapa REM de 10 minutos. Esta secuencia compone un ciclo de
suefo. El patron normal de suefio de un adulto comienza con un periodo de pre-suefio de
10 a 30 minutos. Los recién nacidos tienen mas fase REM y los ancianos menos. La
persona dormida experimenta de cuatro a seis ciclos a lo largo de 7 -8 horas. Cada ciclo
dura aproximadamente 90 minutos.



FUNCIONES DEL SUERO

El suefio tiene funciones de restauracion y proteccion y sirve para reajustar o conservar
los sistemas bioldgicos, Los nifios tienen una mayor proporcion de NREM IV durante la
cual se excreta hormona de crecimiento (ademés de en la fase lll), Durante el NREM se
conserva energia y hay una mayor actividad de division celular. El suefio REM facilita el
aprendizaje, la memoria y adaptacién conductual, prepara la mente y aclara las
emociones del dia.

Para realizar una adecuada valoracion de la necesidad de suefio y descanso y elaborar
un plan de cuidados individualizado tendremos que realizar una entrevista que recoja las
pautas habituales de suefio del paciente, los factores que alteran su suefio y el efecto que
la alteracion del suefio tiene sobre las otras necesidades y utilizar la observacion para un
examen fisico del individuo asi como de su entorno.

SUENO: Estado de reposo del organismo donde se produce el descanso y recuperacion
del organismo y una respuesta menor a estimulos externos.

DESCANSO: Estado de relajacion y cese de actividades que ayuda a reponer energia.

RITMO CIRCADIANO: Es el ritmo biolégico que experimenta un individuo a lo largo de 24
horas aproximadamente.

Los factores que influencian la satisfaccion de las necesidades permiten identificar los
valores adecuados en su satisfaccién desde la unicidad de la persona.

Estos factores son biofisiologicos, que hacen referencia a las condiciones genéticas de la

persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u 6rganos de acuerdo con su

edad, etapa de desarrollo y estado general de salud. Los psicolégicos que se refieren a

sentimientos, pensamientos, emociones, inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de
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conciencia, sensopercepcion y habilidades individuales y de relacién, y finalmente los
factores socioculturales que se refieren al entorno fisico de la persona y a los aspectos
socioculturales de este entorno que estan influenciando a la persona. El entorno
sociocultural incluye lo relativo a los valores y normas que proporciona la familia, escuela,

las leyes....

1.- FACTORES BIOFISIOLOGICOS

EDAD. La duracion y calidad del suefio varia de unos grupos de edad a otros:

Neonatos: Duermen una media de 16 horas con un rango de 23 a 10h.
Durante la primera semana duermen casi constantemente para
recuperarse del parto y un 50% es REM. Sus NREM son mayoria Il y
V.

Lactantes: El patron nocturno se desarrolla hacia los 3-4 meses,
Duermen 8-10 horas nocturnas y varias siestas. Hasta un afio el
promedio diario es de 14 horas con predominio REM.

Nifio que empieza a andar: Hacia los dos afios, duermen toda la noche y
hacen un par de siestas durante el dia. Duermen una media de 12 horas
diarias, las siestas empiezan a disminuir a los 3 afios.

Edad preescolar: Duermen unas 12 horas por la noche, a los cinco afios
ya no hacen siestas si no hay una cultura de siesta en su entorno, les
cuesta relajarse y tranquilizarse después de un dia activo, pueden tener
problemas como terrores nocturnos, pesadillas y suelen despertarse por
la noche. Necesitan un ritual para acostarse.

Escolares: La cantidad de suefio varia en funciéon de su actividad y
estado de salud. Pueden resistirse a ir a dormir por no ser conscientes
de su cansancio o para sentirse independientes. Tienen el ciclo de 90
minutos del adulto.

Adolescentes: Duermen un promedio de 8-9 horas. El rapido crecimiento
y el estilo activo de vida puede causar cansancio.

Adulto joven : La media de suefio es de 6 a 8 horas, el estrés y el estilo
de vida pueden interrumpir el patron de suefio e inducir al uso de
medicacion.

Adultos: Empieza a disminuir el tiempo total de suefio a expensas de la
fase IV NREM, son frecuentes los trastornos por ansiedad y depresion.

Personas de edad avanzada, La necesidad de descanso aparece antes
gue la de suefio. Se dedica tiempo a siestas durante el dia. La duracion
de tiempo nocturno de suefio disminuye, con acortamiento de la fase
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REM vy reduccion de las fases tres y cuatro NREM, se despiertan con
mas frecuencia durante la noche y necesitan méas tiempo para conciliar
el suefio. El patron de suefio se puede alterar por los cambios del SNC,
el deterioro sensorial y las enfermedades cronicas.

EJERCICIO: Una cantidad moderada favorece el suefio, pero en exceso hace dificil
conciliar el mismo. El ejercicio dos horas antes de acostarse, favorece la relajacion. Un
exceso de fatiga puede perjudicar el suefio.

NUTRICION: La ganancia de peso causa periodos de suefio mas prolongados y la
pérdida, una reduccion de la cantidad total y un despertar temprano. Comer mucho o
tener hambre antes de acostarse, influye en el suefio.

ESTADO DE SALUD: Las personas satisfacen de manera diferente esta necesidad
cuando se ve Influidas por su estado de salud.

e En general, las personas enfermas necesitan dormir mas de lo normal y el ritmo
suefo-vigilia esta alterado. Las personas deprivadas de REM necesitan mas suefio
para recuperarse.

e El dolor o la incomodidad fisica causan dificultades para conciliar el suefio o para
seguir durmiendo, el dolor crénico puede seguir un ritmo circadiano con aumento
nocturno de su intensidad.

e La enfermedad puede obligar al paciente a dormir en posturas a las que no esta
acostumbrado.

e Patologia respiratoria: La dificultad respiratoria impide el suefio, la congestion nasal
y el exceso de mucosidad dificultan la respiracion y el suefio. Las posturas que
favorecen una amplitud respiratoria normal pueden no favorecer el suefio.

e El dolor causado por Ulceras gastricas o duodenales aumenta por el incremento de
secreciones gastricas durante la fase REM.

e Trastornos endocrinos como el hipertiroidismo interfieren para no conciliar el
suefo.

e La nicturia interrumpe el suefio ya que obliga a levantarse frecuentemente para
orinar.

e La ingestion de sustancias o de medicacién pueden interferir en el suefio , por
ejemplo :

- Los farmacos hipnoéticos: causan resacay tolerancia.

- Los diuréticos: causan nicturia.



- Los antidepresivos y estimulantes suprimen el sueifio REM.
- La cafeina impide el suefio.

- Los betabloqueantes pueden causar pesadillas e insomnio.

2.- FACTORES PSICOLOGICOS

e La ansiedad y la depresion, afectan a la capacidad para dormir, la ansiedad impide
el suefio y también disminuyen las etapas 4 NREM y REM porque aumentan los
niveles de norepinefrina, adrenalina y corticoides.

e El estrés es una fuente de tension, no permite conciliar el suefio y también puede
ocasionar que se duerma de mas.

3.- FACTORES SOCIOCULTURALES

e El entorno: Entre los factores mas importantes estan: La ventilacion, la iluminacion,
los olores, la cama, el nivel sonoro tener o no un compariero y también la ausencia
de un ruido o luz al que estaba acostumbrado. Cuando el entorno es el hospital, se
producen ruidos poco familiares, mayor nivel de ruido (alarmas, monitores,...) e
intervenciones que interrumpen el suefio.

e Estilo de vida: Los turnos rotatorios y nocturnos afectan las pautas de suefio. La
fatiga también altera el patron de suefio ya que se acortan las fases REM. Los
viajes a paises con distintos horarios (jet-lag).

Se dice que la persona es independiente en la necesidad de descanso y suefio cuando no
manifiesta signos ni sintomas de una alteracion en el patron de suefio y ademas no
expone quejas verbales de falta de suefio y descanso.

Un patrén saludable de suefio seria:
- Quedarse dormido dentro de los 30 minutos siguientes de irse a la cama
- Dormir por lo menos 6 horas sin despertarse.

- Despertarse no mas de dos veces durante el suefio y quedarse dormido
antes de 15 minutos.



- Decir que se encuentra descansado después de despertarse.
- Describir factores que previenen o inhiben el suefio.

- Describir técnicas de relajacién que inducen al suefio.

Segun Virginia Henderson los CUIDADOS BASICOS son acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcion propia, actuando segun criterios de suplencia o
ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona, “este es el aspecto de su
trabajo, de su funcion, que la enfermera inicia y controla y en el que es duefia de la
situacion”.

En los cuidados basicos en la necesidad de descanso y suefio, hay que tener en cuenta
gue las alteraciones del suefio no remiten con rapidez por lo que se deben establecer
objetivos a corto plazo para establecer pautas de suefio rutinarias y los de largo plazo
enfocados a mejorar el estado general de descanso.

Las medidas para proporcionar descanso y suefio adecuados se dirigen hacia la
comodidad fisica, eliminacion de la ansiedad y conseguir un suefio en calidad y cantidad
suficiente desde la perspectiva individual.

COMODIDAD FiSICA

e Eliminacion de fuentes de irritacion fisica. Mantenimiento de las sabanas secas y
suaves. Utilizacion de ropa holgada para dormir. Dar un masaje dorsal de tipo
relajante (effleurage). Estimular la evacuacion/eliminacion antes de irse a dormir.
Mantenimiento de las sdbanas secas y suaves.

e Control de las fuentes de dolor.

e Proporcionar una temperatura adecuada. Proporcionar mantas si fuera necesario.

e Higiene general y especialmente de boca y piel.

e Mantener una alineacion correcta. Cambios posturales si fuera necesario.

e Eliminacion de distracciones ambientales (cerrar la puerta, ventilacibn adecuada,
calzado de goma, conversaciones sin levantar la voz, evitar ruidos fuertes, apagar
TV, etc.).



ELIMINACION DE PREOCUPACIONES, CONTROL DE LA ANSIEDA Y EL ESTRES

e Tomar medidas preventivas ante las situaciones potencialmente estresantes:
Tomar el tiempo necesario para llegar a una decision. Pensar en como puede
adaptarse mejor a los cambios .Delegar actividades .Anticiparse a los
acontecimientos y planearlos de antemano.

e Participacion en la propia atencion sanitaria. Asistencia a un grupo de apoyo.

e Realizacién de técnicas para disminuir el estrés y la ansiedad. Técnicas de
relajacion progresiva. Técnicas de detencidén del pensamiento.

e Asegurarse de que el entorno es seguro.

SUENO SUFICIENTE

e Obtencion del promedio de horas de suefio necesarias para evitar el cansancio.
Irse a dormir a una hora constante y evitar remolonear y dormitar.

e Observar habitos adecuados de higiene del suefio:
- Evitar la ingesta de muchos liquidos antes de ir a dormir

- No comer ni ver la television en la cama.

- Una siesta de no mas de 30 minutos al mediodia

- Si la cena es temprana tomar algo ligero antes de acostarse, (la leche
contiene alfa triptéfano que es un inductor del suefio)

- Fumar por la tarde y antes de acostarse dificulta el suefio.

- El café y bebidas con cafeina por la tarde y noche dificultan el suefio.

- No trabajar ni estudiar después de cenar.

- Si no se concilia el suefio, levantarse y volver a la cama mas tarde.

e Observar las medidas de higiene del suefio en la infancia ( establecer rutinas
nocturnas para preparar al nifio para el suefio)

Para EVALUAR si se han conseguido los objetivos debemos observar la duracion del
suefo, observar al cliente para buscar signos y sintomas de carencia o hipersomnolencia,
preguntarle como se siente y si han resultado efectivas las actuaciones.
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CONCEPTOS CLAVE: INDEPENDENCIA, DEPENDENCIA Y AUTONOMIA

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las personas
tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este
sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto la satisfaccion de las
necesidades de forma continla. Cuando esto no es posible debido a falta de fuerza, falta
de conocimiento o falta de voluntad aparece una dependencia.

Asi se define INDEPENDECIA, como la capacidad de la persona para satisfacer por si
misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para
satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion. El
modo de satisfacerlas es totalmente individual debemos diferenciarla de lo que es
AUTONOMIA, condicion del individuo que de nadie depende en ciertos conceptos, ya que
una persona no autdnoma puede manifestar independencia si sus necesidades estan
satisfechas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.

DEPENDENCIA, es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin
de satisfacer las 14 necesidades o la realizacion de actividades inadecuadas o
insuficientes para conseguir la satisfaccion.

Es importantisimo tener en cuenta todos los factores e interrelaciones que influyen en la
satisfaccion de la necesidad para una valoracion adecuada.

RECOGIDA DE DATOS: ENTREVISTA DE ENFERMERIA, EXAMEN FiSICO-
COMPORTAMENTAL Y OBSERVACION DEL ENTORNO

ENTREVISTA DE ENFERMERIA

En la historia se debe incluir: Pauta normal de suefio en estado saludable, pauta de suefio
actual, historia médica, mediacion actual, acontecimientos vitales, estado emocional y
mental, rituales para irse a dormir y entorno, registro suefio-vigilia, y conducta durante los
periodos en que esta despierto.

Todo lo relacionado con el suefio es muy subjetivo, solo el propio individuo puede decir si

se encuentra descansado o no. La entrevista debe incluir preguntas como:

e ¢ Cual es su patron y tipo habitual de suefio? (horas, horario, duracién, siestas, si
se despierta por la noche, necesidad de levantarse durante la noche, suefio
profundo, si se despierta con estimulos suaves 0 no) ¢Le resulta suficiente o
adecuado?

e Habitualmente ¢ duerme sélo o acompafado?

e ¢;Los cambios en el entorno, en su situacion y habitos, modifican o alteran su

patron de suefio? Especificar cuales y como.
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e ¢ Cuanto tiempo necesita habitualmente para conciliar el suefio?

e (CoOmo influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? (En
situaciones de estrés, ansiedad, modificaciones de peso, constantes vitales, etc.)

e ¢ Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?

e ¢ Qué hace normalmente cuando necesita descansar? (Leer, dormir, relajarse, etc.)
¢ Hay algo que interfiera en su descanso en este momento?

e (Qué sentido tiene para Ud. el dormir? (como rutina, obligacién, placer, relajacion,
evasion ,compensacion)

e ¢ Tiene sueiios /pesadillas cuando duerme?

e (Utiliza algan medio con el fin de facilitar el suefio?(Masajes, relajacion ,musica
,entretenimiento ,lectura)

e ¢ Ultiliza algin medicamento para dormir o para estimularse? ¢ Conoce sus efectos?

e ¢Cuanto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso?¢Dénde?(Trabajo, casa,
entorno social ,bar ,masajista ).

EXAMEN FiSICO-COMPORTAMENTAL Y OBSERVACION DEL ENTORNO
Los puntos de referencia para observar la satisfaccion de esta necesidad son:

¢ Nivel de ansiedad/estrés, concentracion y atencién disminuidos, temblor de manos,
confusion, incoordinacion, falta de energia, fatiga, dolor, inquietud, laxitud,
cefaleas, respuesta disminuida a estimulos .

e Letargo o apatia
e Suefio interrumpido.
e Quejas verbales de no sentirse bien descansado.

e Cambios en la conducta y en el desempefio de las funciones (irritabilidad creciente,
agitacion, desorientacion, letargo apatia)

e Signos fisicos: nistagmus (movimiento involuntario de los ojos) leve, temblor de
manos, ptosis parpebral (caida de parpados), enrojecimiento de la esclerdtica,
expresion vacia, ojeras, bostezos frecuentes, cambios en la postura.

e Alteraciones en el habito y/o en los patrones de suefio (relacionadas con una
pérdida potencial.

e Informes verbales u observacion de signos indicadores de dolor experimentado
durante mas de seis meses.

e Expresion facial de dolor.
e Sedacion.

e Condiciones del entorno que ayudan/impiden la satisfaccién de esta necesidad
(sonido, luz, temperatura, adaptacion de la cama, colchén, almohada o ropa, a la
talla o situacién de la persona).
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INSOMNIO: Dificultad de dormirse o de permanecer dormido. Los individuos, sea cual sea
su edad, pueden de vez en cuando tener dificultad para conciliar el suefio o dormir. Este
insomnio puede estar provocado por la ansiedad, por una enfermedad o un entorno
inadecuado.

HIPERSOMNIA: Horas excesivas de suefio. Algunos individuos pueden tener una
necesidad mayor de horas de suefio durante la noche asi como brotes de suefio durante
el dia, este suefio excesivo es empleado a veces como mecanismo de defensa para
escapar a las frustraciones de la vida y de la ansiedad. También pueden provocarlo
desequilibrios endocrinos.

INCOMODIDAD: Como resultado de un estimulo fisico o psicolégico como el miedo, la
ansiedad el dolor o el entorno nuevo.

FATIGA: Es una sensacion de pesar acompafada de un gran cansancio. La fatiga es
dificil de precisar y se acompafa de alteraciones poco palpables.

NARCOLEPSIA: Trastorno con exceso de somnolencia diurna causado por la ausencia
de la hipocretina quimica en el area del sistema nerviosos central que regula el suefio.

APNEA DEL SUENO: Pausas frecuentes y breves de la respiracion durante el suefio. Se
considera anormal mas de cinco episodios de apnea durante mas de 10 segundos en una
hora.

HIGIENE DEL SUENO: Intervenciones utilizadas para promover el suefio.
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Las manifestaciones de dependencia nos van a conducir al diagndstico enfermero.

La taxonomia Il de la NANDA describe diagnosticos pertenecientes al DOMINIO 4.
Actividad/ reposo y a su vez en la Clase 1: Reposo/ suefio. Los Diagnésticos
enfermeros que encontramos son:

Insomnio (00095)

Trastorno del patron de suefio (00198)

Disposicion para mejorar el suefio (00165)

Deprivacion de suefio (00096)

INSOMNIO (00095)

DEFINICION - Trastorno de la cantidad y calidad del suefio que deteriora el
funcionamiento.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

- Observacion de cambios en la emotividad y de falta de energia
- Somnolencia diurna

- El paciente informa de cambios de humor, disminucion de su estado de
salud, de la dificultad para concentrarse, de su dificultad para conciliar el
suefio, de la dificultad para permanecer dormido, de su inconformidad con el
suefio (suefio no reparador), de su falta de energia, de despertarse
demasiado temprano, etc..

FACTORES RELACIONADOS

- Patrén de actividad (tiempo, cantidad)

- Ansiedad y/o depresion.

- Factores ambientales (ruido, luz, temperatura inadecuada..)
- Temor.

- Siestas frecuentes durante el dia

- Cambios hormonales.

- Duelo.
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Toma de estimulantes, alcohol o0 medicamentos.

Deterioro del patrén suefio (viaje, trabajo a turnos)

Responsabilidades parentales

Malestar fisico (dolor, tos, nauseas, incontinencia,)

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Mejorar el suefio (1850)-> facilitar ciclos regulares de suefio/vigilia

= Actividades
(@)

o

Determinar el esquema de suefo/vigilia del paciente

Incluir el ciclo regular de suefio/vigilia en la planificacion
de cuidados

Explicar la importancia de un suefio adecuado
Ajustar el ambiente.

Facilitar el mantenimiento de las rutinas habituales del
paciente.

Ayudar al paciente a limitar el suefio durante el dia.

Ajustar el horario de administracion de medicamentos
para respetar el ciclo suefio/vigilia.

Educacion Sanitaria (5510)-> Desarrollar y proporcionar instruccion y
experiencias de ensefianza que facilite la adaptacién voluntaria de la
conducta para conseguir la salud en personas, familias, grupos o

comunidades

e Actividades

o

Determinar grupos de riesgo y margenes de edad que
se beneficien mas de la educacion sanitaria.

Formular los objetivos del programa de educacion
sanitaria.

Identificar los recursos disponibles
Realizar publicidad atractiva estratégica.

Utilizar materiales educativos escritos en un nivel de
lectura adecuado para la poblacion a la que se dirige.
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o Utilizar debates de grupo y juego de roles
o Planificar un seguimiento a largo plazo.
- Reduccion de la ansiedad (5820)
o Crear una atmosfera que facilite la confianza

o Animarle a verbalizar sus sentimientos, percepciones y
miedos.

o Determinar la capacidad de tomar decisiones
(mecanismos de adaptacion insuficientes

El estudio por separado de cada una de las necesidades humanas, en ningin momento
nos da la vision del ser humano en su totalidad, sino solamente una parte de la realidad
de la persona, siendo necesaria la interrelacion de cada una de estas necesidades con las
restantes para poder valorar el estado del individuo como un todo.

OXIGENACION: Los problemas respiratorios impiden un suefio normal. Se requiere una
amplitud y frecuencia respiratoria normales para un suefio reparador.

ALIMENTACION: Una dieta inadecuada (cena abundante o no comer) no induce al suefio
o0 produce molestias gastricas que impiden el mismo. La pérdida o ganancia de peso
altera el patron, hay alimentos y bebidas que inducen o impiden el suefio.

ELIMINACION: La excesiva sudoracion impide un suefio apacible y también el tener que
levantarse varias veces a la noche para ir al bafio.

MANTENER UNA POSTURA ADECUADA: Cada persona adopta una  postura
determinada parar dormir, que se puede alterar por ejemplo en el embarazo o una
intervencion quirdrgica. Un patrén de ejercicio moderado favorece el suefio.

UTILIZAR PRENDAS DE VESTIR ADECUADAS: La ropa holgada favorece el suefio, asi
como un tejido adecuado de la ropa de cama que mantenga una temperatura adecuada.

MANTENER UNA TEMPERATURA ADECUADA: Una temperatura elevada o fria de la
habitacién impide el suefio.

COMUNICARSE Y RELACIONARSE: Una alteracion en la comunicacion puede interferir
en un suefio eficaz, también lo hacen problemas en las relaciones personales ya que
ocasionan ansiedad.
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RECREO: Las actividades recreativas nos distraen y relajan favoreciendo el suefio. La
carencia de ocio favorece el estrés y en consecuencia afecta al suefio.

APRENDER: El conocimiento de los medios que favorecen el suefio y el descanso
favorecen la satisfaccion de la necesidad.

HIGIENE: Una higiene adecuada proporciona el confort y bienestar necesario para el
descanso y el suefio. Alteraciones en los tegumentos como picores o heridas afectan al
suefio

SEGURIDAD: Necesitamos sentirnos en un entorno seguro para descansar sin que exista
un riesgo de caida por ejemplo.

ACTUAR SEGUN CREENCIAS Y VALORES: Cuando existe alguna distorsion con
respecto a nuestras creencias religiosas o escala de valores interfiere negativamente en
el suefio.

OCUPARSE PARA REALIZARSE: La autorrealizacion y el sentirse a gusto con las
actividades realizadas reduce el estrés y la ansiedad y favorece la autoestima; Lo
contrario incide negativamente en el suefio y el descanso.

IMPORTANCIA DE LA NECESIDAD: Todas las personas necesitan dormir cada dia para
proteger y restaurar las funciones corporales. Normalmente, el ciclo de suefio- vigilia se
ajusta a un ritmo de 24 horas, coordinado con otras funciones fisiolégicas, como la
temperatura corporal. Tras quedarse dormido, el individuo atraviesa una serie de fases
gue contribuyen decisivamente al descanso y la recuperacion.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD Se deben
tener en cuenta para realizar la valoracion. Son los biofisiologicos (como la edad,
recordemos que cada grupo de edad tiene diferentes necesidades y habitos de suefio, el
ejercicio, la nutricion y el estado de salud); Psicologicos (la ansiedad, el estrés, la
depresion y el estilo de vida); Socioculturales (luz, ruidos, temperatura, ventilacion.)

VALORACION DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO: La valoracion incluye
una entrevista de Enfermeria y un examen fisico-comportamental y del entorno para
observar signos de dependencia.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA: Marco conceptual:
Virginia Henderson. Las manifestaciones de dependencia son aquellos signos y sintomas
gue nos indican que la necesidad no esta satisfecha.

INTERRELACION ENTRE LAS NECESIDADES: Existe una estrecha relacion entre las
diferentes necesidades que implica que cualquier modificacion en una modifica las
restantes. En la entrevista para la valoracion se han de tener en cuenta esta
interrelacion.

CUIDADOS BASICOS EN LA NECESIDAD DE SUENO Y DESCANSO: Los cuidados
estan orientados a mantener la comodidad fisica, la eliminacién de la ansiedad y un
entorno adecuado para asegurar un suefio suficiente y de calidad.
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APUNTES NECESIDAD DE
ESCOGERE ROPAS
ADECUADAS: VESTIRSE Y
DESVESTIRSE

INTRODUCCION

La necesidad de vestirse y desvestirse ha
acompanado al hombre desde su propia
existencia cumpliendo diferentes funciones
en relacion a las diferentes eépocas o etapas

de la historia de la humanidad.

El ser humano, a diferencia de los animales,
No tiene ni plumas, Nni escamas ni pelaje
para proteger su cuerpo. Por esto, si quiere
sobrevivir, debe llevar ropas para

protegerse del rigor del clima.

La satisfaccion de esta necesidad ,0 lo que
es mas exacto, la manera de satisfacerla ha
desviado la atencion hacia el cumplimiento
de otras Nnecesidades como sentirse
seguro, realizarse, comunicacion... llegando
a ser en algunos momentos un problema de
salud el ajustar Ila satisfaccion de esta

Nnecesidad a tantos requerimientos.

Lo que en un principio cumplia una funcion
de proteccion del cuerpo de las
iNnclemencias del tiempo, desarrollandose
toda una tarea para determinar que tejidos
eran los mas adecuados en relacion al
clima (Que fueran, en base al tipo de
material, buenos o malos conductores de
calor), pasdo a cumplir una funcion social de
clasificacion de |la poblacion o de revelacion
contra la nNnorma establecida. En ciertas
sociedades, el individuo se viste por pudor.
Ademas de permitir asegurar el bienestar y
proteger la intimidad sexual de los

individuos, la ropa tambien indica

pertenencia a un grupo, a una ideologia o a
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unNn status social. A la vez tambiéen puede
convertirse en un elemento de
comunicacion por la atraccion que suscita
entre los individuos.

La satisfaccion de esta necesidad por tanto,
iria desde la concordancia con el clima a la
coherencia con su patron cultural.

La eleccion del vestido o traje constituye
una diversion para todas las personas, yva
sean jovenes o viejas. El interées individual
por el aspecto fisico es universal entre todos
los iNndividuos normales y sanos.

DEFINICION DE LA NECESIDAD

Capacidad para vestirse Yy desvestirse Yy
para hacer que la apariencia personal sea
presentable y agradable para uno mismo y
para los demas

OBJETIVVOS

- Observar y valorar de forma practica, la
independencia del cliente respecto a la
Nnecesidad de vestirse y desvestirse.

- Establecer intervenciones y medidas de
promocion y prevencion respecto a la
Nnecesidad de vestirse y desvestirse (ropa
adecuada segun el clima, talla,
Iimitaciones fisicas, etc.)

- ldentificar los problemas de dependencia
respetando los gustos del cliente, los
requerimientos especificos del entorno
cultural relacionado con el vestido y las
dificultades potenciales entre géeneros vy
generaciones.



FACTORES OUE INFLUYEN EN LA
SATISFACCION DE LA
NECESIDAD

BIOFISIOLOGICOS

EDAD: El tipo de ropa a utilizar en relacion
con la edad depende por un lado de los
ajustes termorreguladores, los ninos muy
pequenos \Y4 las personas mayores
Nnecesitaran ropas mas calidas a fin de suplir
1a deficiencia de los mecanismos de
termorregulacion, y por otro lado del patron
cultural establecido para cada grupo de
edad.

PESO Y TALLA: La vestimenta debe
elegirse en funNncionNn de estos parametros con
objeto de asegurar su bienestar.

SEXO: Tanto las mujeres como los
hombres dan diferentes significados al vestir
iNnfluenciados por a Nnecesidad de

pertenencia a su grupo.

LIMITACIONES FISICAS/PRESENCIA DE
ENFERMEDAD: En el caso que el usuario
este Iingresado en un hospital, este tiene
que suministrarle prendas de ropa
adecuada si el paciente carece de las
mismas. Siempre que se pueda y que el
paciente qquiera se debe procurar que lleve
Su propia ropa.

En algunos hospitales, el paciente de
reciente admision es automaticamente
desvestido y puesto en cama con una bata.
Por su valor emocional debe procurarse que
el paciente use su propia ropa Yy se
conserve bien arreglado. La recuperacion
es mas rapida en los hospitales que les
proporcionan a los pacientes la oportunidad



de efectuar una vida tan vigorosa y regular
cOMmo sus condiciones lo permitan.

La ropa necesaria para el paciente depende
de |la edad, su condicion, la naturaleza del
tratamiento y el clima. La eleccidon de la ropa
resultaparticularmente afectada por el
estado general del paciente, ya sea que se
encuentre confinado en cama o sea
ambulatorio.

En lineas generales la ropa debe permitir
libertad de movimientos, facilitar el acceso a
aquellas zonas del paciente que necesiten
una manipulacion o visualizacion
frecuentes, proteger adecuadamente del
frio o del calor, y que nNno hieran la imagen
del paciente.

PSICOLOGICOS

PERSONALIDAD: Ia ropa debe ser
apropiada a sus gustos y estilo.

ESTADO ANIMICO: las emociones influyen
en escoger y llevar ropa, permitiendo a los
iNdividuos expresar sus sentimientos. UnN
indicativo del estado de animo es el interes
del individuo en vestirse segun sus gustos y
Nnecesidades.

CREENCIAS: las creencias o ideologias
condicionan a que determinadas personas
se identifiquen mas con un tipo de
vestimenta que con otra.

MOTIVACION PERSONAL.: Muy
relacionado con el valor que se le da a la
ropa y arreglo personal.



SOCIOCULTURALES

CLIMA: Los climas calidos o frios obligan a
los INndividuos a escoger ropas que les
permitan mantener su temperatura corporal.
Para luchar contra el calor y la humedad,
llevar ropa blanca, ligera y ancha favorece
la evaporacion del calor, mientras que las
ropas de color y ajustada y de tejidos malos
conductores ayudan a mantener bajo
minimo la péerdida de calor.

PATRON CULTURAL: creencias y valores;
algunos pueblos, deseando conservar sus
tradiciones, eligen ropas que los distinguen
de los demas.

NIVEL SOCIOECONOMICO: Segun las
condiciones financieras, los individuos
pueden estar limitados para escoger y llevar
ropas concretas.

La sociedad, aun en la actualidad, impone a
los iNndividuos un status qque les obliga a
vestirse o a llevar objetos que atestiguen su
rango social. En nuestra cultura hay
distinciones ya no en el diseno sino en el
material utilizado en su confeccion.

ACTIVIDAD HABITUAL: trabajo,
hobbies...Para asegurar su confort y su
libertad de movimientos, los individuos

segun las actividades escogidas, deberan
llevar ropa apropiada. En algunos casos el
tipo de actividad realizada exige una
vestimenta determinada por razones de
seguridad.

INFLUENCIAS FAMILIARES: habitos,
aprendizajes



VALORACION DE LA NECESIDAD

La recogida de datos permite a la enfermera
observar las manifestaciones de
iINdependencia del cliente A\ las
iINteracciones de esta necesidad con otras
Nnecesidades. EIl profesional de enfermeria
debe intentar conocer los gustos del cliente
e iNndicarle qué tipo de ropa deberia llevar
segun el clima, las actividades...

RECOGIDA DE DA TOS—ENTREVISTA
a. Datos generales:

Edad:

Sexo:

Limitaciones fisicas:

Limitaciones psiquicas:
b. Preguntas de interes:

Significado de la ropa en cuanto a su
imagen o cobertura de alguna otra
Nnecesidad.

Creencias con respecto al significado de
las maneras de vestir.

Poder de decision sobre la ropa qque
viste.

Conocimiento sobre la relacion calidad/
cantidad de ropa Nnecesaria para los
requerimientos de su propio cuerpo vy a la
temperatura ambiente.

Grado de afectacion en la satisfaccion
de |la necesidad ante situaciones de la vida
causantes de estres o conflicto.

Prendas de vestir o accesorios con
significacion especial



Limitaciones oO requerimientos en esta
Nnecesidad relacionadas con sus creencias y
valores.

Sentimientos relacionados ante el
requerimiento de satisfacer esta necesidad
en presencia o con ayuda de otros.

Utilizacion incontrolada del vestirse o
desvestirse: (negativa, exhibicionismo,
desinterés/ rechazo frente a la necesidad,
apropiacion de los vestidos del otro...)

EXAMEN FISICO/COMPORTAMENTAL
Peso:
Talla:

Aspecto del vestido: VVestido incompleto,
descuidado, sucio o inadecuado a la
situacion.

Tipo vy cantidad de accesorios/ abalorios.

Espacio para guardar la ropa Iimpia y
sucia

Lugar de lavado



INDEPENDENCIA EN LA
SATISFACCION DE LA
NECESIDAD

Para lograr 1a independencia en la
Nnecesidad de vestirse Yy desvestirse vy
ofrecer un aspecto agradable se requiere
equiilibrio coordinacion, movilidad de las
articulaciones para permitir el alcance,
destreza y fuerza muscular, centrarse en la
tarea que va ser realizar, sensibilidad y un
grado de conciencia espacial.

TERMINOLOGIA

VESTIMENTA: Conjunto de ropas con las
que el individuo se viste.

ROPA: Todo lo que cubre el cuerpo
humano, lo esconde y lo protege.

MANIFESTACIONES DE
INDEPENDENCIA

Las manifestaciones de inNndependencia
reflejan que el iINndividuo escoge las ropas
apropiadas segun las circunstancias y la
Nnecesidad. Que sea capaz de:

- Elegir y llevar prendas de acuerdo con:

* Clima: Ir vestido de acuerdo con la
climatologia del lugar.

* Gustos y preferencias: el sujeto usa
ropas con las que se sienta a gusto y se
identifiquen con ellas, en definitiva, que
sean de su agrado.



- Rol que desempena: VVestir acorde con el
trabajo que se desempeina normalmente,

- Dar un significado positivo al vestido vy
acicalado: las personas que se preocupan
por su imagen y realizar actividades para ir
bien vestidos y acicalados.

- Pedir ayuda para vestirse y desvestirse: si
el sujeto pide ayuda, es consciente que
Nnecesita de alguien para satisfacer Ia
Nnecesidad.

- Pedir iNformacion sobre el vestido
adecuado para una circunstancia
especifica: hay personas que por alguna
causa especifica, como puede ser alguna
enfermedad degenerativa, no pueden elegir
la ropa adecuada, por lo que piden consejo
a las personas que tienen a su alrededor.

- Movimientos ajustados en el acto de
vestirse Yy desvestirse en base a sus
capacidades fisicas.

- Limpieza de la ropa.
- Llevar objetos significativos

- EXigencias de intimidad.

DEPENDENCIA EN LA
NECESIDAD

El unico problema de dependencia que |la
satisfaccion de esta necesidad conlleva es
la inhabilidad de vestirse y desvestirse.

Este problema se situa a dos niveles: el
primer nivel esta relacionado con la toma de
decisiones frente a la eleccidn de la ropa
adecuada. El segundo con la capacidad de



vestirse y desvestirse relacionada al estado
de salud de la persona.

Ciertas enfermedades fisicas de 1a
motricidad de los miembros puede impedir
al cliente vestirse Yy desvestirse; algunas
enfermedades mentales, el paciente lleva
ropa que manifiesta la situacion personal de
su delirio.

TERMINOLOGIA

INCAPACIDAD: Reducciones anatdmicas
o funcionales graves. En relacion a Ila
Nnecesidad de vestirse y desvestirse hay que
hacer referencia, fundamentalmente, a Ila
iNncapacidad de mover los miembros
superiores.

DIFICULTAD: Obstaculo o inconveniente
que impide lograr la satisfaccion adecuada
de la necesidad de vestirse desvestirse,
puede tratarse de la dificultad de mover los
miembros superiores.

DESALINO: Negligencia o descuido acerca
de la vestimenta y aseo personal.

APATIA: Estado de indiferencia en cuanto
al hecho de vestirse y desvestirse.

NEGACION: Mecanismo de defensa que
se manifiesta negando Ila existencia o
relevancia de |la necesidad de vestirse Yy
desvestirse de forma adecuada.

ESTEROTIPIA: En esta Nnecesidad
consistiria en vestirse \Y4 desvestirse
continuamente, ropa inadecuada frente a al
temperatura ambiente \Y4 otras

circunstancias, dificultad en mantener Ila
ropa limpia.

DESINTERES: Se manifestaria por una
falta de disposicion para la vestimenta.
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FRUSTRACCION: Provocada por la
existencia de barreras fisicas O psiquicas
que impiden la necesidad de sentirse
comodo en relacion con la vestimenta.

RECHAZO: NoO aceptacion de la necesidad
de vestirse de forma adecuada.

SUCIEDAD: En este tema haria referencia
a la dificultad de mantener la ropa Iimpia.

EXHIBICIONISNMO: Podria manifestarse
por el uso de vestimentas Illamativas o
estrafalarias que el individuo utilizaria para
lHHamar la atencion.

CONFLITO: Imposibilidad o dificultad de
tomar decisiones adecuadas que conlleven
la eleccion de la ropa adecuada segun las
circunstancias, tiempo o lugar.

MANIFESTACIONES DE
DEPENDENCIA

- Ropas iNnapropiadas segun las
circunstancias y la necesidad

- Incapacidad en el acto manipulativo de
vestirse y desvestirse.

- Vestidos sucios y en mal estado.

- Dificultad o iIincapacidad de mover los
miembros superiores.

- Dificultad de vestirse y desvestirse.
- Aspecto desalinado.

-  Apatia en la accion de vestirse vy
desvestirse.

- Negacion de vestirse y desvestirse.
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- Desvestirse continuamente.

- Ropa inadecuada frente a la temperatura
ambiente y otras circunstancias,

Dificultad de mantener la ropa limpia.

- Desinterées por su vestimenta.

Ropa no confortable.

- Expresiones de frustracion e incomodidad
con referencia a la satisfaccionNn de esta
Nnecesidad.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los diagnosticos enfermeros relacionados
con esta necesidad se reflejan en:

- DOMINIO 4 Actividad/reposo
o Clase 2 actividad/ejercicio
o Clase 3 equiilibrio de la energia
o Clase 5 autocuidado

- DOMINIO 5 Percepcion/cognicion
o Clase 4 cognicion

- DOMINIO 10 Principios Vitales

o Clase 3 conNngruencia de las
acciones con los valores/creencias.

Algunos diagnosticos enfermeros que
encontramos son:

- Deficit de autocuidado:
vestido/acicalamiento (0O0109)

- Trastorno de la imagen corporal (001.18)
- Deterioro de la movilidad fisica (00085)

- INntolerancia a la actividad (00092)
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EJEMPLO: TRASTORNO DE LA IMAGEN
CORPORAL (00118)

DEFINICION: Confusion en la imagen
mental del yo fisico.

MANIFESTACIONES: Conducta de
reconocimiento del propio cuerpo,
conductas de evitacion del propio cuerpo,
respuesta Nno verbal a cambios reales en el
aspecto la estructura o el funcionamiento,
expresion de sentimientos y percepciones
que reflejan una alteracion de la vision del
propio cuerpo.

- Objetivas: cambio real en el
funNncionamiento o la estructura, conductas
de control del cuerpo, cambio en la
capacidad para estimar la relacion
espacial del cuerpo en el entorno, cambio
en la implicacion social, ocultamiento
iNtenNncionado de una parte corporal, no
mirar o tocar una parte corporal.

- Subjetivas: miedo a la reaccion de otros,
miedo al rechazo de otros, sentimientos
Nnegativos sobre el cuerpo.

INTERVENCIONES:
- Potenciacion de la imagen corporal (5220)

Mejora de las percepciones y actitudes
conscientes o inconscientes del paciente.

Actividades:

o ldentificar medios de disminucion del
impacto causado pro cualquier
desfiguracion por medio de la ropa,
pelucas o cosmeticos, si procede.

o Ayudar al paciente a mejorar acciones
gque Mmejoren su aspecto.
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- Potenciacion de la Autoestima (5400)

Def: Ayudar a un aumentar el juicio personal
de su propia valia

Actividades:

o Observar las frases del individuo sobre
Su propia valia.

o Animar al paciente a identificar sus
virtudes.

o Reafirmar las virtudes de la persona
o Abstenerse de las criticas negativas
- Potenciacion de la socializacion (51.00)

Def: Facilitar la capacidad de una persona
par interactuar con otros.

Actividades:

o Fomentar la implicacion en relaciones
yva establecidas.

o Animar a la persona a desarrollar
relaciones.

o Ayudarle a identificar las virtudes y
Iimitaciones en la comunicacion con
los demas.
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INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA (NIC)

CUIDADOS BASICOS

Averiguar los gustos y el significado de la
ropa en el cliente.

Ensenar que tipo de ropa se debe utilizar
segun clima, actividades.. ..

Ayudar al paciente con el autocuidado
cuando es Nnecesario, determinando Ia
cantidad de energia que necesita.

Proporcionar prendas de vestir de un

tamano ligeramente mayor con cierres
modificados, por ejemplo de velcros,
cremalleras, cinturilla elastica o cuello
grande.

AnNnimar al paciente a vestirse por si mismo
con ayuda, quitandose las prendas desde
las mas proximas y poniendolas en orden
apropiado.
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APUNTES NECESIDAD DE ELIMINAR POR
TODAS LAS VIAS CORPORALES

OBJETIVOS

Adquirir los conocimientos necesarios para valorar la necesidad de eliminar en
los individuos.

Adquirir los conocimientos necesarios para iniciarse en la dispensacion de
cuidados basicos relacionados con la eliminacion.

INTRODUCCION

Esta se define como la necesidad que tiene el organismo de deshacerse de las
sustancias perjudiciales e inuatiles que resultan del metabolismo .La excrecion
de deshechos se produce principalmente por la orina y las heces y también a
través de la transpiracion, respiracion pulmonar y la menstruacion. Tiene una
gran importancia para la vida ya que con ella mantenemos el equilibrio de
liquidos y sustancias del medio interno, y al eliminar las sustancias de desecho
mantenemos un funcionamiento adecuado de los diferentes 6rganos.

RECUERDO ANATOMOFISIOLOGICO

ELIMINACION INTESTINAL

Mediante la eliminacion intestinal se expulsa al exterior las sustancias que no
pueden ser reabsorbidas por la sangre y que no son asimilables por el
organismo. El conjunto de sustancias que se eliminan constituye las heces,
estas estan formadas por residuos alimentarios, secreciones, células
descamadas de los intestinos y bacterias.

ELIMINACION URINARIA

Filtra la sangre a través del rifion de sustancias innecesarias tales como la urea
exceso de agua, electrolitos, glucosa, aminoacidos, acido Urico y creatinina
manteniendo asi el equilibrio. Esta sustancia eliminada es la orina.



APARATO RESPIRATORIO: EXPIRACION

Elimina productos como el dioxido de carbono y el vapor de agua
sobrante.(300-400ml/dia)

GLANDULAS SUDORIPARAS

Ademas de su papel en la termorregulaciéon elimina agua, electrolitos (sodio,
cloro, potasio) y otros productos de excrecion como la urea. Cierta cantidad de
agua se elimina por difusion a través de la piel La pérdida diaria de agua pasa
desapercibida y oscila alrededor de 500ml/dia, si se produce pérdida de la
continuidad de la piel, como en las quemaduras estas pérdidas se incrementan
considerablemente.

FISIOLOGIA DE LA DEFECACION

La defecacion es uno de los procesos de eliminacion que tiene el organismo y
en el que intervienen el intestino delgado, intestino grueso recto y conducto
anal.

El intestino delgado se extiende desde el piloro hasta la valvula ileocecal, por el
pasan los elementos de desecho (quimo) que vienen del estdbmago y van hasta
el intestino grueso.

El intestino grueso se extiende desde la valvula ileocecal que se encuentra
entre el intestino delgado y el intestino grueso, hasta el ano.

El colon en el adulto es de 125 a 150 cm de largo y tiene siete partes:
e Ciego.

e Colon ascendente.

e Colon transverso.

e Colon descendente.

e Colon sigmoideo,

e Recto.

e Ano

El intestino grueso es un tubo muscular cuyo interior esta recubierto por una
membrana mucosa, contiene fibras musculares circulares y longitudinales lo
que permite que se pueda contraer y dilatar.
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Funciones del colon

1. Absorcién del agua y los nutrientes .El contenido el colon representa el
alimento ingerido durante los cuatro dias previos, aunque la mayoria de los
productos de desecho se excretan dentro de las 48 horas siguientes a la
ingestion. Los productos de desecho que salen del estbmago at del intestino
delgado y luego pasan por la valvula ileocecal se llaman quimo.

El colon absorbe grandes cantidades de agua, Na y ClI.

2. Proteccién _mucosa. El colon segrega un mucus que contiene grandes
cantidades de bicarbonato y que cumple una funcién protectora ante los
acidos formados con los heces y como antiadherente de la materia fecal.
También protege la mucosa de la actividad bacteriana.

3. Eliminacion fecal.El colon transporta a su través los productos de la
digestion que mas tarde son eliminados por el ano (flato y heces)hay tres
tipos de movimiento: de mezcla de contraccion de los receptaculos y el
peristaltismo, este ultimo es el que impulsa el contenido intestinal hacia
delante.

Recto y conducta anal: Es de 10 a 15 cm en el adulto, la porcion mas distal
es el canal anal. El conducto anal estd acotado por el musculo del esfinter
externo e interno, el interno esta bajo control involuntario y el externo se
controla voluntariamente

Defecacion

Es la expulsidén de heces del ano, la frecuencia de defecacion varia mucho de
unas personas a otras, oscilando entre varias veces al dia hasta tres veces a
la semana. La cantidad también es variable. Cuando las ondas peristalticas
desplazan las heces hasta el colon sigmoideo y el recto, se estimulan los
receptores nerviosos del recto y aparece la necesidad de defecar.

Si no se atiende el reflejo de defecacidbn o se inhibe voluntariamente, la
necesidad de defecar desaparece unas horas.

FISIOLOGIA URINARIA

La eliminacion urinaria depende de la eficacia funcional de cuatro érganos del
aparato urinario.

1. Los rifiones: Filtran de la sangre todos los productos inservibles. Pasan
unos 1200ml de sangre por minuto que se filtra a través de la unidad funcional
del riidn que es la nefrona formando el filtrado glomerular.
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La unidad funcional y estructural del rifidén es la nefrona. Sus funciones bésicas
son:

1.Filtracion: algunas sustancias son transferidas desde la sangre hasta las
nefronas.

2.Secrecién: cuando el liquido filtrado se mueve a través de la nefrona, gana
materiales adicionales

3.Reabsorcidn: algunas sustancias Utiles son devueltas a la sangre para su
reutilizacion.

Como consecuencia de estas actividades se forma la orina. Hay
aproximadamente un millon de nefronas en cada una de los rifiones. La
nefrona comienza por una especie de expansion esferoidal que contiene el
llamado glomérulo. Este dispositivo esta constituido por 4 6 6 capilares
sanguineos apelotonados y que se intercalan entre una arteriola aferente y otra
eferente que entran juntas en aquella expansion. El glomérulo se encuentra en
un espacio limitado por una pared que se llama capsula glomerular o de
Bowman, que engloba dichas asas capilares y que deja un hueco libre que
sirve para recoger el filtrado urinario. Por un extremo, la capsula se abre como
embudo, con la segunda porcién de la nefrona, el tubulo, el cual recoge la orina
primaria. El tdbulo consta de varios segmentos, todos ellos situados en la
corteza renal, a excepcion de uno, intermedio, que penetra en la médula. Al
final del tibulo se encuentran los conductos colectores (ya en la médula) que,
confluyendo con los de otras nefronas vecinas, van a desembocar en ultima
instancia en la pelvis renal, en la que vierten, gota a gota, la orina final.

La orina (composicion) es téxica debido a las sales de potasio y materias
colorantes que contiene; pero lo es diez veces menos que la bilis. Se encuentra
en la orina agua(950 por 1000), cloruros, sulfatos, fosfatos de sodio, de potasio
y de magnesio (20 gr), urea (20gr), acido urico (0.5gr),en estado de uratos de
sodio y calcio, y urobilina.

La orina es acida en el hombre y los carnivoros, y alcalina en los herbivoros.
Su composicion varia con el régimen alimenticio y el estado de salud.

2. Uréteres. Una vez se ha formado la orina en los rifiones, ésta pasa a los
uréteres a traveés de los tubos colectores, para pasar por ultimo a la vejiga.

Los uréteres son dos tubos que salen de cada rifidn y que tiene una longitud de
unos 25 a 30 cm en el adulto y un diametro de 1,25cm.la parte proximal, la que
se une a los rifiones, es mas ensanchada y tiene forma de embudo, y los
extremos distales entran a la vejiga. En la unién entre la vejiga y el uréter hay
una valvula que impide que la orina regrese a los rifiones.
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3. Vejiga: Podemos decir que es el érgano de almacenamiento de la orina
hasta su expulsion. Es un 6rgano hueco y muscular que cuando esta vacia se
encuentra detras de la sinfisis del pubis (Hombre: delante del recto y encima de
la préstata; Mujer: delante del uUtero y de la vagina). La base de la vejiga es
triangular, denominada trigono, y esta limitada por la abertura de los uréteres y
la abertura de la uretra que forma el apex.

4. Uretra: Es la via de salida de la orina, que se extiende desde la vejiga hasta
el meato urinario. Esta recubierta de membrana mucosa. En la mujer, la uretra
esta detras de la sinfisis del. pubis, delante de la vagina y debajo del clitoris. En
el hombre, se encuentra en el extremo distal del pene. La uretra posee dos
esfinteres, uno interno, situado en la base de la vejiga urinaria y que es de
control involuntario, y otro que es de control voluntario situado, en la mujer en
el punto medio de la uretra y en el hombre en la porcién distal de la uretra
prostatica.

INDEPENDENCIA EN LA NECESIDAD DE
ELIMINAR

TERMINOLOGIA

ORINA: Liquido segregado por los rifiones, clara, de color pajizo, ligeramente
acida y tiene un color caracteristico a urea—1-2ml x Kg de peso x hora; 4-8
veces diurna

MICCION: Acto de evacuar la orina al exterior
DIURESIS: Aumento de la secrecion y formacion de la orina

HECES: H,0, residuos alimenticios, bacterias y secreciones del intestino e
higado

DEFECACION: Acto de eliminar fuera del organismo de las heces

DEPOSICION: Material de desecho eliminado por el ano



FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SATISFACCION DE LA
NECESIDAD DE ELIMINAR

Los factores que influencian la satisfaccion de las necesidades permiten
identificar los valores adecuados en su satisfaccion desde la unicidad de la
persona.

Estos factores son biofisiolégicos, que hacen referencia a las condiciones
genéticas de la persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u
organos de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y estado general de
salud. Los Psicolégicos que se refieren a sentimientos, pensamientos,
emociones, inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de conciencia,
sensopercepcion y habilidades individuales y de relacion, y finalmente los
factores Socioculturales que se refieren al entorno fisico de la persona y a los
aspectos socioculturales de este entorno que estan influenciando a la persona.
El entorno sociocultural incluye lo relativo a los valores y normas que
proporciona la familia, escuela, las leyes

FACTORES BIOFISIOLOGICOS

Edad. Influye en el volumen y la frecuencia de la eliminacion tanto urinaria
como fecal.

En los nifios la composicion liquida del cuerpo es superior que en los adultos, y
por ello los nifios excretan un volumen de orina mas elevado, ademas tienen la
vejiga mas pequeiia .Hay que tener en cuenta la importancia del control de
esfinteres para la eliminacion. Los nifios hasta llegada una edad (entre 2 y 3
afos) no controlan los esfinteres, ni por tanto su eliminacion, porque su sistema
nervioso central aun no ha madurado. En los ancianos la atonia de la
musculatura lisa del colon puede producir un enlentecimiento del peristaltismo y
la debilidad del tono de los musculos abdominales disminuye la presién que se
puede ejercer durante la defecacion. Estos factores pueden predisponer al
estrefiimiento, en el que se ve afectado el tono muscular, repercutiendo en los
musculos que intervienen en la eliminacién, pudiendo dificultar su control

Ejercicio. Determinados ejercicios fortalecen los musculos abdominales y
pelvianos que juegan un papel importante en la eliminacién ya que colaboran
con el diafragma, aumentando la presion abdominal y contrayendo los
musculos elevadores del ano, de la base de la pelvis que empuja las heces
hacia el ano, facilitando de esta forma la evacuacion intestinal. La actividad
fisica también estimula el peristaltismo. La inmovilidad y el sedentarismo
disminuyen la motilidad del colon y favorecen el estrefiimiento.



El ejercicio mejora el tono muscular de la vejiga y de los muasculos de los
esfinteres. Favoreciendo la eliminacion de orina. La actividad fisica también
favorece la eliminacién cutdnea y la pulmonar.

Nutricién: La cantidad y calidad de los alimentos que ingerimos va a
determinar directamente la eliminacion posterior. Asi existen alimentos ricos en
agua Yy fibra como las frutas y verduras que facilitan el transito intestinal y la
eliminacion. La ingestion de liquidos favorece la eliminacion urinaria y fecal.

El hecho de comer a horas determinadas, favorece la regularidad de la
eliminacion, porque de esta forma no se alteran los ritmos metabdlicos que
conllevan la digestion y eliminacion.

Estado de salud: Las personas satisfacen de manera diferente esta necesidad
cuando se ven influidas por su estado de salud.

La ingestion de sustancias o de medicacion puede interferir en la eliminacion.,
hay antibidticos que producen diarrea y algunos antidepresivos y opiaceos
producen estrefiimiento. Los laxantes estimulan la actividad intestinal y los
diuréticos incrementan la diuresis.

FACTORES PSICOLOGICOS

Factores emocionales: La eliminacion, esta intimamente relacionada con las
emociones. Estimulos emocionales como el enfado, la ira o el miedo provocan
un aumento de la frecuencia y amplitud de las ondas peristalticas del colon,
ocasionando diarrea. Por el contrario en los estados depresivos suele haber
estrefiimiento. En situaciones de estrés el individuo puede percibir un aumento
del deseo de orinar. provocado por un incremento de la sensibilidad o por un

aumento de la cantidad de orina producida. El miedo intenso causa a
veces una miccion involuntaria. La mayoria de las personas han experimentado
en alguna ocasion la necesidad urgente de orinar ante una situacion
estresante, como, por ejemplo, un examen. La ansiedad, el miedo y la colera
aumentan la sudoracion y la frecuencia respiratoria, incrementandose la
eliminacién por via cutanea y pulmonar.

Situaciones de stress o de gran tension emocional pueden producir amenorrea
o cambios en el ciclo menstrual.

FACTORES SOCIOCULTURALES

Normas sociales: Cada sociedad establece normas referentes a la
eliminacién, con objeto de respetar la intimidad de las personas, asi como la
higiene y la salubridad de los lugares publicos. En la infancia se inicia el
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entrenamiento para el uso del cuarto de bafio, desarrollandose actitudes y
habitos sobre la eliminacion. Cada individuo tiene un patrén de eliminacion
aprendido en la infancia bajo la influencia familiar y sociocultural de su entorno.

La proximidad anatdmica de los genitales y de los 6rganos de la eliminacion
tiende a confundir las funciones sexuales con las excretoras, esto puede
provocar inhibiciones y tables en determinadas culturas, siendo dificil para el
paciente hablar de estos problemas.

En nuestra sociedad la eliminacion, tanto urinaria como fecal, se realiza en
privado, en la intimidad del cuarto de bafo. Cuando un paciente se encuentra
hospitalizado necesita privacidad y comodidad durante la eliminacion; de lo
contrario, puede alterar de forma importante su patron eliminatorio normal.
Muchos pacientes tienen dificultad para orinar o defecar en decubito; siempre
gue sea posible, se le acompafiara al cuarto de bafio en una silla de ruedas.
Para algunas personas realizar las funciones eliminatorias cuando no estan
solos no sélo es dificil sino angustioso, mientras que para otras no supone
ningun problema. Factores educacionales y culturales in fluyen notablemente
en este hecho.

La eliminacion es también un problema ecologico y epidemiolégico a para la
sociedad. Es responsabilidad de la enfermera mantener las medidas de higiene
necesarias para prevenir las infecciones cuando existe peligro de contagio.

Estilo de vida .Va a influir en la regularidad de los habitos (viajes frecuentes,
estar fuera de casa durante el dia, no privacidad en el cuarto de bafio, turnos
rotatorios.etc).

VALORACION DE LA NECESIDAD DE ELIMINAR

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continua. Cuando esto no es
posible debido a falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad
aparece una dependencia.

Asi se define Independencia, como la capacidad de la persona para satisfacer

por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones

adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de

desarrollo y situacion. EI modo de satisfacerlas es totalmente individual

debemos diferenciarla de lo que es Autonomia, condicién del individuo que de
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nadie depende en ciertos conceptos, ya que una persona no autbnoma puede
manifestar independencia si sus necesidades estan satisfechas de acuerdo con
su edad, etapa de desarrollo y situacién. Dependencia es la ausencia de
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14
necesidades o la realizacion de actividades inadecuadas o insuficientes para
conseguir la satisfaccion.

Es importantisimo tener en cuenta todos los factores e interrelaciones que
influyen en la satisfaccion de la necesidad para una valoracion adecuada.

RECOGIDA DE DATOS
ENTREVISTA DE ENFERMERIA

En la historia se debe incluir: Pauta normal de eliminacion intestinal y urinaria
habitos, uso de laxantes o diuréticos, caracteristicas de las heces vy
caracteristicas de la orina, habitos, estado emocional, farmacos dolor o
molestias, problemas y actuaciones para resolverlo, incontinencia, retencion.

Caracteristicas de la menstruacion y

Valorar también la Transpiracion

EXAMEN FISICO/COMPORTAMENTAL Y OBSERVACION DEL ENTORNO

e Abdomen: Ver el contorno y la forma abdominal para valorar una
posible distension abdominal y auscultar para verificar ruidos
intestinales.

e Recto y ano: lIrritacidn, cicatrices, inflamacién, fisuras, hemorroides,
prolapso.

e Piel y mucosas: para valorar el grado de hidratacion.

e Vejiga: Signos de “globo vesical” la vejiga se eleva por encima de la
sinfisis del pubis.

e Meato: Signos de inflamacion o exudado.
e Sudoracion profusa. (Diaforesis).

e ¢ El entorno proporcionaintimidad necesaria? .Entorno hospitalario.



MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Caracteristicas normales de heces, orina, sudoracion y ciclo menstrual.

Caracteristicas de las heces.

HECES

NORMAL

SIGNOS ANORMALES.

Forma

Debe ser parecida al
didmetro rectal.

Estrechas en forma de lapiz
(obstruccion)

Constituyentes

Alimentos no digeridos,
bacterias muertas,
grasa, pigmentos, agua,
células de mucosa.

*Sangre, pus, moco
(infeccion, inflamacion)

*Gusanos (parasitosis)

*EXceso de
grasa(malabsorcion)

Color Amarillo (lactante) *Blancas(no bilis)
Marrén (adulto) *Negras ( HDA, Ingestion
Fe).
*Palido + grasa
(malabsorcion)
Olor Acre (depende de la | *Cambio nocivo ( por sangre

alimentacion)

o infeccion)

Consistencia

Blandas y formadas

*Liquidas(diarrea)

*Duras(estrefiimiento)

Frecuencia Desde una vez al dia, | *Menos de una vez a la
hasta de 2 a 3 veces a | semana.(estrefiimiento).
la semana.(adulto)
*Mas de 6 veces al dia en el
De 5 a 8 veces tomando | lactante (diarrea)
leche materna (lactante)
Cantidad 150gr
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Caracteristicas de la orina.

Parametros Normales.

Color Amarillo, &mbar.

Turbidez Clara.

Densidad 1005 a 1025.

Acidez. 48a75

Proteinas. Ninguna.

Cantidad Nifio: 500 a 1200ml/dia.
Adulto : 1200 a 1400ml/dia.

Frecuencia Nifio:4-5 veces/dia.

Adulto: 5-6 veces/dia.

Persona mayor: 6-8 veces/dia.

DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD DE ELIMINAR

TERMINOLOGIA

ENEURESIS: Emision involuntaria de orina.

NICTURIA: Miccién nocturna involuntaria.

GLOBO VESICAL.: Distension de la vejiga por encima de la sinfisis del pubis

ANURIA/ OLIGURIA: Supresion o emision inferior de orina a 100 a 500 cc al

dia. Menos de 30 cc a la hora

DISURIA: Dolor al miccionar.

GLUCOSURIA: Presencia anormal de glucosa en orina

PROTEINURIA/ ALBUMINURIA: Presencia anormal de proteinas en orina

(albumina)
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POLAQUIURIA. Aumento de la frecuencia urinaria con micciones de escaso
volumen de 50 a 100cc (aunque el volumen total diario sea normal

POLIURIA: Incremento anormal del volumen de orina durante 24 h (m’as de
2000 cc al dia)

PIURIA: Presencia de leucocitos en orina

TENESMO: Espasmo persistente e ineficaz del recto o vejiga acompanado del
deseo de eliminar

UREMIA: Presencia de cantidades excesivas de urea y productos nitrogenados
en sangre.

HEMODIALISIS: Proceso de extraccion de la sangre del exceso de liquido y
productos de desecho y electrélitos acumulados

INCONTINENCIA: Incapacidad para retener la orina voluntariamente

.LV.U. 6 L.T.U.> Infeccidn del transito urinario o vias urinarias

SEDIMENTO: Componentes solidos después de un centrifugado de un liquido
SEPTICEMIA: Infeccion generalizada de la sangre

BORBORIGMO sonidos abdominales generados por el movimiento de los
intestinos.

ESTRENIMIENTO: Dificultad o esfuerzo para defecar y deposiciones
infrecuentes

FECALOMA: Acumulacion de heces en la ampolla rectal que tapona el flujo
normal del tracto intestinal

FISTULA ANAL: Un paso anormal entre el recto y la piel perianal

HEMORROIDES: Venas rectales anormalmente distendidas debido a una
aumento en el tiempo de la presiéon venosa

HIPOMOTILIDAD: Peristaltismo enlentecido y poco efectivo
IMPACTACION: Heces muy compactas y de aspecto duro
INCONTINENCIA FECAL: Eliminacion involuntaria de heces

LAXANTE: farmaco que induce el vaciamiento del tubo digestivo y la
eliminacion de heces
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MELENAS: Heces de aspecto alquitranado (negro brillante, pegajosas y de
olor caracteristico intenso) que son resultado de hemorragias en el tracto
digestivo alto (estomago o duodeno)

RECTORRAGIA: es un tipo de hemorragia que consiste en la pérdida de
Sangre roja o fresca a través del ano, procedente del recto o de colon
descendente, acompafiada o no de heces. Incluida en la hemorragia digestiva
baja junto con la hematoquecia.

HEMATOQUECIA: sangrado rectal de color rojo oscuro mezclado con las
heces, lo que sugiere que la causa del sangrado esta localizada en el intestino
grueso o en el recto. Incluida en la hemorragia digestiva baja junto a la
rectorragia.

METEORISMO: Presencia de gases

CARMINATIVO: Sustancia que elimina gases del tubo digestivo
CATARTICO: Medicamento que induce el vaciado

COLITIS: Inflamacion del Colon

ENEMA: Medicamento liquido que se introduce por el ano con ayuda de un
dispositivo

ESFINTER: Banda muscular que constrifie un orifico natural

COLOSTOMIA/ ILEOSTOMIA: derivaciones de partes del intestino a la pared
abdominal que sirve de medida evacuatoria de los restos del tubo digestivo

OBSTRUCCION: Bloqueo total o parcial de la luz intestinal: estenosis,
adherencias, hernias, polipos, impactacion fecal

PERFORACION: Acto de hacerse un agujero, como un Ulcera péptica,
intestinal

PERISTLASIS: Movimiento ondulado que aparece en el intestino de forma
involuntaria
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MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Cuando esta necesidad no esta cubierta aparecen mdltiples problemas de
dependencia entre ellos; diarrea, estrefiimiento, incontinencia fecal y urinaria.

DIARREA
Evacuacion de heces liquidas y frecuentes

La diarrea puede estar causada por inflamacién o por un defecto de
constitucion de la mucosa intestinal, por medicamentos, estrés, ingestién de
alimentos muy sazonados 0 muy grasos.

Caracteristicas de las heces y sintomatologia.
e FRECUENCIA namero elevado de cada 24 horas.
e CONSISTENCIA: liquida (sangre).
e OLOR: putrido (nauseabundo).
e COLOR: marron, verde, naranja, rojo, negro.

e Calambres abdominales, fatiga, debilidad, irritacion be la piel (region
anal) signos de deshidratacion, fecaloma ,flatulencia, nauseas y vomitos

ESTRENIMIENTO

Evacuacion de heces duras, secas y poco frecuentes. Se produce un
enlentecimiento del bolo alimentario, en el intestino, la eliminacion puede estar
alterada. Las heces aparecen duras y secas debido gran absorciéon del agua a
través de la mucosa intestinal. Las principales causas de estrefiimiento son un
cambio del estilo de vida, una hidratacién insuficiente, una alimentacion pobre
en residuos, la inactividad, ciertos medicamentos, las emociones fuertes y las
enfermedades intestinales (cancer, obstruccion, etc.).

Caracteristicas de las heces y sintomatologia
CONSISTENCIA .pequefias, secas, duras.
FRECUENCIA .1 a 2 veces por semana.

SINTOMATOLOGIA> Calambres abdominales, pesadez abdominal, cefalea,
anorexia, hinchazén, flatulencia, irritabilidad, dificultad para defecar.
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INCONTINENCIA FECAL Y URINARIA

La incontinencia fecal y urinaria puede resultar de una situacion de estrés, de
enfermedades tales como infeccion urinaria e intestinal, de traumatismo de
meédula espinal, etc. una debilidad de los mecanismos esfinterianos, puede
provocar una emision involuntaria de las heces o de orino durante un esfuerzo
fisico (grito, tos, estornudo).

Sintomatologia.
e Salidas de heces o de orina sin control.

e Irritacion y excoriacién de la piel (region genital) dolores a nivel de la
pelvis.

TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA

DE ESFUERZO Se debe al aumento repentino de la presion intraabdominal:
toser, levantar pesos, defecar, reir etc.

DE URGENCIA Cuando el paciente siente la necesidad de orinar pero es
incapaz de inhibir la miccion lo suficiente hasta llegar al ba;o

POR SOBREFLUJO O REBOSAMIENTO hay una perdida frecuente o
constante de orina porque la vejiga no se vacia de manera normal y se
sobredistiende.

REFLEJA no hay deseo de orinar o de hacer fuerza antes e una miccion
involuntaria y periédica

FUNCIONAL secundaria a problemas de movilidad que dificulta el llegar al
aseo

MIXTA combinacion de incontinencia por esfuerzo e incontinencia de urgencia.
RETENCION URINARIA: ACUMULACION DE ORINA EN LA VEJIGA

La retencion de orina en la vejiga, puede aparecer como consecuencia de uno
intervencion quirdrgica, de anomalias de las vias urinarias (estrechamiento del
uréter), de traumatismo de la médula espinal y de espasmo vesicales,
provocando una hinchazon vesical por encima de la sinfisis pubica.

Sintomatologia
e Globo vesical.
e Ausencia de necesidad de vaciar la vejiga.

e Ausencia de emision de orina.
15



ELIMINACION URINARIA INADECUADA POR DEFICIT O POR EXCESO

Presencia de componentes anormales en la orina, en pequefia o gran cantidad,
o desequilibrio de los componentes normales de la orina.

Los componentes anormales (sangre, albimina, glucosa) pueden detectarse en
la orina, debido a alteraciones renales, glandulares u hormonales. en estas
circunstancias, los rifiones filtran dificilmente la sangre, y excretan las
sustancias nuevas perjudiciales para el organismo o bien pueden dejar pasar
sustancias que son Utiles para el organismo.

Sintomatologia.

e Anuria, oliguria, disuria, hematuria, poliuria, polaquiuria, orina muy
concentrada o muy diluida, orina mezclada

DIAFORESIS
Transpiracion en cantidad abundante.
Sintomatologia:

e Sudor abundante en los puntos de flexion de los miembros (axilas,
ingles).

e Sudor frio acompafado de sensacion De frio y escalofrios.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA RELACIONADOS

e (00014 INCONTINENCIA FECAL

e 00013 DIARREA

e 00011 ESTRENIMIENTO

e 00015 RIESGO DE ESTRENIMIENTO
e 00012 ESTRENIMIENTO SUBJETIVO
e 00023 RETENCION URINARIA

e 00017 INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
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e (00019 INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA

e 00022 RIESGO DE INCONTINENCIA URINARIA DE URGENCIA
e (00018 INCONTINENCIA URINARIA REFLEJA

e (00020 INCONTINENCIA URINARIA FUNCIONAL

e 00176 INCONTINENCIA URINARIA POR REBOSAMIENTO

TECNICAS DE ENFERMERIA

SONDAJE NASOGASTRICO

El sondaje nasogastrico es una técnica que consiste en la introduccion de una
sonda desde uno de los orificios nasales hasta el estbmago. Es un dispositivo
de acceso enteral (a través del tubo digestivo).

Encontramos las sondas nasogastricas de gran calibre (diametro mayor de 12
French) como la de Levin, tubo flexible de caucho o plastico, con un solo lumen
y orificios cerca de la punta, y la de Salem con canal para residuos, con doble
lumen donde el mas grande permite administrar liquidos o extraer el contenido
gastrico. Cuando se utiliza para esta ultima funcion, la luz de ventilacion mas
pequefia permite la entrada de aire ambiente, lo que previene el vacio si la
sonda se adhiere a la pared del estdbmago. Es frecuente usar otras sondas de
pequefio calibre, mas blandas y flexibles, menos irritantes (diametro menor de
12Fr).

En caso de incapacidad en el paciente de ingerir alimentos o deterioro de la
parte superior del tubo digestivo, se utiliza la nutricidbn enteral administrados a
través de una sonda nasogastrica, sondas de pequefio calibre, o a través de
zonas de gastrostomia o0 yeyunestomia. Existe otro tipo de alimentacion
llamada Parenteral, administrada por via intravenosa cuando el tubo digestivo
no funciona correctamente o esté alterada su capacidad absortiva.

Las SNG se usan para alimentar a pacientes que tienen un vaciamiento
gastrico adecuado y que requieren alimentos a corto plazo, pero no se han
disefiado para alimentar a los que no tiente intacto el reflejo nauseoso y el
reflejo de la tos, ya que el riesgo de colocacion accidental de la sonda en los
pulmones es mucho mayor es estos casos.
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Aunque el motivo de alimentacion enteral es el principal, una SNG se puede
introducir por otros motivos:

- Prevenir nauseas, vomitos y distension gastrica después de una
cirugia. En este caso, la sonda se una a una fuente de aspiracion.

- Extraer el contenido del estbmago para analisis de laboratorio.

- Lavado de estbmago en caso de envenenamiento o sobredosis de
medicamentos.

La sonda nasoentérica o nasointestinal, una sonda mas larga que la
nasogastrica (al menos 1 metro en el adulto) se introduce a través de un
orificio nasal hasta la parte alta del intestino delgado.

VALORACION
- Evaluar la permeabilidad de las fosas nasales.
- Determinar la presencia de reflejo nauseoso

- Evaluar el estado mental o la capacidad de colaborar con el
procedimiento.

PLANIFICACION

Antes de la insercion de la SNG, determinar el tamafio de la sonda que se va a
insertar y si la sonda se debe unir a un aspirador.

EQUIPO
- Sonda de pequefio o gran calibre
- Esparadrapo hipoalergénico.
- Guantes limpios no estériles.

- Lubricante Hidrosoluble (como la glicerina), ya que puede ser
reabsorbido por el organismo en caso de que llegue al arbol
bronquial

- Pafuelos faciales o gasas

- Vaso de agua y pajita para beber

- Jeringa de 60 ml

- Tira para analisis de pH o pHimetro.

- Estetoscopio
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- Toalla o sabanilla
- Aparato de aspiracion (si esa sera su funcién)
- Una batea

- Un tapon para la sonda y/o una bolsa colectora adaptable a la luz de
la sonda elegida.

DESARROLLO

- Explicarle al paciente en qué consiste la técnica que vamos a
realizar y que ademas va a ser necesaria su colaboracion.

- Colocar al paciente en posicién de Semi-Fowler

- Cubrir el pecho del paciente con la toalla y colocar cerca la batea (por
si se produce algun vomito al introducir la sonda) asi como todo el
material que hemos preparado previamente.

- Lavarnos las manos y enfundarnos los guantes.
- Retirar las protesis dentarias si las hubiere.

- Decirle al enfermo que se suene yexaminar los orificios
nasales para comprobar su permeabilidad. Le diremos al paciente
gue respire alternativamente por cada uno de los orificios mientras
blogueamos el contralateral. Escogeremos el orificio por el que
respire mejor.

- Determinar la cantidad de tubo que debemos introducir para
llegar al estomago. Para ello y, ayudandonos de la propia sonda,
mediremos la distancia que va desde la punta de la nariz del paciente
al I6bulo de la oreja, y de aqui al apéndice Xifoides del esternon. Las
sondas suelen presentar unas marcas que nos pueden servir de
orientacién, pero es conveniente que tras realizar la medida hagamos
nosotros una sefial en el lugar deseado.
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A la hora de realizar el sondaje nasogastrico, procederemos de la siguiente
manera:

Una vez lubricado el extremo distal de la sonda, la introduciremos por el
orificio nasal elegido, dirigiéndola hacia abajo y hacia la oreja del mismo
lado, haciéndola progresar con un suave movimiento rotatorio. Nos
ayudara que el paciente incline la cabeza un poco hacia atras
(hiperextension).

Una vez hayamos pasado la resistencia de los cornetes, habremos
llegado a la orofaringe, cosa que podremos comprobar pidiéndole al
paciente que abra la boca. En estos instantes, el enfermo suele
experimentar nduseas. Le diremos que se relaje, que incline la cabeza
hacia delante (con este movimiento se cierra la via aérea) y que intente
tragar saliva o un sorbito de agua.

Con la cabeza inclinada hacia delante y aprovechando los momentos en
gue el paciente realiza la deglucion, iremos progresando suave y
rotatoriamente la sonda hasta la sefial previamente realizada. Si en
algin momento el paciente presenta tos, es sefial de que hemos
introducido el tubo en la via respiratoria, por lo que procederemos
inmediatamente a retirarlo totalmente o hasta situarnos nuevamente en
la faringe para, tras unos minutos de descanso, reiniciar el
procedimiento. Otro hecho que puede suceder es que la sonda se
enrolle sobre si misma y no avance, con lo cual procederemos de la
misma manera: retirar, descansar y reiniciar.

Cuando la marca que hemos hecho en la sonda llegue a la nariz, es de
suponer gque ésta se encuentra en el estbmago. Para comprobarlo
podemos hacer varias maniobras: si se consigue aspirar jugo gastrico es
sefial de que la sonda se encuentra en el estobmago. Cuando el
contenido procede del estbmago suele ser de color verde vivo, crema, Si
es marron verdoso- dorado procede de intestino. Analizaremos el
contenido extraido con una tira de pH comprobando la acidez del
mismo, este es el método recomendado (Metheny y Meert 2004) de
mayor evidencia cientifica:

o Los aspirados gastricos tienden a ser acidos, con un pH de uno
a cuatro, pero pueden llegar incluso a seis si el paciente recibe
medicamentos que controlen el acido gastrico.

o Los aspirados del intestino delgado tienen normalmente un pH
igual o mayor de seis.
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o Las secreciones respiratorias son mas alcalinas., con valores de
siete 0 mayor.

e« Una vez colocada la sonda, procederemos a fijarla a la nariz con el
esparadrapo, lo cual se suele hacer de la siguiente manera: se coge una
tira de esparadrapo de unos 10 cm de largo y se corta longitudinalmente
hasta la mitad. El extremo que no esta dividido se fija a la nariz. Los
extremos que estén divididos se enrollan alrededor de la sonda, primero
uno y luego el otro. Posteriormente tiraremos suavemente de la sonda
para comprobar que no se desplaza.
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Fijacion de la sonda en la nariz.

e Una vez fijada la sonda a la nariz, es conveniente también fijar el
extremo abierto de la sonda en el hombro del paciente, para asi evitar el
arrancamiento si se produce un tiron.

e Segun la finalidad del sondaje, en el extremo abierto del tubo se puede
colocar un tapén, una bolsa colectora o realizar lavados.

e Registrar en la historia del paciente y evaluar posteriormente el objetivo
gue se gueria conseguir.

Para retirar la sonda nasogatrica, se ejecutan los siguientes pasos:

o Lavarse las manos y enfundarse unos guantes, que no es necesario que
sean estériles.

e Colocar al paciente en posicion de Fowler.
e Pinzar o taponar la sonda.

e Quitar el esparadrapo de fijacion.
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« Solicitar al paciente que haga una inspiracion profunda y una espiracion
lenta.

e Retirar la sonda suavemente, con un movimiento continuo Yy
moderadamente répido.

o Efectuar la higiene de Ilas fosas nasales y de la boca.

Consideraciones del sondaje nasogéstrico en la nutricién enteral
La alimentacion puede administrarse por:

- Sistema abierto: bolsa de alimentacion o con la misma jeringa
quitando el émbolo. Se administran de 300 a 500 ml.

- Sistema cerrado: frasco precargado con camara de goteo.

En los dos casos, el sistema se coloca a 30 cm. Por encima del punto de
entrada de la sonda en el paciente.

Existen bombas de perfusion de nutricion enteral que reciben el nombre de
“bomba canguro”, que proporcionan un ritmo continuo de administrado.

Cuando la finalidad del sondaje es la nutricion enteral, en el extremo abierto del
tubo se coloca un tapon. Ademas, se actuara de la siguiente manera:

e« Se cambiara la posicion de la sonda diariamente, con el fin de evitar
decubitos. Con un movimiento rotatorio, se hara que la songa gire,
retirandola o introduciéndola un centimetro.

e« Con el mismo fin, se cambiara diariamente el esparadrapo, variando
igualmente la zona de fijacion. Se limpiaran los orificios nasales y luego
se les aplicara un lubricante hidrosoluble.

e Se llevara a cabo la higiene de la boca diariamente, manteniendo los
labios hidratados.

e Se mantendra al enfermo en posicion de Fowler en el momento de dar el
alimento y hasta una hora después.

e Antes de dar el alimento, se aspirara el contenido gastrico. Si el
volumen es superior a 100 ml (0 mas de la mitad de la dltima toma),
informe al médico de la escasa tolerancia alimentaria del paciente y
espere nueva orden para instaurar la alimentacion enteral.
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e La entrada del alimento debe ser lenta (entre 15-20 minutos segun la
cantidad), independientemente de si es administrado en bolo (jeringa),
por declive o en bomba de infusion.

e Después de la administracion de cada alimentacion o medicacion,
conviene hacer irrigaciones de la sonda con suero fisiolégico (No con
agua por el desorden electrolitico), para evitar cualquier posible bloqueo
del tubo.

COMPLICACIONES DE LA TECNICA
« Traumatismo y/o hemorragia nasal, faringea o laringea.
e Aspiracion del contenido gastrico.
o Traumatismo o perforacion esofagica y gastrica.

o Complicaciones irritativas: rinitis, faringitis, esofagitis o gastritis.

ADMINISTRACION DE UN ENEMA

Un enema es una solucion que se introduce en el recto y el intestino grueso. La
accion del enema consiste en distender el intestino y, a veces, irritar la mucosa
intestinal, lo que aumenta el peristaltismo y la excrecion de heces y el flato. Los
enemas se clasifican en cuatro grupos: de limpieza, carminativos, de retencion
y lavativas.

ENEMAS DE LIMPIEZA

Tienen como objetivo eliminar las heces. Se usan principalmente para:
- Prevenir el escape de heces durante la cirugia.

- Preparar el intestino para algunas pruebas diagndsticas, como un
estudio radiolégico o pruebas de visualizacién (p.ej., colonoscopia).

- Expulsar las heces en caso de estrefiimiento o impactacion.

Pueden usar soluciones hipertonicas, hipotonicas, isoténicas, etc. Las
soluciones hipertonicas (solucion salina) ejercen una presion osmética que
extrae el liquido del espacio intestinal hacia el colon. El aumento de volumen
en el colon estimula el peristaltismo y, por tanto, la defecacién. Un enema de
este tipo muy utilizado que se comercializa es el enema con una solucion de
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fosfato. Estos enemas hipertonicos tienen 90-120 mL de solucién y tardan en
hacer efecto 5-10 minutos, como efectos adversos la retencién de sodio.

Un enema hipotdnico (agua de grifo) ejerce una presion osmotica mas bajo
que el liquido intersticial circindate, haciendo que el agua se desplace desde el
colon hacia el espacio intersticial. Como el agua sale del colon, el enema de
agua del grifo no debe repetirse por la sobrecarga circulatoria que se produce
cuando el agua se desplaza desde el espacio intersticial hacia al aparato
circulatorio.

Las soluciones isoténicas, como la solucién salina fisiolégica (normal), se
consideran las soluciones para enemas mas seguras que se pueden usar.
Ejercen la misma presién osmética que el liquido intersticial que rodea el colon.
No existe movimiento de liquido entrando o saliendo del colon. El volumen
instilado de solucién salina estimula el peristaltismo. Los enemas de espuma
irritan la mucosa, para disminuir esta irritacion solo se deberia usar jabén puro.
Se instila entre 500-1000 mL (con 3-5 mL de jabodn), tarde en hacer efecto 10-
15 minutos y como efecto adverso la posible retencién de sodio.

Algunos enemas tienen un gran volumen (500-1000 mL) y otros un volumen
menor (hipertdnicas)l La cantidad dependera de la edad y de la situacion
médica del sujeto.

ENEMA CARMINATIVO

Se administra principalmente para expulsar flato.

ENEMA DE RETENCION

Este enema introduce aceite o0 medicamentos en el recto y colon Sigmoide. El
liquido se deja retenido durante un tiempo relativamente largo (1-3 horas. Actla
ablandando las heces y lubricando el recto y el canal anal, facilitando el paso
de las heces. Los enemas de antibioticos se usan para tratar infecciones
locales.

LAVATIVA

Utilizada para expulsar el flato. Un flujo de 100-200 ml de liquido que entra y
sale del recto y el colon sigmoide estimula el peristaltismo.

VALORACION
Evalule lo siguiente:
- Cuando defecé el paciente por udltima vez y la cantidad, color y

consistencia de las heces.
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- Presencia de distencion abdominal (el abdomen distendido aparece
inflamado y se nota firme méas que blando a la palpacién)

- Si el paciente ha controlado el esfinter.

- Si el paciente puede usar el inodoro o el retrete o si debe quedarse
en camay usar la cuia.

PLANIFICION

Antes de administrar un enema, determine que hay una orden del médico de
atencion primaria. En algunos servicios sanitarios, el médico de atencion
primaria debe solicitar la clase de enema y el momento para hacerlo, en otros
casos, se administran segun el criterio de las enfermeras. La presencia de una
enfermedad renal o una cardiopatia contraindica el uso de una solucion
hipoténica.

EQUIPO
- Sébana protectora desechable
- Toalla
- Cufa o retrete
- Guantes limpios
- Lubricante hidrosoluble si la sonda no esta lubricada previamente
- Papel higiénico

- Para el enema de gran volumen: contenedor de la solucion y la
solucion en cantidad y temperatura correctas.

- Para el de pequefio volumen: contenedor preenvasado de la solucion
de enema con punta lubricada.

APLICACION
- Lubrique aproximadamente 5 cm. De la sonda rectal.

- Deje correr parte de la solucion a través del tubo conecto de un
sistema de enema de gran volumen para expulsar el aire del
conducto y después cerrar la pinza.

- Preséntese y verifique la identidad del paciente.
- Léavese las manos y pongase los guantes.

- Proporcione un entorno privado para el paciente.
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Ayude al paciente adulto para ponerse en decubito lateral izquierdo,
con la pierna derecha tan flexionado como fuera posible,, con la
sabana protectora puesta bajo las nalgas. Al flexionar mucho la
pierna derecha, se obtiene la exposicién adecuada del ano.

Inserte el tubo del enema: levante la nalga superior para obtener una
buena visién del ano, inserte suave y lentamente el tubo hacia el
recto, en direccién al ombligo, inserte el tubo 7-10 cm (asi la punta
del tubo queda més alla del esfinter anal en el recto). Si se nota una
resistencia en el esfinter interno pedir al paciente que respire hondo y
soltar una pequefia cantidad de solucién a través del tubo para relajar
el esfinter anal interno. No fuerce nunca el tubo o la solucién par
entrar.

Administre lentamente la solucion del enema: aclare el contenedor y
abra la pinza para que fluya el liquido o comprima con la mano un
envase plegable ya preparado por la casa comercial. Administre el
liquido lentamente, si el paciente se queja de plenitud o dolor, baje el
contenedor (30 cm los bajos y 45 cm los enemas altos). Si se usa un
contenedor comercial de plastico, enrollelo a medida que se instila el
liquido, con lo que se previene el aspirado posterior de la solucion.
Tras la total instilacion o el paciente no retenga mas, cierre la pinza
y/o retire el tubo de enema del ano, ponga el tubo de enema en un
pafio desechable cuando lo extraiga.

Aliente al paciente a retener el enema. Tumbado le sera mas facil.
Para el enema de limpieza 5-10 minutos, y el de retencion -0
minutos.

Ayude al paciente a defecar en cufia, retrete, inodoro. La sedestacion
favorece el proceso.

Documente el tipo y volumen del enema administrado, si procede
describa los resultados, Evalle los objetivos.

MUESTRA DE HECES

La enfermera contribuye a valorar el estado de salud del paciente recogiendo
muestras de liquidos corporales. Los estudios de laboratorio de muestras como
la orina, la sangre, las heces, el esputo y el drenaje de las heridas proporcionan
informacion complementaria importante par diagnosticas los problemas
sanitarios y también proporcionan una medida de las respuestas al tratamiento.
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Los profesionales de enfermeria asumen a menudo la responsabilidad de
recoger las muestras. Dependiendo del tipo de muestra y de la técnica
requerida, la enfermera puede delegar esta tarea en personal auxiliar de
enfermeria (PAE) bajo la supervision de la enfermera.

Las responsabilidades de enfermeria asociadas a la recogida de la muestra
son las siguientes:

Explicar el objetivo de la recogida de la muestra y el procedimiento
para obtenerla.

Proporcionar al paciente comodidad, intimidad y seguridad.

Usar el procedimiento correcto para obtener una muestra o
asegurarse de que el paciente o el personal siguen el procedimiento
correcto.

Observar informacion relevante en la hoja del laboratorio.(p.ej. toma
de algun medicamento que pueda influir en los resultados)

Transportar pronto la muestra al laboratorio

Comunicar observaciones de laboratorio anormales al profesional
sanitario.

El andlisis de las muestras de heces puede proporcionar informacion sobre la
salud del paciente. Algunas razones para estudiar las heces son las siguientes:

Determinar la presencia de sangre oculta. La hemorragia puede
deberse a ulceras, enfermedades inflamatorias, tumores,..La prueba
también se llama prueba del guayacol que es el nombre del papel
gue se utiliza sensible al contenido de sangre oculta en heces.

Analizar los productos dietéticos y secreciones digestivas.
Detectar la presencia de huevos y parasitos.

Detectar la presencia de bacterias o virus.

OBTENCION DE MUESTRAS DE HECES

Puede delegar una muestra de heces aleatoria en un recipiente de muestras,
pero un cultivo de heces que exige procedimiento estéril debe hacerlo un
profesional de enfermeria.

Se debe dar a los pacientes las siguientes instrucciones:
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- Defecar en una cuiia u orinal limpio.

- Si es posible, no contaminar la prueba con orina ni secrecion
menstrual. Realizar una miccion antes de recoger la muestra.

- No dejar el papel higiénico en la cuiia después de la defecacion ya
gue puede afectar al andlisis del laboratorio.

- Notificarselo al profesional de enfermeria lo antes posible en cuanto
defeque para enviar la muestra de inmediato.

Cuando se obtienen muestras de heces, la enfermera sigue meticulosamente
una técnica aséptica médica. Lleve guantes desechables para evitar
contaminarse las manos y tener cuidado de no contaminar el exterior del
recipiente con la muestra. Use uno o dos depresores linguales para trasferir la
muestra al recipiente y después envuélvalos en una toalla de papel antes de
depositarlos en un contenedor de residuos. La cantidad de heces a enviar
depende del objetivo para el cual se recogio la muestra. Suelen ser adecuados
2,5 cm de heces formadas 0 15-30 mL de heces sélidas. En algunas muestras
concretas puede ser necesario enviar toda la deposicion. El pus, el moco o la
sangre visibles deben incluirse en las muestras. Para un coprocultivo, la
enfermera introduce una torunda estéril en la muestra, preferentemente alli
donde hay material fecal purulento, y. usando una técnica estéril, coloca la
torunda en un tubo de prueba estéril. Las muestras se envian de inmediato, no
es posible, se siguen las indicaciones del recipiente.

Asegurarse de que la etiqueta de la muestra y la hoja de peticion del laboratorio
contienen la informacidén correcta y estan bien unidas al recipiente con la
muestra. La identificacion inadecuada de la muestra conlleva un error de
diagndstico o tratamiento del paciente.

Registre toda la informacién relevante, la recogida de la muestre en la historia
del paciente y en el plan de asistencia de enfermeria. Incluya en el registro: la
fecha y hora de la recogida y las evaluaciones de enfermeria (color, olor,
consistencia, cantidad de heces), la presencia de anormales (sangre, pus), las
molestias durante o después de la defecacion, el estado de la piel perianal,
hemorragia anal etc.

ANALISIS DE ORINA CUALTITATIVO Y CUANTITATIVO

La enfermera es responsable de recoger las muestras de orina para diversas
pruebas:

- muestras de orina evacuada limpia para andlisis habitual
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- muestras de orina con recogida limpia o de la mitad del chorro para
cultivos de orina

- muestras de orina durante periodos concretos.

MUESTRA DE ORINA EVACUADA LIMPIA

Suele ser la técnica mas habitual. Muchos pacientes son capaces de recoger
una muestra de orina evacuad limpia y de proporcionar la  muestra
independientemente con unas minimas instrucciones. Los pacientes varones
son capaces de evacuar directamente en el recipiente y las pacientes mujeres
suelen sentarse o ponerse de cuclillas sobre el inodoro, manteniendo el
recipiente entre las piernas durante la miccion. Se suele recoger la primera
orina de la mafiana porque tiende a ser mas uniforme y concentrada y a tener
un pH mas acido que la orina del resto del dia.

Suelen ser suficientes unos 10 mL de orina par un analisis habitual.

Algunos pacientes pueden necesitar ayuda o supervision para recoger la
muestra. Cualquiera que sea la situacion, son necesarias instrucciones claras y
especificas:

La muestra no debe tener contaminacion fecal.

- Se debe depositar el papel higiénico en el inodoro o en una bolsa de
residuos en lugar de en la cuiia. Porque el papel dificulta el analisis
den el laboratorio.

- Cologue la tapa bien ajustada sobre el e para evitar derrama la orina
y contaminar otros objetos.

- Si el exterior del recipiente se ha contaminado con orina, limpielo con
desinfectante.

La enfermera debe asegurar de que la etiqueta de la muestra y la peticion del
laboratorio llevan la informacién correcta. La identificacion inadecuada puede
llevar a errores del diagnostico o el tratamiento del paciente.

Puede asignarse al personal auxiliar de enfermeria para que recoja una
muestra de orina habitual, proporcionando instrucciones claras sobre como
instruir al paciente para que recoja su propia muestra de orina.

MUESTRA DE ORINA CON RECOGIDA LIMPIA O DE LA MITAD DEL
CHORRO

Se obtienen cuando se solicita un urocultivo para identificar los
microorganismos que producen la infeccién urinaria. Hay que tener cuidado de
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asegurarse de que la muestra esta libre en lo posible de contaminacién por
microorganismos alrededor del meato urinario. Las muestras con recogida
limpia se colocan en un recipiente estéril con una tapa.

Técnica Detallada en paciente ambulatorio:

- Pedir que se lave las manos, los genitales y la zona perineal con
jabon y agua.

- Ensenarle a limpiar el meato urinario con toallitas de antiséptico.

o En pacientes Femeninos: abrir los labios menores de los
genitales con una mano y limpiar con la otra la zona perineal
de delante atrds , usar cada toallita una vez,

o En pacientes Masculinos: si no esta circuncidado, retraer el
prepucio ligeramente para exponer el meato urinario. Con un
movimiento circular limpiar el meato urinario y la Porcion distal
del pene.

Si el paciente no es capaz de realizar la técnica, el profesional de enfermeria
ayudard a la recogida de la muestra.

MUESTRA DE ORINA EN PERIODOS DETERMINADOS

Algunos estudios de la orina exigen recoger toda la orina producida y evacuada
en un periodo especifico, desde 1 6 2 horas hasta 24 horas. Este tipo de
muestras suelen refrigerarse o0 contiene un conservante par evitar el
crecimiento de bacterias o la descomposicion de los componentes de la orina.
Cada miccion se recoge en un recipiente pequefio y limpio y después se vacia
de inmediato en un recipiente.

Se siguen estos pasos:

- Obtener un recipiente con conservante y etiquetarlo (nombre del
paciente, prueba, fecha y hora)

- Proporcionar un receptaculo limpio par acumular la orina
- Colocar avisos en la historia del paciente

- Guardar toda la orina producida durante el periodo de recogida en el
contenedor y refrigerarlo.

- Desechar la primera orina pero al final del periodo de recogida instruir
al paciente para que vacia por completo la vejiga y guarde esta
miccién con la muestra. Llevar toda la orina recogida al laboratorio
con la peticion debidamente cumplimentada.
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- Consignar la recogida de la muestra, el momento de finalizacion y
cualquier observacion pertinente.

MUESTRA MEDIANTE CATETER

Pueden obtenerse muestras de orina estériles de sistemas de drenaje cerrados
insertando una aguja estéril unida a una jeringa mediante un puerto de drenaje
colocado en el tubo. La aspiracion de la orina de las sondas puede hacerse
s6lo con las que son de goma autosellables, no con sondas de plastico o de
silicona. Cuando se usan sondas de goma autosellables. La aguja se inserta
justo por encima del lugar donde la sonda se une al tubo de drenaje. Los
nuevos sistemas urinarios de drenaje cerrados tienen ahora puertos sin agujas
que evitan tener que usar una para obtener una muestra. Esto protege al
profesional de enfermeria de lesiones por pinchazos con agujas y mantiene la
integridad y esterilidad del sistema de la sonda al eliminar la necesidad de
pinchar el tubo. El puerto sin agujas acepta una jeringa Luer-Lok.que se coloca
perpendicular al centro del puerto e insertarla girandola. Tras la obtencion de la
muestra se retira la jeringa y el puerto se sella por si mismo.
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PRUEBAS DE ORINA

Los profesionales de enfermeria realizan a menudo varias pruebas de orina en
las unidades de enfermeria. Entre ellas estan la densidad especifica. El pH, y la
presencia de constituyentes anormales como la glucosa. Las cetonas. Las
proteinas y la sangre oculta. Existen juegos de reactivos comerciales para
estudiar los constituyentes de la orina, con el equipo y el reactivo adecuado.
Cuando la orina entra en contacto con el reactivo se produce una reaccion
guimica que provoca un cambio de color que se compara con una tarjeta para
interpretar sus significado.
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Densidad especifica: indicador de la concentracion de la orina o la
cantidad de solutos presente en la orina (desechos metabdlicos y
electrolitos). Lo normal es entre 1010 y 1025.

pH de la orina: se mide par determinar la acidez o alcalinidad relativa
de la orina y evaluar el estado acidobasico del paciente. La orina es
normalmente ligeramente acida, con un pH medio de 6 (7 es neutro,
menos de 7 es &cido y mas de 7 es alcalino).

Glucosa: se comprueba la presencia de glucosa en orina para
detectar a los pacientes con diabetes mellitus y valorar a las
pacientes durante el embarazo en busca de una tolerancia anormal
de la glucosa. La cantidad de glucosa que haya normalmente en la
orina es despreciable.

Cetonas: Los cuerpos cetonicos son un producto del metabolismo de
los acidos grasos y no estan normalmente presentes en la orina.
Pueden encontrarse en aquellos pacientes con una diabetes mal
controlada.

Proteinas: las moléculas de proteinas son normalmente demasiado
grandes para escaparse de los capilares glomerulares hacia el
fillrado. Pero si la membrana glomerular se ha dafado puede
hacerse “porosa” y permitir que se escapen las proteinas.

Sangre oculta: la orina normal no tiene sangre, la tira reactiva detecta
sangre oculta en la orina.

Osmolalidad: es una medida de la concentracion de solutos mas
exacta que la densidad. Se utiliza para vigilar el equilibrio hidrico y
electrolitico.

SONDAJE VESICAL

El cateterismo o sondaje vesical es una técnica que consiste en la introduccion
de una sonda por la uretra hasta la vejiga de la orina. Este procedimiento se
realiza solo cuando es absolutamente necesario, por el peligro que existe de
introducir microorganismos en la vejiga. También tienen un riesgo mayor los
pacientes que tienen disminuida su resistencia inmunitaria. El peligro de
infeccion se mantiene después de la introduccion de la sonda, porgque se evitan
los mecanismos de defensa normales como el lavado intermitente de los
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microorganismos de la uretra al orinar. Por tanto, par el sondaje se utiliza una
técnica estéril estricta.

Segun el tiempo de permanencia del catéter se puede hablar de:

Sondaje intermitente (ya sea unico o repetido en el tiempo). Después de
realizar el sondaje, se retira el catéter.

Sondaje temporal. Después de realizar el sondaje, el paciente
permanece un tiempo definido con el catéter.

Sondaje permanente. Después de realizar el sondaje, el paciente ha de
permanecer indefinidamente con el catéter (con los recambios
correspondientes).

INDICACIONES

Los fines del cateterismo vesical pueden ser tanto diagndsticos como
terapéuticos:

Fines diagnadsticos:

Exploracién uretral o vesical.
Obtencion de muestras de orina.
Medicion del residuo postmiccional.

Control de la diuresis.

Fines terapéuticos:

Alivio de la retencion urinaria (aguda o crénica).

Tratamiento cronico de pacientes con fracaso en el vaciado vesical
espontaneo (obstruccion infravesical o atonia vesical) cuando no hayan
tenido éxito o no sean candidatos a ningun otro procedimiento
alternativo.

Tratamiento de algunos pacientes con vejiga neurégena.
Administracion de terapias endovesicales.

Postoperatorio de algunas cirugias (uretra, prostata, vejiga).
Fistulas vesicales y rotura vesical extraperitoneal.

Hematuria de origen vesicoprostatico en pacientes que requieran
lavados vesicales continuos.
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Tratamiento intraoperatorio y postoperatorio de intervenciones
quirargicas prolongadas o en pacientes de riesgo previsible de retencién
de orina.

Para posibilitar la curacion mas rapida de escaras de decubito en
pacientes incontinentes.

CONTRAINDICIONES

Prostatitis aguda.

Uretritis aguda, flemones y abscesos periuretrales.
Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).
Sospecha de rotura uretral traumética.

Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex.

MATERIAL NECESARIO

Antes de llevar a cabo cualquier técnica hay que tener preparado el material
que se va a emplear, que en este caso consiste en:

Para la fase de higiene de los genitales:

Guantes desechables.
Cuna.

Gasas.

Toalla.

Esponja.

Dos jarras con agua tibia (una con agua y jabon y otra solo con agua).

Para la fase de sondaje:

Sonda urinaria de calibre, tipo y material adecuados (al menos dos
unidades, por si el primer intento de sondaje resulta fallido).

Sistema colector (si el sondaje es temporal o permanente).
Guantes estériles.
Pafios de campo estériles.

Lubricante uroldgico anestésico en unidosis (0 si no, sin usar).
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e Pinzas de Kocher.

e Gasas estériles.

e Povidona yodada.

e Jeringa de 10 ml.

e Agua bidestilada.

o Esparadrapo hipoalergénico.
LA SONDA URINARIA

Las sondas urinarias son unos dispositivos que constan basicamente de tres
partes:

e la punta (es la porcion por la que la sonda se introduce en la uretra),
e el cuerpo,
e el embudo colector o pabellon (es la porcidn por la que sale la orina).

La oferta posible de catéteres vesicales es muy amplia y se puede clasificar
desde diferentes puntos de vista:

e Segun la duracion del sondaje (intermitente, temporal, permanente).
e Segun el material del catéter.
e Segun el calibre y la longitud.

Seguln la duracion del sondaje:

El catéter para el sondaje intermitente se caracteriza por ser semirigido y por
poseer una sola luz. Los tipos mas frecuentes son: (Figura 1)

e Sonda de Nelaton. Tiene la punta recta. Se usa tanto en hombres (mas
larga) como en mujeres (mas corta).

e Sonda de Tiemann. Tiene la punta acodada y mas fina, lo cual facilita el
avance en el caso de los varones con la uretra estrecha.

El catéter que se usa para los sondajes
tanto temporales como permanentes es un dispositivo flexible con las
siguientes particularidades: (Figura 2)

e Enla zona préxima a la punta posee un balén de autorretencion que se
infla desde una vélvula externa que se encuentra cercana al pabellon
(sondas tipo Foley). La capacidad del balén aparece impresa en el
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embudo colector, asi como en el envoltorio de la sonda (generalmente
entre 5y 20 cm®).

e« En el embudo colector se conecta el sistema de drenaje que se haya
elegido (también se puede colocar un tapén).

« Pueden ser de dos vias (una para evacuar la orina y otra para inflar el
balon desde el exterior) o de tres (se afiade una tercera via para poder
introducir o sacar liquido de la vejiga).

Nelaton mujer De dos vias e
e - = o a —_
= Puntz : =
'i| = $C
Nelaton hombre —T —i
= ia para ‘ .
-— | inflar el balon ——— Pabellono e
1 embudo colector autorrels
l—> Cuempo
Pabellon o embudo colector De tres vias —_
—
Tiemann L [0 ™™
= I L '7 Via para introducir o saca
—_— — liquido de la vejiga

Catéteres para sondaje intermiten ~ Catéteres para sondaje temporal y permanente (tipo Fo

Figura 1 Figura 2
Segun el material del catéter:

El material con el que ha sido elaborado el catéter va a determinar sus
caracteristicas, que son las siguientes:

« elasticidad,

« coeficiente de friccion (preferiblemente bajo),

e biodurabilidad (tiempo maximo de permanencia sin deteriorarse),

e biocompatibilidad (capacidad de inducir reacciones o toxicidad),

« tendencia a la incrustacién (precipitacion de mucoides y cristaloides),
« tendencia a la adherencia bacteriana.

Los catéteres estan hechos con biomateriales poliméricos que pueden ser
naturales (latex) o sintéticos (cloruro de polivinilo, teflén, silicona u otros
plasticos mas modernos):
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o Ellatex ha sido el material de uso estandar, ya que es blando y
maleable. Sin embargo, puede presentar incrustacion rapida y toxicidad
local con induccion de estenosis uretral. Su duracion es de hasta 45
dias.

e Lasilicona es mas adecuada para el sondaje permanente, al ser mas
biocompatible (induce estenosis uretral con menor frecuencia) y muy
resistente a la incrustacion. Sin embargo, su excesiva flexibilidad obliga
a fabricar catéteres de paredes gruesas y con orificios de drenaje
pequefios, mientras que su permeabilidad permite el desinflado
progresivo del balén de retencién (lo que conduce a la pérdida de la
sonda o al recambio precoz). Como los catéteres de silicona pura son
mas caros, la mayoria estan fabricados con latex que se recubre con
silicona o teflon para mejorar su tolerancia y facilitar su insercion.
Pueden durar hasta 90 dias.

e Elcloruro de polivinilo (PVC) es un material mas rigido y permite
proporciones diametro externo/interno O6ptimas para un drenaje
adecuado. Es mejor tolerado que el latex y mas barato que la silicona,
aunque no es apto para el uso a largo plazo por la rapida incrustacion
que presenta.

e Los materiales mas modernos de superficie hidrofilica, por su mayor
biocompatibilidad y su menor coeficiente de friccion, reducen la irritacion
de la mucosay la incrustacion.

El grado de adherencia bacteriana a la superficie del catéter es mayor con el
latex y la silicona, variable con el teflon y escasa con los catéteres con
superficie hidrofilica.

Segun el calibre y la longitud de la sonda:

El calibre de la sonda se expresa segun la escala francesa de Charriere (Ch),
siendo un Ch equivalente a 0.33 mm. Son sinénimos de Ch las unidades
French (FR) y French Gauge (FG). Los calibres disponibles se escalonan de
dos en dos. La longitud varia dependiendo del tamafio de la uretra (varén,
mujer o nifios) y del propdsito del cateterismo y se expresa en centimetros o en
pulgadas (una pulgada equivale a 25 mm). Tanto en el pabell6n de la sonda
como en su envoltorio aparecen impresos el calibre y la longitud del catéter. La
valvula a veces presenta un codigo de color para facilitar su identificacion
rapida. En la eleccion del calibre de la sonda se tendra en cuenta que la uretra
del vardn tiene un diametro que oscila entre 20 a 30 Ch y la de la mujer entre
24 a 30 Ch. Una recomendacién practica es comenzar con una sonda de 18
Ch vy, si hay dificultad, intentarlo con sondas mas delgadas. Las medidas mas
habitualmente empleadas son los siguientes:
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Calibre: 8 Ch para los nifios, entre 14 y 18 Ch para los hombres y entre
16 y 20 Ch para las mujeres.

Longitud estandar: 41 cm (aunque en las mujeres y los nifios la sonda
puede ser mas corta).

Como resumen:

En la practica habitual se actia de la siguiente manera:

Para cateterismos Unicos o intermitentes se utlizan los de PVC, simples,
sin bal6n, de punta recta (Nelaton) o angulada (Tiemann).

Para los sondajes temporales y permanentes se prefieren los de latex
recubiertos de silicona o de silicona pura, tipo Foley, con dos o tres vias
segun cada caso.

INSERCION DE UNA SONDA VESICAL EN LA MUJER
- Abra el paquete con el equipo de la sonda estéril.

- Cologque el equipo de la sonda sobre la cama entre las piernas de la
paciente.

- Cologue un pafo protector y exponga el perineo separando las
piernas de la paciente.

- Prepare el campo estéril y pdngase los guantes estériles.
- Coloque los articulos estériles sobre el campo estéril.

- Prepare el lubricante y lubrique el extremo de la sonda (antes
saquela del envoltorio con cuidado de no tocar fuera del campo
estéril).

- Prepare el meato de la paciente:
o Separe los labios menores con la mano no dominante

o El ayudante rociara de solucion antiséptica la entrada del
meato

- Usando la mano dominante enguantada estéril, coja la sonda
lubricada e introddzcala en la uretra conectada ya a la bolsa
colectora o con tape.
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Introduzca hasta que empiece a salir orina y fije la sonda a la vejiga
inflando el globo vesical (jeringa precargada con 10 ml de suero).

Quite el panal protector y seque el perineo.
Deseche guantes y material al contenedor apropiado
Registre procedimiento y evalla permeabilidad de la sonda vesical.

INSERCION DE UNA SONDA VESICAL EN EL HOMBRE

Abra el paquete con el equipo de la sonda estéril.
Coloque el equipo de la sonda sobre la cama a un lado del paciente.
Prepare el campo estéril

Pongase guantes estériles. ( a partir de ahora necesita ayudante no
estéril que le proporcione los materiales)

Coloque los articulos estériles sobre el campo estéril.

Prepare el lubricante y lubrique el extremo de la sonda (antes
saquela del envoltorio con cuidado de no tocar fuera del campo
estéril).

Prepare el meato de la paciente: El ayudante rociara con solucion
antiséptica y el enfermero retraerd el prepucio para visualizar el
meato urinario.

Mantenga el pene hacia arriba con la mano no dominante y coja la
sonda con la mano dominante enguantada estéril unos 8-10 cm.
Desde la punta de la sonda.

Levante el pene en un angulo de 90° (perpendicular al cuerpo) y
ejerza una ligera traccion tirando hacia arriba ya que este movimiento
endereza la uretra. Introduzca la sonda, si encuentra resistencia
reduzca el angulo del pene a 45°.

Introduzca hasta que empiece a salir orina y fije la sonda a la vejiga
inflando el globo vesical (jeringa precargada con 10 ml de suero).

Quite el pafio protector y seque la zona genital.
Deseche guantes y material al contenedor apropiado

Registre procedimiento y evalla permeabilidad de la sonda vesical.
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APUNTES NECESIDAD DE
MOVERSE Y MANTENER
UNA POSTURA ADECUADA

DEFINICION

La movilidad es fundamental para 1a
iINdependencia de una persona, este
movimiento debe ser ritmico, coordinado vy
voluntario.

Moverse y mantener una buena postura es una

Nnecesidad para todo ser Vvivo. Estar en
movimiento y movilizar todas las partes del
cuerpo, con movimientos coordinados, \V4

mantenerlas bien alineadas permite la eficacia
de las diferentes funciones del organismo. La
circulacion sanguinea se ve favorecida por los
movimientos y las actividades fisicas.

OBJETIVOS

- Adquirir los conocimientos necesarios para
valorar la Nnecesidad de moverse \V4
mantener una buena postura.

- Adquirir los conocimientos necesarios para
iNniciarse en la dispensacion de cuidados
basicos relacionados con el movimiento y la
postura.

- ldentificar la importancia de mantener una
buena alineacion corporal y la realizacion de
ejercicio.

- Conocer algunos de los diagnosticos
principales relacionados con la inmovilidad.
postura y movimiento.



INTRODUCCION

La movilidad es |la capacidad de moverse
libremente, con facilidad, con ritmo y con un fin
determinado en el entorno. Las personas
deben moverse para protegerse de
traumatismos y cubrir sus necesidades basicas.
La movilidad es fundamental para mantener la
iINndependencia.

El movimiento y la estabilidad normales son el
resultado de un sistema musculo esqqueletico
iNtacto, un sistema nervioso Iintacto y unas

estructuras del oido interno iNntactas,
responsables del equiilibrio. El movimiento
corporal requiere una actividad muscular

coordinada e integracion neurologica.
Implica cuatro elementos basicos
ALINEACION Y POSTURAL

Una alineacion \Y4 una postura corporales
adecuadas llevan a las distintas partes del
cuerpo a una posicion que promueve el
equiilibrio optimo \V4 una funcion corporal
maxima. Una persona mantiene el equilibrio
mientras su linea de gravedad ((inea vertical
Imaginaria dibujada a traves del cuerpo)
atraviesa el centro de gravedad (punto del
centro de la masa) vy la base de sustentacion.

Cuando el cuerpo esta bien alineado, la tension
que se ejerce en las articulaciones, musculos,
tendones o ligamentos es minima vy Ilas
estructuras y organos internos encuentran su
apoyo. La postura refleja el estado de animo, la
autoestima y la personalidad de un sujeto, vy
viceversa.



MOVILIDAD ARTICULAR

Las articulaciones son las unidades
funNncionales del aparato Mmusculo esqueletico.
Los huesos se articulan en las articulaciones y
la mayoria de los musculos se unen a los dos
huesos qque componen Ila articulacion. Estos
MmMusculos se clasifican segun el tipo de

movimiento articular que producen al
contraerse. Por tanto, los musculos se
denominan flexores, extensores, rotadores

iNnternos, etc. Los flexores son mas potentes
que los musculos extensores. La inactividad
lleva a una postura de flexion, que si Nno se
contrarrestara lleva a la acortacion del musculo
vy fijacion de |la articulacion (contractura).

La amplitud de movimientos (ADM) de una
articulacion es el Movimiento maximo que es
posible para esa articulacion. Esta determinado
por Ila configuracion genetica, patrones de
desarrollo, enfermedad, actividad fisica, etc.

EOQUILIBRIO

Los mecanismos implicados en el
mantenimiento del equilibrio y la postura son
complejos e implican las aferencias

iINformativas desde el laberinto, vision y de los
receptores de estiramiento de musculos vy
tendones. La informacion de los receptores del
equilibrio va directamente a los centros reflejos
del tronco del encefalo vy no a la corteza
cerebral, como sucede con los demas sentidos
especiales, lo que permite respuestas reflejas

rapidas por el desequiilibrio corporal.
Propiocepcion es el termino usado para
describir l&a conciencia de Ia postura, el

movimiento y los cambios del equiilibrio.



MOVIMIENTOS COORDINADOS

El movimiento equilibrado, homogeneo vy
con sentido es el resultado de un
funNncionamiento correcto de la corteza cerebral,
el cerebelo vy los ganglios de la base.

INDEPENDENCIA EN LA
SATISFACCION DE LA NECESIDAD

La movilidad de una persona es una funcion
que se aprende en las etapas Iiniciales de la
vida y dependiendo de los habitos adquiiridos y
de las caracteristicas de cada persona vamos a
poder encontrar un patron concreto.

TERMINOLOGIA
ACTIVIDAD FISICA: movimiento corporal
producido por Ila contraccion del musculo
esqqueletico que aumenta el gasto de energia.
(Edelman y Mandle, 2006).

EJERCICIO: Tipo de actividad fisica definido
como un movimiento corporal planificado,
estructurado \Y4 repetitivo para mejorar o
mantener unNn o Mmas componentes de la buena
forma fisica. (Edelman y Mandle, 2006).

AMPLITUD DE MOVIMIENTO: Rango o limites
en los que se puede realizar un determinado
movimiento.

EJERCICIOS ACTIVOS: Ejercicio fisico
voluntario caracterizado por un aumento de la
tensionNn Mmuscular que provoca un Mmovimiento
articular.



EJERCICIOS PASIVOS: Aquellos ejercicios
fisicos donde la fuerza que realice el
movimiento es externo al individuo.

TONO MUSCULAR: Ligera tension que
mantiene unNn Musculo aun en estado de reposo.

EJERCICIO ISOMETRICO (estatico): Tipo de
ejercicio fisico activo caracterizado por un
aumento consciente de la tension muscular
pero no hay movimiento articular.

EJERCICIO ISOTONICO (dinamico): Aquellos
en los que el Mmusculo se acorta o alarga para
producir contraccion muscular y el movimiento
activo

MECANICA CORPORAL: Conjunto de normas
que establecen como se realiza un
determinado movimiento

POSTURA: Alineacion anatodmica de la
diferentes partes del cuerpo en reposo o
movimiento

FACTORES OUE INTERVIENEN EN LA
SATISFACCION DE LA NECESIDAD

FACTORES BIOLOGICOS

EDAD: Influye mucho, aumentando la actividad
hasta la adolescencia y a partir de ese
momento empieza un declive.
DISCAPACIDAD: Es una perdida parcial o
total, temporal o permanente de alguna de
Nnuestras funciones fisicas o sensitivas que
conllevan un deterioro de nuestras capacidades
para movernos y/o relacionarnos con el medio.
Pueden ser primarias (resultado directo de una
enfermedad o traumatismo) o secundarias
(resultado de las anteriores)



FACTORES PSICOLOGICOS

NIVEL DE ENERGIA INDIVIDUAL : Concepto
muy ambiguo y controvertido que determina
cual es el impulso que tiene cada individuo para
desarrollar diversas actividades.

FACTORES SOCIOLOGICOS

ESTILO DE VIDA: Desde nuestro nacimiento
Nnos dedicamos a aprender conductas y
patrones que Nnos condicionan posteriormente.
Culturalmente se tiene una tendencia a buscar
actividades donde la parte fisica sea muy poco
prioritaria y tenemos una menor capacidad de
desarrollo de actividad fisica.

MANIFESTACIONES DE
INDEPENDENCIA

Las actividades de la vida diaria (AVD) son las
tareas mas basicas que debe realizar
habitualmente un iNndividuo para subsistir y
relacionarse con el medio que lo rodea. Existen
varias escalas que ayudan a los profesionales
de la salud a valorar estas actividades y a
definir el grado de Iimitacion funcional en
diversas areas como son. Alimentarse, vestirse,
banarse/asearse, uso del w.c., lograr una
continencia urinaria y fecal, deambular, usar
silla de rueda, trasladarse, comunicarse,..

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
- Averiguar los habitos del cliente
- Establecer planes de ejercicio fisico
teniendo en cuenta el estado de
entrenamiento de cada individuo Yy su
estado de salud.

- Ensenar a realizar ejercicio fisico
moderado vy técnicas de relajacion vy
descanso.

- Evitar comidas copiosas, tabaquismo,

sobrepeso y habitos toxicos.



VALORACION DE ENFERMERIA

ENTREVISTA DE ENFERMERIA
Es necesario extraer una valoracion exhaustiva
Yy Objetiva de patron de movimientos y
restricciones de nuestros pacientes. Es muy
importante valorar cual o cuales estan
potenciados porque nuestro objetivo sera
mantener las capacidades positivas e intentar
realizar actividades que limiten las alteraciones
O las compense. Todas nuestras evaluaciones
de patrones funcionales comenzaran con una
anamnesis inicial donde se intentara recabar
iNformacion sobre la cantidad y calidad del
movimiento, presencia de dolor, posibles
riesgos y miedos del paciente, ayudas tecnicas
a la marcha (bastones, andadores, etc.)
La entrevista debe incluir preguntas sobre:
Nivel de actividad diaria

- . Quée actividad realiza en un dia normal?

- Es capaz de realizar las AVD?
Tolerancia a la actividad

- cTiene alguna vez mareos?
Ejercicio

- cQue tipo de ejercicio realiza™?
Factores que afectan a la movilidad

- AmMmbientales—> si tiene escalera

- De salud—> patologia previa

- Financieros—> para accesorios

EXAMEN FISICO-COMPORTAMENTAL
Y OBSERVACION DEL ENTORNO
- Valorar el grado de movimiento de una
articulacion
- Determinar si existe dolor en la
movilizacion y cuando y como esta
presente.
- Inspeccion general para valorar
enrojecimientos, edema o hinchazon.
- Valorar el desarrollo del tejido muscular,
SuU simetria y proporciones.
- Valorar la tolerancia general al
movimiento.



- VWalorar la coordinacion y la postura.

- WValorar el riesgo potencial de caidas

- WValorar la efectividad y buena colocacion
de las ayudas téecnicas, O si es una ayuda
psicologica.

DEPENDENCIA EN LA

NECESIDAD
Los diagndsticos enfermeros que se
desprenden de esta circunstancia se reflejan en
el
DOMINIO 4—> actividad/reposo vy a su vez en la
clase 2 (actividad/ejercicio) en la clase 4
(respuestas cardiovasculares respiratoria)
DOMINIO 11— Seguridad/proteccion y a su
vez en la clase 2 (lesion fisica)

DIAGNOSTICOS QUE ENCONTRAMOS
- Deterioro de la movilidad fisica (00085)
- Deterioro de la deambulacion (000838)
- Intolerancia a la actividad (00092)
- Deterioro de la integridad cutanea (00046)

TERMINOLOGIA
ANIQUILOSIS: Disminucion total o parcial del
rango de movimiento de una articulacion
ATONIA: Disminucion o peéerdida del tono
muscular.

ATROFIA MUSCULAR: Disminucion del
volumen y contractilidad muscular.
CATALEPSIA: Trastorno Nneuroldgico

caracterizado por la perdida de la capacidad de
contraer los Mmusculos de forma voluntaria.
CONTRACTURA: Lesion muscular
caracterizada por una contraccion involuntaria y
continua de fibras musculares.

PARALISIS: Péerdida total o parcial de la
capacidad de realizar determinados
movimientos.



PARAPLEJIA: Paralisis de un segmento
iNnferior del cuerpo,

TETRAPLEJIA: Paralisis de todas las
extremidades corporales.

HEMIPLEJIA: Paralisis de uno De los dos
lados del cuerpo.

PROBLEMAS DE DEPENDENCIA
1 .- Deterioro de la movilidad fisica (00085)
DEFINICION
Limitacion del movimiento independiente,
iNntencionado, del cuerpo o de una o mas
extremidades
MANIFESTACIONES
Disminucion del tiempo de reaccion, dificultad
para girarse en la cama, inestabilidad postural,..
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIO)
- Prevencion de caidas (6490)
Definicion—> establecer precauciones
especiales en paciente con alto riesgo de
lesiones pro caidas.
Actividades—> identificar conductas y
factores que afectan al riesgo de caidas,
identificar la caracteristicas del ambiente,
proporcionar dispositivos de ayuda, colocar
los objetos al alcance del paciente, ensenar
como caerse, etc..

- ldentificacion de riesgos (661.0)
Definicion—> Analisis de los factores de
riesgo potenciales, determinacion de
riesgo para la salud y asignacion de
prioridad a las estrategias de disminucion
de riesgo par un individuo o grupo de
personas.

Actividades—> determinar la presencia y
calidad del apoyo familiar, valoracion
sistematica de riesgos mediante
iNnstrumentos fiables y validos, determinar
los recursos institucionales, utilizar
acuerdos con el paciente, ...

- Terapia de ejercicios: ambulacion (0221)



Definicion—> Estimulo y asistencia en la
deambulacion para mantener o
restablecer las funciones corporales.
Actividades—> vestir al paciente con
prendas coOmodas, aconsejar calzado
apropiado, colocar una cama de baja
altura, animar al paciente, ..

2.- Deterioro de la integridad cutanea (00046)
DEFINICION
Alteracion de la epidermis, dermis o ambas.
MANIFESTACIONES
Destruccion de las capas de la piel, alteracion
de la superficie de la piel, invasion de las
estructuras corporales.
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIO)
- Cuidados de las Jdlceras por presion
(3520)
Definicion—> Prevencion de la formacion
de uUlceras por presion en individuos de
riesgo.
Actividades—> escalas (Braden, Norton),
realizar cambios posturales, asegurar una
Nnutricion aducuada, utilizar dispositivos de
prevencion, inspeccionar la piel
regularmente.
- ldentificacion de riesgos (661.0)
- Manejo del dolor (1.400)

PLANIFICACION
A la hora de planificar los resultados deseados
puede ser util usar la clasificacion de la NOC
(Nursing Outcomes Classification) relacionada
con el ejercicio y la actividad, que incluye los
siguientes aspectos: tolerancia a la actividad,
Nnivel de ansiedad \Y4 autocontrol, imagen
corporal, posicion corporal, defecacion , salud
fisica del cuidador, movimientos coordinados,
autocontrol de la depresion , prevencion de
caidas, bienestar personal, forma fisica,
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participacion den actividades, autocuidado,
Nnivel de estres, control de peso... (Moorhead,
Johnson y Maas, 2004).
La colocacion, el traslado y la deambulacidon de
los pacientes son, casi siempre funciones
iNdependientes con respecto al personal de
enfermeria.
Dentro de la planificacion, la enfermera es
responsable de identificar aqquellos pacientes
que necesitan ayuda con la alineacion corporal
Yy para determinar el grado de ayuda que
Nnecesitan.
Los objetivos establecidos para cada paciente
dependeran del diagndstico \Y4 de las
caracteristicas definitorias del caso. Aumentar
su tolerancia a la actividad fisica

- Restaurar o mejorar su capacidad de

deambular o participar en las AVD.
- NoO lesionarse con caidas.
- Mejorar su forma fisica.

POSICIONES CORPORALES

1.- DECUBITO SUPINO O DORSAL
DESCRIPCION El paciente se encuentra
acostado sobre su espalda, con los brazos vy

las piernas extendidas, las rodillas algo
flexionadas vy los pies en angulo recto con
respecto al cuerpo. Pueden utilizarse
almohadas y cojines para conseguir la correcta
alineacion del cuerpo.

SITUACIONES EN LAS OQUE SE EMPLEA
Los principales casos en los que se emplea
esta posicion son:
-Exploraciones medicas.
- EnNn el postoperatorio (dependiendo del tipo de
cirugia).

- En cirugia abdominal \Y4 toracica.
- En cirugia de cara, cuello \Y4 hombro.
- EnN cirugia vascular y en procedimientos
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ortopedicos v Nneuroquirdargicos.

ACTUACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

- Seguir normas generales en la movilizacion
del paciente.

- Colocar la cama en posicion horizontal,
asegurandonos de que esta frenada.

- Colocar al paciente tendido sobre su espalda,
con las piernas extendidas y los brazos al lado
del cuerpo, guardando el egje longitudinal.

- Colocar la almohada bajo la cabeza, zona
lumbar y huecos popliteos.

- Cuando el paciente se desplace hacia los
pies de |la cama, subirlo hacia |la cabecera
segun el procedimiento desplazamientos de los
pacientes.

- Acomodar la cabecera de la cama segun
Nnecesidad y comodidad del paciente.

- Vigilar las zonas del occipucio, omoplatos,
codos, sacro, coxis, talones y dedos de los
pies.

- Posicion de decubito supino dorsal para
relajar las paredes musculares abdominales: el
paciente se encuentra en esta posicion pero
con las piernas flexionadas por la rodilla vy
ligeramente separadas. Las plantas de los pies

estan apoyadas sobre 1a cama.
Indicaciones: examen de torax, abdomen,
miembros superiores e iNnferiores,
postoperatorio, estancia en la cama, cambios
de posicion, palpacion de mamas.
*Contraindicaciones: ancianos, enfermos

respiratorios, enfermos de larga duracion en
cama.
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: i Una pequena almohada
Buena alineacion del cuerpo sostiene |a cabeza: la ca-

- : beza esta alineada en li-
Se coloca una pequena almohada debajo de Ea A faita conla clumina

las piernas para relajar los musculos. vertebral.

Los brazos relajados descansan a ambos lados del cuerpo.

2. DECUBITO PRONO (@ VENTRAL
DESCRIPCION ElI paciente se encuentra
acostado sobre su abdomen, con la cabeza
girada hacia uno de los lados y los brazos
flexionados a ambos lados de la cabeza para
conseguir la expansion toracica.

SITUACIONES EN LAS OQUE SE EMPLEA
Esta postura se usa en pacientes sometidos a
cirugia dorsal, con el fin de dar masajes en la
espalda \Y4 realizar un plan de cambios
posturales. EnNn esta postura, al igual que en el
resto, debemos vigilar las posibles zonas de
riesgo para evitar la aparicion de uJUlceras por
presion.

ACTUACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

- Seguir normas generales de movilizacion del
paciente.

- Colocar la cama en posicion horizontal,

cerciorandose de que esta frenada.
- Colocar al paciente en posicion extendida
sobre torax \Y4 abdomen.

- Descansar la cabeza sobre una almohada
pequena, evitando una excesiva distension de

1a columna vertebral.
- Colocar una almohada pequena debajo del
abdomen por debajo del diafragma.
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- Apoyar los brazos en posicion flexionada a la
altura de los hombros.
- Colocar una pequena almohada debajo de la
flexura de los pies para elevar los dedos de los
pies.

- Vigilar los dedos de los pies, rodillas, genitales
en el varon y mamas en la mujer, mejillas vy
oidos.

Indicaciones: exploraciones de espalda,
pacientes intervenidos de columna, cambios
posturales.

Buena alineacion del cuerpo

Se puede colocar una Se puede colocar Descansando la
pequefia almohada debajo una pequena almohada por cabeza sobre el
de las piernas para relajar encima del nivel colchdn se alivia
los musculos. de las mamas la distension

para disminuir la presion. de la espalda.

~ o ~ S

TR B o

3. DECUBITO LATERAL
DESCRIPCION El paciente se encuentra
acostado de lado, con la cabeza apoyada sobre
la almohada y el brazo inferior flexionado a la
altura del codo y paralelo a la cabeza. ElI brazo
superior esta flexionado y apoyado sobre el
cuerpo, la cama o una almohada para facilitar
la expansion toracica. La pierna inferior se halla
con la rodilla ligeramente doblada y la pierna
superior, flexionada a la altura de la cadera vy
de la rodilla. Los pies se situan en angulo recto
para evitar la flexion plantar. Esta postura
puede ser lateral izquierda o derecha.
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SITUACIONES EN LAS QUE SE EMPLEA La
posicion de decubito lateral se utiliza en los
siguientes casos:

-Cambios posturales.

-Higiene corporal.

-Descanso.

-Cambio de ropa de cama con el paciente

encamado.

-Clirugia para toracotomias.

-Cirugia renal \Y4 ortopedica.
ACTUACION DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA

- Seguir normas generales en la movilizacion

del paciente.
- Colocar la cama en posicion horizontal,
cerciorandose de que este frenada.
- Colocar al paciente en posicion extendida
sobre el lado derecho o izquierdo.

- Colocar una almohada bajo la cabeza vy
cuello.

- Colocar ambos brazos en ligera flexion. EI
brazo superior se apoya a la altura del hombro
sobre la almohada. El otro brazo descansa
sobre el colchdn con el hombro ligeramente
adelantado.

- Elevar la cabecera de |la cama segun las

Nnecesidades \Y4 seguridad del paciente.
- Vigilar las zonas de Ilas orejas, hombros,
codos, cresta iliaca, trocanteres, rodillas vy

maleodlos.

Indicaciones: administracion de enemas,
supositorios, iNnyectables iNntramusculares,
estancia en cama, cambios posturales y para
hacer 1a cama ocupada.
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Las almohadas
sostienen el
brazo y la cabeza.

La cabeza, en
linea recta con la
columna vertebral.

Vista de frente

Almohadas sosteniendo
el peso de la pierna..

BT . Almohada en la espalda.
Vista desde arriba mo P

La cabeza, en |

| Almohadas : Alrchada linea recta con |
! sosteniendo e la columna
el peso de SO vertebral.
la pierna. el brazo.

EnNn esta imagen se muestran las zonas de
presion dependiendo de la posicion que el
paciente tenga, por ellos es recomendable en
pacientes con riesgo de sufrir UPP realizar
cambios posturales, para asi ir alternando las
Zzonas sometidas a presion.

4. POSICION DE ROSER O PROETZ

DESCRIPCION
El paciente se halla en decubito supino con la
cabeza colgando, con el objetivo de mantener
el cuello en hiperextension.

SITUACIONES EN LAS QUE SE EMPLEA
Esta es una posicion que se utiliza en:
- Exploraciones faringeas.
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- IntubacidonNn endotraqueal.
- Intervenciones quirdrgicas de la parte superior
del cuello.
- Lavado de cabeza.

ACTUACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA:
- Colocar la cama en posicion horizontal,

cerciorandose de que este frenada.
- Colocar al paciente en posicion extendida
sobre el lado derecho o iIzquierdo.

- Colocar una almohada bajo la cabeza vy
cuello.

- Colocar ambos brazos en ligera flexion. EI
brazo superior se apoya a la altura del hombro
sobre la almohada. El otro brazo descansa
sobre el colchdn con el hombro ligeramente
adelantado.

- Colocar una almohada bajo la pierna superior,
semiflexionada desde Ila ingle hasta el pie
. - Colocar una almohada en la espalda del

paciente para sujetarlo.
- Elevar la cabecera de la cama segun las
Nnecesidades \Y4 seguridad del paciente.
- Vigilar las zonas de Ilas orejas, hombros,
codos, cresta iliaca, trocanteres, rodillas vy
maleolos.

INndicaciones: iNnNtubacion traqueal,
exploraciones faringeas, iNnNtervenciones
quirdargicas (bocio), lavado de cabello en
pacientes encamados.
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5. POSICION SENTADA
ACTUACION DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA
- Seguir normas generales en la
movilizacion de pacientes.

- Colocar al paciente en posicion sentado, el
paciente se encuentra sentado sobre la
cama con las extremidades inferiores
extendidas y con las superiores dirigidas
hacia delante, pudiendo estar las Mmanos

apoyadas sobre 1a cama.
- Colocar una almohada para sostener Ila
cabeza A4 otra en la Zzona lumbar.

La posicion de ortopnea: sentado en la
cama con una bandeja de cama sobre el
regazo, apoyado en una almohada inclinado
hacia delante. Esta postura facilita la
respiracion.

6. POSICION DEL FOWLER Y SEMI-
FOWLER

DESCRIPCION La posicion de Fowler, con el
paciente semisentado, es una posicion en la
que se levantan la cabeza y el tronco entre 45°
Yy 90°. En la posicion de Fowler baja o posicion
de semi-Fowler la cabeza y el tronco se
levantan entre 15° y 45°, en la posicion de
Fowler alta la cabeza y el tronco se elevan 90°.
Se pueden colocar almohadas en el cuello,
muslos, tobillos, etc. para evitar tensiones.

SITUACIONES EN LAS OQUE SE EMPLEA
Esta posicion se utilizara en los siguientes
casos:

-~-Cuando haya que realizar cambios posturales.
-EnNn pacientes con problemas respiratorios o
cardiacos.

-Para facilitar actos como comer o leer en la
cama.

-Para llevar a cabo exploraciones de cabeza,
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cuello, ojos, oidos, nariz, garganta y pecho.

ACTUACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

- Seguir normas generales en la movilizacion
de pacientes.
- Colocar al paciente en decubito supino.
- Elevar la cabecera de la cama entre 45° y 60°.
- Retirar almohada de 1a cabeza.
- Colocar una almohada en la zona lumbar, otra
bajo los muslos vy una almohada pequena bajo

los tobillos.
- Vigilar las zonas del sacro, tuberosidad
isquiatica, talones A4 codos.
- La posicion de semi-fowler tiene un grado de
iNclinacion menor de 30°.

- La posicion fowler modificada la diferencia con
la fowler estriba en el arqueamiento de la
articulacion de |la rodilla y cuando el paciente
esta sentado con inclinacion y reposo sobre

una mesa o varias almohadas.
INndicaciones: exploraciones de
otorrinolaringologia, paciente con problemas
respiratorios (asma, epoc, enfisemas),
relajacion mMmusculos abdominales, pacientes
con problemas cardiacos, exploraciones de
cabeza, torax.

Para poner al paciente en
posicion de Fowler, coloca
un par de almohadas debajo
de las rodillas.
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7. POSICION DE TRENDELEMBURG
DESCRIPCION EIl paciente esta colocado en
decubito supino. Los pies estan elevados sobre
el plano de |la cabecera, de modo que la
cabeza y el tronco del paciente se encuentran
en una posicion mas baja que las piernas.

SITUACIONES EN LAS OQUE SE EMPLEA

Esta posicion suele emplearse en los
siguientes casos:
-Lipotimias o sincopes, pues favoreced el riego
sanguineo cerebral.
-Shock.

-Cirugia pelvica.
ACTUACION DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA

- Seguir normas generales en la movilizacion
del paciente.
- Colocar al paciente en decubito supino
iNnclinando el plano de la cama de tal forma que
la cabeza del paciente queda en un plano
iNnferior al de los miembros
iNnferiores.

- Vigilar omoplatos, sacro, coxis, talones, dedos
de los pies, codos y proteccion de la cabeza.
- Vigilar el estado de conciencia del paciente
para evitar aspiraciones en caso de tener
vomitos.

- La posicion antitrendelemburg o Morestin se
iNnclina el plano de la cama de tal forma que la
cabeza queda por encima de los miembros
iNnferiores.

INnNdicaciones: exploraciones radiograficas, en
iNntervenciones quirurgicas (bocio), en casode

hernia de hiato, pacientes con problemas
respiratorios, facilita la circulacion sanguinea a
Nnivel de las extremidades iNnferiores.
Mejora Ila circulacion cerebral, lipotimias o
sincopes, conmocion o shock, drenaje de
secreciones bronquiales, para evitar las
cefaleas despues de
la puncion lumbar, hemorragias y cirugia de
organos pelvicos.
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8. POSICION SIMS, INGLESA O SEMIPRONA

DESCRIPCION El paciente esta en posicion
de decubito Ilateral izqquierdo, con el brazo
izquierdo extendido detras de la espalda y el
brazo derecho, flexionado, cercano a Ia
cabeza. La pierna izqquierda se encuentra
extendida o ligeramente flexionada y la derecha
esta flexionada y adelantada sobre |la izquierda.

SITUACIONES EN LAS OQOUE SE EMPLEA

Esta posicion es recomendada en los
siguientes casos:
-Pacientes iNconscientes.
-Colocacion de sondas rectales.
~_AdmMministracion de enemas.
-Examenes rectales.
ACTUACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

- Colocar cama en posicion horizontal,
asegurandose de que este frenada.
- Colocar al paciente en posicion horizontal
descansando sobre el abdomen.
- UnNn brazo esta detras del cuerpo y otro
flexionado por el hombro \Y4 el codo.

- Colocar una almohada bajo la cabeza del
paciente

- Colocar una almohada bajo el brazo superior,
flexionado, apoyando eéeste a Ila altura del
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hombro.
- Colocar una almohada bajo la pierna superior
flexionada, a la altura de Ia cadera.

InNdicaciones:_ posicion lateral de seguridad,
examenes rectales, administracion de enemas

Y mMmedicacion rectal, colocacion de sondas
rectales, facilitar el drenaje de secreciones,
relajacion muscular.

o. POSICION DE LITOTOMIA o
GINECOLOGICA

DESCRIPCION EIl paciente se encuentra en
decubito supino, con las rodillas separadas vy
flexionadas. Los muslos estaran tambien
flexionados sobre la pelvis. Las piernas deben
colocarse sobre unos estribos que tienen las

camillas ginecoldogicas.
SITUACIONES EN LAS QUE SE EMPLEA La
posicion en cuestion se empleara,
principalmente en:
-Lavado de genitales en la mujer.
-Sondaje vesical en 1a mujer.
-Examenes de la pelvis, ginecoldgicos, rectales
\Y4 vesicales.
-EI parto.
-INntervenciones ginecoldogicas.
-Cirugia del perine \Y4 el recto
-Toma de muestras.
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-Exploracion de mujeres embarazadas.

~-AdmMministracion de medicamentos.
-Contrastes A4 toma de muestras.
ACTUACION DEL PERSONAL DE
ENFERMERIA

- Retirar ropa iNnterior sSi 1a hubiera.

- Colocar la cama en posicion horizontal.
- Poner al paciente en posicion sSuUupino.
- Pedir al paciente que flexione las rodillas en
posicion perpendicular a la cama y que separe
las piernas.
- Cubrir el abdomen y el area genital con una
entremetida-

- Elevar laa cabecera de la cama con una
almohada.

- Dejar al paciente con una posicion comoda al

finalizar la exploracion o tecnica.
INndicaciones: examenes ginecoldogicos
vaginales, rectales \Y4 vesicales, partos,
iNtervenciones ginecoldogicas, lavado genital,

sondaje vesical en la mujer, examenes manual
O instrumental de la pelvis y examenes en el
embarazo.

10. POSICION GENUPECTORAL
DESCRIPCION

El paciente se coloca de rodillas sobre el plano
de la cama o camilla, con la cabeza ladeada y
apoyada sobre la cama o camilla, los
antebrazos flexionados y las manos situadas
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delante de la cabeza, una encima de la otra.
SITUACIONES EN LAS OQUE SE EMPLEA

Esta posicion es adecuada para:
-Examinar la vagina

o el recto
-Examinar la prostata del paciente.
ACTUACION DEL PERSONAL DE

ENFERMERIA:

- Seguir normas generales en la movilizacion
de pacientes. - Retirar ropa iNnterior del
paciente.

- Colocar al paciente de rodillas sobre la cama.
Las rodillas estaran ligeramente separadas y

los muslos perpendiculares a la cama.
- Hacer descansar el cuerpo del paciente sobre
las rodillas A4 pecho.

- Volver la cabeza del paciente hacia un lado y
los mMmiembros superiores por encima de la
altura de la cabeza flexionandolos a nivel de los
codos.

- Cubrir al paciente con la entremetida.
- Dejar al paciente en posicion comoda una vez
realizada la exploracion o tecnica.

11. POSICION DE KRASKE
DESCRIPCION Esta posicion, también
denominada 'posicion de navaja’, es usada en
cirugia. La mesa de operaciones forma un
angulo de veéertice superior. ElI paciente se
encuentra en decubito prono, con el abdomen,
el torax, la cabeza y los brazos a un lado de
dicho vertice. Al otro lado se encuentran las

249



piernas.

SITUACIONES EN LAS QUE SE EMPLEA
Esta posicion es empleada, principalmente en:
-Ciruglia rectal.

-Clirugia coccigea.

12. POSICION ANTITRENDELEMBURG,
TRENDELEMBURG INVVERTIDA O
NMORESTIN
DESCRIPCION El paciente se encuentra en
decubito supino, pero la cabeza y el tronco se
encuentran en un plano superior al de las
piernas. Esta posicion seria la inversa a la de
trendelemburg.
SITUACIONES EN LAS QUE SE EMPLEA
A esta posicion podemos encontrarle diversas
aplicaciones:

-Exploraciones radiograficas.
-INntervenciones quirdrgicas.

-Cirugia de cabeza.

-Cirugia del diafragma y de la cavidad
abdominal superior.
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EFECTOS DE LA INMOVILIDAD
La movilidad y |la tolerancia a la actividad se
afectan en cualquier trastorno que deteriore la
capacidad del sistema nervioso, del sistema
MmMusculoesqueletico, del sistema
cardiovascular, del aparato respiratorio y del
aparato vestibular.
Los sujetos que tiene estilos de vida inactivos o
que se enfrentan a Ila inactividad por una
enfermedad o lesion corren el riesgo de tener
muchos problemas que pueden afectar a sus
sistemas corporales mas importantes
SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
- Osteoporosis por desuso: sin la tension
que ejerce el apoyo del peso, los huesos
se desmineralizan A4 pierden
principalmente el calcio que confiere a los
huesos su fuerza y densidad.
- Atrofia por desuso
- Contracturas
- Rigidez y dolor de las articulaciones: sin
movimiento, el colageno de los tejidos
articulares se anquilosa (se queda
permanentemente inmaovil)
SISTEMA CARDIOVASCULAR
- Hipotension Ortostatica (postural): en
condiciones normales, I|la actividad del
sistema nervioso simpatico provoca una
vasoconstriccion de los vasos de la mitad
inferior del cuerpo cuando se pasa de
posicion horizontal a vertical. Durante la

inmMmMovilidad prolongada, ese reflejo
permanece dormido.
- Vasodilatacion venosa Yy estasis: los

MmMusculos inNnMmoviles ya no comprimen los
vasos sanguineos que hay en ellos.

- Edema de partes declives:

- Formacion de un trombo: hay tres factores
que predisponen a la formacion de un
trombo (coagulo laxamente unido a una
pared venosa inflamada): el deterioro del
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retorno venoso, hipercoagulabilidad de la
sangre vy lesion de |la pared del vaso.
APARATO RESPIRATORIO

Descenso del movimiento respiratorio: en
unN paciente iINMovil en decubito existe una
alteracion pasiva de la ventilacion
pulmonar.

Acumulacion de secreciones respiratorias:
las secreciones se expulsan al cambiar de
postura.

SISTEMA METABOLICO

Descenso del metabolismo basal.

Balance nitrogenado negativo: en una
persona activa existe un equilibrio entre la
sintesis (anabolismo ) y la degradacion
(catabolismo) de las proteinas, la
inNnMovilidad crea un desequilibrio y los
procesos catabdlicos son mucho mayores
que los anabdlicos

AnNorexia: perdida de apetito

Balance negativo de Calcio

APARATO URINARIO

Estasis de orina: En una persona movil, la
gravedad tiene un papel mportante en el
vaciamiento de los rinones y la vejiga.
Retencion urinaria: Se acumula orina en la
vejiga por la distension vesical y en
ocasiones incontinencia.

INnfeccion de orina: la orina estatica
constituye un medio excelente para el
crecimiento bacteriano.

TUBO DIGESTIVVO

El estrenimiento es un problema frecuente
de las personas iIinmMmovilizadas por el
descenso del peristaltismo y la movilidad
del colon.

SISTEMA PSICONEUROLOGICO

Debido al descenso de la produccion de
sustancias que elevan el estado de animo,
como las endorfinas, las personas sufren
efectos negativos en el mismo cuando nNno
pueden participar en una actividad fisica.
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APUNTES NECESIDAD DE MANTENER LA
TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE
LOS LIMITES NORMALES

OBJETIVOS

- Adquirir los conocimientos necesarios para valorar la necesidad de
mantener la temperatura en los individuos.

- Adquirir los conocimientos necesarios para iniciarse en la dispensacion
de cuidados bésicos relacionados con la termorregulacion

IMPORTANCIA DE LA NECESIDAD DE
MANTENER LA TEMPERATURA DENTRO DE
LIMITES NORMALES

El hombre es un ser homeotermo y por tanto mantiene su temperatura dentro
de unos limites normales mediante la termorregulacion.

La Termorregulacion es el mecanismo con el que nuestra temperatura se
mantiene constante; ésta tiene lugar en el centro regulador hipotalamico y
podemos distinguir entre la termogénesis o produccion de calor y la termdlisis o
pérdida calorica del organismo. Asi pues, la termorregulacion es el equilibrio
entre la termogénesis y la termdlisis.

Dicho equilibrio es importante para la vida ya que con él creamos las
condiciones Optimas para el desarrollo de las funciones metabdlicas, entre ellas
la sintesis de proteinas y como consecuencia, el funcionamiento 6ptimo de las
enzimas (constituidas por proteinas) y la formacién de otros componentes
celulares; gracias a todo ello podemos desempefar nuestras acciones
cotidianas (comer, vestirse, pensar, divertirse...).

Mencionamos que el ser humano cuando nace es un ser poiquilotermo
(animales llamados de sangre fria, cuya temperatura corporal depende de la
temperatura del medio donde se hallan), ya que su centro termorregulador es
inmaduro y conforme vamos creciendo, el centro termorregulador madura
convirtiéendonos en seres homeotermos.



REGULACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL
El sistema que regula la temperatura corporal esta compuesto por dos partes:
a) Los receptores térmicos.
b) Un sistema que regule la produccién y pérdida de calor.

La temperatura del organismo se regula casi al completo por los mecanismos
de retroalimentacion o feed-back, en los que intervienen el centro
termorregulador, el hipotalamo.

Las areas preodpticas y anteriores del hipotdlamo contienen neuronas sensibles
al calor y neuronas sensibles al frio siendo éstas un tercio de las anteriores. La
mayoria de los sensores y receptores se encuentran en la piel, existiendo
receptores de la fiebre en la lengua, tracto respiratorio y visceras. Los
receptores de la piel son tanto de frio como de calor.

Cuando se calienta el area preoptica, la piel rompe a sudar profusamente y se
dilatan los vasos sanguineos. Se produce una reaccion para provocar la
pérdida de calor, se inhibe la produccién de calor...

Por consiguiente el area preodptica del hipotalamo tiene capacidad para
funcionar como centro termostatico regulador de la superficie corporal.

Existe también otra zona del hipotdlamo que tiene gran importancia, el
hipotalamo posterior. Este estimula las sefiales térmicas periféricas y centrales.

El hipotalamo posterior es un area bilateral, en donde las sefales termostaticas
de las areas anterior y preodptica del hipotalamo se transmiten al area posterior.
Todas las sefiales se combinan para dar lugar a las reacciones de produccion y
pérdida de calor.

Los receptores son estructuras que corresponden a terminaciones nerviosas
gue tienen la capacidad de transformar un estimulo mecénico, quimico o
electromecanico en impulso nervioso. Dentro de los exteroceptores (derivadas
ectodermo), se encuentran los de la temperatura, Bulbo de Krause para el frio y
bulbo de Ruffini para el calor

En situaciones adversas de frio los mecanismos fisicos que tienen lugar en el
mecanismo para evitar la pérdida de calor son los siguientes:

1. Vasoconstriccién

La vasoconstriccion cutanea en todo el cuerpo es causada por la estimulacion
de los centros simpaticos de la parte posterior del hipotalamo. La

2



vasoconstriccion completa disminuye la velocidad de transferencia de calor
hacia la piel, y como consecuencia evita la pérdida del mismo.

2. Piloereccion.

Este término significa que el pelo se endurezca por su base. No tiene
demasiada importancia en el ser humano pero en los animales la proyeccion
del pelo hacia arriba permite aprisionar una gruesa capa de aire aislante.

3. Aumento de la produccion de calor.

La produccion de calor por los sistemas metabdlicos se incrementa al
fomentarse:

- El acto de tiritar.
- La estimulaciéon simpatica de la produccion de calor.
- La secrecidon de hormona tiroxina.

Centrandonos ahora en la TERMOGENESIS sefalaremos que diversos
factores influyen en la produccién de calor.

e Ejercicio intenso

Con el ejercicio, aumenta nuestro metabolismo. Como consecuencia se
produce un aumento de la produccion de calor y un aumento de la temperatura.

e Estimulacion simpatica

Con la estimulacion del sistema nervioso simpatico se aumenta la
concentracion de hormonas noradrenalina en la sangre. En cuestion de
minutos llega a las células con lo que se aumenta el gasto metabdlico celular.

e Efectos de la hormona tiroidea

Los estimulos procedentes de la secrecidon de hormona tiroidea en la sangre
hacen que las células aumenten su metabolismo produciéndose la denominada
termogénesis quimica.

e Efecto de la temperatura corporal sobre el metabolismo

Al aumentar la temperatura corporal 1°C se produce un incremento del 10% del
metabolismo celular.

e Accion especifica de los alimentos sobre el metabolismo

La mayor parte del calor producido en el organismo humano tiene su origen en
los 6rganos profundos (todas las visceras).
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En definitiva, la produccion de calor es importante pero también lo es la
termdlisis ya que sin esta actividad nuestra temperatura corporal aumentaria
indefinidamente con lo cual nuestras células acabarian destruyéndose.

Cuando el cuerpo se calienta demasiado, tienen lugar una serie de
mecanismos fisiolégicos que tienen como objetivo dltimo refrigerar al
organismo. Esta serie de procesos se denomina TERMOLISIS

1. Vasodilatacion.

Los vasos sanguineos se dilatan por la inhibicion de los estimulos simpaticos
del hipotadlamo, la vasodilatacion completa puede incrementar la velocidad de la
transferencia de calor hacia la piel hasta ocho veces, y como consecuencia la
eliminacion del mismo por medio de la piel.

2. Sudoracion.

El aumento de la temperatura produce sudoraciéon o un aumento subito de la
pérdida de calor por el proceso de evaporacion.

La termalisis se realiza a través de la piel mediante:

» Radiacion: significa pérdida de calor en forma de rayos infrarrojos. De esta
manera se pierde el 60% de la pérdida total de calor. El cuerpo irradia calor en
todas las direcciones hacia el ambiente pero también las paredes y los objetos
irradian calor hacia el cuerpo.

» Conduccion: normalmente se pierden pocas cantidades de calor corporal por
conduccion directa desde la superficie del cuerpo hacia otros objetos.

Debemos recordar que el calor es en realidad la energia cinética del
movimiento molecular y que la mayor parte de esa energia puede transferirse
al aire, si éste esta mas frio que la piel. Una vez que la temperatura del aire
adyacente a la piel iguala la temperatura de ésta, no puede suceder mas
pérdida de calor hacia el aire. La conduccion de calor desde la piel hacia el aire
se encuentra autolimitada, a menos que el aire calentado se separe de la piel.

. Conveccion: es la eliminacion de calor corporal mediante conveccion de aire.
El proceso de conveccion es un proceso basicamente sencillo. Se trata de
conducir el calor hacia el aire y luego alejarlo por corrientes de conveccion, es
decir, la capa de aire que queda junto a la piel recibe calor del cuerpo, se
transforme entonces en aire caliente que se eleva dejando su lugar a aire frio
nuevo. Este es un proceso ciclico que se esta dando lugar continuamente.
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«_Evaporacion: se produce cuando se evapora agua insensiblemente desde la
piel y desde los pulmones. Es importante como mecanismo de refrigeracion
necesario a temperaturas elevadas del aire. En el caso de la evaporacion hay
que tener en cuenta el efecto que sobre la superficie corporal ejerce la ropa.

Como conclusion, nuestro organismo estd acondicionado para mantener
constante la temperatura corporal, independientemente de los cambios
ambientales; es decir, que como seres homeotermos no podemos equiparar
nuestra temperatura con la del medio sino que hemos desarrollado
mecanismos para mantener constante la temperatura independientemente de
la temperatura de nuestro entorno.

Esta necesidad es importante desde el punto de vista social ya que segun el
ambiente que nos rodee adoptamos actitudes y conductas determinadas.

Existe una visible relacion entre la necesidad de mantener nuestra temperatura
constante y nuestra forma de vestir.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
TERMORREGULACION

Los factores que influencian la satisfaccion de las necesidades permiten
identificar los valores adecuados en su satisfaccion desde la unicidad de la
persona.

Estos factores son Biofisiolégicos, que hacen referencia a las condiciones
genéticas de la persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u
organos de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y estado general de
salud. Los Psicoldgicos que se refieren a sentimientos, pensamientos,
emociones, inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de conciencia,
sensopercepcion y habilidades individuales y de relacién, y finalmente los
factores Socioculturales que se refieren al entorno fisico de la persona y a los
aspectos socioculturales de este entorno que estan influenciando a la persona.
El entorno sociocultural incluye lo relativo a los valores y normas que
proporciona la familia, escuela, las leyes....



FACTORES BIOFISIOLOGICOS

Edad. La edad influye de manera notable en el mantenimiento de la
temperatura corporal. Cuando se es pequefio (recién nacido o primera infancia)
debemos tener en cuenta la temperatura ambiente a la que esta sometido el
nifo. Cuando nacemos, el ser humano es poiquilotermo por lo que debe
adecuar su temperatura a la del medio en el que se encuentra. Esto es debido
a que se posee un centro de termorregulacion inmaduro. Por esta razoén
debemos procurarle un ambiente térmico estable.

La temperatura de los nifios oscila entre 36,1y 38,8°C.

A medida que vamos creciendo, nuestro centro termorregulador madura. Ejerce
completamente sus funciones de termogénesis y termélisis. En este caso, el
ser humano no adecua su temperatura corporal al medio sino que la mantiene
constante aunque se produzcan bruscas variaciones en él. Es decir, su
temperatura se mantiene alrededor de 37°C. Esto se consigue mediante unos
mecanismos de pérdida y ganancia de calor anteriormente explicados.

Con el paso de los afios y habiéndonos convertido en personas ancianas,
nuestra temperatura vuelve a sufrir cambios. Continuamos siendo
homeotermos pero la constante de nuestra temperatura ha descendido unos
2°C, manteniéndose aproximadamente en 35°C, debido a que con la edad
disminuyen las funciones metabdlicas y nuestro centro termorregulador se
deteriora.

Ejercicio. La realizacion de actividad muscular o ejercicio influye de manera
notable. Una actividad que sea muy intensa y elevada con una continuacion en
el tiempo que dura alrededor de una hora (como en el caso de los nifios
cuando juegan animadamente) o un entrenamiento de cuatro, cinco, 0 mas
horas, caso de los deportistas de élite; hace que la produccion de calor
aumente. Este aumento es debido a un incremento de la funcion metabdlica de
los musculos al encontrarse en continua actividad.

La temperatura corporal en este caso aumenta de 2,2 a 2,7°C por encima de la
normalidad. Puede apreciarse con el enrojecimiento de la piel, por ejemplo al
correr. Cuando la actividad intensa cesa, la temperatura vuelve a sus limites
normales.

Nutricion: la ingesta de alimentos particularmente de aquellos que contengan
proteinas, que son moléculas de elevado peso molecular cuya digestion es
mucho mas compleja, aumenta la temperatura corporal unas décimas. Los
alimentos al ser ingeridos se degradan y como consecuencia de esta
degradacion se libera energia que se manifiesta en forma de calor. Por ejemplo



la ingesta de alimentos pesados, como un puchero, ocasiona un aumento de la
temperatura que se manifiesta con un enrojecimiento de la piel y sudoracion.

Sexo: el sexo es otro de los factores que influyen en la temperatura corporal.
Tanto en el hombre como en la mujer, la temperatura se mantiene constante
alrededor de 37°C. Aunque existe una excepcion, en el caso de la mujer; un
periodo en el que su temperatura corporal aumenta de 0,3 a 0,6°C durante mas
0 menos cinco dias (periodo en que la mujer tiene su ovulacion). Este periodo
ocurre hacia la mitad del ciclo, sobre el dia 14, en el caso de que la
menstruacion esté reglada en 28 dias.

Variaciones diurnas: influyen de manera notable. Tanto el dia como la noche
regulan la temperatura. Mientras que por el dia (a horas tempranas entre las
tres y las cinco de la madrugada) nos encontramos con las temperaturas mas
bajas. Esto es debido a que la accion del metabolismo disminuye a causa del
suefio. En cambio, durante el atardecer y la noche, entre las 20:00 horas y
22:00 horas, aumenta la temperatura de 1,1 a 1,6°C. Este aumento es
producido por la accién acumulada del metabolismo durante el dia.

La variacion de la temperatura fluctia de forma media unos 2°C. Todo esto
depende tanto de actividad fisica realizada durante el dia, la accion metabdlica.

Consumo de tabaco: el consumo de cigarrillos puede elevar la temperatura
corporal.

Estado de salud

FACTORES PSICOLOGICOS

Al estar la temperatura regulada por el hipotdlamo, glandula situada bajo el
encéfalo, la regulacién de la temperatura va a estar también suficientemente
influida por los aspectos psicolégicos de la persona, asi como de sus diferentes
estados emocionales.

Las emociones:

* Estrés

* Ansiedad

* El llanto, los gritos

La estimulaciéon del sistema nervioso simpatico, debido a las emociones
(estrés, ansiedad, el llanto, los gritos), puede producir un aumento de la
temperatura corporal. La estimulacion de dicho sistema provoca el incremento
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del ritmo cardiaco, la frecuencia respiratoria y como consecuencia aumenta el
gasto metabdlico lo cual se va a traducir en un ascenso de produccion de
energia y por tanto de calor.

FACTORES SOCIOCULTURALES

Medio ambiente-clima: quizas unos de los factores que mas influyen en la
regulacién de la temperatura sea el medio ambiente (relacionado con el clima).

Temperatura ambiental: si la temperatura ambiental es elevada, se va a
producir un aumento de nuestra temperatura corporal, lo que se va a traducir
en una activacién de los mecanismos para la eliminacién del exceso de calor.
Por el contrario, si la temperatura del ambiente es baja, se van a activar los
mecanismos para evitar la pérdida de calor.

Humedad: los paises célidos generalmente suelen tener elevados indices de
humedad. Tomemos por ejemplo nuestro entorno, Canarias, donde el indice de
humedad es alrededor es de un 75-85%, lo que provoca la pérdida de calor por
efecto del calor sea bastante abundante.

En general, la temperatura corporal de los habitantes de los paises céalidos es
ligeramente superior a la de los habitantes de paises frios.

El grado relativo de humedad y la temperatura ambiental influyen en los
procesos de pérdida de calor o el fenGmeno contrario.

Tipo de profesion: el ejercicio de una profesion puede necesitar en diversas
ocasiones, una actividad intensa que predispondra a las personas a un
aumento de la temperatura corporal debida al incremento del metabolismo.
Esto esta muy relacionado con la actividad fisica.

Lugar de trabajo: las condiciones en que las personas trabajan en condiciones
de temperaturas extremas tanto muy frias (los tramperos de Canada o de
Alaska, los agricultores...) como muy calientes (trabajadores de altos hornos de
fundicion de metales), van a traer como consecuencia que sus mecanismos de
regulacion de la temperatura estén condicionados para soportar dichas
temperaturas. Asi, por ejemplo, para un turista nordico que visite las Islas
durante el invierno, las temperaturas les pareceran muy agradables, mientras
para que un islefio, dicha temperaturas seran frias.

Vivienda: el grado de humedad, la temperatura de la vivienda, asi como la
ventilacion de la misma. Si una vivienda se encuentra ventilada se favorece la
pérdida de calor por el fenomeno de conveccion, mientras que por el contrario,
si la vivienda no esta ventilada se producird un acumulo de aire caliente
provocando un ambiente cargado que impide el ya mencionado fenbmeno de
conveccion.
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VALORACION DE LA NECESIDAD DE
MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL

Virginia Henderson, desde una filosofia humanista, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continda. Cuando esto no es
posible debido a falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad
aparece una dependencia.

Asi se define Independencia, como la capacidad de la persona para satisfacer
por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar a cabo las acciones
adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de
desarrollo y situacion. EI modo de satisfacerlas es totalmente individual
debemos diferenciarla de lo que es Autonomia, condicion del individuo que de
nadie depende en ciertos conceptos, ya que una persona no autonoma puede
manifestar independencia si sus necesidades estan satisfechas de acuerdo con
su edad, etapa de desarrollo y situacion.

Dependencia es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con
el fin de satisfacer las 14 necesidades o la realizacion de actividades
inadecuadas o insuficientes para conseguir la satisfaccion.

Es importantisimo tener en cuenta todos los factores e interrelaciones que
influyen en la satisfaccion de la necesidad para una valoracion adecuada.

RECOGIDA DE DATOS

Entrevista de Enfermeria.

e Tipo de ambiente en el trabajo (camaras frigorificas, exterior, hornos) y
en el hogar.

e Medios que utiliza para combatir y hacer frente a temperaturas extremas
( ropa, alimentos)

e Recursos utilizados para acondicionar el domicilio en invierno y verano.
¢ Que hace cuando tiene fiebre.
¢ Influencia de las emociones

e Variabilidad térmica de la persona ( si es calurosa o friolera
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Examen fisico-comportamental y observacién del entorno.
e Temperatura corporal,
e Presencia de signos fisicos de hipotermia o hipertermia.
e Temperaturay color de la piel

e Condiciones térmicas del entorno

MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA

Como se ha explicado anteriormente, la temperatura corporal normal es el
equilibrio entre la produccion y la pérdida de calor a través del organismo.

La temperatura corporal se mide con el termometro colocado en una de las
cavidades del cuerpo (se explicara el procedimiento en el apartado ultimo del
tema).

GRADOS DE TEMPERATURA CORPORAL
* Neonato 36,1 a37,7°C

* 2 anos: 37,8°C

* 3 afnos: 37,2°C

* 7 anos: 37,0°C

* Adulto: 37,0°C de media (36,5° a 37,5°)
* Persona mayor: + 6 - 35,0°C

MANIFESTACIONES

PIEL: Coloracién rosada, Temperatura tibia,

TRANSPIRACION: minima

SENSACION DE BIENESTAR: Frente al calor y al frio.

TEMPERATURA AMBIENTAL RECOMENDADA: 18,3-25°C
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TERMINOLOGIA

El mantenimiento de la constancia térmica es funcion de dos mecanismos
opuestos: la termogénesis, produccién de calor, y la termdlisis, eliminacion de
calor.

Termogénesis: El calor corporal esta producido por las condensaciones
celulares que provoca una elevacion del metabolismo. Esta relacionada al
aporte alimenticio y mas particularmente a la actividad glandular y muscular.

Termdlisis: El calor corporal es eliminado por la piel, principal de fuente de
calor, y por otras vias de eliminacion (pulmones, rifiones, etc.). La pérdida de
calor corporal se realiza por diferentes procedimientos fisicos tales como la
evaporacion, la radiacion, la conduccion, y la conveccion.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA

Cuando esta necesidad no esta satisfecha, dos problemas de dependencia
pueden aparecer: hipertermia e hipotermia.

HIPERTERMIA

La fiebre es causada por un desequilibrio de la termorregulacion que proviene
de una alteracion del hipotalamo. Las anomalias cerebrales, las sustancias
toxicas pirégenas (bacterias, drogas) y una temperatura ambiente elevada son
la causa de esta alteracion. Frente a la invasion microbiana, la fiebre es un
mecanismo de defensa, ya que hace aumentar la produccion de anticuerpos
por un aumento del metabolismo.

TERMINOLOGIA
Febricula, cuando la temperatura es de 37,1°- 37,9 °C.

Hipertermia, Pirexia o fiebre, cuando la temperatura es igual o superior a
38°C

Fiebre intermitente: Fluctuacion de la temperatura que oscila entre los valores
normales y elevados, en un periodo de 24 horas.

Fiebre recidivante: Temperatura elevada durante varios dias, volviendo a la
normalidad 1 6 2 dias. Los periodos de temperatura normal aparecen a
intervalos irregulares.
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Fiebre remitente: Variacion de la temperatura siempre por encima de la
normalidad.

Hiperpirexia: Fiebre muy elevada, por encima de 40,5°C.
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MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
-Temperatura corporal de 38°C 0 mas

- Escalofrios

- Fuertes contracciones musculares

- Aceleracion del pulso y de las respiraciones
- Piel palida, volviéndose roja de repente
- Pilo-ereccion

- Labios secos y cortados

- Sensacion de frio y de calor

- Piel caliente

- Cefalea

- Agitacién y/o desorientacion
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- Fotofobia

- Debilidad y dolor generalizado

- Diaforesis

- Convulsiones

- Vision borrosa y alucinaciones

- Erupcidn cutanea: urticaria

- Fiebre intermitente, remitente o recidivante
CONSIDERACIONES EN LA VALORACION DE HIPERTERMIA

» Medicién de la temperatura corporal superior a 37,8°C (oral), 38,3°C (rectal) o
37,2°C (axilar); la temperatura axilar es la que ofrece mayores variaciones.

* Determinar la variabilidad térmica de la persona.

» Cambios significativos de los demas signos vitales: respiracion, pulso, tension
arterial.

» Estado de la piel: color, temperatura, sudacion o sequedad, piel geografica
(nifios).

* Presencia de signos y sintomas de deshidratacion; ingesta y pérdida de
liquidos.

» Caracteristicas de la orina: cantidad, aspecto, olor.

 Tolerancia del enfermo a la situacién de hipertermia (desviaciones de hasta
3,5°C no suelen interferir en la mayoria de las funciones organicas).

» Edades extremas: nifios (especialmente los lactantes) y ancianos.
* Nivel de conciencia: alerta, somnoliento, obnubilado, comatoso.

» Estado general: sensacion de calor intenso, mialgias, malestar general,
sensacion de sed, escalofrios, cefalea, irritabilidad.

HIPOTERMIA

El descenso de la temperatura es causado por un desequilibrio de la
termorregulacion y parece ser menos nociva para el organismo que la fiebre.
Puede ser causada por una modificacion de los mecanismos
termorreguladores, por una falta de maduracion de dichos mecanismos
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(principalmente en la infancia), por una exposicién prolongada a temperaturas
frias, por una disminucion del funcionamiento del tiroides o por el abuso de
sedantes y de alcohol. Las personas mayores estan sujetas a estos descensos
de temperatura corporal, ya que el mecanismo termorregulador se ha
modificado de forma progresiva con la edad debido a un enlentecimiento del
sistema nervioso autbnomo.

TERMINOLOGIA
Hipotermia, cuando la temperatura corporal es inferior a los 36 °C.
Sabafiones: Lesiones debidas al frio (forma benigna de quemaduras).

Congelacion: Lesiones cutaneas y subcutdneas (en forma de quemaduras)
causadas por el frio

Hipotermia accidental: Término empleado para designar un descenso
excesivo de la temperatura corporal (por debajo de 35°C), por ejemplo después
de una exposicion prolongada al frio.

Hipotermia inducida: Descenso artificial (debajo de lo normal) de la
temperatura corporal, con fines terapéuticos.

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
- Temperatura corporal de 36°C e inferior

- Disminucion de la tension arterial, de la respiracion y de las
pulsaciones

- Carne de gallina

- Cianosis a nivel de los labios, ufias y orejas
- Eritema (cara, orejas y manos)

- Coloracién blanca de la piel

- Edema generalizado

- Dolores: region afectada

- Fatiga al menor esfuerzo

- Elocucion lenta

- Deseo de dormir

- Congelacion
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- Sabafiones
- Apatia
- Debilidad muscular
- Entumecimiento y picor
CONSIDERACIONES EN LA VALORACION DE LA HIPOTERMIA

» Medicién de la temperatura corporal y comparacion con los limites inferiores
estandares segun la localizacion donde se tome (oral: 35,6°C; rectal: 37,5°C;
axilar: 36°C); la axilar es la que ofrece mayores variaciones.

* Determinar la variabilidad térmica del individuo.

» Cambios significativos de los demas signos vitales: respiracion, pulso, tensién
arterial.

» Tolerancia individual a la situacion de hipotermia (desviaciones de hasta
3,5°C no suelen interferir en la mayoria de las funciones organicas).

* Presencia de signos de congelacion: frialdad extrema, falta de sensibilidad,
rigidez muscular, midriasis.

» Estado de la piel: color, temperatura, presencia de lesiones por congelacion,
piloereccion.

» Estado mental: confusién, obnubilacion.

» Estado de la circulacion: presencia y calidad de los pulsos periféricos;
acrocianosis; presencia de edemas.

» Edades extremas: nifios (especialmente los lactantes) y ancianos.
» Habitos toxicos, en particular alcohol y tabaco.

* Toma de medicamentos que puedan producir vasodilatacién o trastornos del
nivel de conciencia.

» Estado general: sensacion de frio intenso, en particular en las partes mas
distales, dolor muscular especialmente en la nuca.
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CUIDADOS BASICOS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

Estan orientados hacia la promocién de la salud, intervenciones preventivas en
clientes de riesgo e intervenciones terapéuticas cuando ya existe el problema

ACTIVIDADES PARA MANTENER INDEPENDENCIA
Valorar la conveniencia de explicar/demostrar:

e Fisiologia de la termorregulacion.

e Limites normales de la temperatura corporal.

e Teécnica correcta para la toma de la temperatura.

e Factores internos y externos que influyen en el mantenimiento de la
temperatura corporal.

e Signos y sintomas de hipotermia.

e Maniobras externas para aumentar la temperatura corporal. Razon y
objetivos del tratamiento propuesto.

* En la medida de lo posible, mantener la temperatura ambiente alrededor de
25°C mediante el uso de fuentes de calor.

* Tranquilizar al usuario/familia e informar de forma clara y precisa de las
medidas que se estan tomando y sus razones.

INTERVENCIONES PREVENTIVAS Y TERPEUTICAS ANTE:
HIPOTERMIA

Las intervenciones estan encaminadas a aumentar la temperatura corporal,
controlar el aporte de liquidos y reducir lesiones cutaneas (sabafiones).

*Recalentar progresivamente al cliente: mantas, bolsas de agua caliente,
placas eléctricas, incubadora

*Aumentar la temperatura ambiente
*Hacer beber poco y frecuentemente

*Aumentar las calorias
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*Calcular la ingesta y la excreta
*Sumergir las extremidades en agua tibia o caliente (entre 37°C y 40°C)
*Masaje en las extremidades con aceite alcanforado ( o producto similar)
*Anotar cualquier cambio a nivel:

e De los signos vitales.

e De la temperatura de la piel.

e De la coloracion de la piel.
b) Aplicar las técnicas de cuidados aplicadas (medidas de suplencia):

e Toma de la temperatura.

e Aplicacion de calor.

* Analizar con el usuario/familia los conceptos erroneos o las costumbres que
favorecen la hipotermia: inactividad de entornos frios, uso insuficiente de ropa
de abrigo, consumo de alcohol y tabaco, etc.

* Destacar la importancia de extremar las precauciones en los nifios, los
ancianos y las personas desorientadas, confusas o inconscientes.

HIPERTERMIA

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

e Disminuir la fiebr--> MEDIOS FiSICOS

e Airear el entorno

e Vestir al cliente con poca ropa

e Fricciones frecuentes

e Aplicar sacos de hielo en las axilas y las ingles ( pafios frios)

e Aumentar el aporte liquido

e Bairios tibios.

e Hacer beber frecuentemente

e Calcular laingesta y la excreta

e Lubricar los labios
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e Cambios frecuentes de la ropa del cliente y de la cama

e Hacerle descansar

e Enjuagar regularmente la boca

e Disminuir la ansiedad

e Explicarle que la fiebre disminuira con las medidas aplicadas

e Reducir los escalofrios recalentando: mantas, bolsas de agua caliente,
estufas, placas eléctricas

e En la medida de lo posible, mantener la temperatura ambiente alrededor
de 20°C mediante el uso de ventiladores y/o sistemas de refrigeracion.

e Tranquilizar al enfermo/familia proporcionandoles informacion concisa y
clara respecto a la situacion y las medidas que se estan tomando.

e Analizar con el enfermo/familia los conceptos erréneos o las costumbres
que favorecen la hipertermia: temperatura ambiente elevada, uso
excesivo de ropa de abrigo cuando hay fiebre, entornos calurosos y
hamedos o exposiciones prolongadas al sol sin la debida proteccion, etc.

e Destacar la importancia de extremar las precauciones en los nifios, los
ancianos y las personas desorientadas, confusas o inconscientes.

DETERMINACION DE LA TEMPERATURA CORPORAL

La temperatura corporal normal de los seres humanos varia entre los 36.5-
37.5°C.

La temperatura corporal se puede determinar en tres zonas: la axila, la boca y
el recto. Las dos Ultimas son las que nos dan una idea mas precisa de la
temperatura real del organismo, ya que el termémetro se aloja en una de sus
cavidades (“temperatura interna”, frente a la “temperatura externa” axilar). En
general, la temperatura rectal suele ser 0.5 °C mayor que la oral y, ésta, 0.5 °C
mayor que la axilar.

Temperatura Rectal 0.5 °C > Temperatura Oral 0.5 °C
> Temperatura Axilar
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TEMPERATURA RECTAL

Es la mas exacta de las tres, aunque es la mas incomoda. Esté indicada en los
niios menores de 6 afios y en los enfermos inconscientes o confusos. Sus
contraindicaciones son: pacientes con cirugia o trastornos rectales y pacientes
con traccion o yeso en la pelvis o en las extremidades inferiores.

TEMPERATURA ORAL O BUCAL

Entre sus ventajas se encuentran el ser accesible y comoda, ademas de
bastante fiable. Como desventajas hay que mencionar el posible riesgo de
lesion y/o de intoxicacion por mercurio si el termémetro se rompe dentro de la
cavidad oral. Esta contraindicada en las siguientes situaciones:

e Bebés y nifilos menores de 6 afios, ya que su comportamiento es
imprevisible.

o Pacientes con patologias y cirugias orales o que tienen dificultad para
respirar por la nariz (incluidos los enfermos con sonda nasogastrica).

« Pacientes inconscientes, confusos, alterados o con convulsiones.
e Pacientes que estan recibiendo oxigeno a través de una mascarilla.

TEMPERATURA AXILAR

Es la mas comoda y segura, aunque la menos exacta (“temperatura externa”).

Comodidad Precisiéon Seguridad
Temperatura rectal + +++ bt
Temperatura oral ++ ++ +
Temperatura axilar +++ + 4+
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PREPARACION DEL MATERIAL

Antes de realizar cualquier procedimiento hay que tener preparado el material
que se va a emplear, que en este caso consta de:

o Gasas.

e Solucién antiséptica.

o Lubricante y guantes no estériles (para la toma de la temperatura rectal).
e Termoémetro.

Existen varios tipos determémetros, aunque el mas utlizado es el
de mercurio. Se trata de un cilindro de cristal hueco con un depdsito lleno de
mercurio y una escala graduada que va desde los 35 hasta los 42 °C. En un
termometro se distinguen dos partes: el tallo, que comprende la zona de la
escala graduada y el bulbo, que es donde se aloja el mercurio.

Como se puede observar en la figura, existen dos tipos de termometros de
mercurio: el bucoaxilar y el rectal. La unica diferencia entre ambos es la forma
del bulbo, que en el rectal es mas redondeado y corto.

Termometro buco-axilar

! ™

I' v:'————.--- —— - - -*q‘-o”' )
\ s : - - - —nd”
\ /

\‘ —/,”'\ —— -’

Si un termémetro se rompe accidentalmente, debemos de recoger el mercurio
con algun instrumento (tipo pala) y depositarlo en un recipiente especial para
residuos toxicos.
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REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

Los pasos a seguir para tomar la temperatura corporal son:

Explique el procedimiento al paciente.
Lavese las manos.

Extraiga el termGmetro de su envase y compruebe que esti en buenas
condiciones.

Verifique que la columna de mercurio esta por debajo de los 35 °C. Si
no fuere asi, coja el termémetro por el extremo opuesto al bulbo y
sacudalo con movimientos secos y hacia abajo de la mufieca. Tenga
cuidado de no golpear el vidrio con ningun objeto cercano.

Coloque el termometro en la zona elegida.

Retire el termOmetro y realice la lectura. Para ello nunca sostenga el
termémetro por el bulbo (le transmitiria el calor de la mano), sino por su
extremo opuesto. Coloque el instrumento a la altura de sus o0jos y en
horizontal, de tal modo que pueda observar la columna de mercurio al
girarlo ligeramente.

Descienda la columna de mercurio,

Limpie el termometro y guardelo completamente seco.

Consideraciones en la determinacion de la temperatura rectal

Antes de introducir el termometro en el recto ponga un poco de
lubricante en una gasa y paselo por el extremo del bulbo (cubriendo
unos 3.5 cm en el adulto y unos 1.5-2.5 cm en los nifios).

Pidale al paciente que se coloque en decubito lateral y que flexione la
pierna situada en el plano superior.

Exponga el ano elevando la nalga superior con su mano no dominante.

Pida al paciente que realice una inspiracion profunda (se relaja el
esfinter) e introduzca el termémetro lentamente, sin forzar. La longitud a
introducir dependera de la edad y la constitucion del individuo: 1.5 cm en
los bebés, 2.5 cm en los nifios y 3.5 cm en los adultos.

Mantenga el termémetro en dicha posicion durante 2-3 minutos. Sujete
todo el tiempo el termdmetro y evite que el paciente se mueva, asi se
impedird una posible rotura del instrumento.
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Consideraciones en la determinacion de la
temperatura oral

Antes de introducir el termémetro en la boca
compruebe que el paciente no acaba de fumar o
de ingerir liquidos frios o calientes. Si es asi,
espere 15 minutos.

Pidale al enfermo que abra la boca y ;_
coloque el bulbo del termdémetro bajo su , )
lengua. s )

Indique al paciente que cierre la boca

suavemente y que mantenga el tallo del termémetro préximo a una de
las comisuras. Adviértale claramente que debe sujetar el termdmetro
con los labios y nunca con los dientes.

Retire el termOmetro cuando hayan pasado unos 3-5 minutos

Consideraciones en la determinacion de la temperatura axilar

Antes de colocar el termometro en la axila compruebe que esta seca y
gue no acaba de ser friccionada. Si estuviese humeda, séquela
mediante toques. Si acaba de ser friccionada, espere quince minutos.

Coloque el termémetro de tal modo que el bulbo quede en el centro de la
axila.

Digale al paciente que aproxime el brazo al tronco y que cruce el
antebrazo sobre el térax. Asi el termGmetro no se caera.

Retire el termometro cuando hayan pasado unos 5-7 minutos.

MEDIOS FISICOS

Aplicacién de medios fisicos: Conjunto de medidas encaminadas a
proporcionar frio al paciente mediante la aplicacion de agentes fisicos de
manera local o sistémica.

OBJETIVO Aplicar medios fisicos y administrar medicacion para conseguir que
la temperatura del paciente disminuya hasta su valor normal.
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EQUIPO y MATERIAL

Termdémetro clinico

Palangana y batea

Ropa de cama

Bolsa de hielo.

Bebidas y compresas frias
PROCEDIMIENTO

- Realizar lavado de manos.

- Preparar el material.

- Preservar la intimidad del paciente.

- Informar al paciente.

- Solicitar la colaboracion del paciente y familia.

- Tomar la temperatura al paciente y confirmar la fiebre.

- Destapar al paciente y cubrirlo con una sabana.

- Mantener la ropa de la cama del paciente limpia y seca al igual que los
apositos, vendajes o pafales que pudiera llevar.

- Monitorizar la temperatura del paciente.

- Valorar la termorregulacion del paciente.

- Aplicar medios fisicos: compresas frias en axilas, ingles, huecos popliteos,
bafio con esponja, bolsa de hielo.

- Mantener una adecuada ingesta de liquidos bajos en hidratos de carbono.

- Administrar la medicacién antipirética prescrita.

- Controlar la temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tension
arterial, diuresis y nivel de conciencia. Si la frecuencia cardiaca, respiratoria y
temperatura estan alteradas avisar al meédico.

- Recoger el material.

- Realizar lavado de manos.

- Registrar en la documentaciéon de enfermeria: estado de la termorregulacién,
procedimientos realizados, fecha y hora, constantes, incidencias y respuesta
del paciente.

OBSERVACIONES

-Los medios fisicos no aplicarlos directamente sobre la piel, poner ropa de
cama entre éstos y el paciente. Las bolsas de hielo no administrarlas mas de
30 minutos.
- En pacientes pediatricos la hipertermia puede producir convulsiones. Evitar
también los descensos bruscos de temperatura pues produce el mismo efecto.
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APUNTES NECESIDAD DE EVITAR LOS
PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR
LESIONAR A OTRAS PERSONAS

INTRODUCCION

Una de las mayores preocupaciones de los profesionales de enfermeria, que
se prolonga dese la cabecera de la cama hasta el hogar, pasando por la
comunidad, es la prevencion de los accidentes y las lesiones, asi como la
atencion de los heridos, Los accidentes de trafico. Las caidas, los
ahogamientos, los incendios y las quemaduras, las intoxicaciones, las
inhalaciones e ingestiones de sustancias extrafias, y el uso de armas de fuego
son las principales causas de lesiones por accidente y muertes.

Los profesionales de enfermeria necesitan saber qué representa un entorno
hogarefio o comunitario seguro para una determinada persona o para un grupo
de personas. Muchos accidentes son originados por el comportamiento
humano y se pueden evitar.

La seguridad se puede definir como permanecer libre de lesiones
psicolégicas fisioldgicas y sociolégicas. Evitar los peligros es una
necesidad de todo ser humano, debe protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi su integridad fisica psicologica y social.

El entorno del cliente incluye todos los factores fisicos y psicosociales que
influyen en la vida y la supervivencia del mismo. Un entorno seguro es aquel en
gue se satisfacen las necesidades basicas, se reducen los riesgos fisicos y la
transmision de microorganismos, se mantiene la higiene y se controla la
contaminacion.

Caracteristicas de un medio seguro son:

= Temperatura y humedad apropiadas. Los extremos afectan a la
satisfaccion de todas las necesidades. (T2 entre 18,3 y 25°C humedad entre
30 y 60%)

= Jluminacion correcta: La ideal es aquella que no produce oscuridad ni
deslumbra y que no tiene sombras profundas.

= Colocacién adecuada del mobiliario y otros objetos._Muchas caidas
estdn causadas por un suelo resbaladizo o mojado y por mobiliario que
obstruye el acceso a camas, cuartos de bafo, falta de barandillas....



» Ruidos moderados. El nivel de ruido por encima de 120 decibelios es
doloroso y puede dafiar los oidos.

= Eliminacién de microorganismos patdgenos. Estos son los capaces de
producir una enfermedad infecciosa, son una amenaza para la proteccion
de personas que no estan inmunizadas o que estan inmunodeprimidas.

= Ausencia de peligros especiales: Como el fuego, la radiacion, electricidad
y sustancias quimicas.

» Seguridad psicolégica: Utilizando mecanismos adecuados frente a
situaciones de estrés, cansancio mental.

OBJETIVOS

Describir los métodos para valorar el riesgo de lesion de las personas.

Conocer los elementos que influyen en la capacidad personal para protegerse
de las lesiones

Poner ejemplos de diagnosticos de enfermeria, resultados e intervenciones.

Conocer los posibles peligros comunes a lo largo de la vida

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
SATISFACCION DE LA NECESIDAD DE
SEGURIDAD

FACTORES BIOLOGICOS

Edad y desarrollo: La habilidad de una persona para protegerse esta
influenciada por su edad. El nifio adquiere el sentido del peligro a medida que
se va desarrollando mentalmente y desarrolla poco a poco la autoproteccion
contra los peligros hasta la edad adulta. La persona mayor debe tomar
medidas particulares de autoproteccién debido a una disminucidén de ciertas
funciones.

Lactante, nifio pequefio y preescolar: Las lesiones son la principal causa
de muerte de nifios mayores de un afo.

Adolescente: Tensiones fisicas y psicosociales, drogas, alcohol, tabaco,
accidentes, relaciones sexuales sin proteccion.
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Adulto: Relacionadas con el estilo de vida alcohol, tabaco, drogas,
estrés.

Anciano: Caidas, quemaduras, accidentes de automovil.

Mecanismos de defensa. Algunas personas poseen defensas inherentes
como la termorregulacion, y adquiridas como la inmunidad frente a algunas
enfermedades infecciosas. Estos mecanismos permiten al ser humano estar
mejor preparado para protegerse contra toda agresion a su integridad. Existen
circunstancias que aumentan la eficacia de estos mecanismos (Las personas
que viven en un clima frio Tienen més desarrollados sus mecanismos de
termorregulacion)

La percepcion sensorial. La pérdida de la agudeza sensorial para captar
estimulos procedentes del exterior puede provocar disminucion de una
capacidad de reaccion adecuada (sordera que no escucha una sirena, ceguera
que no ve un obstaculo, no oler un escape de gas...).

Nivel de conciencia. Proceso que consiste en responder adecuadamente a la
informacion elaborando una respuesta logica y coherente. Una persona normal,
alerta, asimila muchos tipos de informacion a la vez, percibe la realidad con
precision y reacciona de acuerdo a estas percepciones. Estados de conciencia
alterados son: Personas con trastornos de suefio, inconscientes,
desorientadas, alteraciones por alguna enfermedad o ingesta de algunas
medicaciones.

Movilidad. Las personas con paralisis, debilidad muscular y dificultades en el
equilibrio y la coordinacién son mas propensas a lesionarse.

FACTORES PSICOLOGICOS

Mecanismos de defensa. Las emociones y la ansiedad pueden provocar en el
individuo la utilizacién de mecanismos de defensa que le permiten conservar su
integridad frente a agresiones de orden psicolégico .Habra que valorar las
distintas respuestas que presenta el individuo frente a determinados estados

Estrés. Un cierto grado de estrés puede influenciar la adaptacion del individuo
a diferentes formas de agresion, estimulando sus mecanismos de defensa.

Estados emocionales extremos. Como por ejemplo un estado agudo de
ansiedad o de agresividad, alteran la capacidad para percibir los peligros del
entorno, casi siempre son debidos a situaciones estresantes que reducen el
nivel de concentracion de la persona. Las personas deprimidas reaccionan de
forma mas lenta a los estimulos.



FACTORES SOCIOCULTURALES

Conocimientos sobre seguridad. Se necesitan conocimientos acerca de
medidas de seguridad: agua, automovil, relajacion, prevencion de incendios.
Precauciones al utilizar oxigeno, algunas medicaciones, riesgos domésticos
(Principal causa de caidas, incendios, intoxicaciones...) afrontamiento al
estrés.

Status socioecondmico: Un individuo con mejor status esta mejor preparado
para luchar contra peligros ya que tiene medios para combatirlos.

Clima: Se utilizan medios de proteccién contra rigores climaticos

Cultura: Las medidas de proteccion contra los peligros varian segun las
culturas, estan relacionadas con la tradicién y los medios socioecondémicos.

Religion: La préactica de una religion o el seguimiento de una ideologia
permiten a los individuos mantener su seguridad psicolodgica.

Estilo de vida: Entornos laborales peligrosos, criminalidad de la zona
residencia, acceso a armas de fuego, conductas de riesgo (drogas, relaciones
sexuales sin proteccién, alcohol...)

Entorno: un ambiente saludable con una T2 humedad e iluminacidn correctas,
libre de ruidos y con medidas de precaucion contra los peligros (cierre
alrededor de la piscina, silla de coche para nifios...)

Organizacion social: la sociedad debe prever medidas legales a fin de
asegurar la proteccion de los individuos contra los peligros (control del exceso
de velocidad, leyes antitabaco...)

Rol social: en funcién de su trabajo el individuo debe adoptar medidas de
proteccion diversas (casco, guantes, mascairilla...)

Educacién para la salud: nunca como hasta ahora las personas han
demostrado tanto interés por captar informacibn de cOmo prevenir
enfermedades y mejorar la salud. En la conciencia de las personas va calando
la preocupacion de vivir mas y mejor, lo que incluye tomar medidas para
autoprotegerse de los dafios potenciales. En las ultimas décadas, los
resultados de las investigaciones mas recientes con aplicacion en la medicina
son rapidamente difundidos a través de la televisidon, la prensa e incluso
Internet, lo cual permite acceder a una inmensa cantidad de informacion. No
obstante, es preciso filtrar cuidadosamente esta informacién, pues, al ser
accesible a muchas personas que no tienen la formacién suficiente, puede ser,
por tanto, interpretada errbneamente y ello es susceptible de producir
ansiedad. Aunque la informacién sanitaria es el primer peldafio para aprender
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y, COMO consecuencia, para desarrollar una actitud de prudencia y prevenir u
optimizar la salud, parece ser que poseer informacion es insuficiente para
inducir a adoptar y mantener conductas saludables, asi como para cambiar
aquellas que son insalubres. A pesar de tener informacion, algunas personas
siguen desarrollando conductas de riesgo. La inmediatez de encontrar lo
placentero, de encontrar las consecuencias agradables a corto plazo, explica la
adopcién de préacticas poco saludables, que en muchos casos se convierten en
practicas de riesgo; mientras que el hecho de pensar en la salud a largo plazo,
gue supone adoptar comportamientos de prevencion y proteccién, se asocia
con la demora del placer.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA
NECESIDAD

Se dice que la persona es independiente cuando observamos manifestaciones
de:

— Seguridad fisica: medidas de prevenciéon de accidentes (uso del casco en la
moto, del cinturén en el coche...), de infecciones, de enfermedades (no
practica conductas sexuales de riesgo, se pone guantes al sacar una muestra
de sangre, mascarilla ante pacientes infecciosos) y de agresiones del medio
(personal de RX: utilizacion de delantales especiales para protegerse de las
radiaciones...)

— Seguridad psicologica: medidas de reposo, de relajacion y de control de las
emociones.

— Seguridad socioldgica: salubridad del medio, calidad y humedad del aire
(30-60%), temperatura ambiente (18-25 grados)

MECANISMOS DE DEFENSA

Los individuos poseen mecanismos de defensa inherentes (piel y mucosas,
termorregulacion...) y otros adquiridos (anticuerpos creados tras la
administraciéon de una vacuna).

La piel y las mucosas constituyen la primera linea de defensa frente a
agresiones externas. La piel, cuando no presenta pérdida de continuidad, es
una barrera anatOmica que nos protege de las agresiones mecanicas y
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quimicas y que evita las lesiones de tejidos mas profundos. La descamacion
cutanea, el acido lactico segregado por las glandulas sudoriparas y los acidos
grasos segregados por las glandulas sebéceas contribuyen a inhibir el
crecimiento bacteriano patégeno. El moco segregado por las células de las
mucosas favorece la adherencia de gérmenes y evita que progresen hacia
zonas que deben permanecer estériles, como es el caso de la mucosa
bronquial y vesical. Otras mucosas, sin embargo, estdn colonizadas por
diferentes variedades de flora que conviven sin producir dafio alguno, como es
el caso del tubo digestivo y la vagina.

El sistema inmunitario. Si algin germen penetra en el organismo y burla esa
primera linea de defensa que son la piel y las mucosas, se pone en
funcionamiento la segunda linea de defensa, la respuesta inflamatoria, para
hacer frente a agentes de tipo infeccioso, toxico o a algun cuerpo extrafio que,
potencialmente, pueden lesionar los tejidos internos. Ante los agentes
agresivos se segrega histamina, que favorece el aumento del flujo sanguineo
para que los fagocitos destruyan las bacterias, y se activa la funcion de los
linfocitos. La zona afectada "presenta inflamacion, calor, enrojecimiento y dolor.
La liberacion de determinadas proteinas pirogénicas al torrente sanguineo por
parte de estas células puede producir fiebre. La tercera linea de defensa se
identifica con la respuesta inmune especifica. Las figuras relevantes son los
macrofagos y los linfocitos. Su funcidén es fagocitar los agentes patdégenos que
pueden atravesar, por ejemplo, la mucosa bronquial o intestinal para evitar la
diseminacion de gérmenes por todo el organismo.

El sistema nervioso autobnomo es la parte del sistema nervioso vinculada a la
inervacion de las estructuras involuntarias, como el corazén, la musculatura lisa
y las glandulas de todo el cuerpo. EI SNA, por sus funciones contrapuestas, se
clasifica en sistema nervioso simpatico y sistema nervioso parasimpatico. El
sistema nerviosos simpatico excita el cuerpo y lo prepara para defenderse de
los peligros potenciales, acelerando el ritmo cardiaco, frenando la digestion,
aumentando los niveles de glucosa en sangre, dilatando las arterias,
aumentando la sudoracion e incrementando la vigilia, es decir, preparando el
cuerpo para la alerta y la accion inmediata de defensa o huida. El sistema
nervioso parasimpatico, entre otras funciones, reduce la frecuencia cardiaca,
aumenta el peristaltismo, es decir, actla de forma opuesta al sistema nervioso
simpatico, conservando la energia.

Otro mecanismo fisiolégico que contribuye al equilibrio interno es la
termorregulacién. El ser humano es termoestable, por o que es necesario
gue el calor generado por el metabolismo celular y la actividad muscular sea
regulado mediante mecanismos de pérdidas de calor, de manera eficaz, para
mantener la T2 interna dentro de unos limites.
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Los 6rganos de los sentidos, con sus receptores especializados de olfato,
gusto, vista, oido y tacto, captan estimulos externos que se analizan en
diferentes partes del cerebro. La informacion que se recoge a través de los
organos de los sentidos y de los receptores se transforma en acciones
automaticas de proteccion.

Ansiedad y estrés: un cierto grado puede influir en la adaptacién del individuo
a diferentes formas de agresion, estimulando sus mecanismos de defensa. Sin
embargo los estados emocionales extremos bloquearan la reaccion del
individuo frente al peligro.

VALORACION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
La valoracién del riesgo de accidentes y lesion comprende

- El registro de los indicadores pertinentes en la historia de enfermeria y
en la exploracion fisica

- El uso de herramientas especificas para la valoracion del riesgo

- La evaluacion del hogar del paciente

HISTORIA DE ENFERMERIA Y EXPLORACION FiSICA

Revelan datos importantes sobre las medidas de seguridad del paciente y los
riesgos de lesion

e Problemas relacionados: Caidas frecuentes

¢ Medidas de salud habituales que lleva a cabo: Vacunaciones, revisiones
periddicas, proteccion ante ETS

e Cumplimiento del plan terapéutico. farmacoldgico y no farmacolégico
(dietas, ejercicio...)

e Habitos téxicos: drogas, alcohol.

e Cambios recientes: Separaciones, cambios de casa, nacimientos,
conflictos familiares, pérdidas...

e Sensacion habitual de estrés.

e Descripcion de la personalidad, sentimientos en relacion consigo mismo y
con los demas.

e Manera habitual de afrontar situaciones dificiles. Autosuficiencia,
agresividad, reacciones inconscientes, dificultad para pedir ayuda, evitar
enfrentamientos..

e Mecanismos que utiliza habitualmente para liberar tensiones. pasear,
musica, drogas.



HERRAMIENTAS PARA VALORAR EL RIESGO

Se dispone de herramientas para valorar el riesgo de los distintos tipos de
lesion del paciente, o para el estudio general que requiere el paciente a fin de
mantener la seguridad en el hogar y en el entorna sanitario. Estas herramientas
indican al profesional de enfermeria los elementos que modifican la seguridad,
resumen datos concretos contenidos en la historia de enfermeria y en la
exploracion fisica.

ANALISIS DE LOS PELIGROS EN EL HOGAR

Los peligros en el hogar constituyen causas importantes de caidas, incendios,
intoxicaciones, asfixia y otros accidentes, como ocurre cuando se manipula
inadecuadamente el equipo de mantenimiento. O las herramientas o los
utensilios de cocina.

DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
Signos y sintomas:

e Reduccion del sentido del olfato, vision, oido, tacto.

e Disminucion de la coordinacion visuomanual.

e Falta de precauciones de seguridad.

e Dificultades emocionales.

e Procesos patoldgicos o lesiones.

e Fugas de gas.

e Fumar en la cama o cerca de una fuente de oxigeno.
e Verbalizaciéon de ambiente sin medidas de seguridad.
e Grandes cantidades de medicamentos en el hogar.

e Productos peligrosos almacenados al alcance de nifios o personas
confusas.

e Contaminacion de los alimentos y del agua..

e Contacto sin proteccion con metales pesados o productos quimicos..

8



e Antecedentes de traumatismos.
e Suelos resbaladizos, alfombras sin fijar, sillas inseguras.
e Iluminacién inadecuada camas altas, obstruccién de los pasillos.

e Mecanismos de solicitud de ayuda inadecuados en pacientes
encamados.

e Asas, mangos de los recipientes sobresaliendo por el borde de la cocina.
e Comportamiento destructivo hacia si mismo o hacia los demas.

Cuando esta necesidad no estd satisfecha, pueden aparecer dos
problemas de dependencia:

Vulnerabilidad frente a los peligros: Susceptibilidad del individuo de ser
amenazado en su integridad fisica y psicologica. Factores como: la falta de
medidas preventivas, estados alterados de conciencia, insalubridad del medio y
desconocimiento de uno mismo y del entorno predisponen a las personas a
sufrir trastornos fisicos (infecciones, accidentes) y psiquicos.

Amenaza de la integridad fisica y/o psicolégica: Amenaza o efecto que
produce un proceso vital o una enfermedad a nivel fisico o psiquico sobre el
individuo

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Algunos de los diagnosticos de enfermeria que encontramos relacionados
con la dependencia en esta necesidad son:

- Riesgo de lesion (00035)
o Dominioll(seguridad/proteccion)
o Clase 2: gestion de la salud
- Mantenimiento ineficaz de la salud (00099)
o Dominio | ( promocién de la salud)
o Clase 2: gestion de la salud
- Riesgo de asfixia (00036)

o Dominio 11 (seguridad/proteccion)
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o Clase 2 : lesion fisica
- Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188)
o Dominio 9 (afrontamiento/tolerancia al estrés)

o Clase 2: respuestas de afrontamiento

EJEMPLO DE DIAGNOSTICO
Asfixia, riesgo de (00036)

DEFINICION: Aumento del riesgo de asfixia accidental (aire disponible para la
inhalacion inadecuada)

FACTORES DE RIESGO
EXTERNOS
- Ingerir grandes bocados de comida
- Colgar el chupete alrededor del cuello
- Fugas de gas doméstico
- Dejar a los nifios en el agua sin supervision
- Fumar en la cama
- Jugar con bolsas de plastico
- Usar calefaccion de gas sin ventilacion al exterior
INTERNOS
- Dificultades cognitivas
- Dificultades emocionales
- Falta de educacioén para la seguridad
- Falta de precauciones de seguridad
- Reduccion de las habilidades motoras

- Reduccioén del sentido del olfato
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RESULTADOS NOC
- Control de la aspiracion
- Control del asma
- Estado respiratorio ventilacion
INTERVENCIONES NIC
- Identificacion, tratamiento y prevencion a las reacciones de inflamacion
- Instrucciones de seguridad durante el primer afio de edad

- Control del entorno: seguridad: identifica riesgos de emergencia en el
medioambiente

- Adolescentes:
o Ensefar a los adolescentes a colocarse el casco de seguridad

o Ensefarles a utilizar el equipo adecuado cuando hagan deporte
(calzado, neoprenos..)

o Informar de los peligros de las drogas, el alcohol y el acto sexual
sin proteccion.

- Personas mayores
o Animar a vigilar periédicamente la vision y la audicion
o Usar calzado que se ajuste bien sin suelas deslizantes

o Estimule el ejercicio y la actividad segun la tolerancia

PLANIFICACION

Cuando planifica los cuidados para evitar los accidentes y las lesiones, el
profesional de enfermeria evaluara todos los factores que influyen en la
seguridad del paciente, especificara los objetivos que se persigan, y escogera
las intervenciones e enfermeria que cubran esa demanda. La finalidad principal
ante un paciente con problemas de seguridad es evitar los accidentes y las
lesiones. Para ello, muchas veces el paciente debe cambiar su comportamiento
y modificar el entorno. Los objetivos asociados con la prevencion de las
lesiones dependen de cada caso. Las intervenciones de enfermeria destinadas
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a cumplir estos objetivos consisten en ayudar al paciente ya a su familia en
estas tareas:

- Identificar los peligros ambientales en el hogar y en la comunidad

- Mostrar las medidas de seguridad mas idéneas a la institucion que se
ocupe de la atencion sanitaria en el hogar, la comunidad y el lugar de
trabajo.

- Reducir la frecuencia o la gravedad de las lesiones

- Mostrar las medidas seguras para la crianza, o los habitos de vida mas
saludables.

EJECUCION

Los peligros para la seguridad acechan a todas las edades y varian segun la
edad y el grado de desarrollo de la persona.

FOMENTAR LA SEGURIDAD A LO LARGO DE LA VIDA

Centradas en:

- Observacion o prediccion de las situaciones potencialmente nocivas
para evitar el dafio

- Ensefianza a los pacientes para que sepan protegerse a si mismos y a
sus familias del dafio

RECIEN NACIDOS Y LACTANTES: Los accidentes representan una causa
principal de muerte durante la lactancia, sobre todo durante el primer afio de
vida. Los lactantes dependen por completo de los demas para su cuidado.los
padres deben identificar y eliminar los peligros comunes dentro y alrededor del
hogar. Los accidentes mas comunes de la lactancia son las quemaduras, el
ahogamiento o la asfixia, los accidentes automovilisticos, las caidas y las
intoxicaciones.

NINOS PEQUENOS: Son curiosos y les gusta experimentar y probar todo. Los
padres deben evitar muchos accidentes a través de una “inspeccion del hogar
a prueba de nifios” (uso de sujeciones par los vehiculos, eliminacion y fijacion
de todos los objetos que pueden constituir un peligro para el nifio)

PREESCOLARES: Son muy activos y a menudo muy torpes, por lo que
tienen propension a las lesiones. Hay que continuar controlando el entorno y
alejando los peligros como cerrillas, medicamentos u otros posibles venenos.
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ESCOLARES: Empiezan a pensar antes de actuar. En general, prefiere los
equipos de los adultos a los juguetes. Les gusta jugar con otros nifilos en
actividades como la bicicleta m la natacién .Responde a las normas, aunque es
muy sensible a la presion de los compafieros. Los accidentes representan la
primera causa de muerte de los escolares (accidentes de tréafico,
ahogamientos, incendios y las heridas por armas de fuego).

ADOLESCENTES: Tienden a realizar conductas de riesgo para “probar “su
libertad, sin pensar en las consecuencias posteriores. Se busca el placer
instantdneo. A los 18 afios se pueden sacar el carnet de conducir, pueden
tomar la conduccién como y una via de escape del estrés o para impresionar, y
las consecuencias pueden ser fatales. (En EEUU el suicidio y el homicidio son
las principales causas de muerte en este grupo de edad)

ADULTOS JOVENES: Los accidentes de trafico son, con mucho la primera
causa de muerte. Hay que valorar también el riesgo de suicidio que también es
elevado.

ADULTOS DE EDAD MEDIANA: Los accidentes de trafico siguen siendo la
principal causa de muerte. Los accidentes laborales continGan representando
un riesgo importante para la seguridad durante esta etapa de la vida.

PERSONAS MAYORES: La prevencion de los accidentes es una de las
mayores preocupaciones de los ancianos. Factores determinantes: La vision
disminuye, los reflejos disminuyen, los huesos se debilitan, la movilidad y el
equilibrio disminuyen etc. La incidencia de suicidio entre los adultos ancianos
estd aumentando y suele pasar desapercibida cuando la causa radica en una
conducta autolesiva oculta, por ejemplo, el ayuno, la sobredosificacion de
medicamentos o el incumplimiento de la atencion médica.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD A LO LARGO DE LA VIDA

La violencia doméstica esta aumentando de manera alarmante y afecta a
personas de todas las edades, desde los lactantes hasta los adultos mayores.
Comprende los malos tratos infantiles, los malos tratos a la pareja y los malos
tratos a los ancianos y afecta a la salud y seguridad de las familias y de la
comunidad. Las estadisticas no son exactas debido a la notificacién por defecto
de estos casos. Los profesionales de enfermeria deben participar en todas las
fases de este problema: prevencién, cribado, remision par tratamiento y
seguimiento de la violencia doméstica. Habitualmente se requiere una
planificacion en colaboracién con los médicos, 0s organismo que se ocupan de
hacer cumplir las leyes, los servicios sociales y otros organismo comunitarios.
El profesional de enfermeria puede ayudar a restablecer la dignidad, la salud y
la seguridad de las personas vulnerables
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PREVENIR PELIGROS CONCRETOS

Entre los aspectos determinantes de los cuidados de enfermeria se encuentra
la aplicaciébn de medidas para prevenir riesgos 0 accidentes concretos como
guemaduras, incendios, caidas, intoxicaciones, ahogamientos, electrocucion,
etc. Otro aspecto importante es enseflar a los pacientes los aspectos de
seguridad, en general, el profesional de enfermeria tiene oportunidad de
hacerlo durante la asistencia.

ESCALADADURAS Y QUEMADURAS. La escaldadura es la quemadura
causada por un liquido o vapor caliente. La quemadura se debe a la exposicién
exagerada a agentes térmicos, quimicos, eléctricos o radiactivos.

- En el hogar, algunos peligros frecuentes son: mangos de olla, aparatos
eléctricos, bafios excesivamente calientes...

- En los centros sanitarios: mayor riesgo en pacientes con la sensibilidad
alterada.

INCENDIOS. Contintan planteando un riesgo constante a los centros sanitarios
y los hogares. Los incendios de las instituciones sanitarias suelen deberse a
averias de los equipos eléctricos o0 a la combustion del gas anestésico. Los del
hogar obedecen casi siempre al desechos descuidado de cigarrillos o cerillas
gue no se han apagad, brasas, o cortocircuitos eléctricos.

- Incendios Institucionales: En los cetros sanitarios es muy peligroso
cuando las personas se encuentran desvalidas y no pueden
abandonar el edificio sin ayuda. Cuando se produce un incendio, el
profesional de enfermeria debe seguir estas cuatro secuencias:

= 1.- Proteger y evacuar a los pacientes que corren un peligro
inmediato.

= 2 .- Notificar el incendio.
= 3.- Contener el incendio.
= 4.- Apagar el incendio

Para apagar el incendio es necesario conocer las tres categorias de incendio
clasificadas segun el tipo de material que entre en combustion:

- Categoria A: papel, madera, tapicerias, trapos, basura normal.
- Categoria B: liquidos y gases inflamables.

- Categoria C: material eléctrico.
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Para combatir el incendio hay que utilizar el extintor adecuado. Los extintores
llevan unos simbolos impresos que ilustran el tipo de incendio frente al que
debe emplearse, también llevan adjuntas las normas de uso. Los centros
laborales ofrecen a sus profesionales cursillos para las normas en caso de
incendio.

- Incendios domiciliarios: Se centra en la ensefianza de las medidas de
seguridad frente a los incendios. Algunas medidas preventivas son:

o Disponer al lado del teléfono o en la memoria de los numeros de
emergencia.

o Mantener los extintores en el lugar idéneo y en buen estado
(saber utilizarlos)

o En caso de incendio: cerrar, si es posible, las ventanas y las
puertas, tapar la boca y la nariz con un pafio humedo , agacharse,
etc.

CAIDAS. Las personas de cualquier edad se pueden caer, pero sobre todo los
lactantes y los adultos ancianos, quienes, ademas de caerse, sufren lesiones
graves. Las caidas representan la causa principal de accidente entre las
personas mayores. También suponen un motivo importante de ingreso en los
hospitales y centros de larga estancia. La mayoria de las caidas se producen
en el hogar y representan una grave amenaza para la autonomia de las
personas mayores.

La debilidad de los musculos de los miembros inferiores, la debilidad de las
rodillas, los problemas de equilibrio y la pérdida de flexibilidad contribuyen a las
caidas de los ancianos. La enfermera puede valerse de una herramienta de
evolucion, denominada prueba de levantarse y andar, en el entorno hospitalario
en un centro de estancia prolongada o en el hogar. Kimbell (2001) describe una
serie de pasos Yy valora y observa la marcha, el equilibrio, la velocidad y la
estabilidad.

CONVULSIONES. Empieza de forma repentina y se caracteriza por una
actividad motora o sensorial paroxistica. Los pacientes pueden ser propensos a
las crisis convulsivas por lesiones permanentes o0 pasajeras del tipo de
reacciones a medicamentos, epilepsia o fiebre altisima. El riesgo de lesion
aumenta con las convulsiones que afectan a todo el cuerpo.

INTOXICACIONES. Las principales causas de los ensefiamientos infantiles son

la supervision inadecuada y la conservacion incorrecta de muchas sustancias

toxicas de uso domeéstico. La prevencion de los envenenamientos infantiles se

basa en ensefia a los padres a “revisar el entorno a prueba de nifios”:

desechar convenientemente la medicaciéon no utilizada, dispositivos de
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seguridad en los lugares de almacenaje, etc. Las intoxicaciones seniles son
causadas habitualmente por la ingestion accidental de un toxico (mala vision,
mala memoria de la dosis). La demencia aumenta el riesgo de intoxicacion.

A tenor del ndmero cada vez mayor de venenos, muchos paises han
establecido centros de toxicologia que proporciona una informacion exacta y
actualizada sobre los posibles riesgos y recomiendan el tratamiento pertinente.
Existen antidotos o tratamientos especificos de ciertos venenos, aunque en
muchos casos no hay tratamiento especifico. Hay que tener a mano un nimero
de teléfono del centro de toxicologia mas cercano.

SOFOCO O ASFIXIA. Es la falta de oxigeno por interrupcion de la respiracion,
Se produce cuando se corta por algun motivo la fuente de aire, Una causa
comun de asfixia es el atrapamiento de un alimento o un objeto extrafio en la
garganta. Es bien conocido el signo universal de sufrimiento de la victima, que
se sujeta la parte inferior del cuello y no logra hablar ni toser. La respuesta
inmediata debe ser la maniobra de Heimlich, o un golpe abdominal para
desalojar el objeto extrafo y restablecer la permeabilidad de la via respiratoria.

Colocar al bebé boca abajo a lo largo del
antebrazo y darle 5 golpes fuertes y rapidos
en la espalda con el talon de la mano

#ADAM.

RUIDO EXCESIVO. El ruido excesivo representa un peligro para la salud, pues
puede ocasionar sordera en funcion de:

- La cantidad total de ruido
- El intervalo de frecuencia del ruido

- El periodo de exposicion y la sensibilidad individual
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Los sonidos de mas de 120 decibelios resultan dolorosos y pueden
ocasionar una lesion auditiva aun cuando la persona reciba una
exposicion breve.

ELECTRIDAD. Todo equipo eléctrico debe tener una toma de tierra. El enchufe
eléctrico de un equipo con toma de tierra dispone de tres clavijas. Las dos mas
cortas transmiten la alimentacién al equipo y la tercera, mas larga, es la toma
que deriva a tierra los cortocircuitos o la corriente eléctrica parasita.

ARMAS DE FUEGO. Los adultos que llevan un arma de fuego a casa deben
aceptar su responsabilidad plena y ensefar las normas de seguridad a todos
los hijos que conozcan la presencia de armas de fuego dentro de la casa.
Existen unas normas basicas:

- Guarde todas las armas en armarios resistentes bajo llave
- Guarde las balas en un lugar diferente al de las pistolas

- Ensefie a los nifios a no apuntar a nadie con la pistola

- No manipule armas de fuego si ha tomado alcohol o drogas

RADIACION. Las lesiones por radiacion obedecen a una exposicion
exagerada al material radiactivo que se utliza en los procedimientos
diagnaosticos y terapéuticos.

SUJECCION DE LOS PACIENTES

Las sujeciones son dispositivos de proteccion que limitan la actividad fisica del
paciente o una parte del cuerpo, y se clasifican como fisicas o quimicas. El
objetivo de las sujeciones es evitar que el paciente se dafie a si mismo o a
otros. Las sujeciones fisicas comprenden cualquier método manual o
dispositivo fisico o mecéanico, material o equipo acoplado al cuerpo del
paciente; no se pueden eliminar facilmente y restringen los movimientos de
éste. Las sujeciones quimicas son los medicamentos, como neurolépticos,
ansioliticos, sedantes y psicotropos utilizados para el control de la conducta
gue crea altercados sociales.

Cada vez mas se cree que compete a la enfermera determinar si se requieren
medidas de seguridad, Sin embargo, como la sujecion restringe la libertad
personal, su uso reviste implicaciones legales. El profesional de enfermeria
debe conoce la politica de la institucion y la legislacion estatal relativa a la
sujecion de los pacientes (“Centers for Medicare and Medicaid Services” de los
Estados Unidos publicaron normas revisadas par el uso de las sujeciones
2001).
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Antes de elegir la sujecion, el profesional de enfermeria debe tener clara la
finalidad y sopesarla frente a los cinco criterios siguientes:

1.- Limitar el movimiento del paciente lo menos posible.

2.- No interferir el tratamiento o el problema de salud del paciente.
3.- Facilidad para el cambio.

4.- Resulta segura para ese paciente.

5.- Ha de ser lo menos llamativa posible.

Se conocen varios tipos de sujecion. Entre las mas frecuentes se encuentran
las camisas de sujecidn, los cinturones, las manoplas y las sujeciones para los
miembros, Las sillas Geri y las sillas de ruedas utilizadas para confinar la
actividad de los pacientes también se pueden considerar sujeciones. Las
sujeciones para lactantes y nifios incluyen las momias, las sujeciones y codos,
y las redes de las cunas. Hay distintos tipos de indumentaria de sujecion, pero
todos se reducen, en esencia, a camiseras con tiras que se pueden anudar al
somier, debajo del colchdn. Estas sujeciones corporales mantienen sujetos a
los pacientes confusos o sedados que se encuentran en la cama o en la silla de
ruedas. Los cinturones o0 sujeciones corporales con cintas se utlizan para
limitar la movilidad de todos los pacientes que se mueven en camillas o sillas
de ruedas. La manopla sirve para que los pacientes confusos no utilicen las
manos o los dedos para rascarse y producirse lesiones. A veces hay que
impedir que un paciente confuso tire de los tubos o de un vendaje, una sonda,
un gotero, etc.
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EVALUACION

La enfermera cumple una mision basicamente educativa, evitar que el paciente
se lesione: los objetivos planteados deben reflejar el conocimiento de los
peligros por parte del paciente., las conductas que incorporen medidas de
seguridad, y la capacidad para actuar en caso de determinadas emergencia. El
profesional de enfermeria debe adaptarse a cada caso. Algunos ejemplos de
objetivos deseables comprenden la posibilidad de que el paciente:

- Describa los métodos para evitar peligros concretos.
- Notifique el uso de medidas de seguridad en el hogar
- Modifica el entorno fisico del hogar para reducir el riesgo de lesion

- Describe los procedimientos de urgencia frente a las intoxicaciones o los
incendios.

INTERRELACION ENTRE LA NECESIDAD DE
EVITAR PELIGROS Y LAS OTRAS NECESIDADES

Oxigenacion: Problemas respiratorios aumentan el riesgo de sufrir lesiones.
Alimentacién: Alimentos insalubres provocan intoxicaciones.

Eliminacién: Problemas de eliminacion como la incontinencia afectan el
autoconcepto.

Dormir y descansar: Los insomnes tienen mayor mas riesgo de sufrir
lesiones. Mantener una postura adecuada: Problemas osteoarticulares pueden
provocar caidas.

Prendas de vestir: Pueden ser inflamables, si son demasiado grandes pueden
ocasionar caidas.

Mantener temperatura: La climatologia del medio puede producir lesiones.

Comunicar y relacionarse: Cuando la comunicacion es ineficaz por
alteraciones sensitivo-motores o afectivos es mas facil que se produzcan
lesiones.

Recreo: Las actividades recreativas distraen y relajan, si no se realizan, es
mas facil que se produzcan lesiones..
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Aprender .Si no se conocen las medidas preventivas estamos en situacion de
riesgo. Higiene: Una higiene inadecuada da lugar a infecciones.

Actuar segun creencias y valores: Si hay distorsién entre la forma de vivir y
los valores se producen situaciones de riesgo.

Ocuparse para realizarse: La autorrealizacion y el sentirse a gusto reduce
stress y ansiedad y favorece autoestima.

RESUMEN: CUIDADOS BASICOS EN LA
NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

El plan de cuidados de enfermeria debe incluir estos aspectos:
e Educar a los clientes acerca de las medidas preventivas:

o ensefanza frente a la prevencion de accidentes en todas las
etapas de la vida

o Ensefianza frente a la prevencion de infecciones: desechar
adecuadamente heces, orina. Cubrir boca y nariz al toser o
estornudar, lavado de manos, medidas adecuadas ante infeccion

e Modificar el entorno para hacerlo mas seguro: iluminacion correcta,
pasamanos, barandillas, sujeciones etc.

e Favorecer un autoconcepto saludable. La promocion de la salud iria
encaminadas a ayudar a desarrollar estilos de vida saludables que
contribuyen a un autoconcepto saludable y Tomar medidas preventivas
ante las situaciones potencialmente estresantes como:

o Tomar el tiempo necesario para llegar a una decision.
o Delegar actividades.
o Anticiparse a los acontecimientos y planearlos de antemano.

o Considerar la realizacion de tareas como parte del quehacer
diario y no como un obstaculo o algo donde se va a fracasar.

o Realizacién de técnicas para disminuir el estrés y la ansiedad
(Técnicas de relajacion progresiva y técnicas de detencion del
pensamiento )
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APUNTES NECESIDAD DE EVITAR LOS
PELIGROS AMBIENTALES Y EVITAR
LESIONAR A OTRAS PERSONAS

INTRODUCCION

Una de las mayores preocupaciones de los profesionales de enfermeria, que
se prolonga dese la cabecera de la cama hasta el hogar, pasando por la
comunidad, es la prevencion de los accidentes y las lesiones, asi como la
atencion de los heridos, Los accidentes de trafico. Las caidas, los
ahogamientos, los incendios y las quemaduras, las intoxicaciones, las
inhalaciones e ingestiones de sustancias extrafias, y el uso de armas de fuego
son las principales causas de lesiones por accidente y muertes.

Los profesionales de enfermeria necesitan saber qué representa un entorno
hogarefio o comunitario seguro para una determinada persona o para un grupo
de personas. Muchos accidentes son originados por el comportamiento
humano y se pueden evitar.

La seguridad se puede definir como permanecer libre de lesiones
psicolégicas fisioldgicas y sociolégicas. Evitar los peligros es una
necesidad de todo ser humano, debe protegerse de toda agresion interna o
externa, para mantener asi su integridad fisica psicologica y social.

El entorno del cliente incluye todos los factores fisicos y psicosociales que
influyen en la vida y la supervivencia del mismo. Un entorno seguro es aquel en
gue se satisfacen las necesidades basicas, se reducen los riesgos fisicos y la
transmision de microorganismos, se mantiene la higiene y se controla la
contaminacion.

Caracteristicas de un medio seguro son:

= Temperatura y humedad apropiadas. Los extremos afectan a la
satisfaccion de todas las necesidades. (T2 entre 18,3 y 25°C humedad entre
30 y 60%)

= Jluminacion correcta: La ideal es aquella que no produce oscuridad ni
deslumbra y que no tiene sombras profundas.

= Colocacién adecuada del mobiliario y otros objetos._Muchas caidas
estdn causadas por un suelo resbaladizo o mojado y por mobiliario que
obstruye el acceso a camas, cuartos de bafo, falta de barandillas....



» Ruidos moderados. El nivel de ruido por encima de 120 decibelios es
doloroso y puede dafiar los oidos.

= Eliminacién de microorganismos patdgenos. Estos son los capaces de
producir una enfermedad infecciosa, son una amenaza para la proteccion
de personas que no estan inmunizadas o que estan inmunodeprimidas.

= Ausencia de peligros especiales: Como el fuego, la radiacion, electricidad
y sustancias quimicas.

» Seguridad psicolégica: Utilizando mecanismos adecuados frente a
situaciones de estrés, cansancio mental.

OBJETIVOS

Describir los métodos para valorar el riesgo de lesion de las personas.

Conocer los elementos que influyen en la capacidad personal para protegerse
de las lesiones

Poner ejemplos de diagnosticos de enfermeria, resultados e intervenciones.

Conocer los posibles peligros comunes a lo largo de la vida

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA
SATISFACCION DE LA NECESIDAD DE
SEGURIDAD

FACTORES BIOLOGICOS

Edad y desarrollo: La habilidad de una persona para protegerse esta
influenciada por su edad. El nifio adquiere el sentido del peligro a medida que
se va desarrollando mentalmente y desarrolla poco a poco la autoproteccion
contra los peligros hasta la edad adulta. La persona mayor debe tomar
medidas particulares de autoproteccién debido a una disminucidén de ciertas
funciones.

Lactante, nifio pequefio y preescolar: Las lesiones son la principal causa
de muerte de nifios mayores de un afo.

Adolescente: Tensiones fisicas y psicosociales, drogas, alcohol, tabaco,
accidentes, relaciones sexuales sin proteccion.
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Adulto: Relacionadas con el estilo de vida alcohol, tabaco, drogas,
estrés.

Anciano: Caidas, quemaduras, accidentes de automovil.

Mecanismos de defensa. Algunas personas poseen defensas inherentes
como la termorregulacion, y adquiridas como la inmunidad frente a algunas
enfermedades infecciosas. Estos mecanismos permiten al ser humano estar
mejor preparado para protegerse contra toda agresion a su integridad. Existen
circunstancias que aumentan la eficacia de estos mecanismos (Las personas
que viven en un clima frio Tienen més desarrollados sus mecanismos de
termorregulacion)

La percepcion sensorial. La pérdida de la agudeza sensorial para captar
estimulos procedentes del exterior puede provocar disminucion de una
capacidad de reaccion adecuada (sordera que no escucha una sirena, ceguera
que no ve un obstaculo, no oler un escape de gas...).

Nivel de conciencia. Proceso que consiste en responder adecuadamente a la
informacion elaborando una respuesta logica y coherente. Una persona normal,
alerta, asimila muchos tipos de informacion a la vez, percibe la realidad con
precision y reacciona de acuerdo a estas percepciones. Estados de conciencia
alterados son: Personas con trastornos de suefio, inconscientes,
desorientadas, alteraciones por alguna enfermedad o ingesta de algunas
medicaciones.

Movilidad. Las personas con paralisis, debilidad muscular y dificultades en el
equilibrio y la coordinacién son mas propensas a lesionarse.

FACTORES PSICOLOGICOS

Mecanismos de defensa. Las emociones y la ansiedad pueden provocar en el
individuo la utilizacién de mecanismos de defensa que le permiten conservar su
integridad frente a agresiones de orden psicolégico .Habra que valorar las
distintas respuestas que presenta el individuo frente a determinados estados

Estrés. Un cierto grado de estrés puede influenciar la adaptacion del individuo
a diferentes formas de agresion, estimulando sus mecanismos de defensa.

Estados emocionales extremos. Como por ejemplo un estado agudo de
ansiedad o de agresividad, alteran la capacidad para percibir los peligros del
entorno, casi siempre son debidos a situaciones estresantes que reducen el
nivel de concentracion de la persona. Las personas deprimidas reaccionan de
forma mas lenta a los estimulos.



FACTORES SOCIOCULTURALES

Conocimientos sobre seguridad. Se necesitan conocimientos acerca de
medidas de seguridad: agua, automovil, relajacion, prevencion de incendios.
Precauciones al utilizar oxigeno, algunas medicaciones, riesgos domésticos
(Principal causa de caidas, incendios, intoxicaciones...) afrontamiento al
estrés.

Status socioecondmico: Un individuo con mejor status esta mejor preparado
para luchar contra peligros ya que tiene medios para combatirlos.

Clima: Se utilizan medios de proteccién contra rigores climaticos

Cultura: Las medidas de proteccion contra los peligros varian segun las
culturas, estan relacionadas con la tradicién y los medios socioecondémicos.

Religion: La préactica de una religion o el seguimiento de una ideologia
permiten a los individuos mantener su seguridad psicolodgica.

Estilo de vida: Entornos laborales peligrosos, criminalidad de la zona
residencia, acceso a armas de fuego, conductas de riesgo (drogas, relaciones
sexuales sin proteccién, alcohol...)

Entorno: un ambiente saludable con una T2 humedad e iluminacidn correctas,
libre de ruidos y con medidas de precaucion contra los peligros (cierre
alrededor de la piscina, silla de coche para nifios...)

Organizacion social: la sociedad debe prever medidas legales a fin de
asegurar la proteccion de los individuos contra los peligros (control del exceso
de velocidad, leyes antitabaco...)

Rol social: en funcién de su trabajo el individuo debe adoptar medidas de
proteccion diversas (casco, guantes, mascairilla...)

Educacién para la salud: nunca como hasta ahora las personas han
demostrado tanto interés por captar informacibn de cOmo prevenir
enfermedades y mejorar la salud. En la conciencia de las personas va calando
la preocupacion de vivir mas y mejor, lo que incluye tomar medidas para
autoprotegerse de los dafios potenciales. En las ultimas décadas, los
resultados de las investigaciones mas recientes con aplicacion en la medicina
son rapidamente difundidos a través de la televisidon, la prensa e incluso
Internet, lo cual permite acceder a una inmensa cantidad de informacion. No
obstante, es preciso filtrar cuidadosamente esta informacién, pues, al ser
accesible a muchas personas que no tienen la formacién suficiente, puede ser,
por tanto, interpretada errbneamente y ello es susceptible de producir
ansiedad. Aunque la informacién sanitaria es el primer peldafio para aprender
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y, COMO consecuencia, para desarrollar una actitud de prudencia y prevenir u
optimizar la salud, parece ser que poseer informacion es insuficiente para
inducir a adoptar y mantener conductas saludables, asi como para cambiar
aquellas que son insalubres. A pesar de tener informacion, algunas personas
siguen desarrollando conductas de riesgo. La inmediatez de encontrar lo
placentero, de encontrar las consecuencias agradables a corto plazo, explica la
adopcién de préacticas poco saludables, que en muchos casos se convierten en
practicas de riesgo; mientras que el hecho de pensar en la salud a largo plazo,
gue supone adoptar comportamientos de prevencion y proteccién, se asocia
con la demora del placer.

INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA
NECESIDAD

Se dice que la persona es independiente cuando observamos manifestaciones
de:

— Seguridad fisica: medidas de prevenciéon de accidentes (uso del casco en la
moto, del cinturén en el coche...), de infecciones, de enfermedades (no
practica conductas sexuales de riesgo, se pone guantes al sacar una muestra
de sangre, mascarilla ante pacientes infecciosos) y de agresiones del medio
(personal de RX: utilizacion de delantales especiales para protegerse de las
radiaciones...)

— Seguridad psicologica: medidas de reposo, de relajacion y de control de las
emociones.

— Seguridad socioldgica: salubridad del medio, calidad y humedad del aire
(30-60%), temperatura ambiente (18-25 grados)

MECANISMOS DE DEFENSA

Los individuos poseen mecanismos de defensa inherentes (piel y mucosas,
termorregulacion...) y otros adquiridos (anticuerpos creados tras la
administraciéon de una vacuna).

La piel y las mucosas constituyen la primera linea de defensa frente a
agresiones externas. La piel, cuando no presenta pérdida de continuidad, es
una barrera anatOmica que nos protege de las agresiones mecanicas y
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quimicas y que evita las lesiones de tejidos mas profundos. La descamacion
cutanea, el acido lactico segregado por las glandulas sudoriparas y los acidos
grasos segregados por las glandulas sebéceas contribuyen a inhibir el
crecimiento bacteriano patégeno. El moco segregado por las células de las
mucosas favorece la adherencia de gérmenes y evita que progresen hacia
zonas que deben permanecer estériles, como es el caso de la mucosa
bronquial y vesical. Otras mucosas, sin embargo, estdn colonizadas por
diferentes variedades de flora que conviven sin producir dafio alguno, como es
el caso del tubo digestivo y la vagina.

El sistema inmunitario. Si algin germen penetra en el organismo y burla esa
primera linea de defensa que son la piel y las mucosas, se pone en
funcionamiento la segunda linea de defensa, la respuesta inflamatoria, para
hacer frente a agentes de tipo infeccioso, toxico o a algun cuerpo extrafio que,
potencialmente, pueden lesionar los tejidos internos. Ante los agentes
agresivos se segrega histamina, que favorece el aumento del flujo sanguineo
para que los fagocitos destruyan las bacterias, y se activa la funcion de los
linfocitos. La zona afectada "presenta inflamacion, calor, enrojecimiento y dolor.
La liberacion de determinadas proteinas pirogénicas al torrente sanguineo por
parte de estas células puede producir fiebre. La tercera linea de defensa se
identifica con la respuesta inmune especifica. Las figuras relevantes son los
macrofagos y los linfocitos. Su funcidén es fagocitar los agentes patdégenos que
pueden atravesar, por ejemplo, la mucosa bronquial o intestinal para evitar la
diseminacion de gérmenes por todo el organismo.

El sistema nervioso autobnomo es la parte del sistema nervioso vinculada a la
inervacion de las estructuras involuntarias, como el corazén, la musculatura lisa
y las glandulas de todo el cuerpo. EI SNA, por sus funciones contrapuestas, se
clasifica en sistema nervioso simpatico y sistema nervioso parasimpatico. El
sistema nerviosos simpatico excita el cuerpo y lo prepara para defenderse de
los peligros potenciales, acelerando el ritmo cardiaco, frenando la digestion,
aumentando los niveles de glucosa en sangre, dilatando las arterias,
aumentando la sudoracion e incrementando la vigilia, es decir, preparando el
cuerpo para la alerta y la accion inmediata de defensa o huida. El sistema
nervioso parasimpatico, entre otras funciones, reduce la frecuencia cardiaca,
aumenta el peristaltismo, es decir, actla de forma opuesta al sistema nervioso
simpatico, conservando la energia.

Otro mecanismo fisiolégico que contribuye al equilibrio interno es la
termorregulacién. El ser humano es termoestable, por o que es necesario
gue el calor generado por el metabolismo celular y la actividad muscular sea
regulado mediante mecanismos de pérdidas de calor, de manera eficaz, para
mantener la T2 interna dentro de unos limites.
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Los 6rganos de los sentidos, con sus receptores especializados de olfato,
gusto, vista, oido y tacto, captan estimulos externos que se analizan en
diferentes partes del cerebro. La informacion que se recoge a través de los
organos de los sentidos y de los receptores se transforma en acciones
automaticas de proteccion.

Ansiedad y estrés: un cierto grado puede influir en la adaptacién del individuo
a diferentes formas de agresion, estimulando sus mecanismos de defensa. Sin
embargo los estados emocionales extremos bloquearan la reaccion del
individuo frente al peligro.

VALORACION DE LA NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS
La valoracién del riesgo de accidentes y lesion comprende

- El registro de los indicadores pertinentes en la historia de enfermeria y
en la exploracion fisica

- El uso de herramientas especificas para la valoracion del riesgo

- La evaluacion del hogar del paciente

HISTORIA DE ENFERMERIA Y EXPLORACION FiSICA

Revelan datos importantes sobre las medidas de seguridad del paciente y los
riesgos de lesion

e Problemas relacionados: Caidas frecuentes

¢ Medidas de salud habituales que lleva a cabo: Vacunaciones, revisiones
periddicas, proteccion ante ETS

e Cumplimiento del plan terapéutico. farmacoldgico y no farmacolégico
(dietas, ejercicio...)

e Habitos téxicos: drogas, alcohol.

e Cambios recientes: Separaciones, cambios de casa, nacimientos,
conflictos familiares, pérdidas...

e Sensacion habitual de estrés.

e Descripcion de la personalidad, sentimientos en relacion consigo mismo y
con los demas.

e Manera habitual de afrontar situaciones dificiles. Autosuficiencia,
agresividad, reacciones inconscientes, dificultad para pedir ayuda, evitar
enfrentamientos..

e Mecanismos que utiliza habitualmente para liberar tensiones. pasear,
musica, drogas.



HERRAMIENTAS PARA VALORAR EL RIESGO

Se dispone de herramientas para valorar el riesgo de los distintos tipos de
lesion del paciente, o para el estudio general que requiere el paciente a fin de
mantener la seguridad en el hogar y en el entorna sanitario. Estas herramientas
indican al profesional de enfermeria los elementos que modifican la seguridad,
resumen datos concretos contenidos en la historia de enfermeria y en la
exploracion fisica.

ANALISIS DE LOS PELIGROS EN EL HOGAR

Los peligros en el hogar constituyen causas importantes de caidas, incendios,
intoxicaciones, asfixia y otros accidentes, como ocurre cuando se manipula
inadecuadamente el equipo de mantenimiento. O las herramientas o los
utensilios de cocina.

DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA
Signos y sintomas:

e Reduccion del sentido del olfato, vision, oido, tacto.

e Disminucion de la coordinacion visuomanual.

e Falta de precauciones de seguridad.

e Dificultades emocionales.

e Procesos patoldgicos o lesiones.

e Fugas de gas.

e Fumar en la cama o cerca de una fuente de oxigeno.
e Verbalizaciéon de ambiente sin medidas de seguridad.
e Grandes cantidades de medicamentos en el hogar.

e Productos peligrosos almacenados al alcance de nifios o personas
confusas.

e Contaminacion de los alimentos y del agua..

e Contacto sin proteccion con metales pesados o productos quimicos..
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e Antecedentes de traumatismos.
e Suelos resbaladizos, alfombras sin fijar, sillas inseguras.
e Iluminacién inadecuada camas altas, obstruccién de los pasillos.

e Mecanismos de solicitud de ayuda inadecuados en pacientes
encamados.

e Asas, mangos de los recipientes sobresaliendo por el borde de la cocina.
e Comportamiento destructivo hacia si mismo o hacia los demas.

Cuando esta necesidad no estd satisfecha, pueden aparecer dos
problemas de dependencia:

Vulnerabilidad frente a los peligros: Susceptibilidad del individuo de ser
amenazado en su integridad fisica y psicologica. Factores como: la falta de
medidas preventivas, estados alterados de conciencia, insalubridad del medio y
desconocimiento de uno mismo y del entorno predisponen a las personas a
sufrir trastornos fisicos (infecciones, accidentes) y psiquicos.

Amenaza de la integridad fisica y/o psicolégica: Amenaza o efecto que
produce un proceso vital o una enfermedad a nivel fisico o psiquico sobre el
individuo

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Algunos de los diagnosticos de enfermeria que encontramos relacionados
con la dependencia en esta necesidad son:

- Riesgo de lesion (00035)
o Dominioll(seguridad/proteccion)
o Clase 2: gestion de la salud
- Mantenimiento ineficaz de la salud (00099)
o Dominio | ( promocién de la salud)
o Clase 2: gestion de la salud
- Riesgo de asfixia (00036)

o Dominio 11 (seguridad/proteccion)
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o Clase 2 : lesion fisica
- Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud (00188)
o Dominio 9 (afrontamiento/tolerancia al estrés)

o Clase 2: respuestas de afrontamiento

EJEMPLO DE DIAGNOSTICO
Asfixia, riesgo de (00036)

DEFINICION: Aumento del riesgo de asfixia accidental (aire disponible para la
inhalacion inadecuada)

FACTORES DE RIESGO
EXTERNOS
- Ingerir grandes bocados de comida
- Colgar el chupete alrededor del cuello
- Fugas de gas doméstico
- Dejar a los nifios en el agua sin supervision
- Fumar en la cama
- Jugar con bolsas de plastico
- Usar calefaccion de gas sin ventilacion al exterior
INTERNOS
- Dificultades cognitivas
- Dificultades emocionales
- Falta de educacioén para la seguridad
- Falta de precauciones de seguridad
- Reduccion de las habilidades motoras

- Reduccioén del sentido del olfato
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RESULTADOS NOC
- Control de la aspiracion
- Control del asma
- Estado respiratorio ventilacion
INTERVENCIONES NIC
- Identificacion, tratamiento y prevencion a las reacciones de inflamacion
- Instrucciones de seguridad durante el primer afio de edad

- Control del entorno: seguridad: identifica riesgos de emergencia en el
medioambiente

- Adolescentes:
o Ensefar a los adolescentes a colocarse el casco de seguridad

o Ensefarles a utilizar el equipo adecuado cuando hagan deporte
(calzado, neoprenos..)

o Informar de los peligros de las drogas, el alcohol y el acto sexual
sin proteccion.

- Personas mayores
o Animar a vigilar periédicamente la vision y la audicion
o Usar calzado que se ajuste bien sin suelas deslizantes

o Estimule el ejercicio y la actividad segun la tolerancia

PLANIFICACION

Cuando planifica los cuidados para evitar los accidentes y las lesiones, el
profesional de enfermeria evaluara todos los factores que influyen en la
seguridad del paciente, especificara los objetivos que se persigan, y escogera
las intervenciones e enfermeria que cubran esa demanda. La finalidad principal
ante un paciente con problemas de seguridad es evitar los accidentes y las
lesiones. Para ello, muchas veces el paciente debe cambiar su comportamiento
y modificar el entorno. Los objetivos asociados con la prevencion de las
lesiones dependen de cada caso. Las intervenciones de enfermeria destinadas
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a cumplir estos objetivos consisten en ayudar al paciente ya a su familia en
estas tareas:

- Identificar los peligros ambientales en el hogar y en la comunidad

- Mostrar las medidas de seguridad mas idéneas a la institucion que se
ocupe de la atencion sanitaria en el hogar, la comunidad y el lugar de
trabajo.

- Reducir la frecuencia o la gravedad de las lesiones

- Mostrar las medidas seguras para la crianza, o los habitos de vida mas
saludables.

EJECUCION

Los peligros para la seguridad acechan a todas las edades y varian segun la
edad y el grado de desarrollo de la persona.

FOMENTAR LA SEGURIDAD A LO LARGO DE LA VIDA

Centradas en:

- Observacion o prediccion de las situaciones potencialmente nocivas
para evitar el dafio

- Ensefianza a los pacientes para que sepan protegerse a si mismos y a
sus familias del dafio

RECIEN NACIDOS Y LACTANTES: Los accidentes representan una causa
principal de muerte durante la lactancia, sobre todo durante el primer afio de
vida. Los lactantes dependen por completo de los demas para su cuidado.los
padres deben identificar y eliminar los peligros comunes dentro y alrededor del
hogar. Los accidentes mas comunes de la lactancia son las quemaduras, el
ahogamiento o la asfixia, los accidentes automovilisticos, las caidas y las
intoxicaciones.

NINOS PEQUENOS: Son curiosos y les gusta experimentar y probar todo. Los
padres deben evitar muchos accidentes a través de una “inspeccion del hogar
a prueba de nifios” (uso de sujeciones par los vehiculos, eliminacion y fijacion
de todos los objetos que pueden constituir un peligro para el nifio)

PREESCOLARES: Son muy activos y a menudo muy torpes, por lo que
tienen propension a las lesiones. Hay que continuar controlando el entorno y
alejando los peligros como cerrillas, medicamentos u otros posibles venenos.
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ESCOLARES: Empiezan a pensar antes de actuar. En general, prefiere los
equipos de los adultos a los juguetes. Les gusta jugar con otros nifilos en
actividades como la bicicleta m la natacién .Responde a las normas, aunque es
muy sensible a la presion de los compafieros. Los accidentes representan la
primera causa de muerte de los escolares (accidentes de tréafico,
ahogamientos, incendios y las heridas por armas de fuego).

ADOLESCENTES: Tienden a realizar conductas de riesgo para “probar “su
libertad, sin pensar en las consecuencias posteriores. Se busca el placer
instantdneo. A los 18 afios se pueden sacar el carnet de conducir, pueden
tomar la conduccién como y una via de escape del estrés o para impresionar, y
las consecuencias pueden ser fatales. (En EEUU el suicidio y el homicidio son
las principales causas de muerte en este grupo de edad)

ADULTOS JOVENES: Los accidentes de trafico son, con mucho la primera
causa de muerte. Hay que valorar también el riesgo de suicidio que también es
elevado.

ADULTOS DE EDAD MEDIANA: Los accidentes de trafico siguen siendo la
principal causa de muerte. Los accidentes laborales continGan representando
un riesgo importante para la seguridad durante esta etapa de la vida.

PERSONAS MAYORES: La prevencion de los accidentes es una de las
mayores preocupaciones de los ancianos. Factores determinantes: La vision
disminuye, los reflejos disminuyen, los huesos se debilitan, la movilidad y el
equilibrio disminuyen etc. La incidencia de suicidio entre los adultos ancianos
estd aumentando y suele pasar desapercibida cuando la causa radica en una
conducta autolesiva oculta, por ejemplo, el ayuno, la sobredosificacion de
medicamentos o el incumplimiento de la atencion médica.

PROBLEMAS DE SEGURIDAD A LO LARGO DE LA VIDA

La violencia doméstica esta aumentando de manera alarmante y afecta a
personas de todas las edades, desde los lactantes hasta los adultos mayores.
Comprende los malos tratos infantiles, los malos tratos a la pareja y los malos
tratos a los ancianos y afecta a la salud y seguridad de las familias y de la
comunidad. Las estadisticas no son exactas debido a la notificacién por defecto
de estos casos. Los profesionales de enfermeria deben participar en todas las
fases de este problema: prevencién, cribado, remision par tratamiento y
seguimiento de la violencia doméstica. Habitualmente se requiere una
planificacion en colaboracién con los médicos, 0s organismo que se ocupan de
hacer cumplir las leyes, los servicios sociales y otros organismo comunitarios.
El profesional de enfermeria puede ayudar a restablecer la dignidad, la salud y
la seguridad de las personas vulnerables
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PREVENIR PELIGROS CONCRETOS

Entre los aspectos determinantes de los cuidados de enfermeria se encuentra
la aplicaciébn de medidas para prevenir riesgos 0 accidentes concretos como
guemaduras, incendios, caidas, intoxicaciones, ahogamientos, electrocucion,
etc. Otro aspecto importante es enseflar a los pacientes los aspectos de
seguridad, en general, el profesional de enfermeria tiene oportunidad de
hacerlo durante la asistencia.

ESCALADADURAS Y QUEMADURAS. La escaldadura es la quemadura
causada por un liquido o vapor caliente. La quemadura se debe a la exposicién
exagerada a agentes térmicos, quimicos, eléctricos o radiactivos.

- En el hogar, algunos peligros frecuentes son: mangos de olla, aparatos
eléctricos, bafios excesivamente calientes...

- En los centros sanitarios: mayor riesgo en pacientes con la sensibilidad
alterada.

INCENDIOS. Contintan planteando un riesgo constante a los centros sanitarios
y los hogares. Los incendios de las instituciones sanitarias suelen deberse a
averias de los equipos eléctricos o0 a la combustion del gas anestésico. Los del
hogar obedecen casi siempre al desechos descuidado de cigarrillos o cerillas
gue no se han apagad, brasas, o cortocircuitos eléctricos.

- Incendios Institucionales: En los cetros sanitarios es muy peligroso
cuando las personas se encuentran desvalidas y no pueden
abandonar el edificio sin ayuda. Cuando se produce un incendio, el
profesional de enfermeria debe seguir estas cuatro secuencias:

= 1.- Proteger y evacuar a los pacientes que corren un peligro
inmediato.

= 2 .- Notificar el incendio.
= 3.- Contener el incendio.
= 4.- Apagar el incendio

Para apagar el incendio es necesario conocer las tres categorias de incendio
clasificadas segun el tipo de material que entre en combustion:

- Categoria A: papel, madera, tapicerias, trapos, basura normal.
- Categoria B: liquidos y gases inflamables.

- Categoria C: material eléctrico.
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Para combatir el incendio hay que utilizar el extintor adecuado. Los extintores
llevan unos simbolos impresos que ilustran el tipo de incendio frente al que
debe emplearse, también llevan adjuntas las normas de uso. Los centros
laborales ofrecen a sus profesionales cursillos para las normas en caso de
incendio.

- Incendios domiciliarios: Se centra en la ensefianza de las medidas de
seguridad frente a los incendios. Algunas medidas preventivas son:

o Disponer al lado del teléfono o en la memoria de los numeros de
emergencia.

o Mantener los extintores en el lugar idéneo y en buen estado
(saber utilizarlos)

o En caso de incendio: cerrar, si es posible, las ventanas y las
puertas, tapar la boca y la nariz con un pafio humedo , agacharse,
etc.

CAIDAS. Las personas de cualquier edad se pueden caer, pero sobre todo los
lactantes y los adultos ancianos, quienes, ademas de caerse, sufren lesiones
graves. Las caidas representan la causa principal de accidente entre las
personas mayores. También suponen un motivo importante de ingreso en los
hospitales y centros de larga estancia. La mayoria de las caidas se producen
en el hogar y representan una grave amenaza para la autonomia de las
personas mayores.

La debilidad de los musculos de los miembros inferiores, la debilidad de las
rodillas, los problemas de equilibrio y la pérdida de flexibilidad contribuyen a las
caidas de los ancianos. La enfermera puede valerse de una herramienta de
evolucion, denominada prueba de levantarse y andar, en el entorno hospitalario
en un centro de estancia prolongada o en el hogar. Kimbell (2001) describe una
serie de pasos Yy valora y observa la marcha, el equilibrio, la velocidad y la
estabilidad.

CONVULSIONES. Empieza de forma repentina y se caracteriza por una
actividad motora o sensorial paroxistica. Los pacientes pueden ser propensos a
las crisis convulsivas por lesiones permanentes o0 pasajeras del tipo de
reacciones a medicamentos, epilepsia o fiebre altisima. El riesgo de lesion
aumenta con las convulsiones que afectan a todo el cuerpo.

INTOXICACIONES. Las principales causas de los ensefiamientos infantiles son

la supervision inadecuada y la conservacion incorrecta de muchas sustancias

toxicas de uso domeéstico. La prevencion de los envenenamientos infantiles se

basa en ensefia a los padres a “revisar el entorno a prueba de nifios”:

desechar convenientemente la medicaciéon no utilizada, dispositivos de
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seguridad en los lugares de almacenaje, etc. Las intoxicaciones seniles son
causadas habitualmente por la ingestion accidental de un toxico (mala vision,
mala memoria de la dosis). La demencia aumenta el riesgo de intoxicacion.

A tenor del ndmero cada vez mayor de venenos, muchos paises han
establecido centros de toxicologia que proporciona una informacion exacta y
actualizada sobre los posibles riesgos y recomiendan el tratamiento pertinente.
Existen antidotos o tratamientos especificos de ciertos venenos, aunque en
muchos casos no hay tratamiento especifico. Hay que tener a mano un nimero
de teléfono del centro de toxicologia mas cercano.

SOFOCO O ASFIXIA. Es la falta de oxigeno por interrupcion de la respiracion,
Se produce cuando se corta por algun motivo la fuente de aire, Una causa
comun de asfixia es el atrapamiento de un alimento o un objeto extrafio en la
garganta. Es bien conocido el signo universal de sufrimiento de la victima, que
se sujeta la parte inferior del cuello y no logra hablar ni toser. La respuesta
inmediata debe ser la maniobra de Heimlich, o un golpe abdominal para
desalojar el objeto extrafo y restablecer la permeabilidad de la via respiratoria.

Colocar al bebé boca abajo a lo largo del
antebrazo y darle 5 golpes fuertes y rapidos
en la espalda con el talon de la mano

#ADAM.

RUIDO EXCESIVO. El ruido excesivo representa un peligro para la salud, pues
puede ocasionar sordera en funcion de:

- La cantidad total de ruido
- El intervalo de frecuencia del ruido

- El periodo de exposicion y la sensibilidad individual
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Los sonidos de mas de 120 decibelios resultan dolorosos y pueden
ocasionar una lesion auditiva aun cuando la persona reciba una
exposicion breve.

ELECTRIDAD. Todo equipo eléctrico debe tener una toma de tierra. El enchufe
eléctrico de un equipo con toma de tierra dispone de tres clavijas. Las dos mas
cortas transmiten la alimentacién al equipo y la tercera, mas larga, es la toma
que deriva a tierra los cortocircuitos o la corriente eléctrica parasita.

ARMAS DE FUEGO. Los adultos que llevan un arma de fuego a casa deben
aceptar su responsabilidad plena y ensefar las normas de seguridad a todos
los hijos que conozcan la presencia de armas de fuego dentro de la casa.
Existen unas normas basicas:

- Guarde todas las armas en armarios resistentes bajo llave
- Guarde las balas en un lugar diferente al de las pistolas

- Ensefie a los nifios a no apuntar a nadie con la pistola

- No manipule armas de fuego si ha tomado alcohol o drogas

RADIACION. Las lesiones por radiacion obedecen a una exposicion
exagerada al material radiactivo que se utliza en los procedimientos
diagnaosticos y terapéuticos.

SUJECCION DE LOS PACIENTES

Las sujeciones son dispositivos de proteccion que limitan la actividad fisica del
paciente o una parte del cuerpo, y se clasifican como fisicas o quimicas. El
objetivo de las sujeciones es evitar que el paciente se dafie a si mismo o a
otros. Las sujeciones fisicas comprenden cualquier método manual o
dispositivo fisico o mecéanico, material o equipo acoplado al cuerpo del
paciente; no se pueden eliminar facilmente y restringen los movimientos de
éste. Las sujeciones quimicas son los medicamentos, como neurolépticos,
ansioliticos, sedantes y psicotropos utilizados para el control de la conducta
gue crea altercados sociales.

Cada vez mas se cree que compete a la enfermera determinar si se requieren
medidas de seguridad, Sin embargo, como la sujecion restringe la libertad
personal, su uso reviste implicaciones legales. El profesional de enfermeria
debe conoce la politica de la institucion y la legislacion estatal relativa a la
sujecion de los pacientes (“Centers for Medicare and Medicaid Services” de los
Estados Unidos publicaron normas revisadas par el uso de las sujeciones
2001).

17



Antes de elegir la sujecion, el profesional de enfermeria debe tener clara la
finalidad y sopesarla frente a los cinco criterios siguientes:

1.- Limitar el movimiento del paciente lo menos posible.

2.- No interferir el tratamiento o el problema de salud del paciente.
3.- Facilidad para el cambio.

4.- Resulta segura para ese paciente.

5.- Ha de ser lo menos llamativa posible.

Se conocen varios tipos de sujecion. Entre las mas frecuentes se encuentran
las camisas de sujecidn, los cinturones, las manoplas y las sujeciones para los
miembros, Las sillas Geri y las sillas de ruedas utilizadas para confinar la
actividad de los pacientes también se pueden considerar sujeciones. Las
sujeciones para lactantes y nifios incluyen las momias, las sujeciones y codos,
y las redes de las cunas. Hay distintos tipos de indumentaria de sujecion, pero
todos se reducen, en esencia, a camiseras con tiras que se pueden anudar al
somier, debajo del colchdn. Estas sujeciones corporales mantienen sujetos a
los pacientes confusos o sedados que se encuentran en la cama o en la silla de
ruedas. Los cinturones o0 sujeciones corporales con cintas se utlizan para
limitar la movilidad de todos los pacientes que se mueven en camillas o sillas
de ruedas. La manopla sirve para que los pacientes confusos no utilicen las
manos o los dedos para rascarse y producirse lesiones. A veces hay que
impedir que un paciente confuso tire de los tubos o de un vendaje, una sonda,
un gotero, etc.

18



EVALUACION

La enfermera cumple una mision basicamente educativa, evitar que el paciente
se lesione: los objetivos planteados deben reflejar el conocimiento de los
peligros por parte del paciente., las conductas que incorporen medidas de
seguridad, y la capacidad para actuar en caso de determinadas emergencia. El
profesional de enfermeria debe adaptarse a cada caso. Algunos ejemplos de
objetivos deseables comprenden la posibilidad de que el paciente:

- Describa los métodos para evitar peligros concretos.
- Notifique el uso de medidas de seguridad en el hogar
- Modifica el entorno fisico del hogar para reducir el riesgo de lesion

- Describe los procedimientos de urgencia frente a las intoxicaciones o los
incendios.

INTERRELACION ENTRE LA NECESIDAD DE
EVITAR PELIGROS Y LAS OTRAS NECESIDADES

Oxigenacion: Problemas respiratorios aumentan el riesgo de sufrir lesiones.
Alimentacién: Alimentos insalubres provocan intoxicaciones.

Eliminacién: Problemas de eliminacion como la incontinencia afectan el
autoconcepto.

Dormir y descansar: Los insomnes tienen mayor mas riesgo de sufrir
lesiones. Mantener una postura adecuada: Problemas osteoarticulares pueden
provocar caidas.

Prendas de vestir: Pueden ser inflamables, si son demasiado grandes pueden
ocasionar caidas.

Mantener temperatura: La climatologia del medio puede producir lesiones.

Comunicar y relacionarse: Cuando la comunicacion es ineficaz por
alteraciones sensitivo-motores o afectivos es mas facil que se produzcan
lesiones.

Recreo: Las actividades recreativas distraen y relajan, si no se realizan, es
mas facil que se produzcan lesiones..
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Aprender .Si no se conocen las medidas preventivas estamos en situacion de
riesgo. Higiene: Una higiene inadecuada da lugar a infecciones.

Actuar segun creencias y valores: Si hay distorsién entre la forma de vivir y
los valores se producen situaciones de riesgo.

Ocuparse para realizarse: La autorrealizacion y el sentirse a gusto reduce
stress y ansiedad y favorece autoestima.

RESUMEN: CUIDADOS BASICOS EN LA
NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

El plan de cuidados de enfermeria debe incluir estos aspectos:
e Educar a los clientes acerca de las medidas preventivas:

o ensefanza frente a la prevencion de accidentes en todas las
etapas de la vida

o Ensefianza frente a la prevencion de infecciones: desechar
adecuadamente heces, orina. Cubrir boca y nariz al toser o
estornudar, lavado de manos, medidas adecuadas ante infeccion

e Modificar el entorno para hacerlo mas seguro: iluminacion correcta,
pasamanos, barandillas, sujeciones etc.

e Favorecer un autoconcepto saludable. La promocion de la salud iria
encaminadas a ayudar a desarrollar estilos de vida saludables que
contribuyen a un autoconcepto saludable y Tomar medidas preventivas
ante las situaciones potencialmente estresantes como:

o Tomar el tiempo necesario para llegar a una decision.
o Delegar actividades.
o Anticiparse a los acontecimientos y planearlos de antemano.

o Considerar la realizacion de tareas como parte del quehacer
diario y no como un obstaculo o algo donde se va a fracasar.

o Realizacién de técnicas para disminuir el estrés y la ansiedad
(Técnicas de relajacion progresiva y técnicas de detencion del
pensamiento )
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DEFINICIONES
TERMINOLOGIA

SIGNO: Hallazgo objetivo, es

mensurable y contrastable.

SINTOMA: Indice subjetivo de una

enfermedad o un cambio de estado
tal como lo percibe el paciente.

SINDROME: Complejo de signos vy
sintomas resultantes de una causa
comun que aparecen en combinacion
como expresion del cuadro clinico de
una enfermedad o de una alteracion
hereditaria.




MUESTRA DE HECES

La enfermera contribuye a valorar el estado de salud del paciente recogiendo
muestras de liquidos corporales. Los estudios de laboratorio de muestras como
la orina, la sangre, las heces, el esputo y el drenaje de las heridas proporcionan
informacion complementaria importante par diagnosticas los problemas
sanitarios y también proporcionan una medida de las respuestas al tratamiento.
Los profesionales de enfermeria asumen a menudo la responsabilidad de
recoger las muestras. Dependiendo del tipo de muestra y de la técnica
requerida, la enfermera puede delegar esta tarea en personal auxiliar de
enfermeria (PAE) bajo la supervision de la enfermera.

Las responsabilidades de enfermeria asociadas a la recogida de la muestra
son las siguientes:

Explicar el objetivo de la recogida de la muestra y el procedimiento
para obtenerla.

- Proporcionar al paciente comodidad, intimidad y seguridad.

- Usar el procedimiento correcto para obtener una muestra o
asegurarse de que el paciente o el personal siguen el procedimiento
correcto.

- Observar informacion relevante en la hoja del laboratorio.(p.ej. toma
de algun medicamento que pueda influir en los resultados)

- Transportar pronto la muestra al laboratorio

- Comunicar observaciones de laboratorio anormales al profesional
sanitario.

El andlisis de las muestras de heces puede proporcionar informacion sobre la
salud del paciente. Algunas razones para estudiar las heces son las siguientes:

- Determinar la presencia de sangre oculta. La hemorragia puede
deberse a ulceras, enfermedades inflamatorias, tumores,..La prueba
también se llama prueba del guayacol que es el nombre del papel
gue se utiliza sensible al contenido de sangre oculta en heces.

- Analizar los productos dietéticos y secreciones digestivas.
- Detectar la presencia de huevos y parasitos.

- Detectar la presencia de bacterias o virus.



OBTENCION DE MUESTRAS DE HECES

Puede delegar una muestra de heces aleatoria en un recipiente de muestras,
pero un cultivo de heces que exige procedimiento estéril debe hacerlo un
profesional de enfermeria.

Se debe dar a los pacientes las siguientes instrucciones:

Defecar en una cufia u orinal limpio.

- Si es posible, no contaminar la prueba con orina ni secrecion
menstrual. Realizar una miccion antes de recoger la muestra.

- No dejar el papel higiénico en la cufia después de la defecacion ya
gue puede afectar al andlisis del laboratorio.

- Notificarselo al profesional de enfermeria lo antes posible en cuanto
defeque para enviar la muestra de inmediato.

Cuando se obtienen muestras de heces, la enfermera sigue meticulosamente
una técnica aseéptica medica. Lleve guantes desechables para evitar
contaminarse las manos y tener cuidado de no contaminar el exterior del
recipiente con la muestra. Use uno o dos depresores linguales para trasferir la
muestra al recipiente y después envuélvalos en una toalla de papel antes de
depositarlos en un contenedor de residuos. La cantidad de heces a enviar
depende del objetivo para el cual se recogio la muestra. Suelen ser adecuados
2,5 cm de heces formadas o0 15-30 mL de heces solidas. En algunas muestras
concretas puede ser necesario enviar toda la deposicion. El pus, el moco o la
sangre visibles deben incluirse en las muestras. Para un coprocultivo, la
enfermera introduce una torunda estéril en la muestra, preferentemente alli
donde hay material fecal purulento, y. usando una técnica estéril, coloca la
torunda en un tubo de prueba estéril. Las muestras se envian de inmediato, no
es posible, se siguen las indicaciones del recipiente.

Asegurarse de que la etiqueta de la muestra y la hoja de peticién del laboratorio
contienen la informacién correcta y estan bien unidas al recipiente con la
muestra. La identificacion inadecuada de la muestra conlleva un error de
diagndstico o tratamiento del paciente.

Registre toda la informacién relevante, la recogida de la muestre en la historia
del paciente y en el plan de asistencia de enfermeria. Incluya en el registro: la
fecha y hora de la recogida y las evaluaciones de enfermeria (color, olor,
consistencia, cantidad de heces), la presencia de anormales (sangre, pus), las
molestias durante o después de la defecacion, el estado de la piel perianal,
hemorragia anal etc.



La enfermera es responsable de recoger las muestras de orina para diversas
pruebas:

- muestras de orina evacuada limpia para andlisis habitual

- muestras de orina con recogida limpia o de la mitad del chorro para
cultivos de orina

- muestras de orina durante periodos concretos.

Suele ser la técnica mas habitual. Muchos pacientes son capaces de recoger
una muestra de orina evacuad limpia y de proporcionar la  muestra
independientemente con unas minimas instrucciones. Los pacientes varones
son capaces de evacuar directamente en el recipiente y las pacientes mujeres
suelen sentarse o ponerse de cuclillas sobre el inodoro, manteniendo el
recipiente entre las piernas durante la miccion. Se suele recoger la primera
orina de la mafiana porque tiende a ser mas uniforme y concentrada y a tener
un pH mas acido que la orina del resto del dia.

Suelen ser suficientes unos 10 mL de orina par un analisis habitual.

Algunos pacientes pueden necesitar ayuda o supervisibn para recoger la
muestra. Cualquiera que sea la situacion, son necesarias instrucciones claras y
especificas:

- La muestra no debe tener contaminacion fecal.

- Se debe depositar el papel higiénico en el inodoro o en una bolsa de
residuos en lugar de en la cufia. Porque el papel dificulta el analisis
den el laboratorio.

- Cologue la tapa bien ajustada sobre el e para evitar derrama la orina
y contaminar otros objetos.

- Si el exterior del recipiente se ha contaminado con orina, limpielo con
desinfectante.



La enfermera debe asegurar de que la etiqueta de la muestra y la peticion del
laboratorio llevan la informacion correcta. La identificacion inadecuada puede
llevar a errores del diagndstico o el tratamiento del paciente.

Puede asignarse al personal auxiliar de enfermeria para que recoja una
muestra de orina habitual, proporcionando instrucciones claras sobre como
instruir al paciente para que recoja su propia muestra de orina.

Se obtienen cuando se solicita un urocultivo para identificar los
microorganismos que producen la infeccion urinaria. Hay que tener cuidado de
asegurarse de que la muestra esta libre en lo posible de contaminacién por
microorganismos alrededor del meato urinario. Las muestras con recogida
limpia se colocan en un recipiente estéril con una tapa.

Técnica Detallada en paciente ambulatorio:

- Pedir que se lave las manos, los genitales y la zona perineal con
jabon y agua.

- Ensefarle a limpiar el meato urinario con toallitas de antiséptico.

o En pacientes Femeninos: abrir los labios menores de los
genitales con una mano y limpiar con la otra la zona perineal
de delante atras , usar cada toallita una vez,

o En pacientes Masculinos: si no esta circuncidado, retraer el
prepucio ligeramente para exponer el meato urinario. Con un
movimiento circular limpiar el meato urinario y la Porcion distal
del pene.

Si el paciente no es capaz de realizar la técnica, el profesional de enfermeria
ayudard a la recogida de la muestra.



Algunos estudios de la orina exigen recoger toda la orina producida y evacuada
en un periodo especifico, desde 1 6 2 horas hasta 24 horas. Este tipo de
muestras suelen refrigerarse 0 contiene un conservante para evitar el
crecimiento de bacterias o la descomposicion de los componentes de la orina.
Cada miccion se recoge en un recipiente pequefio y limpio y después se vacia
de inmediato en un recipiente.

Se siguen estos pasos:

- Obtener un recipiente con conservante y etiquetarlo (nombre del
paciente, prueba, fechay hora)

- Proporcionar un receptaculo limpio par acumular la orina
- Colocar avisos en la historia del paciente

- Guardar toda la orina producida durante el periodo de recogida en el
contenedor y refrigerarlo.

- Desechar la primera orina pero al final del periodo de recogida instruir
al paciente para que vacia por completo la vejiga y guarde esta
miccién con la muestra. Llevar toda la orina recogida al laboratorio
con la peticion debidamente cumplimentada.

- Consignar la recogida de la muestra, el momento de finalizacion y
cualquier observacion pertinente.

Pueden obtenerse muestras de orina estériles de sistemas de drenaje cerrados
insertando una aguja estéril unida a una jeringa mediante un puerto de drenaje
colocado en el tubo. La aspiracion de la orina de las sondas puede hacerse
s6lo con las que son de goma autosellables, no con sondas de plastico o de
silicona. Cuando se usan sondas de goma autosellables. La aguja se inserta
justo por encima del lugar donde la sonda se une al tubo de drenaje. Los
nuevos sistemas urinarios de drenaje cerrados tienen ahora puertos sin agujas
gue evitan tener que usar una para obtener una muestra. Esto protege al
profesional de enfermeria de lesiones por pinchazos con agujas y mantiene la
integridad y esterilidad del sistema de la sonda al eliminar la necesidad de
pinchar el tubo. El puerto sin agujas acepta una jeringa Luer-Lok.que se coloca
perpendicular al centro del puerto e insertarla girdndola. Tras la obtencién de la
muestra se retira la jeringa y el puerto se sella por si mismo.
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Los profesionales de enfermeria realizan a menudo varias pruebas de orina en
las unidades de enfermeria. Entre ellas estan la densidad especifica. El pH, y la
presencia de constituyentes anormales como la glucosa. Las cetonas. Las
proteinas y la sangre oculta. Existen juegos de reactivos comerciales para
estudiar los constituyentes de la orina, con el equipo y el reactivo adecuado.
Cuando la orina entra en contacto con el reactivo se produce una reaccion
guimica que provoca un cambio de color que se compara con una tarjeta para
interpretar sus significado.

- Densidad especifica: indicador de la concentracion de la orina o la
cantidad de solutos presente en la orina (desechos metabdlicos y
electrolitos). Lo normal es entre 1010 y 1025.

- pH de la orina: se mide par determinar la acidez o alcalinidad relativa
de la orina y evaluar el estado acidobasico del paciente. La orina es
normalmente ligeramente &cida, con un pH medio de 6 (7 es neutro,
menos de 7 es acido y mas de 7 es alcalino).

- Glucosa: se comprueba la presencia de glucosa en orina para
detectar a los pacientes con diabetes mellitus y valorar a las
pacientes durante el embarazo en busca de una tolerancia anormal
de la glucosa. La cantidad de glucosa que haya normalmente en la
orina es despreciable.

- Cetonas: Los cuerpos cetdnicos son un producto del metabolismo de
los acidos grasos y no estan normalmente presentes en la orina.



Pueden encontrarse en aquellos pacientes con una diabetes mal
controlada.

Proteinas: las moléculas de proteinas son normalmente demasiado
grandes para escaparse de los capilares glomerulares hacia el
filtrado. Pero si la membrana glomerular se ha dafiado puede
hacerse “porosa” y permitir que se escapen las proteinas.

Sangre oculta: la orina normal no tiene sangre, la tira reactiva detecta
sangre oculta en la orina.

Osmolalidad: es una medida de la concentracion de solutos mas
exacta que la densidad. Se utiliza para vigilar el equilibrio hidrico y
electrolitico.



APUNTES NECESIDAD DE COMER Y
BEBER DE FORMA ADECUADA

DEFINICIONES INICIALES

NECESIDAD DE COMER Y BEBER DE FORMA ADECUADA:
Ingerir y absorber alimentos en cantidad y calidad suficiente para
asegurar el crecimiento, el mantenimiento de los tejidos y la energia
disponible para su buen funcionamiento.

NUTRICION: Proceso biolégico en que los organismos asimilan los
nutrientes de los alimentos y los liquidos necesarios para el
funcionamiento, crecimiento y mantenimiento de las funciones
vitales. Representa la suma de las interacciones entre el organismo
y los alimentos que consume. DIETETICA: La ciencia que estudia
la relacion entre dieta y salud.

ALIMENTACION: Conjunto de actos voluntarios y conscientes que
van dirigidos a la eleccion, preparacion e ingestion de los alimentos,
y que guardan estrecha relacion con el medio sociocultural y que
determinan en parte los habitos dietéticos y estilos de vida.

INGESTION: Es la entrada del alimento en el interior del organismo.

DIGESTION: Proceso realizado en el aparato digestivo. La
mecdanica se inicia con la masticacion y la quimica es debida a la
participacion de distintas enzimas y sustancias secretadas.

ABSORCION: Paso de sustancias nutritivas del aparato digestivo a
la sangre.



INTRODUCCION ANATOMO-FISIOLOGICA

ORGANOS IMPLICADOS (Dibujos)
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FUNCIONES ELEMENTALES

Transporte: Las sustancias nutritivas absorbidas son llevadas hasta las
células.

Excrecion: Es la ultima dimension de la alimentacion, mediante la cual se
encarga de mantener un nivel homeostético constante en el organismo.
Diversos 6rganos (los rifiones, intestinos, piel, pulmén) participan en el proceso
de excrecion, es decir, en la liberacién/desecho de productos no utiles.



CONCEPTOS BASICOS

VALOR CALORICO: Cantidad de energia que aportan (ATP-ADP).

CALORIA: Cantidad de energia necesaria para elevar 1° C la temperatura de 1
gramol/litro de H,0O, de 14,5 a 15,5 a presion constante y equivale a 4,18 julios

1 Cal= 1 kilocaloria (Kcal)=1000cal = 4,184 kJ= 4184 J.1kj=0,24 kilocalorias o

CALORIAS VACIAS O BASURA: Aquellas que solo aportan energia pero no
tienen valor nutritivo

NUMEROS DE ATWATER: Carbohidratos > 1 gramo = 4 kcal
Proteinas—-> 1 gramo= 4 Kcal.

Lipidos o Grasas—> 1 gramo = 9 kcal.

DIETA EQUILIBRADA:

50-55 % de carbohidratos

30-35 % grasas

10-12% monoinsaturada

10% poliinsaturada

< 10% grasa saturada

10-15 % proteinas.

CARBOHIDRATOS: Principal fuente de energia. Contienen C, H y 0,. La
glucosa en sangre es guemada como combustible, representa la Gnica fuente
energética para los eritrocitos y es la fuente preferida del SNC, la placenta y el
feto. Los azucares sencillos; como el azucar, el arroz y la harina refinada se
digieren facilmente, provocan fluctuaciones de glucemia y los almidones; como
el pan integral, frutas y legumbres, requieren de procesos mas complejos para
su transformacion final en glucosa.

Su proporcion representa entre el 45% y 65% de las calorias totales y al menos
100 grs. de HC diarios o 5gs/Kg de peso/dia. La ingesta inferior a las
necesidades da lugar a cetosis y degradacion de las grasas y proteinas
corporales.

PROTEINAS: Moléculas organicas complejas formadas por aminoéacidos.
Imprescindibles para todos los aspectos del crecimiento y desarrollo; el
musculo, la sangre, la piel, los 6rganos internos, las hormonas, las
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enzimas...Las que no se precisan se almacenan en el higado, existen 20
aminoacidos que se sintetizan, excepto 9 de ellos, que se deben aportar con la
ingesta, y cuya existencia diferencia las proteinas entre completas e
incompletas. La dieta saludable deberia contener entre un 10% y 15 % de
proteina, de las cuales una parte han de ser de completas (factor limitante
origen vegetal), en términos generales de 0,8 a 1 gr/Kg de peso/dia en adulto.

LIPIDOS: Proporcionan mas energia al ser oxidados y trasportan las vitaminas
liposolubles. Contienen acidos grasos que se dividen en dos grupos: saturados
(animales); sdlidos a T2 ambiente y no deben suponer mas del 10% de la
ingesta caldrica e insaturados (vegetales); entre los que se encuentran los
acidos grasos esenciales: linoleico (OMEGA-6), linolénico (OMEGA-3) y
araquidonico. Representan el 20-35% de la ingesta calorica.

COLESTEROL: De origen animal o vegetal, en cuyo caso puede contener
fitoesteroles, que no provocan lesion arterial y pueden competir con el
colesterol en su absorcion. No es un nutriente esencial porque se puede
sintetizar en el higado.

AGUA: Medio adecuado para el metabolismo celular e interviene en el
mantenimiento de una T2 corporal estable. Necesitamos de 2-3 |. diarios o
1ml/kcal consumida. Imprescindible para la vida, de manera que se puede
superar dos-tres semanas sin ingerir alimentos, pero mucho menos tiempo sin
beber agua.

MICRONUTRIENTES: Substancias que el organismo necesita en pequefas
dosis. Actian como catalizadores en numerosos procesos y lo hacen de forma
sinérgica. Aunque es preciso tomar ciertas cantidades de vitaminas y
minerales, la ingesta excesiva puede ejercer efectos toxicos sistémicos. En
este grupo se incluyen los siguientes:

¢ VITAMINAS: Sustancias organicas presentes en los alimentos que son
esenciales en pequefias cantidades para el crecimiento, mantenimiento
y funcionamiento, y aunque no tienen valor calorico son imprescindibles
y puesto que no se sintetizan deben se aportadas.

e MINERALES: Moléculas inorganicas muy abundantes en la naturaleza
que son imprescindibles para los procesos metabdlicos. Minerales
principales: Calcio, magnesio, sodio, potasio, fosforo, azufre y el cloro
(miligramos). Minerales traza: Hierro, cobre, yodo, manganeso, cobalto,
cinc, flor, selenio y molibdeno (microgramos).

FIBRA: Substancia indigerible. Se define como fibra dietética a la lignina y
aguellos polisacaridos de los vegetales resistentes a la hidrélisis de las
enzimas digestivas humanas. Fibras solubles: gomas, mucilagos, sustancias
pépticas y algunas hemicelulosas. Fibras insolubles: celulosa.



GRUPOS DE ALIMENTOS

- Grupo de los lacteos y derivados

- Grupo de carnes, pescados y huevos

- Grupo de cereales, tubérculos y legumbres
- Grupo de frutas y verduras

- Grupo de alimentos grasos

- Grupo miscelaneo: azucar, miel, galletas, chocolate, bebidas alcohdlicas
y refrescantes

- Grupo de nuevos alimentos: transgénicos, funcionales, alimentos-
medicamentos, fitonutrientes.

Equilibrio CUALITATIVO: Consiste en la elaboracion de menus por el método
de raciones. Una racion es la proporcion de alimento adecuado a la capacidad
de un plato normal. Un ejemplo: 2,5 de lacteos, 2,5 de carnicos, de 4 a 6 de
farinadceos, 2,5 de frutas, 2 de verduras y 50 g de grasas de adicion.

Equilibrio CUANTITATIVO: Se usan tablas de composiciéon de alimentos,
donde se expresa la cantidad de energia y nutrientes de cada 100 gr. de
alimento y hay que pesar los alimentos que constituyan el menu.
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INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION DE LA
NECESIDAD/”"NORMALIDAD”

TERMINOLOGIA BASICA

ALIMENTO: Toda sustancia quimica que puede servir para alimentar un ser
Vivo.

APETITO: Sensacion agradable que promueve la ingestion de alimentos.
COMPLEMENTO ALIMENTICIO: Preparado que se afiade a la dieta habitual.
DIETA: Alimentos liquidos y sélidos que se consumen habitualmente.

ELECTROLITO: Sustancia cuya solucion acuosa permite el paso de una
corriente eléctrica.

HAMBRE: Mecanismo que inducen a la ingestion de alimentos.

NUTRIENTE: Sustancia asimilable contenida en los alimentos, que permite al
organismo obtener energia, construir, reparar y mantener tejidos y regular los
procesos metabdlicos.

SACIEDAD: Sensacion de plenitud experimentada cuando la necesidad de
alimentarse esté satisfecha.

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA SATISFACCION DE LA NECESIDAD
A)  PSICOLOGICOS
Problemas psicoldgicos: Anorexia, apetito

Preferencias personales: No siempre de facil explicacion y ligados a
emociones o experiencias agradables o desagradables. Dulce, amargo, agrio o
salado. Textura: Crujientes, blandos, duros, tiernos...

Presentacion: El modo en que llegan a la mesa influye en la ingesta.

Publicidad: La adquisicion de alimentos viene determinada por la publicidad;
de manera que se consume aquello que se acompafa de una publicidad mas
persuasiva difundida por los medios de comunicacion de masas de gran
impacto, como TV.



B) BIOLOGICOS

Edad-crecimiento: Durante los periodos de crecimiento el organismo requiere
mas energia. El crecimiento rapido durante los dos primeros afios de vida, la
adolescencia y la maternidad son buenos ejemplos.

Actividades fisicas: La actividad muscular afecta a la tasa metabélica mas
gue ningun otro factor.

Estado de salud: Una correcta salud favorece la ingesta que es precisa, por el
contrario un gran numero de patologias o estados morbosos influyen en la
satisfaccion de la necesidad de comer de forma adecuada.

Tratamientos farmacoldgicos: La quimioterapia con mayor probabilidad de
nauseas y vomitos o el sabor alterado.

Toxicos: ElI consumo excesivo de alcohol puede provocar deficiencias
nutricionales y el consumo cronico puede llevar aparejado deficiencias
proteicas y vitaminicas.

C) SOCIOLOGICOS

Cultura: Preferencias de alimentos; arroz los orientales, pasta los italianos;
formas de preparacion, etc.

Religion: Ayunas, restriccion de cerdo los musulmanes y judios ortodoxos.

Nivel econ6mico: Ingresos y renta. Las personas con ingresos muy limitados
no pueden comprar ciertas carnes 0 pescados; y personas con ingresos
elevados, tienden a ingerir mas proteinas y grasas y menos hidrato de carbono.

Grupo social: Los grupos de amigos tienden a comer parecido, y en este
mismo sentido se cambian hébitos alimenticios para parecerse al lider.

Estilos de vida: Comer fuera de casa o en casa, saber cocinar.

Mitos alimentarios: Creencias acerca de los alimentos sobre la salud, como
que tomar grandes cantidades de yogourt y vitamina E retrasan el
envejecimiento, o que la vitamina C en grandes cantidades actla como agente
de prevencion en ciertas enfermedades.

Moda: Tendencias que se imponen y no todas las dietas que estan de moda
son saludables.



OBSERVACION DE LAS MANIFESTACIONES DE INDEPENDENCIA
CONDICION DE LA BOCA
Dientes blancos, alineados, en numero suficiente

Protesis dentales bien ajustadas, Mucosa bucal rosa y hiumeda, Lengua
rosada, Encias rosadas y adheridas a los dientes

MASTICACION LENTA-BOCA CERRADA

REFLEJO DE LA DEGLUCION: Que funcione adecuadamente

DIGESTION LENTA (cuatro horas en el estdmago) sin malestar

HORARIOS DE INGESTA: 3 a 5 comidas al dia con intervalos de 4 a 5 horas
DURACION DE LAS COMIDAS: 30 a 45 minutos por ingesta

HIDRATACION

ELECCION DE ALIMENTOS O DEGUSTACION

RESTRICCION ALIMENTARIA SEGUN RELIGION, TRABAJO, ETC
COMIDAS EN SOLITARIO O COMPANIA

SIGNIFICADO PERSONAL DE LA COMIDA: Amor, castigo, consuelo, alivio

CALIDAD Y CANTIDAD DE ALIMENTOS Y LiQUIDOS SEGUN
NECESIDADES.

INTERVENCIONES PARA MANTENER LA INDEPENDENCIA

5510 EDUCACION SANITARIA

. Averiguar los gustos y habitos alimentarios del cliente
. Planificacion de la eleccion de los alimentos
. Ensefianza: Adecuada alimentacion segun la edad, la estatura y

corpulencia



DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD

TERMINOLOGIA RELACIONADA CON DEPENDENCIA

ACALASIA: La acalasia consiste en la incapacidad para relajar las fibras de
musculo liso del aparato gastrointestinal. Dicese, en especial, de la acalasia
esofagica, o la incapacidad del esfinter gastroesofagico para relajarse al
deglutir, por degeneracién de las células ganglionares en la pared del érgano.

ALIMENTACION ENTERAL: Alimentacion administrada a través del tubo
digestivo.

ANOREXIA: Pérdida de apetito.

ANOREXIA NERVIOSA: Se entiende resumidamente, que es un trastorno de
la conducta alimentaria que supone una pérdida de peso provocada por el
propio enfermo que puede conducirle a un estado de inanicién, es decir una
situacion de gran debilidad ocasionada por una ingesta insuficiente de
nutrientes esenciales.

BULIMIA: Bulimia o bulimia nerviosa forma parte de un trastorno psicolégico y
alimentario. Es un comportamiento en el cual el individuo se aleja de las pautas
de alimentacion saludable consumiendo comida en exceso en periodos de
tiempo muy cortos (lo que le genera una sensacién temporal de bienestar),
para después buscar o eliminar el exceso de alimento a través de ayunos,
vomitos, purgas o laxantes.

CAQUEXIA: Un estado de extrema desnutricion, atrofia muscular, fatiga,
debilidad, anorexia en personas que no estan tratando activamente de perder
peso. Puede ser un sintoma de algunas patologias; cuando un paciente
presenta caquexia, los doctores generalmente consideran la posibilidad de
cancer, algunas enfermedades infecciosas como tuberculosis y sida y algunos
desérdenes autoinmunes (elevados niveles de factor de necrosis tumoral en
sangre). La caquexia debilita fisicamente a los pacientes hasta un estado de
inmovilidad causada por la anorexia, astenia y anemia, y normalmente la
respuesta a los tratamientos comunes es pobre.

DESNUTRICION: Trastorno que se distingue por la carencia de alimentos
necesarios o bien la absorcién y la distribucién inadecuada de los alimentos en
el organismao.

DIABETICO: Persona en la que la produccion de y/o utilizacion de insulina
es/son inadecuada/s.

DISFAGIA: Dificultad para deglutir debida a una disfuncion de las vias
neuroldgicas o bien de los masculos (ACV, Parkinson, RE, Esclerosis multiple,
poliomielitis, miastemia,...)



VALORACION DE ENFERMERIA

A) DATOS SOBRE LA DIETA

NORMAL

Apetito sin alterar.

Ingesta nutricional: Alimentos sélidos y liquidos adecuados para aportar
los nutrientes necesarios al organismo. Respuesta no alérgica a la
mayoria de los grupos de alimentos

Ingesta caldrica: 28 Kcal/kg/dia.

Patrones de toma de alimentos: 3-6 comidas caseras/dia. Tiempo
adecuado y entorno tranquilo para las comidas.

Patron de defecacion: Eliminacion regular adecuada de los alimentos.
Ausencia de gas intestinal constante, secreciones o0 mucosidad.

ANOMALO

Aumento o disminucion de apetito. Antojos especiales.

Ingesta nutricional: Eliminacion de algunos grupos de alimentos que dan
lugar a un aporte nutricional limitado. Consumo elevado de ciertos
grupos de alimentos con supresion de otros. Respuesta alérgica a
algunos alimentos.

Ingesta caldrica: Observancia continuada de dietas de moda para
adelgazar. Utilizacién de farmacos que afectan al apetito o la asimilaciéon
de nutrientes (laxantes).

B) ASPECTOS FiSICOS

NORMAL:

Aspecto general: Despierto, con capacidad de respuesta, ojos y piel de
aspecto sano.

Factores fisicos: Capacidad adecuada de masticacion y deglucion.
Cavidad bucal y encias sanas, se pueden ingerir alimentos. Ejercicio
fisico adecuado para la ingesta calorica.

Presencia de enfermedad: Enfermedad que influye en la ingestion,
digestion, asimilacion o excrecion: Candidiasis, RGE, Hernia de Hiato,
Intolerancia a la lactosa, enfermedad inflamatoria del colon, colon
irritable, hipotiroidismo, hipertiroidismo, Estado postoperatoria de
neoplasia de colon...
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ANOMALO:

Aspecto general: Apatico, desanimado, falta de respuesta. Aspecto
enfermizo de la piel y los ojos.

Factores fisicos: Dientes y encias en mal estado o dentaduras mal
ajustadas.

La deglucioén afecta a la ingestion.
Inadecuado ejercicio.

C) PARAMETROS ANTROPOMETRICOS

NORMAL:

Peso: Peso corporal ideal; 45 kg (mujeres), 48 kg (hombres) para 1,5 m
de altura, mas 2,2 kg por cada 2,5 cms. adicionales y 2,7
respectivamente. Envergadura/constitucion pequefia se resta el 10%,
grande se suma 10%.

IMC: Peso Kg/talla en m?—18,5-24,9.
Medida del pliegue cutaneo del biceps (mm): lipocalibrador —12,5-16,5.

Circunferencia del musculo de la porcibn media del brazo (cm): 25,3-
23,2.

ANOMALO:

Peso: Alterado, recientemente aumento o disminucion notable. 10% de
disminucién durante los 6 meses anteriores.

IMC: Menos de 18,5: peso bajo, 25-29: sobrepeso, 30-39: obesidad.

Medida del pliegue cutaneo del biceps (mm): Variaciones pueden indicar
enfermedad y deshidratacion.

- Circunferencia del musculo de la porcion media del brazo (cm) por debajo de
los limites: Deshidratacion.

D) VALORACIONES BIOQUIMICAS

NORMAL:

Albumina sérica: 3,5-5 g/dl.
Hemoglobina: H—13,5-17 M—12-15mg/dl.
Transferrina: 200-400 mg/dl.

Urea/creatinina=10-1:20:1.
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ANOMALO:
- Disminucion de estas cifras anteriores
- Hemoglobina inferior relacionada con anemias y leucemias.

- Latransferrina su reduccion puede indicar trastornos cronicos

E) DATOS SOCIOCULTURALES
NORMAL:

- Factores culturales vy religiosos: Aprobacién de alimentos adecuados y
pertenecientes a todos los grupos. No prescinden de ningun alimento
gue contenga nutrientes esenciales.

- Estilo de vida: Comidas equilibradas que incorporan todos los nutrientes
en las proporciones adecuadas.

ANOMALO:

- Factores culturales y religiosos: Dietas macrobioticas, mantenimiento de
creencias y experiencias que hacen inadecuada la dieta sana.

- Origen étnico: Vacas en india.

- Estilo de vida: Comida basura por la celeridad o falta de tiempo, muchos
lipidos.

F) EXAMEN de ABDOMEN: OBSERVACION,

= %

AUSCULTACION,

PALPACION Y PERCUSION
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DIAGNOSTICOS NANDA (Dominio 2)

Con la finalidad de familiarizarnos con la Taxonomia Nanda de Diagndésticos
de Enfermeria, se recoge a continuacion el conjunto integro que establecen
las autoras de la referida Taxonomia (2009-11), que figura en el Dominio 2,
con el titulo de NUTRICION. Este completo desarrollo de este dominio no
presupone ni plantea, que a los pacientes y sus grupos de apoyo que
presentan dependencia en la satisfacion de la Necesidad de comer y beber de
forma adecuada, haya que formularles el conjunto de estas etiquetas
diagnoésticas. Ni tampoco que esta relacion exhaustiva bajo el epigrafe de
Nutricion, agote todas las situaciones de las personas y sus grupos de apoyo
en cuanto etiquetas diagndosticas. De hecho, se recoge una propuesta en la que
figura un diagndstico de otro dominio. Asimismo, vale la pena advertir que el
lenguaje utilizado en este guion, se corresponde exclusivamente con el usado
por las autoras en la publicacién de 2009-2001.

e 00001 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR A
LAS NECESIDADES

e 00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL : INGESTA INFERIOR A
LAS NECESIDADES

e 00003 RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA
SUPERIOR A LAS NECESIDADES

e 00103 DETERIORO DE LA DEGLUCION

e 00107 PATRON DE ALIMENTACION INEFICAZ DEL LACTANTE
e 00178 RIESGO DE DETERIORO DE LA FUNCION HEPATICA

e 00179 RIESGO DE NIVEL DE GLUCEMIA INESTABLE

. 00194 ICTERIA NEONATAL

e 00025RIESGO DE DESEQUILIBRIO DE VOLUMEN DE
LIQUIDOS

e 00026 EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS

e 00027 DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS

e 00028 RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS
e 00195RIESGO DE DESEQUILIBRIO ELECTROLITICO

e 00160 DISPOSICION PARA MEJORAR EL EQUILIBRIO DEL
VOLUMEN DE LIQUIDOS
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RESULTADOS

Igualmente se recoge la literalidad de la propuesta completa de las autoras de
la Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) correspondiente a la 42
edicion, en el Campo 2 y Clase K, cuya definicibn se corresponde
respectivamente, con “Dominio que describen el funcionamiento organico”
(Campo Salud Fisioldgica) y “Resultados que describen los patrones digestivos
y nutricionales de un individuo” (Clase Digestion y Nutricion). No se comentara
el conjunto integro de indicadores que para cada resultado hacen las autoras;
extremo que siempre puede ser buscado y seleccionado del texto; no obstante
para algun diagndéstico si se propondra un indicador con sus criteros de
resultados en escala tipo Likert).

1* 1014 APETITO

2* 1000 ESTABLECIMIENTO DE LA LACTANCIA  MATERNA:
LACTANTE

3* 1001 ESTABLECIMIENTO DE LA LACTANCIA MATERNA: MADRE
4* 1010 ESTADO DE DEGLUCION

5* 1011 ESTADO DE DEGLUCION: FASE ESOFAGICA

6* 1013 ESTADO DE DEGLUCION: FASE FARINGEA

™ 1012 ESTADO DE DEGLUCION: FASE ORAL

o* 1004 ESTADO NUTRICIONAL

10* 1005 ESTADO NUTRICIONAL: DETERMINACIONES BIOQUIMICAS
11* 1007 ESTADO NUTRICIONAL :ENERGIA

12* 1008 ESTADO NUTRICIONAL : INGESTION ALIMENTARIA Y DE
LIQUIDOS

13* 1009 ESTADO NUTRICIONAL: INGESTION DE NUTRIENTES
14* 1015 FUNCION GASTROINTESTINAL

15* 1003 LACTANCIA MATERNA: DESTETE

16* 1002 MANTENIMIENTO DE LA LACTANCIA MATERNA

* Esta relacion y cualquiera otra que se presenta con dos digitos, sélo tiene la
dimension de cantidad
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INTERVENCIONES: APOYO NUTRICIONAL

Se ha seguido la misma dinamica de presentar la relacion completa de
Intervenciones de la 52 edicion de la NIC, que figuran en la clase D
pertenciente, en esta modalidad, al Campo I. Evidentemente, cada paciente
precisara de una, dos o todas; es decir, una seleccion de intervenciones que se
correspondan con los distintos diagndsticos que en virtud de la valoracién se
adscriban en el area de Necesidad de comer y beber adecuadamente.

1
TOTAL

2

3

10
11
12
13
14
15
16
17

1200

1050
1056
5246
1803
1280
1240
1874
5614
1020
1100
1030
1260
1160
1080
1860
1120

ADMINISTRACION DE NUTRICION PARENTERAL

ALIMENTACION

ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA
ASESORAMIENTO NUTRICIONAL

AYUDA CON LOS AUTOCUIDADOS: ALIMENTACION
AYUDA PARA DISMINUIR EL PESO

AYUDA PARA GANAR PESO

CUIDADOS DE LA SONDA GASTROINTESTINAL
ENSENANZA: DIETA PRESCRITA

ETAPAS EN LA DIETA

MANEJO DE LA NUTRICION

MANEJO DE LOS TRASTORNOS DE LA ALIMENTACION
MANEJO DEL PESO

MONITORIZACION NUTRICIONAL

SONDAJE GASTROINTESTINAL

TERAPIA DE DEGLUCION

TERAPIA NUTRICIONAL
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EJEMPLO DE DESARROLLO DE UN DIAGNOSTICOS
DE DEPENDENCIA

00003 RIESGO DE DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA SUPERIOR
A LAS NECESIDADES

DEFINICION: Riesgo de aporte de nutrientes que excede las
necesidades metabdlicas

FACTORES DE RIESGOS:

Pliegue cutaneo del triceps > 25mm o 15 mm en funcién genero
Peso corporal superior al 20 % al ideal

Concentrar la toma de alimentos al final del dia

Patrones alimentarios disfuncionales

Comer en respuesta a claves externas (situacion social)

Comer en respuesta a claves externas distintas al hambre (ansiedad)
Peso basal mas alto

Observacion del uso de alimentos como medida de bienestar, de
recompensa

Emparejar las comidas con otras actividades
Obesidad parenteral

Transiciéon rapida a través de los percentiles de crecimiento en nifios.

00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS
NECESIDADES

DEFINICION: Ingesta insuficiente de nutrientes para satisfacer las
necesidades metabdlicas

MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA-FUENTES DE
DIFICULTAD/CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Dolores y célicos abdominales

Aversion a comer
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Diarrea

Falta de interés de los alimentos

Pérdida de peso con un aporte nutricional adecuado
Palidez de las conjuntivas y mucosas

Caida excesiva de pelo

Falta de alimentos, informacion e interés por los alimentos
Incapacidad subjetiva para ingerir alimentos

Informes de alteracion del sentido del gusto, de ingesta inferior a las
necesidades

Saciedad inmediatamente después de ingerir alimentos

Inflamacién o ulceracion de la cavidad bucal

Esteatorrea

Debilidad de los musculos requeridos para la masticacién y degluciéon
FACTORES RELACIONADOS:

Factores biologicos, econdmicos y psicoldgicos

Incapacidad para: absorber los nutrientes, digerir los alimentos, ingerir
los alimentos.

ACTIVIDADES> 5246 ASESORAMIENTO NUTRICIONAL
- 524601 Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza
- 524602 Establecer la duracion de la relacion de asesoramiento
- 524603 Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente

- 524605 Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio
de estado nutricional

- 524612 Comentar los gustos y aversiones del paciente
- 524613 Ayudar al paciente a registrar lo que suele comer en 24 h.

- 524615 Discutir los habitos de compra de comidas y los limites de
presupuestos

- 524618 Valorar el progreso de la metas de modificacion dietética a
intervalos regulares.
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PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS DE ENFERMERIA

Los procediminetos mas habituales en esta necesidad son:

INSERCION DE UNA SNG
LAVADO GASTRICO

ADMINISTRACION DE COMPUESTOS PARA CONTROLAR
SUSTANCIAS TOXICAS

ALIMENTACION ENTERAL
MANTENIMIENTO/IRRIGACION DE UNA SNG

RETIRADA DE UNA SONDA NASO GASTRICO o NASO
INTESTINAL

DIETAS MODIFICADAS

DIETAS TERAPEUTICAS MODIFICADAS

RESTRICCION

DE HIDRATOS DE CARBONO:Diabetes (limitar azucares
refinados o sencillos)

e DE PROTEINAS: Cirrosis, alteraciones renales con uricemia 0,5-
0,6g/Kg/dia

e DE LIPIDOS: Diabetes e hipercolesterolemia. Restriccién de grasas
saturadas, colesterol

e NUTRIENTES MINERALES: Na (Edemas, IR, ICC, HTA) y K

ENRIQUECIDAS:

e EN NUTRIENTES: K (quemaduras, vomitos, pérdidas por
diuréticos), Fe (anemia), Calcio (osteosporosis e HTA)

DIETAS PROGRESIVAS: Con fibra vegetal: BAJA y RICA. Postoperatoria: Vit.
A,B,Cy E, Cinc, Selenio, Calcio/Magnesio

DIETAS CON ALIMENTOS DE CONSISTENCIA ALTERADA: Blanda, blanda
mecanica, triturada, liquida licuada.
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SONDAJE GASTRICO
COLOCACION
Equipo: Sonda tipo Levin o Salem, Suero fisioldgico...
Preparacion Paciente, material y personal sanitario

Procedimiento: Una vez lubricada, se pasa por el orificio nasal la sonda y
se hace avanzar hasta alcanzar el estomago. La mayor dificultad surge al llegar
a faringe y atravesar la epiglotis, de tal manera que si el estado del paciente lo
permite se le pide que trague saliva, y en caso de no ser factible, dar un vaso,
con un sorbo de agua. En el supuesto de colocarla en la via respiratoria, el
paciente tendra tos, agitacién y disminuird la saturacion, que puede medirse
con el pulsiosimetro. Una vez que se ha colocado hasta la longitud prevista, se
comprueba la colocacién mediante la medicién del PH gastrico, o visualizacion
de contenido gastrico, para lo cual es necesario haber aspirado a través de la
sonda con jeringa. En caso de ser precisa la aspiracidon mecanica para vaciado
del contenido, preferentemente el aspirador se coloca a 40 mm. De Hg.

PARA RETIRAR

- Conocer la existencia de transito intestinal, administrar 20 ml de Suero
fisiolégico mas bolo aire

- Taponar o pinzar la sonda y retirar decididamente con suavidad.
LAVADO GASTRICO
Sonda de gran calibre 37-40 Fr

Decubito lateral izquierdo con la cabeza inclinada hacia abajo.

1. Decubito lateral izquierdo

2. H,0 tibia
(5 ml/kg)

3. Ligera elevacion de pies de la camilla
4. Aspirador potente preparado

ADMINISTRAR SUSTANCIAS POR SONDA GASTRICA DE LAVADO
Carbdn activado, 1 hora tras la ingesta del toxico, 50-100 g

Centro toxicologico.
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APUNTES NECESIDAD DE RESPIRAR ||
(CARDIOVASCULAR)

RECUERDO ANATOMOFISIOLOGICO

El sistema cardiovascular es el responsable del transporte de oxigeno, liquidos,
electrolitos y productos del metabolismo a través de la sangre desde y hacia los
tejidos. Esta estrechamente relacionado con el aparato respiratorio y dependen
el uno del otro para liberar el oxigeno hacia los tejidos del cuerpo. Las
alteraciones de la funcién de cualquiera de ellos afecta al otro y provoca
hipoxia tisular, o falta de oxigeno.

Esta formado por el corazén y los vasos sanguineos por cuyo interior circula la
sangre.

El corazén es la bomba muscular que impulsa sangre mediante contracciones
ritmicas a través del aparato circulatorio. Se localiza en el espacio denominado
mediastino. Formado por cuatro cavidades: auriculas las superiores por donde
llega la sangre y ventriculos las inferiores desde los que se enviara la sangre a
la circulacion.

La sangre venosa procedente de las venas cavas superior e inferior llega al
corazén por la auricula derecha, donde pasara al ventriculo derecho a través
de la valvula auriculoventricular derecha o tricispide (3 valvas). Sale de
Ventriculo Derecho Hacia la arteria pulmonar por la valvula semilunar derecha
o valvula pulmonar (3 valvas). De aqui la sangre se dirige hacia los pulmones
para ser oxigenada a nivel alveolar. Mediante las venas pulmonares, regresa
de nuevo al corazon, entrando en las Auricula lzda. Atraviesa la valvula
auriculoventricular izquierda o mitral (2 valvas), para llegar al ventriculo
izquierdo. Finalmente, abandonara el ventriculo izquierdo, pasando por la
valvula semilunar izquierda o valvula adrtica (3 valvas), entrando a la
circulacion general por la arteria aorta.

Arterias-> arteriolas->capilares <véenulas€ venas
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La pared del corazon, al igual que el resto de componentes del sistema
circulatorio, esta formada por tres capas: endocardio, miocardio (capa media de
musculo estriado, es la méas gruesa) y epicardio.

Se denomina sistole a la contraccion del musculo cardiaco y diastole a la
relajacion de este durante el cual el corazon se llena de sangre. Al auscultar el
corazén, se pueden oir dos ruidos que se producen durante el ciclo cardiaco. El
primer ruido es sistdlico y el segundo diastélico.

Con cada contraccion, se eyecta una determinada cantidad de sangre, que se
conoce como volumen sistolico, desde los ventriculos hacia la circulacion. El
GASTO CARDIACO (GC) es la cantidad de sangre que bombean los
ventriculos en 1 minuto. Se calcula multiplicando el VOLUMEN SISTOLICO
(VS), la cantidad de sangre eyectada con cada contraccion. Por la frecuencia
cardiaca (FC). Por tanto, VS x FC = GC. El gasto cardiaco es un indicador
importante de la calidad de la funcibn de bomba del corazén, Si el gasto
cardiaco es malo, la perfusién tisular sufre y el oxigeno y los nutrientes no
alcanzan las células segun las necesidades.



VALORACION DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR
CENTRAL Y PERIFERICO

VALORACION DEL CORAZON

El profesional de enfermeria valora el corazén mediante la observacion
(inspeccion), la palpacién y la auscultacion, en esta secuencia. La auscultacion
aporta informacion valiosa cuando se han obtenido otros datos previamente. La
exploracion del corazon habitualmente se efectia con el paciente situado en
una posicion semisentada.

En el adulto medio, la mayor parte del corazén se sitia por detras y a la
izquierda del esternén. Una pequefia porcion (la auricula derecha) se extiende
hacia la derecha del estern6n. La porcion superior del corazén (ambas
auriculas), conocida como base, se dirige hacia la espalda. La porcion inferior
(los ventriculos), conocida como apex (vértice), orientada hacia delante. En
realidad, el vértice del ventriculo izquierdo contacta con la pared torécica a la
altura de la linea medioclavicular izquierda (LMC) o por dentro de ésta, y en el
quinto espacio intercostal izquierdo (EICI) o en sus proximidades, es decir,
ligeramente por debajo del pezon izquierdo (véase la Fig. 1). Este punto en el
que el vértice establece contacto con la pared anterior del térax se conoce
como punto de maximo impulso (PMI).

Linea medioesternal ~ Linea

Manubrio del _—~"medioclavicular
Clavicula ©Sternon S _Linea
~ P
» — axilar
Angulo' ) anterior
de Louis

Pulso
apical
antes
de los
4 afios

Pulso
apical
ala edad
deda

6 anos
Cuerpo

Pulzo apical
del esternén

en el adulto

Figura 1. Localizacién del pulso apical en un nifno menor de 4
anos, de 4 a 6 afos, y en un adulto.

El precordio, la region del térax situada sobre el corazén, se inspecciona y
palpa para detectar la presencia de pulsaciones anormales, oscilaciones o
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palpitaciones. La elevacion aparece cuando la accion del corazon es muy
enérgica. Se debe confirmar mediante palpacion con la palma de la mano.

Los ruidos cardiacos pueden escucharse mediante auscultacion. Los dos
primeros ruidos cardiacos se producen por el cierre de las valvulas del corazon.
El primer ruido cardiaco, S1, aparece cuando se cierran las valvulas
Auriculoventriculares (A-V), circunstancia que se produce cuando los
ventriculos se han llenado adecuadamente. Aunque el cierre de las valvulas A-
V derecha e izquierda no es simultaneo, tiene lugar con suficiente proximidad
como para que se escuche un dnico ruido, un sonido mate y grave descrito
como «lub». Después de que los ventriculos vacien su contenido en la aorta y
las arterias pulmonares, las valvulas semilunares se cierran y aparece el
segundo ruido cardiaco, S2, descrito como «dub». S2 es mas agudo que S1y
también mas corto. Estos dos sonidos, S1 y S2 («lub-dub»), aparecen con un
intervalo de 1 segundo, o menos, dependiendo de la frecuencia cardiaca.

Los dos ruidos cardiacos se perciben en toda la region precordial, pero se
escuchan mejor sobre los focos adrtico, pulmonar, tricispide y apical (véase la
Fig. 2). Cada foco se asocia al cierre de las vélvulas cardiacas: el foco aértico
con la valvula aortica (situada en el interior de la aorta, cuando emerge del
ventriculo izquierdo); el foco pulmonar con la valvula pulmonar (en el interior de
la arteria pulmonar, cuando emerge del ventriculo derecho); el foco tricuspide
con la valvula tricuspidea (entre la auricula y el ventriculo derechos); y el foco
apical con la valvula mitral (entre la auricula y el ventriculo izquierdos

Foco pulmonar —

Foco tricuspide —

i

FOCO apiCa| _______________
Regi6n epigastrica™

Figura 2 . Referencias anatémicas del precordio.

La sistole y la diastole se asocian a estos ruidos. La sistole es el periodo
durante el que se contraen los ventriculos. Comienza con S1 y finaliza en S2.
La sistole normalmente tiene una duracion menor que la diastole. La diastole
es el periodo de relajacién de los ventriculos. Se inicia con S2 vy finaliza en el
S1 siguiente.



Sistole

Sy Sy
Cierre de las valvulas Cierre de las valvulas
mitral y tricuspide adrtica y pulmonar
Diastole

Figura 3. Relacién de los ruidos cardiacos con la sistole y la
didstole.

TABLA 1 Ruidos cardiacos normales

Foco
Descripcion Pulmonar | Tricaspide
S Mate, agudo y mas Menos intenso Menos intenso Igual o mas Igual o mas
largo que S;; suena ques,. ques.,. intensoque S,. intenso que S,.
como «luby.
Intervalo
Sistole normalmente

silenteentre S,y S,.

S, Tono mas agudo Mads intenso que Mas intenso que Igual o menos Igual o menos
que S,; suena S, S,;anormal si es intensoque S,. intenso que S,.
como «dub». mas intenso que

S; aortico en

Diastole Intervalo adultos mayores

normalmente de 40 anos.

silenteentre S,y S,.




VALORACION DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO
VASOS CENTRALES

Las arterias carodtidas aportan sangre oxigenada a la cabeza y al cuello
(véase la Fig. 28-63). Dado que son la Unica fuente de sangre para el cerebro,
la oclusién prolongada de estas arterias puede producir una lesion cerebral
grave. El pulso carotideo guarda relacidén con la presion aértica central, por lo
que refleja la funcién cardiaca mejor que los pulsos periféricos. Cuando
disminuye el gasto cardiaco, es posible que sea dificil o imposible percibir los
pulsos periféricos, aunque el pulso carotideo suele detectarse facilmente.

Musculo
esternocleidomastoideo

_—Vena yugular
=g interna

e e y __— Arteria carétida
£ interna

___—Arteria cardtida
externa

______ - Seno carotideo

RNE Vena yugular
N R externa

———— Arteria carétida
primitiva
___——~Cayado de la aorta

= _—\Venacava superior

Figura 4. Arteriasy venas del lado derecho del cuello.

La carétida también se ausculta para detectar la presencia de un soplo, y si se
detecta, se palpa la arteria para identificar el frémito. El soplo (sonido soplante
o silbante) se crea por una turbulencia del flujo de sangre debida al
estrechamiento de la luz arterial (manifestacion comin en las personas
mayores) o a una enfermedad, como la anemia o el hipertiroidismo, que eleva
el gasto cardiaco. El frémito indica la existencia de un flujo sanguineo
turbulento debido a una obstruccion arterial.

Las venas yugulares drenan la sangre de la cabeza y el cuello directamente
en la vena cava superior y el lado derecho del corazon. Las venas yugulares
externas son superficiales y se visualizan por encima de la clavicula.
Normalmente, las venas superficiales del cuello se encuentran distendidas y
son visibles cuando la persona esta en decubito; se aplanan y no son visibles
cuando la persona se pone de pie porque la gravedad favorece el drenaje
venoso. La inspeccion de las pulsaciones y la distension de las venas
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yugulares mediante inspeccion permite al profesional de enfermeria valorar la
idoneidad de la funcion del lado derecho del corazén y la presion venosa. La
distension bilateral de las venas yugulares (DVY) puede indicar insuficiencia
cardiaca derecha.

La valoracién del sistema vascular periférico consiste en medir la tension
arterial, palpar los pulsos periféricos e inspeccionar la piel y los tejidos para
determinar la perfusiéon (aporte de sangre a una regién) de las extremidades.

La valoracion del sistema vascular periférico no se delega a profesionales
asistenciales distintos del profesional de enfermeria. Sin embargo, durante los
cuidados habituales se observan muchos aspectos que pueden ser registrados
por profesionales distintos de las enfermeras. Los hallazgos anormales deben
ser validados e interpretados por el profesional de enfermeria.

VASOS PERIFERICOS
Inspeccione la presencia y/o aparicion de venas superficiales en las venas
periféricas de piernas y brazos con las extremidades subidas vy
colgando. Hallazgos normales: Con las piernas colgando, presencia de
distension y bultos nodulares en las pantorrillas. Con las extremidades
elevadas, colapso venoso (se observan venas tortuosas o distendidas en las
personas mayores). Desviaciones de la normalidad: Venas distendidas en
muslo y/o pierna o en la regién posterolateral de la pantorrilla desde la rodilla al
tobillo. Dolor en los musculos de las pantorrillas con la flexion dorsal forzada
del pie (sigho de Homans positivo).

Valore los signos de flebitis en las venas periféricas de las piernas
Extremidades no dolorosas. Hallazgos normales: Tamafio simétrico. Dolor a la
palpacion. Desviaciones de la normalidad: Calor y enrojecimiento sobre una
vena. Inflamacién de una pantorrilla o pierna.

Inspeccione el color, la temperatura, el edema y los cambios cutaneos de la
piel de manos y pies. Hallazgos normales: Piel de color rosa. Temperatura
cutdnea. Ausencia de edema. Textura cutanea resistente vy
himeda. Desviaciones de la normalidad: Cianoética (insuficiencia venosa).
Palidez que aumenta con la elevacion de las extremidades. Color rojo oscuro
cuando desciende la extremidad (insuficiencia arterial). Pigmentacion marrén
alrededor de los tobillos (insuficiencia arterial o venosa cronica). Piel fria
(insuficiencia arterial). Edema marcado (insuficiencia arterial). Piel fina y



brillante o gruesa, cérea, brillante y fragil, con escaso vello y Ulceras
(insuficiencia arterial o venosa).

Valore la idoneidad del flujo arterial si se sospecha insuficiencia arterial.
Hallazgos normales: Prueba de Buerger: reaparece el color original en 10
segundos; las venas de pies o0 manos se llenan en unos 15 segundos. Prueba
del llenado capilar: recuperacién inmediata del color. Desviaciones de la
normalidad: Recuperacion retrasada del color o aspecto moteado; llenado
venoso retrasado; enrojecimiento marcado de brazos o piernas (indica
insuficiencia arterial). Recuperacion retrasada del color (insuficiencia arterial).

Documente los hallazgos en la historia del paciente utilizando formularios o
listas de comprobacion complementadas con notas descriptivas cuando sea
necesario. Informe al médico de las desviaciones importantes de la normalidad-

CONSIDERACIONES SEGUN LA EDAD

Lactantes
La palpacion de los pulsos en las extremidades inferiores (en particular, los
pulsos femorales) es esencial para descartar la coartacién de aorta.

Personas mayores

La eficacia global de los vasos sanguineos disminuye a medida que las células

musculares lisas son sustituidas por tejido conjuntivo. Es frecuente que las
extremidades inferiores muestren signos de deterioro arterial y venoso por la
posicion mas distal y declive.
-Las arterias proximales se vuelven mas delgadas y se dilatan.
- Las arterias periféricas aumentan de espesor y se dilatan peor como
consecuencia de los cambios aterosclerdticos de las paredes vasculares.
- Los vasos sanguineos se alargan y se vuelven mas tortuosos y prominentes.
Aparecen varices con mas frecuencia.
- La tensién arterial sistolica y diastélica aumentan, siendo mas marcado el de
la primera. Como resultado, la presion del pulso se amplia. Todos los pacientes
con presiones superiores a 140/90 deben ser remitidos a valoraciones de
seguimiento.

ATENCION EN EL HOGAR
Tenemos una oportunidad para aportar informacion sobre el cuidado adecuado
de las extremidades a los pacientes en situacion de riesgo o con problemas
vasculares actuales. Asesore a los pacientes y a sus familias sobre el cuidado
de piel y ufias, el ejercicio, y la posicion para favorecer la circulacion.



ENTREVISTA DE ENFERMERIA. VALORACION DE LA
CIRCULACION

PROBLEMAS CARDIOVASCULARES PASADOS O ACTUALES

- ¢ Tiene antecedentes de enfermedades cardiacas?; ¢ Tiene la tension
alta? ¢le han dicho alguna vez que tiene problemas en la circulacion?
¢ Tiene los pies y los tobillos hinchados?

HISTORIA MEDICAMENTOSA

- ¢Ha tomado o toma medicamentos para su corazén, tension o
circulacion?

ESTILO DE VIDA

- ¢Fuma? ¢Hace ejercicio? ¢Con que frecuencia toma bebidas
alcohdlicas?



LA TENSION ARTERIAL

Se define como la presion ejercida por la sangre sobre la pared arterial. Como
la sangre se mueve en forma de ondas, existen dos valores de la tension
arterial: la presion sistdélica, que es la presion consecutiva a la contraccion de
los ventriculos, es decir, la presion que se produce en la parte mas alta de la
onda sanguinea; y la presion diastolica, que es la presion que ser registra
durante el reposo ventricular, por tanto, la presidbn minima que existe en todo
momentos en las arterias.

La tension arterial se mide en milimetros de mercurio (mm Hg) y se anota como
un quebrado: primero se escribe la sistélica y luego la diastdlica. En un adulto
sano, la tension arterial es un promedio de 120/80 mm. Hg. Es importante
conocer el valor basal de un determinado paciente para poder comparar en
caso de variaciones por los diferentes factores determinantes.

DETERMINANTES DE LA TENSION ARTERIAL

- Accion de la bomba cardiaca. La tension arterial desciende cuando la
impulsion cardiaca es débil y lanza poca sangre a las arterias (GC
disminuido) y aumenta cuando la contraccion es potente.

- Resistencia Vascular Periférica. Puede aumentar la tension arterial y
afecta sobre todo a la presion diastélica. Cuanto menor es el espacio
(la luz) del interior de un vaso, mayor es su resistencia. Si los tejidos
elastico y muscular de las arterias son sustituidos por tejido fibroso,
las arterias pierden gran parte de su capacidad para contraerse y
dilatarse. Este proceso, mas frecuente en los adultos de mediana
edad y ancianos, se conoce como arteriosclerosis.

- Volumen de sangre. La tension arterial desciende cuando el volumen
de sangre disminuye (p. ej. A causa de una hemorragia o
deshidratacion), porque laws arterias contienen entonces menos
cantidad de liquido. Pasa a la inversa cuando el volumen sanguineo
aumenta

FACTORES QUE AFECTAN A LA TENSION ARTERIAL

- Edad. Los recién nacidos tienen una presion sistélica media de unos
75 mm Hg. La presion se eleva con la edad, alcanza un maximo al
comienzo de la pubertad, y luego tiene tendencia a descender algo.

- Ejercicio. La actividad fisica aumenta el gasto cardiaco y por tanto, la
tension arterial.
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Estrés. Los estimulos que actuan sobre el sistema nervioso simpéatico
aumentan el gasto cardiaco y la vasoconstriccion arteriolar, y eso
incrementa los valores de la tensién arterial.

Sexo. Después de la pubertad, las mujeres suelen tener una tension
arterial mas baja que los varones de la misma edad

Otras: medicamentos, raza, obesidad, variaciones diurnas,
enfermedades.

OBJETIVOS DE LA VALORACION DE LA TENSION ARTERIAL

Obtener los valores basales de la tension arterial para eventuales
comparaciones

Determinar el estado hemodinamico del paciente

Identificar y vigilar los cambios de la tension arterial secundarios a
algin proceso patoldgico y a tratamientos meédicos (enfermedad
cardiovascular, nefropatia, shock, dolor...)

VALORACION DE LA TENSION ARTERIAL

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPERTENSION. Se define como La
presion sistolica superior a 130, 0 una presion diastélica superior a 85
exige seguimiento. Sus signos y sintomas son la cefalea, el zumbido
de oidos, rubefaccion facial y la fatiga.

SIGNOS Y SINTOMAS DE HIPOTENSION. Consiste en un valor de
la presién sistélica constante situado entre 85 y 110 mm Hg en un
adulto que normalmente tiene una tensién arterial mas alta. L
hipotensién Ortostética es el descenso de la presion que tiene lugar
cuando el paciente se sienta o se incorpora. Habitualmente se debe a
una vasodilatacion periférica que desplaza a la sangre desde los
organos centrales, especialmente desde el cerebro a la periferia, lo
gue con frecuencia provoca el desmayo del individuo. Sus signos y
sintomas son: taquicardia, mareos, confusion mental, inquietud, piel
fria y himeda, palida o ciandtica.
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VALORACION DE LAS HEMORRAGIAS

Se define hemorragia como rotura de un vaso sanguineo con salida de sangre.
Pueden ser: internas, externas o exteriorizadas.

Las hemorragias externas, a su vez, pueden ser: arteriales (color rojo brillante y
salida a borbotones), venosas (color rojo oscuro y salida continua) o capilares
(multiples puntos sangrantes, en sabana).

Las visibles pueden ser: en piel o mucosas, dentro de la piel o mucosas, por
tubos (drenajes y sondas) en orificios corporales:

- Epistaxis: hemorragia nasal

- Hematemesis: expulsion de sangre con el vémito procedente del
tracto digestivo superior.

- Melenas: expulsién de deposiciones negras, viscosas y malolientes
debido a la presencia de sangre degradad proveniente del tubo
digestivo.

- Hemoptisis: expectoracion de esputo hemdéptico (con sangre)
procedente del pulmon.

Para cohibir la hemorragia debemos Presionar directamente en el punto
sangrante, elevar la extremidad afecta y realizar un vendaje compresivo.

SIGNOS Y SINTOMAS DE HEMORRAGIA GENERALIZADOS
- Sed
— T.AS<90mmHg y T.A.D < 50mmHg
— Taquicardia
— Pulso débil
— Piel fria y himeda y cianosis central
— Respiraciones profundas y rapidas > 24/min.
— T2acorporal <37 °c.
— | produccion orina < 30 mil/hora

— Alteraciones visuales, pérdida consciencia
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SIGNOS Y SINTOMAS DE HEMORRAGIA LOCALIZADA

— Articulaciones dolorosas, inflamadas, con dolor a la palpacion o
calientes

— Utero blando y esponjoso, elevado en la cavidad abdominal en
postparto inmediato

— Cambios visuales o pupilares, cambios en el comportamiento,
acufenos, vértigo, cambios en el patron respiratorio, pérdida de
consciencia.

CONCEPTO DE SHOCK

Estado cinico grave y evolutivo, originado por un estado de hipoperfusion
celular, consecuencia de que el sistema cardiovascular no puede proporcionar
un adecuado riego sanguineo a los érganos vitales. Su origen puede ser: fallo
cardiaco, pérdidas sanguineas o alteraciones en el sistema de conduccién
sanguinea
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INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCION

FACTORES QUE INTERVIENEN EN LA FUNCION CARDIACA

Gasto cardiaco: Cantidad de sangre eyectada desde el corazén cada
minuto. Resulta de multiplicar el volumen sistolico por la frecuencia
cardiaca.

Volumen Sistélico: es la cantidad de sangre eyectada del corazon
con cada latido.

Frecuencia Cardiaca: numeros de latido por minuto.
Contractilidad: Fuerza del corazén. Inotropo.

Precarga: Volumen telediastolico ventricular izquierdo. Estiramiento
del miocardio.

Poscarga: resistencia contra la cual debe bombear el corazon.

FACTORES QUE AFECTAN A LA FUNCION CARDIOVASCULAR

Son muchos. Algunos se conocen como factores de riesgo porque, Si
aparecen, aumenta el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular.

FACTORES NO MODIFICABLES

La herencia
Edad: mayor de 60 afios

Sexo: durante la edad adulta (hasta la menopausia) los estrégenos
tienen un efecto protector en las mujeres, frenando el progreso de la
aterosclerosis y reduciendo el riesgo de enfermedad cardiovascular.
El tratamiento hormonal sustitutivo puede ser beneficioso, si no
existen otros factores de riesgo para dicho tratamiento.

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

Estos factores pueden reducirse.

Elevacion de lipidos séricos. La ingestion alimentaria alta de grasas
saturadas es el factor mas critico para la elevacion de los lipidos
sanguineos. La American Heart Association recomienda que menos
del 30% de las calorias totales procedan de las grasas.
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Hipertension

Consumo de cigarrillos. La nicotina aumenta la frecuencia cardiaca,
la presion arterial y la resistencia vascular periférica, aumentando la
carga de trabajo del corazon.

Diabetes. Aumenta el riesgo de cardiopatia coronaria, infarto de
miocardio y vasculopatia periférica. Los niveles altos de azucar en
sangre estdn relacionados con el desarrollo acelerado de
aterosclerosis.

Obesidad.

Estilo de vida sedentario. La actividad fisica se asocia a la reduccion
del riesgo de muerte debida a enfermedad cardiovascular
(Richardson, Kriska, Lantz y Hayward, 2004, p. 192).

Otros factores influyentes: calor y frio (dilatacion y vasoconstriccion
de los vasos), el estado de salud, el estrés y afrontamiento (el estrés
libera la hormonas medulares suprarrenales adrenalina vy
noradrenalina que tienen efectos cardiovasculares), la dieta, el
alcohol (el alcoholismo produce malnutricion), la homocisteina alta
(aminoécido elevado en personas con aterosclerosis).
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DEPENDENCIA EN LA NECESIDAD

ALTERACIONES DE LA FUNCION CARDIOVASCULAR

La funcion cardiovascular se altera en presencia de afecciones de:

La funcién del corazén como bomba
El flujo sanguineo hacia ¢organos y tejidos periféricos.

La composicion de la sangre y su capacidad de transportar el
oxigeno y el didxido de carbono

Las principales alteraciones de la funcion cardiovascular son.

Descenso del gasto cardiaco. Aunque el corazén normalmente es
capaz de aumentar su frecuencia y la fuerza de contraccién para
aumentar el gasto cardiaco durante el ejercicio, la fiebre u otros
momentos de necesidad algunas afecciones interfieren con estos
mecanismos.

Alteracion de la perfusion tisular. La aterosclerosis es, con mucho, la
causa mas frecuente de alteracion del flujo sanguineo hacia érganos
y tejidos.

Trastornos De la composicion o cantidad de la sangre.
SIGNOS Y SINTOMAS
GASTO CARDIACO ALTERADO

o Infarto de miocardio (IM): dolor toracico irradiado a brazo
izquierdo, nauseas, disnea, sudoracion,..

o Insuficiencia Cardiaca: ruidos pulmonares, disnea, aumento
de la frecuencia cardiaca y respiratoria, vasoconstriccion,...

PERFUSION TISULAR ALTERADA

o Isquemia: disminucion de pulsos periféricos, piel palida,
extremidades frias, disminucion de la distribucion del pelo,..

o Anemia: cansancio, palidez, disnea, hipotension,..
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA RELACIONADOS CON LA
FUNCION CARDIOVASCULAR

* Disminucién del gasto cardiaco (00029)-> FR: patologias cardiacas,
conduccion eléctrica alterada, precarga y poscarga alteradas, efectos
secundarios de farmacos, hipovolemia

» Perfusion tisular periférica ineficaz (00204)-> alteracion arterial o
venoso, hipovolemia, shock.

* Riesgo de déficit de volumen de liquidos (00028).

DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO (00029)

« DEFINICION- la sangre bombeada por el corazén es insuficiente para
satisfacer las demandas metabdlicas del organismo

« CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Alteracion del ritmo y la frecuencia cardiacaA

Alteraciones precarga: 1peso, edema, fatiga

Alteracion postcarga: disnea, oliguria, piel himeda
— Alteracién contractibilidad: ansiedad, crepitantes, tos
FACTORES RELACIONADOS
» Alteracion de la frecuencia o ritmo cardiaco
» Alteracion del volumen sistolicos
RESULTADOS NOC
» Eficacia del bombeo cardiaco
+ Estado de la circulacion
» Gravedad de la pérdida de sangre
» Perfusion tisular cardiaca, cerebral.

+ [Estado de los signos vitales.
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INTERVENCIONES NIC
« Control de hemorragias
» Cuidado cardiaco vy circulatorio
* Gestion del shock
+ Control y seguimiento neurolégico
* Monitorizacién de los signos vitales
* Reduccion hemorragia
ACTIVIDADES DE ENFERMERIA
» Vigilar signos y sintomas de |GC
* Valorar las causas

» Educacion del paciente y familia.

RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (00028)
+  DOMINIO 2: NUTRICION; CLASE 5: HIDRATACION

«  DEFINICION-> Riesgo de sufrir una deshidratacion vascular, celular o
intracelular

+ FACTORES DE RIESGO

— Alteraciones que afectan el acceso a liquidos, al aporte de
liquidos, a la absorcion de liquidos

— Pérdidas excesivas a través de vias normales (diarrea)
— Edades extremas

— Pérdidas por vias anormales (drenajes)
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PROCEDIMIENTOS ENFERMEROS

EL ELECTROCARDIOGRAMA

Es un procedimiento a través del cual registramos la actividad eléctrica del
corazén a través de unos electrodos colocados en diferentes puntos de la
superficie corporal. Es una técnica rapida, sencilla e indolora que nos permite
averiguar el ritmo y la regularidad de los latidos, asi como el tamafio y posicion
de las auriculas y ventriculos. A través de la grafica que nos muestra podemos
ver cualquier dafio del corazdén y los efectos que sobre él tienen las
drogas/farmacos.

Es recomendable realizarlo en una habitacién tranquila y agradable, que
permita al paciente estar lo mas relajado posible. El paciente debe despojarse
de cualquier objeto metalico que pueda llevar encima (anillos, reloj, pulseras...).

Consta de 12 derivaciones que se colocan con electrodos en las extremidades
y en la zona precordial. 3 de esas derivaciones son bipolares (diferencia entre
dos puntos) y 9 unipolares (precordiales y extremidades).

Los electrodos del electro se colocan siguiendo las siguientes posiciones
anatémicas, que se denominaran derivaciones precordiales.

Derivaciones precordiales. Situacion

o V1. Cuarto espacio intercostal derecho, junto al esternon.
e V2. Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto al esternon.
e V3.EntreV2yV4.

e V4. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea medio clavicular.
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e V5. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior.

e V6. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar media.
A estos debemos sumarles los cables/electrodos periféricos

« RAo0rojo al electrodo de la mufieca derecha.

e LA oamarillo al electrodo de la muiieca izquierda.

e LL overde al electrodo del tobillo izquierdo.

« RL o negro al electrodo del tobillo derecho.

REANIMACION CARDIOPULMONAR (RCP)

Combinacién de reanimacion oral que aporta oxigeno a los pulmones y el
masaje cardiaco externo que pretende restablecer la funcién cardiaca y la
circulaciéon de la sangre. Los signos de parada cardiaca son:

- Apnea, ausencia de pulso carotideo o femoral, pupilas dilatadas,..
- Piel pélida, grisacea o fria, cianosis,.

Su Objetivo es conseguir que el paciente recupere su condicion anterior a la
parada cardiorespiratoria, sin deterioro.

PROCEDIMIENTO

Valorar la situacién del paciente
- Posicién en decubito supino del paciente, permeabilizando via aérea

- Iniciar el masaje cardiaco y las insuflaciones. Las Ultimas
recomendaciones son de dos ventilaciones por cada 30
compresiones.

- Evaluar la eficacia de la RCP

Vad
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