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Prefacio

Laformaciony el desarrollo dela enfermeria en Cuba se sustenta en patrones
inglesesy norteamericanos, cuyas técnicasy procedi mientos difieren de nues-
tras caracteristicas eidiosincrasia. La diversidad de opiniones en los proce-
deres de la profesion nos motivé a elaborar un manual de procedimientos,
cuyo prop0sito esunificar criteriosteniendo presente la opinidny experiencia
generalizada del personal de enfermeria. El libro esta destinado al personal
docente y de servicio, y a los que cursan estudios en esta profesion. En é se
describen, de forma sencilla, dinamica y amena, |os diferentes algoritmos de
trabajo en la labor de enfermeria, lo que permite a su vezla gjercitacion para
la formacién y € desarrollo de habitos y habilidades, que en poder de los
estudiantes favorece €l estudio independiente, asi como la actividad tedrico-
préctica.

Los procedimientos seleccionados para este manual se han tomado de revi-
siones bibliograficas nacionales e internacionales, de las que se han extraido
aquellos aspectos Utiles para el trabajo, y se ha complementado con las expe-
riencias practicas de muchos especialistas que colaboraron en su realizacion.
Estos aspectos fueron discutidos y analizados por una comisién nacional y
validados por especialistas de las diferentes instituciones de salud; ademas,
fueron aprobados posteriormente en reuniones metodol 6gicas nacionales de
enfermeria.

En la elaboracion de esta obra se tuvo en cuenta el orden |6gico, didactico y
metodol 6gico de los contenidos para |a asimilacién asequible de cada una de
las accionesy operacionestedricasy practicas paralaformacion de habilida-
des, habitosy capacidades delos estudiantes. Para €llo se tomaron como base
lasinvariantes funcionales en cada una de lastécnicasy procedimientosde la
profesion, es decir, aquellos aspectos g ecutores necesarios, esenciales e im-
prescindibles, que permiten que la gjecucién ocurra y se identifiqgue como la
misma en todos | os sujetos.

El aprendizaje delos procedimientos de enfermeria atravésde lasinvariantes
funcionales facilita la asimilacion solida de los contenidos y €l desarrollo
eficaz del proceso de ensefianza y aprendizaje.

La utilizacién de este manual por parte del personal responsabilizado con la
formacion de los enfermeros, permite preparar a un profesional competente
para el desempefio de su labor.

L1C. MERCEDES DUQUEZNE MARTINEZ
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- 1

Antecedentes historicos de la profesion
de enfermeria

Enfermeria. Generalidades

Todas las personas que en el mundo toman la decisién de dedicar su vida
laboral a una profesion, para poder incursionar en ella con éxito, tienen que
sentir la necesidad de conocer cdmo surgié y como ha evolucionado a través
de toda su historia, razén que mueve a nuestro colectivo de autores a eshozar
brevemente la historia de la profesion de enfermeria, para satisfacer esta nece-
sidad de conocimiento que sienten los que comienzan su entrenamiento en el
cuidado de los enfermos.

Al abrir las puertas de esta historia, ante los ojos de nuestros futuros profe-
sionales de enfermeria, estamos también sembrando una pequefia semilla de
interés por la investigacion, que dejamos en tierra fértil y esperamos ver ger-
minar sus frutos para el beneficio posterior de la especialidad.

La enfermeria en épocas pasadas

Las cronicas de las primeras civilizaciones demuestran que muchas de las
enfermedades que nos resultan familiares son casi tan viejas como la historia.
La antigua India, Egipto y Grecia daban al médico un puesto de honor en la
vida civil; sin embargo, la medicina estaba mezclada con las practicas religio-
sas. En el sigly a.C., el médico griegdipOcratesestablecié las bases de la
medicina racional al enunciar que la enfermedad era debida al desorden fun-
cional del cuerpo, consecuencia, a menudo, de la inobservancia de las leyes
sanitarias, y no al trabajo de espiritus malignos o a la célera de los dioses como
antes se creia. Su tratamiento se fundamentaba en atentas observaciones clini-
cas de sintomas y signos, y sus anotaciones meédicas, escritas con sencillez y
claridad, son todavia consideradas como modelos.

No obstante, aun en los tiemposHtipdcratesno se hace mencion de per-
sonal especialmente adiestrado en el cuidado de los enfermos. El tratamiento
guedaba a cargo del médico o de sus discipulos y el cuidado general del pa-



ciente estaba en manos de las mujeres de la casa o de los esclavos. Ya en los
primeros tiempos se alude con frecuencia a las comadronas, y la parteria era
usualmente una profesion familiar hereditaria. El “partero” y el cirujano obs-
tétrico fueron innovaciones del siglai .

La era cristiana

La doctrina de Cristo de que servir a las criaturas muy humildes era servir a
Dios, y de que era deber y privilegio del fuerte soportar la carga del débil,
indujo a los primeros cristianos a salir en busca de los seres necesitados mas
alla de los estrechos limites de sus propias moradas para aliviar las necesida-
des corporales y espirituales del enfermo y del pobre; asi nacié la Orden de las
Diaconisas que, trabajando con los diaconos bajo la direccién de los obispos,
fue el primer servicio organizado de visitadores. Un grupo de ricas e influyen-
tes matronas romanas, amigas y seguidoraSateJeronimen el siglov
d.C., incluian también en sus deberes cristianos la atencién al enfermo, aun-
gue no formaron una orden.

Durante la Edad Media, cuando la Iglesia era la gran fuerza intelectual y
social en todos los paises de la cristiandad, las 6rdenes religiosas asumieron
la responsabilidad de atender a toda persona necesitada, ya fuera por enfer-
medad, pobreza o vejez. Es interesante hacer notar que muchos de los gran-
des monasterios disponian de casas para monjes y monjas, y que el mando
supremo del establecimiento dual estaba con frecuencia en manos de una
mujer, la abadesa. Indudablemente, estas mujeres eran grandes figuras en
aquel tiempo; sus conocimientos eran amplios y su capacidad administrati-
va, de primer orden.

En la época de Las Cruzadas, en el siglse fundaron las 6rdenes mili-
tares; la mas poderosa y famosa fue la Orden de Caballeros Hospitalarios de
San Juan de Jerusalén, que tenia una “lengua”’ o rama en cada pais de la
cristiandad.

Las Hermanas de la Caridad

En Francia, durante el sigion, la orden asistencial mas importante fue la
de las Hermanas Agustinas, fundadoras del hospital mas grande de Paris: el
Hétel-Dieu. Estas hermanas debieron estar agobiadas de trabajo. La practica,
corriente en aquel tiempo, de colocar hasta seis pacientes en una cama, atesta-
ban las salas y ademas de atender a los enfermos tenian la carga de las labores
domésticas, incluyendo el lavado, que lo hacian en el rio Sena. Sus cuidados
estaban necesariamente limitados por la atencion prestada a los deberes reli-
giosos y la direccion de los trabajos era incumbencia de los sacerdotes y no de



los médicos. No se consideraba conveniente que las monjas célibes supieran
mucho acerca de los cuerpos de los pacientes ni de sus enfermedades, por lo
gue era casi imposible dar atencién adecuada. Las hermanas llevaban una vida
de total abnegacién, y servian con la mejor voluntad y bondad al enfermo;
pero en aquellas circunstancias no era posible que el enfermo fuera debida-
mente tratado.

Un cura francésVicente de Paulposteriormente canonizado), se intereso
vivamente en la practica de la caridad tanto en los hospitales como en las
casas de los pobres; cuando visit6 el Hotel-Dieu qued6 muy impresionado y
convencido de la necesidad de un servicio mas eficiente. Con la ayuda de
algunas seforas influyentes que habian trabajado con él haciendo visitas
domiciliarias bajo el nombre de “Damas de la Caridad”, tomé una casa en
Paris y alli reunié a un grupo de muchachas campesinas de buen caracter
para entrenarlas y que trabajaran en el Hotel-Dieu con las Hermanas Agusti-
nas. Su principal auxiliar fue la sefotite Gras quien lleg6 a ser la primera
superiora de las Hermanas de la Caridad, comunidad que fue creciendo a
partir de este modesto comienzo.

San Vicentensefd a las hermanas que debian obedecer sin reservas a los
médicos —doctrina muy revolucionaria entonces— y también que no deberian
tomar votos ni hacer vida enclaustrada, sino acudir a donde fuera necesario.
Ciertamente, al poco tiempo las hermanas se encontraban en todas partes, aten-
diendo a la gente en sus casas, en los hospitales, en los asilos de ancianos y en
los manicomios. Ademas, desde 1654 prestaron servicios en el campo de bata-
lla en muchas campafas. Es digno sefalaiSaumeVicenteonsideraba que
era tan importante su educacion general como profesional y ordend que las
hermanas fueran instruidas en lectura, escritura y aritmética.

La edad del oscurantismo en Inglaterra

Desde la disolucién de las 6rdenes monasticas por Enrnigukasta las
reformas del siglaix, Inglaterra no tuvo érdenes comparables con las Herma-
nas Agustinas o de la Caridad. Las instituciones de caridad tuvieron que ser-
virse de mujeres asalariadas, si es que podian sufragarlo; en realidad las enfer-
meras eran como las sirvientas domeésticas de una casa acomodada. La con-
ciencia publica fue despertando lentamente, movida por los iniciadores y guias
progresistas en todas las ramas de la cienciay de las profesiones. Los médicos
mas avanzados preconizaban el adiestramiento de mujeres educadas para el
desempefio eficaz del cuidado del enfermo. Las entidades religiosas, particu-
larmente la Sociedad de Amigos, palparon que las aterradoras condiciones
sociales eran, en gran parte, debido a la ignorancia y al descuido, por lo cual
habia que poner remedio a ello. La ultima mitad del sigldue también
testigo de grandes adelantos en medicina, cirugia y en toda clase de conoci-
mientos cientificos.



Reforma asistencial en el periodo anterior
a Nightingale

Los ejemplos de las comunidades de Hermanas de la Caridad, en Francia, y
el Instituto de Diaconisas en Kaiserswerth, Alemania, inspiraron la fundacion
de muchas comunidades en este pais a mediados dekisighl Instituto
Kaiserswerth constituy6 un ejemplo sumamente provechoso por si mismo. Un
pastor aleman y su espo$apdoro y Federica Fleidneestablecieron un pe-
quefio albergue para mujeres presas “exoneradas” y poco después agregaron
un hospital a sus actividades. Ellos aleccionaron a unas cuantas joévenes de
buen caracter y las educaron para diaconisas. Entre sus obligaciones figuraban
la atencién hospitalaria y casera, las faenas domésticas, el cuidado de los nifios
y la visita religiosa. Recibian instrucciones practicas de la mujer del pastor,
instruccioén tedrica sobre sus deberes profesionales de los médicos y lecciones
de moral del pastor. Fue un esfuerzo encaminado al adiestramiento organiza-
do y aunqué-lorence Nightingalequien recibi6 en el instituto un acervo de
conocimientos précticos, vio claramente que podian introducirse mejoras en
el cuidado e higiene, quedo6 gratamente impresionada por la ténica moral.

La era de Nightingale

Florence Nightingalenacio el 12 de mayo de 1820, en ltalia; sus padres
eran ingleses; a pesar de contar con el apoyo de ellos, viajé por hospitales de
Inglaterra, Francia, Alemania y Egipto, lo que le permitié estudiar y adquirir
experiencias practicas. En 1853, al regresar a su pais, fundo la Institucion de
Damas para la Atencion de Enfermeria.

Esta mujer, de amplia educacién y elevada posicién social, habia sido im-
buida desde su juventud con la idea de que el cuidado y bienestar del enfermo,
asi como las mejoras de las condiciones sanitarias familiares, era tarea de
mujeres con caracter y educacién. A pesar de la oposicion doméstica, ella se
las ingeni6 para ver todo lo que considero digno de atencion en el continente;
sin embargo, fue mas alla y establecié normas de enfermeria practica y de
administracion de hospitales que superaban a las existentes. La sefiorita
Nightingaledirigia un pequefio hospital para damas en Chandor Street.

En 1854,Nightingalerecibié del Ministro de Guerr&gidneyHerbert el
encargo de reunir a un grupo de voluntarias para enviarlas a Turquia, a la
guerra de Crimea, donde combatian Inglaterra y Rusia, para que atendieran a
los soldados ingleses en la misma forma en que lo hacian las Hermanas de la
Caridad con los franceses; esta labor permitié reducir la mortalidad de los
ingleses desde 42 a 20 %, es asi que se inicia el desarrollo de la profesiéon de
enfermeria.



Al aceptar la tarea de organizar el servicio de asistencia para el ejército de
Crimea, su primera dificultad fue hallar un nimero suficiente de enfermeras
experimentadas, dignas de confianza, y rechazar muchos ofrecimientos de
personas totalmente inexpertas e inegtigence Nightingalese dio cuenta
de que esta innovacion de introducir mujeres en hospitales militares iba a en-
contrar oposiciéon en muchas partes y su principal preocupacion era la selec-
cién de un tipo de mujer que no hiciera aun mas dificil la tarea emprendida.

En el momento de llegar a Escutari se encontré con que carecia de toda
clase de medios para el cuidado y alivio de enfermos y heridos, junto con una
indiferencia general por tan espantosa situacion. Frente a este estado de cosas
reacciond organizando y trabajando sin descanso. Las circunstancias no po-
dian ser mas dificiles, el papeleo le obstruia todos los caminos, los médicos
militares se sentian ofendidos por la presencia de una mujer, y lo que es peor,
algunas de sus enfermeras demostraron su ineptitud, otras fueron incapaces
de soportar las terribles condiciones y aun hubo algunas que la atacaban por su
dureza y la criticaban ciertamente; la sefid¥ightingaleno escatimo nada,
dandose ella misma por entero.

Los soldados la miraban como su angel tutelar, la oficialidad rectific6 su
animadversion y el pueblo hizo de ella una heroina nacional; cuando regresé
agotada, el pais la recompensé con una gran suma de dinero que puso a su
disposicion.

Con ese dinero fund6 Iightingales Training Schopkn el Hospital de
Santo Tomas; esta solo fue una de las actividades de esa mujer, que quedé casi
invalida por el resto de su vida, y a la que dedic6 gran atencién personal. Las
alumnas de esta escuela epagparadas para ensefiade suerte que podian a
Su vez ocupar importantes puestos de adiestramiento en todo el pais.

Ademas de establecer firmemente la base del sistema moderno para la ense-
flanza practica de la enfermeria, a esta mujer Unica se debe la completa reorgani-
zacion de los hospitales civiles y militares y la introduccion de muchas reformas
gue mejoraron la sanidad e higiene del ejército, particularmente en la India.

La enfermeria en Cuba

Durante la dominacion esparfiola en Cuba, a partir de 1452, las labores de
enfermeria eran realizadas al principio por los behiques (hechiceros, curande-
ros de todos los males). Uno de los mas conocidos en la region oriental fue
Guanaley behique del Cacicazgo de Cueyba, el cual tenia su caney y consul-
taba en lo alto de lo que es hoy Cerro de Caisimu. Ejercian la profesién empi-
ricamente sin conocimientos cientificos, con el Gnico objetivo de aliviar o
curar los sufrimientos del ser humano, para lo cual utilizaban plantas, resina 'y
otras sustancias derivadas de los vegetales; entre las indigenas se destacaron
Mariana Navay Maria Inojosa



Al ser conquistado nuestro pais por los esparioles, la poblacion enferma era
atendida por comunidades religiosas, las masculinas correspondian a los Her-
manos de la Orden de San Juan de Dios y las féminas a las Hijas de la Caridad;
esta situacion se mantuvo durante los siglos<vii, xvii 'y primer cuarto del
siglo xix.

En 1868 comenz6 la gesta libertadora; las practicas de enfermeria fueron
realizadas por muchas mujeres combatientes en los campos de batalla, entre
las cuales figurabRosa Castellano Castellanmas conocida pdRosa la
Bayamesgla cual en 1871 se hizo cargo de los hospitales de sangre, ayudando
a los médicos y sanitarios en la primera cura de vendas; mas tarde establecio
hospitales ambulantes para la curacion de heridas y finalmente logré levantar
un magnifico hospital en San Diego de Chorrillo, en la regién oriental, donde
hospitalizaban a los libertadores que eran atendidos y cuidados por ella.

En esa époc®osatenia que hacer funciones de médico sanitario, forrajera,
cocinera, quimica y hasta tenia que hacer de escolta en el hospital, de esta
forma leg6 paginas hermosas y de gloria en la historia de la mujer cubana
durante las practicas de enfermeria en campafa.

Durante la intervencion norteamericana en nuestro pais, fueron nombradas
por el mayolL.S. Greble Jefe del Departamento de Beneficencia y Sanidad,
Mrs Quintard procedente del Cuerpo de Enfermeria del Ejército y $sah
S. Henry como inspectoras especiales de hospitales, a fin de establecer en
Cuba las escuelas practicas para enfermeras.

En agosto de 1899 se inauguré en el hospital “Nuestra Sefiora de las Merce-
des”, en La Habana, la primera escuela preparatoria de enfermeria con siete
alumnos, bajo la direccion de Mis&ary O” Donnell quien posteriormente
fue nombrada decana de los centros de escuelas preparatorias de los alumnos
de enfermeria en Cuba.

El Departamento de Beneficencia Publica, bajo la direccién del Departa-
mento de Estado y de Gobernacion, establecié escuelas de enfermeras en los
hospitales publicos, fueron nombradas las procedentes de Estados Unidos, las
cuales se encontraban al frente de un cuerpo de enfermeras técnicas, que re-
presentaban muchas de las escuelas diseminadas por toda Norteamérica.

La fundacion de estas escuelas cubanas se inicio a partir de 1900: en marzo,
la del hospital de Cienfuegos, la superintendente fueldasnette Byregn
septiembre, la del Hospital No. 1 de La Habana, la superintendente Miss
Gertrudis W. Mooregn octubre, la del Hospital Santa Isabel de Matanzas, la
superintendente Midglary Eugenie Hibbarden noviembre, la del Hospital
General de Puerto Principe, en Camaguey, la superintendent®ittissll
de St. Lukgy en el mismo mes, en el Hospital General de Remedios, la super-
intendente MissSamson de Bellevue

En enero de 1901 se fundd la escuela en el Hospital Civil de Santiago de
Cuba, la superintendente fue Midsore; ademas, se cred una en La Habana,
en el Hospital Docente de Mazorra.



Estas escuelas tenian como finalidad, mejorar la instruccién teérica y prac-
tica del personal para proporcionar asistencia a los enfermos; a las graduadas
se les otorgaba un titulo o certificado, lo que garantizaba el ejercicio exclusivo
de su profesién y facilitaba de esta forma una manera de obtener trabajo. Como
resultado de la labor desarrollada por las escuelas, pronto se vieron estas lle-
nas de jovenes cubanas de fina educacion.

La primera graduacion fue el 23 de septiembre de 1902 con siete graduadas:
Trinidad Cantero y Cantetrgremio del cursdrosa Gallardo y Garcia, Martina
Guevara y Molina, Adelaida Rendén y Alarcia, Antonia Tejedor y Herrera,
Rosa Seigler y Comesafas y Bienvenida Canton y Béredjplomas acredi-
tados como enfermeras lo recibieron de Domas Estrada Palm&residen-
te de la Republica en esa época. ElCarlos J. Finlaypronuncié el discurso
de graduacion.

Al aumentar el nUmero de jovenes cubanas que abrazaron la profesion de
enfermeria, las enfermeras americanas, al cesar la intervenciéon norteamerica-
na, comenzaron a repatriarse.

En 1909 se efectué una promocién de jovenes enfermeras cubanas y de
ellas seis se colocaron al frente de las escuelas practicas. La primera nom-
brada fue la sefioritRosa Seiglerquien fue ubicada en el hospital de Santa
Isabel en Matanzas, sefiorléartina Guevara destinada para el hospital
Nuestra Sefiora de las Mercedes en La Habana, sefrimittad Cantercen
el Hospital No. 1 de La Habana, sefioRtasa Gallardcen el Hospital Civil
de Cienfuegos, seforitéctoria Bru Sdncheen el hospital de Camaguey y
la sefioritaHortensia Pérezn el hospital de Santiago de Cuba. Ademas, en
ese afio se cre6 un Negociado Especial de Enfermeras Sanitarias Visitadoras,
dependiente del Departamento de Sanidad; en esa organizacion se encontra-
ban tres de las superintendentes norteamericanas retiradasVidis©”
Donnell, Miss M. JannetteBryes,Miss Mary E. Pearsory tres enfermeras
cubanas, las sefioritAglelaida Jiménez, Rosa Luisa Ortiz y Emma Deudofen

Como muestra de los resultados de la formacion de las enfermeras cuba-
nas, asi como la labor realizada en la atencion a la poblacion, asistieron al
Congreso Internacional de Enfermeria en Londres, en 1909, las sefioritas
Margarita Nufiezy Mercedes Monteagudaepresentando a nuestro pais,
acompafiadas por Misdary Eugenie Hibbarddonde fue condecorada con
una medalla de oro Migdorence Nightingalea nombre de las enfermeras
cubanas.

En marzo de 1909 se fundo la Asociacion Nacional de Enfermeros de la
Republica de Cuba y la primera Socia de Honor fue la séfinésica Arias
de GOmezesposa del Sefidtiguel Mariano GomezPresidente de la Repu-
blica. Esta organizacion contaba con 300 socios.

En ese mismo afio fue redactado el Primer Reglamento de la Primera Es-
cuela de Enfermeras Cubanas, en esta labor participditisard, conjunta-
mente con los doctoréZarlos J. Finlay y Gorgos Greebels



En 1918, MisdMary Eugenie Hibbararganiz6 el Negociado de Enferme-
ras de la Secretaria de Sanidad y de esta forma se fue demostrando el desarro-
llo que habia adquirido la profesion de enfermeria, desde el punto de vista de
organizacién y formacién de los recursos humanos. Cooperé con gran entu-
siasmo en la Colonia Norteamericana, cuando por iniciativa de la sefiorita
Hortensia Pérese celebré por primera vez en Cuba el Dia de las Enfermeras.

En ese mismo afo (1918) la enferm¥ietoria Bru Sancheggraduada en
1906 en la escuela del Hospital No. 1 de La Habana (actualmente Hospital
General “Calixto Garcia”), murié como martir de la ciencia en Cienfuegos, en
el desempefio de sus deberes profesionales durante la epidemia de la influenza.

A pesar de las escuelas existentes, se graduaban cada afio en el pais no mas
de 100 enfermeras; era evidente que con esas cifras no se podian cubrir las
necesidades sociales, por lo que continuaban en las instituciones de salud, per-
sonal sin calificacion académica, con muy baja escolaridad y una base de co-
nocimientos empiricos, obtenidos después de largos afios de trabajo practico.
El pais solo contaba con 828 enfermeras en el sector estatal, en corresponden-
cia con la ubicaciéon de los centros asistenciales, de los cuales estaban en la
capital méas del 50 % de ellos, el resto de la isla se encontraba practicamente
despoblada de instituciones de salud.

Como consecuencia de la Revolucion en 1959, las transformaciones funda-
mentales de la estructura socioecondémica, que tuvieron lugar en Cuba, hicie-
ron posible la creacion del Sistema Nacional de Salud; se planteé la necesidad
de desarrollar un sistema educacional que garantizara la formacién de recur-
sos humanos que reclamaban los programas de salud dirigidos a la poblacion.

Para la formacién del personal de enfermeria y demas técnicos de la salud,
fue creada la Direcciéon Nacional de Docencia Médica Media, la cual se dio a
la tarea de aumentar el nimero de escuelas, confeccionar los planes de estudio
emergentes para la instruccion de enfermeras y auxiliares de enfermeria, se
convalidaron titulos de comadrona, personal empirico que cumplia con los
requisitos de escolaridad y capacidad técnica constatada por examen, y poste-
riormente se inici6 la superacion de las auxiliares de enfermeria en cursos de
complementacion con perfiles de salida de Enfermeria General y Pediatrica.

Junto con el desarrollo del personal auxiliar se formaron masivamente las
enfermeras con un nivel de escolaridad de noveno grado, que finalizaban con
el perfil de Enfermeria General. Se inicio el Servicio Social, el cual se ejercia
en aquellos lugares del pais que carecian de este personal o que las cifras eran
insuficientes para la prestacion de servicios a la poblacién. Surgen los cursos
de especializacion de enfermeria con un afio de duracién como consecuencia
del desarrollo cientifico técnico del Sistema Nacional de Salud, entre los cua-
les se encuentran: Administracion y Docencia, Administracién de Salud Pu-
blica, Anestesia, Neonatologia, Cuidados Intensivos, Unidad Quirargica, Psi-
quiatria, Control de Enfermedades de Transmision Sexual y Lepra, asi como
Vigilancia Epidemioldgica y Rehabilitacion.



Se produce un proceso ininterrumpido de profundizacién en los aspectos
cualitativos del trabajo docente al estrecharse los vinculos con el Sistema Na-
cional de Educacion, que trajo como resultado la implantacion del calendario
escolar programado por este organismo, asesoria pedagoégica y desarrollo de
la orientacion profesional, dirigido a los centros de educacién de todo el pais;
todo esto posibilitd la captacion y seleccién de los estudiantes motivados por
esta especialidad, y permitié establecer requisitos adicionales para el ingreso,
asi como elevar el nivel de escolaridad a 12 grado para cursar dichos estudios,
con el objetivo de lograr una mayor asimilacion del contenido cientifico técni-
co y brindar mejor atencion a la poblacién sana y enferma.

Se elaboraron los libros de texto, medios auxiliares de ensefianza, planes de
estudio centralizados y se inici6 el movimiento deportivo, artistico y cultural
para los estudiantes. En 1976 comenzaron a desarrollarse los planes de estu-
dio de la enfermera universitaria, se establecié un curso regular a partir de
enfermeras graduadas, las cuales se calificaban en 4 afos, convertidas de esta
forma en Licenciadas en Enfermeria. Posteriormente se inici6 el curso regular
con una duracion de 5 afos, que tenia como fuente los estudiantes egresados
de 12 grado del Sistema Nacional de Educacién, los cuales eran sometidos a
examenes de ingreso. Actualmente existen dos modalidades: los cursos regu-
lares y los cursos por encuentro.

En ese mismo afio se fundd la Sociedad Cubana de Enfermeria, organiza-
cidén que permitié agrupar a todos los graduados del pais, cuya funcién primor-
dial fue la de promover y elevar el nivel cientifico de este personal a través de
eventos nacionales e internacionales, educacion continua, legislacion y pro-
mocion del desarrollo.

En 1982 se inauguré el Centro Nacional de Perfeccionamiento Técnico y
Profesional de la Salud “Dr. Fermin Valdés Dominguez”, con la finalidad de
capacitar técnica y metodolégicamente al personal docente que procedia de
los institutos politécnicos de la salud y/o enfermeria mediante cursos posbéasicos
de especializacion con un afio de duracién, cursos talleres nacionales e inter-
nacionales, visitas de asesoria metodoldgica y técnica a los centros docentes;
ademas, era el centro encargado de elaborar los planes de estudio y programas
de formacion técnica, libros de texto y validar los cursos pilotos, para su pos-
terior desarrollo en el pais. También orienta las actividades de formacion vo-
cacional y orientacion profesional, asi como las investigaciones que determi-
nan la calidad de los resultados del proceso docente educativo.

En 1996 se efectuo la Primera Reunion Metodol6gica Nacional de Enfer-
meria, dirigida por la Direccion Nacional de Enfermeria, su proposito era lo-
grar la uniformidad en el modo de actuacion del personal de esta especialidad.

Estas reuniones han sido programadas anualmente para brindar orientacio-
nes e intercambios de experiencias, con la finalidad de que cada dia el perso-
nal se encuentre mas calificado para enfrentar las tareas de administracion,
asistencia, docencia e investigacion.



Enfermeria. Es la profesién que al tomar como base las necesidades huma-
nas y la importancia de su satisfaccion, asi como los aspectos que la modifican
y afectan, aplica a sus acciones los principios de las ciencias biolégicas, fisi-
cas, quimicas, sociales, psicolégicas, médicas, y a su vez proporciona aten-
cion integral al hombre sano o enfermo.

Principios que rigen las acciones de enfermeria

Los principios son la base fundamental sobre la cual se apoya una accion, y
por consiguiente los principios cientificos son los enunciados de hechos gene-
ralmente aceptados o una verdad esencial que puede servir de guia para actuar.

La enfermeria no podria realizar un trabajo eficiente, sin que sus decisiones
sean basadas en el conocimiento cientifico profundo de las ciencias basicas y
sociales, relacionadas con la atencion a los pacientes. Estas ciencias son fun-
damentales para el conocimiento del cuerpo humano en su estado fisico nor-
mal y estado anormal que resulta de la lesion o presencia de la enfermedad, y
es por esta razdn que son necesarias para la actuacion de enfermeria.

Los principios bésicos del cuidado que ofrece la enfermeria dependen del
conocimiento de las ciencias naturales como anatomia, fisiologia, microbiolo-
gia, bioquimica, biologia, quimica, fisica y de las ciencias sociales como psi-
cologia, sociologia, filosofia y otras.

Por todo lo antes expuesto, se debe considerar la necesidad de conocer los
fundamentos de las ciencias béasicas, la aplicacién de estos fundamentos a los
problemas que surgen en la enfermeria y la integracién de las ciencias bésicas
con las clinicas y las ciencias sociales.

En las ciencias naturales se pueden citar algunos ejemplos como:

— Todas las células del organismo necesitan nutricion adecuada.

— Para conservar el equilibrio hidrico del organismo son esenciales volu-
menes definidos de agua.

— Todas las células del organismo necesitan un aporte adecuado de oxigeno.

Las ciencias sociales tratan del comportamiento humano, sin considerar en-
fermedades especificas 0 métodos de tratamiento. Su objetivo general es ayu-
dar al paciente a adquirir o conservar la aceptacion de los demas o evitar la
desaprobacion de estos en su medio sociocultural.

Ensefar al paciente medidas higiénicas que promuevan su salud puede ser
un ejemplo de un principio de las ciencias sociales.

Es oportuno escuchar al paciente cuando habla, pues eso disminuye su ten-
sién emocional (ejemplo de un principio de psicologia).

Por encima de la creatividad con que la enfermera resuelve los problemas o
necesidades afectadas que se le presentan a los individuos, sus soluciones se-
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ran acertadas cuando las realice sobre la base de los principios cientificos que
sustentan las distintas ciencias con que se relaciona, para ello debe contar con
la formacion tedrica necesaria para la aplicacién de dichos principios.

Resulta evidente que se deben tener en cuenta los principios que sustentan
estas ciencias para aplicar los principios cientificos de enfermeria, los cuales
se convierten, de hecho, en guias para las acciones, y es importante su utiliza-
cidn en la practica diaria para la atencion del individuo sano o enfermo.

Entre los principios cientificos de enfermeria se encuentran:

— Ayudar al paciente a conservar su personalidad.

— Ayudar al paciente a recuperar su salud.

— Proteger al paciente de lesiones o0 agentes externos o enfermedades.
— Ayudar al paciente a incorporarse a la sociedad.

Ltica de la enfermera

La ética es un cédigo moral de conducta y bajo el término “ética de la enfer-
mera” se incluyen las cualidades morales y reglas de conducta especialmente
relacionadas con el cuidado del enfermo.

Las personas que eligen esta profesion han de tener verdadera vocacion
para ello y estar fisica y mentalmente sanas.

Muchas cualidades deberan desarrollarse o adquirirse durante el periodo de
formacion como benevolencia, simpatia y manera jovial, las que son esencia-
les para el éxito en el trato con la persona enferma y sus familiares, si bien la
enfermera debe tener firmeza cuando sea necesario por el bien del paciente.

De ella se espera autodisciplina y honestidad, debe mostrar fidelidad a sus
pacientes dandole servicio con buena voluntad y respetando sus confidencias
y asuntos privados, pero sin discutir estas cosas con otras personas.

Honradez y confiabilidad en todos los terrenos, por insignificantes que pa-
rezcan, deben ser parte de sus convicciones. Estas cualidades son esenciales
para adquirir un sentido de responsabilidad, tanto individualmente como miem-
bro de un equipo.

Ha de estar siempre dispuesta para aprovechar todas las oportunidades que
se le presente para ampliar sus conocimientos. No hay progreso posible sin
perseverancia y autodominio. Debe cultivar el verdadero espiritu profesional
gue se manifiesta en amistad sin familiaridad y en la buena voluntad para
prodigar atencion al que esta necesitado de ella, sin distinciones sociales, de
raza o de credo.

Partiendo de estas bases, el conocimiento y la experiencia adquiridos pro-
porcionaran mayores capacidades y cualidades, la agudeza en la observacion,
el ejercicio del juicio, el discernimiento y la prevision oportuna de la accion en
casos de urgencia, la exactitud en los informes, asi como la capacidad para
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organizar y trabajar con los demas seran factores que contribuiran a que el
bienestar del enfermo marche sin tropiezos.

Cada profesion se fundamenta en un cédigo ético que norma en forma posi-
tiva los objetivos y actividades de sus miembros. Este cédigo obliga a los
profesionales a mantener algunos valores sociales mas importantes que los
objetivos egoistas de ingreso econémico, poder y prestigio.

El Consejo Internacional de Enfermeriaestablecié el cddigo de ética,
gue hace hincapié en las responsabilidades de la enfermera en relacién con la
poblacion, la sociedad, la préactica de la profesion, los colaboradores y el equi-
po de salud.

La responsabilidad fundamental del enfermero incluye cuatro aspectos, a
saber: promover la salud, prevenir las enfermedades, restablecer la salud y
aliviar los sufrimientos. La necesidad de servicios de enfermeria es universal,
en la practica de la profesion se encuentra inherente el respeto a la vida, la
dignidad y los derechos del hombre. El cédigo no establece discriminacion
segun la nacionalidad, raza, creencias religiosas, color de la piel, edad, sexo,
convicciones politicas o clases sociales. Los enfermeros prestan servicios de
salud al sujeto, la familia y la comunidad, y coordina estos servicios con los de
otros grupos de profesionales.

Enfermeriay poblacion. El enfermero es, sobre todo, responsable ante las
personas que requieren de cuidados de enfermeria. Al proporcionar cuidados
crea un medio en el cual se respetan los valores, costumbres y creencias reli-
giosas del sujeto. Considera confidencial la informacion personal, la da a co-
nocer al equipo de salud en forma juiciosa.

Enfermeria y sociedad. El enfermero comparte con otros ciudadanos la
responsabilidad de iniciar y apoyar las actividades que tengan por objeto cu-
brir las necesidades de salud y sociales de la poblacion.

Enfermeria y practica profesional. El enfermero es personalmente res-
ponsable de la préactica de la enfermeria y de conservar su capacidad por el
estudio continuo. Se ajusta a las normas mas altas posibles de cuidados de
enfermeria, en relacién con la situacion especifica; toma en cuenta la capaci-
dad individual al aceptar y delegar responsabilidades.

Al llevar a cabo sus funciones debe ajustarse, en todo momento a las nor-
mas de conducta personal que confieren buena reputacion a la profesion.

Enfermeria y colaboradores El enfermero coopera con sus colaboradores
del campo de la enfermeria y de otros; toma disposiciones adecuadas para
proteger al sujeto cuando un colaborador u otra persona pone en peligro los
cuidados que se le proporcionan.

Enfermeria y su profesion.El enfermero es el principal responsable de
establecer y realizar normas deseables de préactica y educacion de enfermeria;
participa en forma activa en la creacion de un nucleo de conocimientos profe-
sionales.
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Etiqueta profesional

La etigueta es el cddigo de modales que se deben seguir en ciertas circuns-
tancias.

Es imperativo el cumplimiento de reglas de conducta en un servicio en el
gue la disciplina y el método son necesarios para el bienestar y la seguridad de
los pacientes a quienes estan dedicados los hospitales y en donde la rapida
ejecucion de las indicaciones médicas es de primordial importancia.

El recién llegado al hospital quiza encuentre extrafio tal codigo de modales
al principio, pero pronto se dara cuenta de que no es mas que la aplicacion de
los buenos modales habituales a circunstancias especiales. A los médicos se
les da el tratamiento de doctor, a las enfermeras el de sefioritas y a los hom-
bres el de enfermeros.

Al dirigirse a los pacientes se debe procurar hacerlo por sus nombres co-
rrectos.

La cortesia con los visitantes es una sefial de buenos modales, que a veces se
descuida en la precipitacion de una sala activa y esa falta es probable que dé
mala impresién. Los visitantes siempre deben ser atendidos con prontitud y
amabilidad, y si han de esperar, se les debe proporcionar comodidad.

No es correcto permanecer sentado cuando habla una persona de rango su-
perior, ni apoyarse en los muebles cuando se dirigen a uno. Es de buena educa-
cion ceder el paso a las personas mayores y abrirles las puertas. Todos estos
pequefios actos de deferencia se llevaran a cabo sin ostentacion y con natura-
lidad.

La direccion del hospital puede decidir el establecimiento de las normas
especiales en las salas. Hay reglas que pueden parecer incompatibles con la
conveniencia personal, pero si se quieren establecer relaciones satisfactorias
en la comunidad donde vivimos, ya sea dentro o fuera de un hospital, debemos
aprender a tomar en consideracion la conveniencia de los demas.
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Organizacion y cuidado
del ambiente

Ambiente. Son aquellos factores del universo externo que rodean a los or-
ganismos Vvivos, junto a circunstancias externas ante las cuales el organismo
puede 0 no reaccionar.

Consideraciones generale€l medio o ambiente es todo aquello que nos
rodea, que existe fuera del organismo vivo, en el cual se encuentran los vege-
tales y los animales; este incluye todos los factores o circunstancias externas
en los que el hombre puede reaccionar de forma positiva o negativa. Esta com-
puesto por multiples factores que se pueden clasificar en:

— Medio fisico o inorganicolncluye el clima, la topografia, las radiacio-
nes, la iluminacion, el mobiliario, los instrumentos de trabajo y todas
las condiciones mecanicas o inertes que rodean al organismo.

La expresiérambiente fisicda sido sustituida modernamente por la de
ambiente abidticomas amplia y clara, pues la palabra fisico puede ha-
cer suponer que los elementos de tipo quimico no estén comprendidos
dentro del término.

— Medio orgéanico o biolégicoEsta integrado por todos los elementos vi-
vos (flora y fauna) que rodean al hombre; actualmente, la expresién ha
sido sustituida poambiente bidticdmedio biético).

En el medio bidtico se encuentran los gérmenes (bacterias, virus, hon-
gos, etc.), los insectos (moscas, mosquitos, etc.) los animales (gato, ga-
nado, perro, etc.), las plantas y las personas.

— Medio superorganicolncluye todo lo que el hombre ha inventado como
ser social. EIl hombre como ser racional y social ha creado y formado
parte de su ambiente, una superestructura integrada por la ciudad, el au-
tomdvil, la industria, la navegacion, la politica y las artes, lo cual consti-
tuye el ambiente social.

— Medio social Comprende la tecnologia, la economia, la organizacion
social, el medio social, la educacién, las ciencias, la estructura politica,
la filosofia, etcétera.
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El medio influye sobre el hombre en forma positiva, porque obtiene los
elementos para su subsistencia como son los alimentos y la materia prima que
la modifica de acuerdo con sus necesidades: de ropa, de trabajo, comunica-
cion, proteccion y seguridad, reproduccion, y otros. Pero a su vez se producen
factores negativos en el proceso de adaptacion del hombre, porque le ocasiona
enfermedades provocadas por el humo, las radiaciones, el ruido, las sustan-
cias quimicas, las excretas, la basura, etcétera.

El hombre ha tenido que realizar esfuerzos a través del tiempo para adaptarse
al ambiente en que ha vivido, como ocurre con las caracteristicas del terreno, ya
sea en un desierto, en una montafia, en un valle o en la proximidad del mar o de
un volcan. Las condiciones climéticas, la vegetacién y otros factores geogréfi-
cos, han influido sobre su forma de vestir, su alimentacion, su vivienda y hasta
en su caracter, que lo han obligado a crear los medios necesarios para subsistir.

De igual forma, para la atencion de la salud el hombre ha creado los hospi-
tales, que son las instituciones donde se le ofrece a la poblacion los servicios
médicos. Estos hospitales pueden ser de construccién muy sencilla y cumplir
con las exigencias indispensables para la salud, como son: buena luz natural
durante el dia y adecuada iluminacién artificial donde la natural es insuficien-
te, temperatura y humedad atmosférica que no obstaculicen las funciones or-
ganicas normales, suficiente circulacion del aire para producir la evaporacion
del sudor y favorecer los cambios vasculares de la piel, presion atmosférica o
de aire dentro de los limites que el hombre pueda tolerar, dispositivos para la
eliminacion de excreciones, desperdicios y otra clase de residuos, limpieza del
aire que inhala (eliminacion de cantidades apreciables de polvo, productos
guimicos lesivos y materias patégenas) y limpieza regular de todas las super-
ficies y muebles de posible contacto con el individuo. El orden, la eliminacién
de malos olores y ruidos, la armonia en el color y en el disefio del entorno, asi
como las facilidades de aislamiento son también factores que afectan el estado
mental e indirectamente el bienestar fisico.

Estos factores son esenciales para el bienestar del paciente, mientras que la
necesidad o el deseo de reposo, belleza y aislamiento varian de acuerdo con el
temperamento y la educacién de cada individuo. Es obvio que un ambiente
saludable estd provisto de todas las facilidades que el hombre requiere para
llevar a cabo sus funciones fisioldgicas, como: comer, dormir y evacuar. Tam-
bién se supone que la habitacion o sala estara libre de peligros de incendio y
defectos de construccién e invasion de animales e insectos.

El enfermero tiene a su cargo organizar el ambiente del paciente, propi-
ciando cubrir las necesidades esenciales, porque un enfermo que recibe tra-
tamiento médico adecuado y buenos cuidados de enfermeria, por lo general
se alivia rapido, independientemente del ambiente modesto o lujoso.

Preparacion del ambiente para el cuidado del pacient&s responsa-
bilidad del personal de enfermeria preparar y mantener la habitacion o la
sala donde se encuentran los pacientes, en condiciones que a este le sea agra-
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dable, porque permanecera en ella el tiempo necesario para el diagnéstico y
tratamiento de su afeccién. Por tanto, deben tener en cuenta los factores que
afectan las condiciones ambientales como son:

La higiene ambiental sea inadecuada, por malos olores y polvos.

La habitacion del paciente o la sala se encuentren desarregladas, sin or-
den ni estética.

La cama no permanezca limpia y ordenada, por no cambiarse la ropa las
veces que sean necesarias.

La mesa no esté limpia y ordenada, tanto en su interior como en su exte-
rior, asi como sus utensilios estén sucios y desordenados.

El colchén no esté forrado o protegido y bien ajustado.

La silla o sillon no permanezcan al lado de la cama.

Las camas no estén alineadas.

La limpieza sea irregular en todas las superficies y muebles que se pon-
gan en contacto con el individuo.

La luz natural sea inadecuada durante el dia, al igual que la artificial, rea-
lidad que afecta al enfermo, tanto fisica (vista) como psicolégicamente.
No exista el orden de la unidad que asegure el efecto armonioso de la
misma.

No se eliminen malos olores como las heridas fétidas e inodoros sin
higienizar.

— Existan ruidos innecesarios como hablar en voz alta, radios con el volu-
men muy alto y otras.

Exista insuficiente circulacion de aire, realidad que no favorece la buena
oxigenacion en los tejidos.

Exista una inadecuada armonia del color y el disefio del ambiente, asi
como las facilidades de aislamiento.

Se susciten comentarios improcedentes que despierten sensacion de an-
siedad y miedo.

Que existan malas relaciones entre los miembros del equipo de salud y
mala informacion que afecte al enfermo.

La temperatura sea inadecuada de acuerdo con la estacion y el nivel de
humedad de la habitacién no sea el adecuado.

Unidad del paciente

Es el lugar donde se encuentra el paciente, conjuntamente con todas las
pertenencias para su uso personal.
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Objetivo:

— Brindar al paciente higiene y bienestar, asi como proporcionar un am-
biente agradable.

Precauciones:

— La unidad del paciente debe estar libre de polvo y suciedades que cau-
sen contaminacion y molestias. Se deben evitar los ruidos y olores fé-
tidos.

— La historia clinica no se debe colocar encima de la mesita ni en la cama,
pues esta pasa por muchas manos y puede contaminar los alimentos y
por consiguiente infestar al paciente.

Equipo:

— Cama con su colchén.

— Almohada y hule.

— Silla, escabel o banquito.

— Mesa de noche y mesa portabandeja.

— Recipiente para la eliminacion de excretas (cufia y pato).

— Enseres: sabana, fundas, pijamas y toalla.

— Materiales: cepillo, pasta dental, peine, vasos, cubiertos y pantuflas.

Procedimientos:

— Controle la limpieza diaria del piso.

— Retire diariamente el polvo, limpiando con un pafio humedo todas las
superficies que estén en contacto con el paciente.

— Coloque en la mesita solo el vaso y los cubiertos, debidamente ta-
pados.

— Coloqgue en el interior de la mesita los materiales indispensables para el
uso del paciente.

— Compruebe gue se laven sisteméticamente las paredes, puertas, venta-
nas y muebles con agua y detergente, enjuagandolos bien.

— Aplique o verifique que se realice la desinfeccidén concurrente o terminal
segun lo requiera la situacion.

— Coloque la historia clinica encima de la silla.
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Tipos de cama

Cama. Mueble en el que se acuesta el individuo para dormir, reposar o
cuando se encuentra enfermo.

Consideraciones generale€omo la comodidad, el reposo y el suefio son
factores de gran importancia, tanto para el mantenimiento de la salud como
para la convalecencia de una enfermedad, se debe poner especial atencion en
el arreglo adecuado de la cama, para atender de la mejor manera posible estos
factores esenciales.

La cama es de especial importancia para toda persona enferma; si esta
hospitalizada, la identifica como algo enteramente suyo. No hay duda, en
efecto, que buena parte del bienestar del paciente esta en la cama, sobre todo
si tiene que permanecer en ella largo tiempo. Si el paciente se queja de alguin
defecto de la cama, por pequefio que sea, el enfermero tendra en cuenta que
muchos enfermos permanecen en ella las 24 h del dia, y por esta razén es
necesario el reposo en cama limpia, con cambio frecuente de ropa acomoda-
day sin arrugas.

Aun cuando se considera un procedimiento comuan y corriente, el cambio
diario y el arreglo periédico de la ropa de cama fomentan la comodidad del
paciente y previenen el dafio cutdneo. Ademas, si esta tarea va precedida del
lavado de manos, se efectta con limpieza y se complementa con la manipula-
cion y disposicion correcta de la lenceria sucia, ayuda a controlar las infeccio-
nes nosocomiales.

Es tradicional que la cama del enfermo se haga por la mafiana después del
bafio 0 aseo matutino. Al hacer la cama se cambia la ropa sucia, pero antes de
poner la limpia, si las condiciones del paciente lo permiten, se deja que el
colchén y la almohada se ventilen.

Por otra parte, el cambio de ropa se repetird a cualquier hora, si por alguna
circunstancia se hubiese manchado o humedecido. La ropa de cama humeda o
contaminada por heces facilita la aparicién de soluciones de continuidad de la
piel y las infecciones.

El arte de vestir la cama para el individuo hospitalizado, con una buena
técnica, proporciona comodidad y brinda un aspecto pulcro y agradable a la
unidad del paciente.

Objetivos:

— Realizar una técnica adecuada en el tendido de camas para contribuir a la
estética y pulcritud de la unidad del paciente.

— Facilitar un ambiente agradable al paciente, los familiares y el equipo de
salud mediante el ordenamiento e higiene de las camas.
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Clasificaciéon de las camad.as camas se clasifican segin su utilizacion:

— Cama cerrada (sin paciente).

— Cama abierta (con paciente).

— Cama ocupada (con paciente encamado).

— Cama posanestésica (paciente posoperado).

Precauciones generales para el arreglo de las camas:

— Desinfeccion concurrente o terminal de la cama, para evitar la contami-
nacién de las ropas de cama.

— Evite la diseminacion de microorganismos mediante el tendido de cama
sin sacudir las sabanas.

— Evite las molestias al paciente, eliminando las arrugas de las sabanas.

— Protéjase de contaminacion, evitando el contacto con la ropa sucia.

— Evite alteraciones musculoesqueléticas de su organismo, manteniendo
la mecanica corporal.

Procedimiento de Ia cama cerrada

Cama cerrada.Es la cama que se encuentra desocupada en espera del nue-

VO ingreso, la cual se prepara después de su desinfeccion terminal por haber
ocurrido un egreso.

Objetivo:

— Ahorrar tiempo y viabilizar la recepcién del paciente.
Precauciones:

— Se tendran presentes las precauciones generales.
Equipo:

— Una bandeja.

— Dos sabanas.

— Una funda.

— Un dispositivo o recolector de ropa sucia.
— Una sobrecama.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales de los tipos de camas:

— Coloque cerca de la cama el dispositivo recolector de ropas sucias.

— Léavese las manos.

— Dable las sdbanas a lo largo, cuidando de que una de ellas quede con el
dobladillo al derecho y la otra con el dobladillo al revés.

— Vire al revés la funda hasta la mitad de su extension y déblela.

— Cologue en la bandeja las ropas de cama en el orden inverso al que han
de ser usadas.

— Lleve el equipo junto a la cama.

Variantes funcionales:

— Retire la almohada y coléquela en la silla.

— Retire la ropa sucia y échela ordenadamente en el cesto.

— Coloque la sdbana que protege el colchdn (sdbana clinica) a lo largo de
la linea media del mismo.

— Desddblela de modo que el dobladillo quede al derecho, al ras de la pielera
del colchdn, y deje el sobrante en la cabecera.

— Introduzca debajo de la cabecera del colchén el extremo sobrante de la
sébana.

— Doble la esquina en forma de sobre, sosteniendo la sdbana contra el col-
chon con una mano y levantando con la otra mano la orilla, de modo que
forme un triangulo.

— Introduzca debajo del colchdn el resto de la sdbana clinica que colgaba
por los laterales desde la cabecera hasta los pies.

— Pase al otro lado y proceda con la sabana clinica, como ya hemos sefialado.

— Estire bien la sdbana para que al fijarla bajo el colchén quede bien alineada.

— Coloque la sabana cubierta (sabana que cubre al paciente) a lo largo de
la linea media del colchon. El dobladillo quedara al revés y estara al
borde del colchdn en la cabecera de la cama, debe colgar en igual forma
en ambos lados y el sobrante hacia la pielera.

— Introduzca la sabana por debajo de la pielera del colchén. Realice el
sobre en ambos lados.

— Introduzca la almohada en la funda que esta doblada a la mitad.

— Estire la funda sobre la almohada cogiéndola por el dobladillo, para evi-
tar que togque su cuerpo.

— Coloque la almohada de modo que la abertura de la funda quede del lado
opuesto a la puerta, lo cual favorece la estética.
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— En aquellas instituciones donde exista la sobrecama, esta debe quedar
tendida de la misma forma que la sdbana cubierta. Estire la sobrecama
para evitar arrugas y favorecer la estética.

Invariantes funcionales de los tipos de camas:

— Retire el dispositivo o recolector de ropas sucias.
— Recoja la bandeja y coléquela en la vitringlaset
— Léavese las manos.

Procedimiento de Ia cama abierta

Cama abierta.Es la cama que se prepara para recibir a un paciente, o cuan-
do esté ingresado o deambulando.

Objetivo:
— Proporcionar comodidad al paciente.
Precauciones:

— Se tendran presentes las precauciones generales.
— Voltear el colchon para cambiar las areas presionadas por el cuerpo.

Equipo:

— Una bandeja.

— Dos sabanas.

— Una funda.

— Un dispositivo o recolector de ropa sucia.

— Un hule tirante.

— Sabana tirante (ambos doblados a la mitad).
— Una frazada (si fuera necesario).

Procedimientos:
Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Coloque cerca de la cama el dispositivo o recolector de ropas sucias.
— Léavese las manos.
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Doble las sabanas a lo largo, cuidando que una de ellas quede con el
dobladillo al derecho y la otra con el dobladillo al revés.

Vire al revés la funda hasta la mitad de su extension y déblela.

Coloque en la bandeja las ropas de cama en el orden inverso al que han
de ser usadas.

Lleve el equipo junto a la cama.

Variantes funcionales:

Retire la almohada y coloquela en la silla. Retire las ropas suciasy éche-
las ordenadamente en el cesto.

Coloque la sabana que protege el colchon (sabana clinica) a lo largo de
la linea media del mismo.

Desddblela de modo que el dobladillo quede al derecho, al ras de la pielera
del colchdn, y deje el sobrante en la cabecera.

Introduzca en la cabecera del colchon el extremo sobrante de la sa-
bana.

Doble la esquina en forma de sobre, sosteniendo la sdbana contra el col-
chon con una mano y levantando con la otra mano la orilla, de modo que
forme un triangulo.

Introduzca debajo del colchén el resto de la sabana clinica que colgaba
por los laterales desde la cabecera hasta la pielera.

Pase al otro lado y proceda con la sabana clinica, como ya hemos sefiala-
do anteriormente.

Estire bien la sdbana para que al fijarla bajo el colchén quede bien ali-
neada.

Coloque el hule y la sdbana tirante en dependencia de la region afectada;
introduzca ambos extremos debajo del colchdn, teniendo en cuenta que
el tirante quede por encima del hule.

Trasladese al lado opuesto de la cama, realice la misma operacion, cui-
dando de que estos queden bien estirados.

Coloque la sadbana cubierta a lo largo de la linea media del colchdn; el
dobladillo quedara al revés y estara al borde del colchén en la cabecera
de la cama; debe colgar de igual forma en ambos lados y el sobrante
hacia la pielera.

Introduzca la sdbana por debajo de la pielera del colchdn. Realice el
sobre en ambos lados, teniendo en cuenta hacer un pliegue para la como-
didad de los pies.

Baje la sabana cubierta a la altura de los hombros del paciente, haciendo
un doblez sobre si misma.
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— Introduzca la almohada en la funda que esta doblada a la mitad.

— Estire la funda sobre la almohada cogiéndola por el dobladillo para evi-
tar que toque su cuerpo.

— Coloque la almohada de modo que la abertura de la funda quede del lado
opuesto a la puerta, lo cual favorece la estética.

— Coloque la almohada segun la comodidad del paciente.

— Cologue la frazada de igual forma que la sabana cubierta, si fuera necesario.

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Retire el dispositivo o recolector de ropas sucias.
— Recoja la bandeja y coléquela en la vitringlaset
— Lavese las manos.

Procedimiento de la cama ocupada

Cama ocupadaEs la cama que se realiza con el paciente acostado, el cual
permanece todo el tiempo encamado.

Objetivo:
— Evitar molestias al paciente durante el arreglo de la cama.

Precauciones:

— Se tendran presentes las precauciones generales.
— Procurar ayuda si lo considera necesario.

— Proteger al paciente de traumatismos.

— Evitar molestias que provoquen Ulceras por presion.

Equipo:

— Una bandeja.

— Dos sabanas.

— Una funda.

— Un dispositivo o recolector de ropas sucias.

— Un hule tirante.

— Una sébana tirante (ambos doblados a la mitad).

— Una frazada (si fuera necesario).

— Paraban.

— Unasilla o baranda, si fuera necesario, para evitar traumatismos al paciente.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

Coloque cerca de la cama el depdsito recolector de las ropas sucias.
Lavese las manos.

Doble las sabanas a lo largo, cuidando que una de ellas quede con el
dobladillo al derecho y la otra con el dobladillo al revés.

Vire al revés la funda hasta la mitad de su extensién y déblela.

Coloque en la bandeja las ropas de cama en el orden inverso al que han
de ser usadas.

Lleve el equipo junto a la cama.

Variantes funcionales:

Identifique al paciente, establezca la comunicacion enfermero-paciente
y obtenga su aprobacién para el cambio de la ropa de cama.

Coloque el paraban.

Retire la almohada levantando con delicadeza la cabeza del paciente.
Afloje la ropa de cama del colchon.

Coloque al paciente en decubito lateral y protéjalo con la sabana que lo
cubre.

Doble la sdbana clinica usada hacia el paciente.

Tome la sabana limpia doblada a la mitad y coléquela en el lado libre de
la cama.

Introduzca el sobrante de la cabecera debajo del colchén.

Realice el sobre e introduzca la sdbana sobrante que cuelga por los late-
rales debajo del colchén, desde la cabecera hasta la pielera.

Coloque el hule doblado a la mitad y enrolle la parte superior hacia el
paciente.

Coloque la sdbana tirante doblada a la mitad, cuidando que quede por
encima del hule y enrolle la parte superior hacia el paciente.

Introduzca debajo del colchén ambas piezas.

Voltee al paciente, acomddelo y protéjalo colocando una silla o baranda
si es necesario; trasladese hacia el otro lado de la cama, retire la ropa de
cama sucia (sadbana clinica, hule y tirante).

Estire la sabana clinica, hule y tirante limpios.

Realice el sobre de la sabana clinica e introduzcala debajo del col-
chon.
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— Estire el hule y el tirante e introduzcalos debajo del colchon.

— Acomode al paciente en posicién adecuada.

— Coloque la sdbana cubierta limpia, encima de la sucia y retire esta Gltima
por los pies; solicite ayuda para sujetar la sdbana limpia (si el paciente
no esta vestido). Si el paciente esta vestido, se retira la sdbana cubierta
sucia y se coloca la limpia.

— Realice el pliegue de comodidad para los pies del paciente (si necesita
frazada se hace de igual forma).

— Realice el sobre en ambos lados de la pielera de la cama.

— Dable el extremo superior de la sdbana y bajela a la altura deseada por el
paciente.

— Vista la almohada y coléquela a solicitud del paciente, de modo que la
abertura de la funda quede del lado opuesto a la puerta, lo cual favorece
la estética.

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Retire el dispositivo recolector de ropas sucias, el paraban y la silla.
— Recoja la bandeja y coléquela en la vitringlaset
— Léavese las manos.

Procedimiento de la cama posoperatoria o posanestésica

Cama posoperatoria.Es la cama destinada a recibir al paciente después
del acto quirargico o de haber recibido anestesia.

Obijetivo:
— Evitar demora en el traslado de la camilla a la cama.

Precauciones:

— Tener presente las precauciones generales.
— Para evitar traumatismos en el paciente, mantener la almohada fija en la
cabecera y colocar las barandas o sillas para protegerlo.

Equipo:

— Una bandeja.
— Dos sabanas.
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— Una funda.

— Un dispositivo o recolector de ropa sucia.

— Un hule.

— Una sabana tirante (ambas dobladas a la mitad).
— Una frazada (si fuera necesario).

— Un parabén, baranda o silla (si fuera necesario).
— Una toalla.

Procedimientos:

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Coloque cerca de la cama el dispositivo o recolector de ropas sucias.

— Lavese las manos.

— Daoble las sdbanas a lo largo, cuidando que una de ellas quede con el
dobladillo al derecho y la otra con el dobladillo al revés.

— Vire al revés la funda hasta la mitad de su extension y déblela.

— Coloque en la bandeja las ropas de cama, en el orden inverso al que han
de ser usadas.

— Lleve el equipo junto a la cama.

Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Retire la almohada y coléguela en la silla.

— Retire la ropa sucia y échela ordenadamente en el cesto.

— Coloque la sabana que protege el colchon (sabana clinica) a lo largo de
la linea media del mismo.

— Desdoblela de modo que el dobladillo quede al derecho, al ras de la pielera
del colchén, dejando el sobrante en la cabecera.

— Introduzca en la cabecera del colchén el extremo sobrante de la sa-
bana.

— Doble la esquina en forma de sobre, sosteniendo la sdbana contra el col-
chon con una mano y levantando con la otra mano la orilla, de modo que
forme un triangulo.

— Introduzca debajo del colchdn el resto de la sdbana clinica que colgaba
desde la cabecera hasta la pielera.

— Pase al otro lado con la sdbana clinica, como ya hemos sefialado ante-
riormente.

— Estire bien la sdbana para que al fijarla bajo el colchén quede bien alineada.
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— Coloque el hule y la sdbana tirante en dependencia de la regién afectada;
introduzca ambos extremos debajo del colchén, teniendo en cuenta que
el tirante quede por encima del hule.

— Trasladese al lado opuesto de la cama, realice la misma operacién, cui-
dando de que estos queden bien estirados.

— Coloque la sdbana cubierta y la frazada sin introducirlas en la pielera,
doblando los cuatro bordes hacia arriba y centro de la cama.

— Coloquese del lado de la cama donde se estacionara la camilla, doble a la
mitad la sabana cubierta y la frazada.

— Tienda la toalla al nivel de la cabeza del paciente.

— Vista la almohada con la funda cogiéndola por el dobladillo para evitar
que toque su cuerpo.

— Asegure la almohada contra la cabecera de la cama para evitar que el
paciente se golpee.

— Coloque la almohada de modo que la abertura de la funda quede del lado
opuesto a la puerta, lo cual favorece la estética.

— Coloque al paciente en la cama, cubralo desdoblando la sabana cubierta
y la frazada. Ponga una baranda o silla, si es necesario, para protegerlo
de traumatismos.

— Realice el pliegue de comodidad de los pies y los sobres a ambos lados
de la pielera de la cama.

— Coloque el paraban.

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Retire el dispositivo o recolector de ropas sucias y el paraban.
— Recoja la bandeja y coléquela en la vitringlaset
— Léavese las manos.

Procedimiento para arreglar Ia cuna

Cuna. Es la cama con barandas, construida con materiales de diferentes
tipos (metal, plastico, madera y otros) que se prepara para los nifios, funda-
mentalmente recién nacidos y lactantes.

Objetivos:

— Mantener la higiene del recién nacido y el lactante.
— Brindar comodidad.
— Brindar proteccion y seguridad.
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Precauciones:

— Desinfeccion concurrente y terminal de la cuna para evitar la contamina-
cion de las ropas de cama.

— Voltee el colchén antes de tender la cuna.

— Evite la diseminacidn de microorganismos: la cama se tendera sin sacu-
dir la sabana.

— Evite las molestias al nifio, eliminando las arrugas de la sabana.

— Protéjase de la contaminacion, evitando el contacto con la ropa sucia.

Equipo:

— Una bandeja.

— Dos sabanitas.

— Hule y sabana tirante.

— Tres funditas.

— Dispositivo o recolector de ropas sucias.

Procedimientos:

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Coloque cerca de la cuna el dispositivo recolector de ropas sucias.

— Lavese las manos.

— Daoble las sdbanas a lo largo, cuidando que una de ellas quede con el
dobladillo al derecho y la otra con el dobladillo al revés. Doble el hule
junto con la sdbana tirante.

— Vire al revés las funditas hasta la mitad de su extension y déblelas.

— Coloque en la bandeja las ropas de cama en el orden inverso al que han
de ser usadas.

— Lleve el equipo junto a la cuna.

Variantes funcionales

Retire las almohaditas, coléquelas en la silla.

Retire la ropa sucia y échela ordenadamente en el cesto.

Coloque la sdbana que protege al colchdon (sdbana clinica) a lo largo de
la linea media del mismo.

Introduzca la sdbana por debajo de la cabecera del colchén.
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— Doble la esquina en forma de sobre, sosteniendo la sdbana contra el col-
chon con una mano y levantando con la otra la orilla, de modo que forme
un triangulo.

— Introduzca la sabana en la pielera doblando las esquinas en forma de so-
bre.

— Introduzca debajo del colchoén el resto de la sabana que cuelga por los
laterales: proceda primero por el lado distal y después por el proximal.
Estire la sabana para que no queden arrugas.

— Coloque el hule y la sabana tirante, introduciendo ambos extremaos por
debajo del colchdn. Tenga en cuenta que el tirante quede como minimo
dos dedos por encima del hule y evite las arrugas de estos.

— Coloque la sdbana cubierta a lo largo de la linea media del colchdn; el
dobladillo quedard al revés y estara al borde del colchdn en la cabecera
de la cama, debe colgar de igual forma en ambos lados y el sobrante
hacia la pielera.

— Introduzca la sabana por debajo de la pielera del colchén. Realice el
sobre en ambos lados y el resto de la sabana coléquela por debajo del
colchon. Haga un pliegue en la pielera para la comodidad de los pies.
Si fuera necesario, la frazada se colocard igual que la sdbana cubierta.

— Baje la sabana cubierta a la altura de los hombros del nifio y haga un
doblez sobre si misma. Si el nifio es un lactante, la sabana cubierta no se
introduce debajo del colchdn para que este tenga libertad de movimien-
tos. En este caso se considerara si debe ser doblada y colocada en una
esquina de la pielera o de lo contrario no se pondré la sdbana cubierta.

— Introduzca las almohaditas en las fundas que estan dobladas a la mitad,
y coléquelas en los laterales y en la cabecera de la cuna para evitar
traumatismos.

— Coloque las almohadas de modo que las aberturas de las fundas queden
del lado opuesto a la puerta para favorecer la estética.

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Retire el depdésito recolector de ropas sucias.
— Recoja la bandeja y coléquela en la vitringlaset
— Lavese las manos.

Procedimientos para desvestir las camas:

— Retire la almohada y quite la funda.
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— Coloque la almohada en el asiento de la silla y eche la funda en el
dispositivo o recolector de ropas sucias, de no existir, se colocara la
funda usada en el espaldar de la silla en forma de bolsa, destinada para
este fin.

— Afloje las ropas de cama alrededor de todo el colchon.

— Retire pieza por pieza, doblandola sobre si misma y colocandola en el
dispositivo o recolector de ropas sucias.

— Retire el depdsito o recolector de ropas sucias.

Utilizacion de las invariantes funcionales generales
en los procedimientos de enfermeria

Diferentes sujetos pueden poner en funcionamiento diversos aspectos
ejecutores en el contexto de una misma accion, pero si se reconoce que todos
ellos realizan la misma actividad, lo cual quiere decir que en todos se ponen
de manifiesto determinados aspectos ejecutores que son necesarios, esencia-
les e imprescindibles, cuya ejecucion es del mismo tipo o naturaleza, aunque
cada uno ponga en funcionamiento aspectos ejecutores singulares, casuisticos,
cuya presencia en definitiva no afecta en que ocurra o no la ejecucién comun

a todos los sujetos. Estos aspectos se denonmranantes funcionales
generales.

Invariantes funcionales generales en los procedimientos de enfermeria:

— Verifique la indicacién médica.

— ldentifique al paciente segln su esfera psicologica.
— Léavese las manos.

— Prepare el equipo.

— Traslade el equipo al lado del paciente.

Variantes funcionalesSon aspectos especificos de cada procedimiento.
Invariantes funcionales generales:

— Acomode al paciente segun su esfera psicoldgica.

— Recoja y limpie los materiales y equipos utilizados.

— Lavese las manos.

— Anote en la historia clinica el cumplimiento de las indicaciones y las
observaciones.
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Metodologia para explicar las técnicas
de las camas y la utilizacion de las invariantes
funcionales generales

Al explicar los diferentes tipos de cama, el profesor debe tener presente los
aspectos generales que son comunes (objetivos, precauciones e invariantes
funcionales) y enfatizar en ellos hasta lograr que el estudiante tenga dominio
del tema. Posteriormente debe incorporar las variantes funcionales (los aspec-
tos especificos) correspondientes a cada una de las diferentes técnicas.

Al iniciar los procedimientos se impartiran las invariantes funcionales ge-
nerales de los tipos de cama, a continuacion las variantes funcionales que co-
rresponden a los procederes especificos y, por ultimo, las invariantes funcio-
nales generales. El profesor debe respetar esta secuencia, y para ello hacemos
el desglose de los aspectos sobre los cuales debe insistir.

Invariantes funcionales de los tipos de cama:

— Coloque cerca de la cama el dispositivo o recolector de las ropas sucias.

— Lavese las manos.

— Daoble las sdbanas a lo largo, cuidando de que una de ellas quede con el
dobladillo al derecho y la otra con el dobladillo al revés.

— Vire al revés la funda hasta la mitad de su extension y ddblela.

— Coloque en la bandeja las ropas de cama en el orden inverso al que han
de ser usadas.

— Lleve el equipo junto a la cama.

Variantes funcionalegespecificas).
Invariantes funcionales generales de los tipos de cama

— Retire el dispositivo o recolector de ropas sucias.

— Recoja la bandeja y coléquela en la vitrindaset
— Léavese las manos.
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Percepcion de salud
y enfermedad

Salud. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define este concepto
como el perfecto estado de bienestar fisico, mental y social. No es solo la
ausencia de afecciones o enfermedades.

Si aceptamos que la buena salud es la capacidad de funcionar al mas alto
nivel desde el punto de vista fisico, mental y social, cabe considerar en segun-
do término los factores que la permiten, lo que nos lleva a valorar en forma
I6gica las necesidades humanas basicas.

Necesidades humanas

Las necesidades humanas constituyen todo aquello que es indispensable
para prolongar y desarrollar la vida. Todos los seres humanos tienen necesida-
des comunes, hay que tener en cuenta que estas se satisfacen mediante siste-
mas de vida tan variados, que puede afirmarse que no hay dos iguales.

Si el organismo carece de determinados elementos indispensables para la
vida, esto se manifiesta en la exigencia de esos elementos, o sea, reclama la
satisfaccion de sus necesidades.

Abraham Maslow1943) dividi6 las necesidades humanas en cinco niveles
fisioldgicos: riesgos (ausencia de), seguridad, sociales, de estima y de
autorrealizacion. En la medida que el paciente satisfaga sus necesidades basi-
cas, intentara cubrir otras de mayor jerarquia.

Modelo jerarquico de Kalish

Richard Kalishperfeccion6 el modelo ddaslowal separar las necesidades
fisiologicas en dos grupos: las necesidades para la supervivencia y las necesi-
dades que provienen de los estimulos. Esta divisién es especialmente Util para
ayudar al enfermero en la seleccién de prioridades (Fig. 3.1).
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Autorrealizacion

Estima Autoestima
Amor Pertenencia Proximidad
Inocuidad Seguridad Proteccion
Sexo Actividad | Exploracion | Manipulacion Innovacion
Alimentos | Aire | Agua | Temperatura | Eliminacién [Descanso (Ejg%%ﬁ;

Tomado de: Proceso y diagnostico de enfermeria. PW. lyer, B.J. Taptich y D. Bernocchi-Losey.
3ra. edicién. McGraw Hill Interamericana, 1997.
Fig. 3.1. Modificacion de Kalish del modelo de Maslow.

Necesidades fisiologicas

Necesidades para la supervivencia. Kaltémtific6 como necesidades para
la supervivencia a los alimentos, el aire, el agua, los margenes de temperatura
determinados, la eliminacidn, el descanso y la ausencia de dolor. Cuando apa-
rece una deficiencia en cualquiera de estos campos, el paciente utiliza todos
Sus recursos para cubrir esa necesidad especifica; solo puede prestar atencion
a necesidades mas elevadas como la seguridad y la estima.

Por esta razén, un paciente agitado, con déficit de oxigeno (aire), puede
estar bajandose de la cama continuamente para abrir la ventana de la habita-
cion del hospital; su necesidad de oxigeno es basica, por lo que sustituye en
importancia su preocupacion por la seguridad. Del mismo modo una persona
que lleva tres dias sin dormir a causa de su ansiedad, no puede estar plenamen-
te capacitada para prestar la necesaria atencion a la educacion preoperatoria,
aun cuando esta informacién sea de vital importancia para evitar riesgos du-
rante el periodo posoperatorio.

Dentro de las categorias diagndsticas de enfermeria, las necesidades para la
supervivencia pueden ser las siguientes:

— Alimentos: alteracion de la nutricion por defecto, relacionada con anorexia.
— Aire: trastorno del intercambio gaseoso, relacionado con retencion de
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secreciones.

— Agua: efecto del volumen de liquido, relacionado con vomitos continuos.

— Temperatura: perturbacién del bienestar, relacionada con elevacion man-
tenida de la temperatura.

— Eliminacion: variacion de la eliminacién intestinal y diarreas, relaciona-
das con efectos secundarios del tratamiento de antibioticos.

— Descanso: madificacion del patrén de suefio, relacionada con exceso de
ruidos.

— Dolor: alteracion del bienestar, relacionada con espasmos musculares.

Necesidades que provienen de los estim8legurKalish, las necesidades
gue provienen de los estimulos son aquellas que se refieren a la sexualidad, la
actividad, la exploracién, la manipulacién y la novedad (Fig. 3.2).

Cuando estén cubiertas sus necesidades para la supervivencia, el paciente
atenderd las necesidades que provienen de los estimulos, antes de seguir
ascendiendo en las jerarquias de necesidades; por esta razén, un joven que
permanezca ingresado mucho tiempo en el Servicio de Psiquiatria puede ser
incapaz de centrarse en la terapia mientras tenga insatisfechas sus necesida-
des en el campo sexual. Un caso parecido es el que le ocurre a un paciente
gue se le prescribe reposo en cama por mucho tiempo en su casa, por lo que
necesita multiples actividades recreativas para reprimir sus deseos de levan-
tarse.

Los ejemplos siguientes son las necesidades que provienen de los estimulos
y se incluyen en las categorias diagndsticas de enfermeria.

Sexualidadalteracion de los patrones de la sexualidad, relacionada con una
falta de bienestar debido a secreciones vaginales.

Actividad:falta de actividad de entretenimiento, relacionada con la perma-
nencia en el hospital.

Exploracion:alteracion de la movilidad, relacionada con la disminucién de
fuerza en uno de sus lados.

Manipulacion:deficiencia en el autocuidado, relacionada con dolores ma-
tutinos secundarios a un proceso inflamatorio.

Novedad:alteracion de la percepcion sensorial, relacionada con la priva-
cion de estimulos sensitivos, causada por aislamiento.

Estimulacion . o

/ \ Tomado de: Proceso y diagnéstico de
enfermeria. PW. lyer, B.J. Taptich y D.

/ Supervivencia \ Bernocchi-Losey. 3raedicion. McGraw
Hill Interamericana, 1997.
Fig. 3.2. Necesidades de estimulacion.
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Seguridad El siguiente nivel de esta jerarquia de necesidades lo constitu-
yen aquellas relacionadas con la seguridad, la ausencia de riesgos y la protec-
cion. El paciente se preocupa de forma especial por ellos, una vez cubiertas
sus necesidades fisioldgicas. Las necesidades de seguridad son mas evidentes
en los ancianos y en los nifios pequefios, sobre todo cuando estan en un medio
gue les resulta desconocido. El paciente anciano corre el riesgo de caerse o
sufrir contusiones o accidentes mientras se va adaptando al ambiente descono-
cido de un hospital. Los nifios necesitan a menudo tener un juguete o su almo-
hada preferida por razones de seguridad (Fig. 3.3).

/ Seguridad \
Tomado de: Proceso y diagnésti-

co de enfermeria. PW. lyer, B.J. ) L

Taptich y D. Bernocchi-Losey. Estimulacion \
3ra. edicion. McGraw Hill

Interamericana, 1997. / Supervivencia \
Fig. 3.3. Seguridad.

Algunas de las categorias que incluyen las necesidades de seguridad son las
siguientes:

SeguridadIncapacidad para el mantenimiento del hogar, relacionada con
recursos econémicos insuficientes.

Ausencia de riesgdriesgo de lesion, relacionado con desconocimiento de
los peligros del medio.

Proteccion Riesgo de actitud de violencia dirigida hacia si mismo, relacio-
nada con sentimientos de desesperanza.

Amor y pertenencia. Las necesidades sociales dudaslow establece
son, seguiKalish, necesidades de amor, de pertenecer a un grupo con con-
tactos que hagan sentir a las personas “cercanas a”. Estas necesidades im-
plican capacidad para la interaccion y para conseguir establecer puntos de
afinidad con los demds, se cubren mediante las relaciones interpersonales
gue se desarrollan con la familia, los amigos y los compafieros de trabajo.
La enfermera detecta con frecuencia estas necesidades sociales en los pa-
cientes hospitalizados durante largos periodos, en pacientes aislados por
su propia seguridad, en enfermos infecciosos y en aquellos que estan inter-
nados en unidades, como los de cuidados intensivos, donde existen limita-
ciones estrictas de visitas (Fig. 3.4)

Ejemplos de diagnésticos de enfermeria que incluyen amor e integracion:

Amor: problemas de maternidad relacionados con un pobre vinculo mater-
no-filial.
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Integracion: proceso familiar alterado en relaciéon con un miembro de la
familia enfermo.
Proximidad:aislamiento social relacionado con una larga hospitalizacion.

/ Amor y pertenencia \
/ Seguridad \
Tomado de: Proceso y diagndstico de en-
/ Estimulacion \ fermeria. PW. lyer, B.J. Taptich y D.
Bernocchi-Losey. 3raedicion. McGraw

/ Supervivencia \ Hill Interamericana, 1997.
Fig. 3.4. Amor y pertenencia.

Estima. En este nivel de jerarquizacion se incluye la necesidad de respeto
hacia uno mismo y hacia los demas, la persona se esfuerza en conseguir un
reconocimiento, en sentirse Util, ser independiente, hacerse respetar y ser li-
bre. El lugar que ocupa el paciente en el sistema de atencion sanitaria hace que
a menudo surjan deficiencias en estos campos. Los pacientes pueden dejar de
asumir responsabilidades, que pasan innecesariamente al cuidado de enferme-
ria, por ejemplo, los pacientes esperan que el enfermero les sirva un vaso de
agua, los peine o los afeite, por el simple hecho de estar hospitalizados, cuan-
do realmente son capaces de cuidar de si mismos.

Los diagnésticos de enfermeria que reflejan necesidades de estima pueden
serentre otros: impotencia relacionada con la hospitalizacién, sentimien-
tos de desamparo y tristeza relacionados con trastornos de la imagen cor-
poral, ocasionados por una mastectomia, trastorno de la percepcion de si
mismo: identidad personal alterada en relacion con presiones de los com-
pafneros (Fig. 3.5).

[

Amor y pertenencia Tomado de: Proceso y diagndstico de enfer-
meria. PW. lyer, B.J. Taptich y D. Bernocchi-

Losey. 3ra. edicion. McGraw Hill
Seguridad Interamericana, 1997.
Fig. 3.5 Estima.
/ Estimulacion \

/ Supervivencia \
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Autorrealizacion. El estrato mas alto de la jerarquia de necesidades es la
autorrealizacion, que consiste en la necesidad de lograr el maximo de tus apti-
tudes a nivel fisico, mental, afectivo y social, con el fin de sentir que eres el
tipo de persona que te gustaria $&lich, 1983).

Los pacientes desean llevar un determinado tipo de vida, de acuerdo con sus
conocimientos, capacidades y habilidades personales; mientras estan en el
hospital no suelen atender sus necesidades de autorrealizacion, porque estan
preocupados por cubrir necesidades de niveles méas bajos, aunque pueden ma-
nifestar inquietudes respecto a poder seguir autorrealizandose, en relacion con
los cambios que hayan sufrido durante la hospitalizacion. Los enfermeros en
las areas de salud atienden a pacientes que pueden estar centrados en su
autorrealizacién, cuando tienen cubiertas sus necesidades en relaciéon con la
supervivencia, los estimulos y la seguridad. Por consiguiente, pueden dedicar
su tiempo a la autorrealizacion y a la necesidad de estima (Fig. 3.6).

Autorrealizacion

Tomado de: Proceso y diagndstico de

enfermeria. PW. lyer, B.J. Taptich y D. Estima \
Bernocchi-Losey. 3raedicion. McGraw

Hill Interamericana, 1997. Amor y pertenencia \
Fig. 3.6. Autorrealizacion.

/ Seguridad \
/ Estimulacion \

Supervivencia \

Ejemplos de diagnostico de enfermeria relacionados con la autorrealizacion:
alteracion de los procesos del pensamiento, relacionada con el consumo de
alcohol; trastorno de la comunicacién verbal, relacionado con afasia motora;
riesgo de actitud de violencia, relacionado con pérdida de control del compor-
tamiento.

El modelo jerarquico delaslowsirve de ayuda al enfermero al establecer
prioridades. La ampliacion del modeloMaslow,hecha poKalish, ayuda a
diferenciar varios niveles dentro de las necesidades fisiol6gicas. Generalmen-
te los pacientes progresan en esta jerarquia de necesidades en sentido vertical.
Se intenta primero cubrir las necesidades relacionadas con la supervivencia,
antes de atender a las de seguridad o estima, sin embargo, es importante sefia-
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lar que un paciente puede tener necesidades insatisfechas en mas de un nivel al
mismo tiempo. No hace falta tener resueltas las necesidades de los niveles
bajos para empezar a atender las de los mas altos.

Por ejemploVictor Castro,de 48 afios de edad, que ingresa en el hospital
con un diagndstico de neumonia, tiene fiebre alta y esta deshidratado, expresa
verbalmente su preocupacion por su mujer invalida que debe guardar cama en
su casaVictor es trabajador por cuenta propia.

En este ejemplo el paciente tiene simultaneamente necesidades de supervi-
vencia, seguridad, amor e integracién; sus problemas de atencién inmediata
son los relacionados con la fiebre y la deshidratacién (necesidades de supervi-
vencia); no hace falta que estén totalmente resueltos para que empiece a desa-
rrollar estrategias que contrarresten la ansiedad que le produce su tipo de tra-
bajo (seguridad) y su mujer invalida (amor e integracion).

Consideraciones generales.a mayoria de las personas consideran que su
salud se encuentra en un nivel 6ptimo cuando estan en equilibrio el estado
fisico, mental y social; suelen saber cuando estdn enfermos gracias a normas
gue establecen por si mismas. Cada individuo valora su estado de salud y
enfermedad segun sus propios puntos de vista especificos.

Estos puntos de vista personales se modifican considerablemente segun fac-
tores sociales y culturales. Al evaluar la salud de un sujeto es importante
comprender el contexto social en que vive. Todas las sociedades y sus subgrupos
cuentan con determinadas normas o reglas en relacion con la salud y la enfer-
medad, por ejemplo, en algunas culturas la obesidad se considera un estado
sano y deseable, mientras que en otras se percibe como un padecimiento.

De las costumbres, tradiciones y valores morales de una sociedad dependen
también las conductas aceptables en relacién con la salud y la enfermedad; se
espera que los sujetos tomen todas las medidas necesarias aprobadas para pro-
mover y proteger su salud.

Para el enfermo también existen normas aceptables e inaceptables de con-
ducta, que establece la sociedad; se espera que la persona enferma busque
cuidados “adecuados” para establecer su salud al acudir al enfermero, médico
0 especialista; mientras se encuentra enfermo se espera que coopere con los
gue lo cuidan.

Criterios para valorar la salud y la enfermedad

Todos tenemos nuestros criterios para saber si estamos sanos. En un estudio
para determinar las diferencias de actitud de las personas hacia la enfermedad,
Baumanidentifico tres formas distintas en que el individuo tiende a establecer
criterios para juzgar su estado de salud. El primer método esta relacionado
con la presencia o ausencia de sintomas; el dolor es, desde luego, uno de los
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sintomas méas comunes por los cuales se juzga su estado de salud; si una perso-
na tiene dolor, en particular intenso o persistente, se considera usualmente
enferma. El vémito y la fiebre son otros dos sintomas que consideran como
indicadores de enfermedad.

El segundo método por el cual juzga su estado de salud es la forma como se
siente: se sientgien,de primerao bien, si se sientegular, no sesiente bien
se siente mab como diceseyle se siente enfermo

El tercer método de conocer el estado de la salud es el rendimiento. A me-
nudo, los criterios que se usan guardan relacion con la capacidad de la persona
de llevar a cabo sus actividades diarias; hay personas que tal vez piensen que
su estado de salud es bueno porque pueden trabajar todo el dia y cuentan toda-
via con energia suficiente para realizar otras actividades. Otros, probablemen-
te, decidan que se encuentran enfermos si observan que no pueden subir un
tramo de escalera sin sufrir dificultades para respirar.

Existen otros tipos de criterios de rendimiento para evaluar la salud, rela-
cionados con el estudio de la condicion fisica. El sujeto puede comparar sus
resultados con algunas pruebas de condicion fisica con las normas estableci-
das para su edad, sexo y constitucion corporal, por ejemplo, gracias a estas
pruebas puede descubrir si se encuentra demasiado gordo, si el latido cardiaco
responde en forma normal al ejercicio, si el funcionamiento respiratorio es
adecuado, sila fuerza de sus musculos es mayor, menor o igual que las carac-
teristicas normales segun su edad, sexo y conformacion. Los estudios de la
condicion fisica también se usan junto con la informacion sobre la forma de
vida, como son el consumo de alcohol, el tabaquismo y otros aspectos pareci-
dos para evaluar la vulnerabilidad del sujeto a enfermedades como la cardio-
patia o los problemas respiratorios.

Estado de enfermedadAlgunas personas buscan asistencia médica cuan-
do consideran o esperan no estar enfermas, pero la mayoria la buscan preocu-
padas por su salud a sabiendas de que estan enfermas y necesitan ayuda. Toda
vez que una persona toma la decisiéon de obtener ayuda médica se convierte en
un paciente que puede tener restringida o no su actividad.

Muchas personas prosiguen su trabajo diario normal y sus actividades re-
creativas, aunque tengan un padecimiento que requiere supervision médica,
por ejemplo, las personas con hipertension arterial y con diabetes, necesitan
Unicamente visitas al médico para su examen periodico o para consultar otros
problemas de salud, a menos que sobrevengan complicaciones. Otras perso-
nas que estan enfermas necesitan dejar algunas de sus actividades usuales,
pero no requieren hospitalizacion, pueden ser atendidas en su propio hogar.

Muchas personas enfermas requieren asistencia especializada y servicios que
se prestan en hospitales y otras instituciones, en categoria de pacientes internos.

En la mayor parte de los casos, la familia y los amigos de una persona
consideran que esta enferma cuando hay alguna restriccién en sus actividades
o cuando su enfermedad requiere que se tomen determinadas precauciones
que interfieren la forma normal de vivir; puede estar incapacitada para ir al
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trabajo o0 a la escuela, puede estar guardando cama o puede no ser capaz de
desarrollar algunas actividades. La persona que esta enferma requiere cuida-
dos, pues no puede esperarse que mejore solo por un acto de esperanza. A la
persona que esta enferma se le excusa de que trabaje, no se espera que cumpla
todas sus obligaciones sociales, ni aun llevar a cabo sus funciones normales
dentro de la familia; sin embargo, el paciente también tiene determinados de-
beres. El hecho de estar enfermo es motivo de preocupaciéon en la mayor parte
de las culturas y, por consiguiente, el paciente tiene el compromiso de querer
restablecerse; se espera también que busque la atencién competente para que
le ayude a lograrlo y que coopere con quienes le proporcionan estos servicios.

Etapas de la enfermedadPara poder proporcionarle al paciente la asisten-
cia competente y el apoyo que necesita, el enfermero debe comprender las
diferentes etapas de la enfermedad.

El paciente, durante las primeras etapas de su enfermedad, puede requerir
suficiente apoyo psicolégico que le ayude a aceptarla. Cuando esta gravemen-
te enfermo, pueden predominar sus necesidades fisicas y los aspectos terapéu-
ticos de su asistencia. En la medida que mejore, puede necesitar la ayuda de
varios miembros del equipo de salud para volver a una vida activa, tan pronto
como sea capaz dentro de las limitaciones impuestas por su enfermedad. Al-
gunos pacientes, desde luego, no mejoran y pueden necesitar ser confortados y
apoyados de manera diferente.

Se ha aceptado de forma general que la experiencia de la enfermedad, en la
medida que se espera que haya recuperacion, consta de las etapas siguientes:
inicial, de transicién, de enfermedad “aceptada”, y de convalecencia.

Etapa inicial. El paciente se queda con frecuencia en su casa, aunque mu-
chos individuos son admitidos en el hospital con fines de investigacion y se les
somete a una serie de examenes de diagndstico como pacientes internos; du-
rante este periodo es posible que el paciente experimente muchos de los ma-
lestares descritos pSeylecomo: “estar enfermo nada mas”. Es comun que no
se sienta bien, puede tener sintomas molestos, a menudo encuentra que no
puede con su trabajo normal sin sentirse cansado o quizds no pueda disfrutar
de sus actividades usuales de descanso. Cuando una persona no se siente bien
es comun que esté irritable; en las mujeres esta irritabilidad puede manifestar-
se por lagrimas que parecen verterse a la menor provocacion.

Las personas reaccionan de diversas formas a los primeros signos de enfer-
medad; algunas intentan negar que estan enfermas y se “mantienen en linea”,
a pesar de sentirse fatigadas y aun tratan de hacer mas de lo comudn para de-
mostrarse a si mismas que no estan enfermas; otras responden con enojo a la
amenaza de enfermedad, o se aislan y se muestran tranquilas.

Pocos parecen reconocer sus sintomas y las atenciones que reciben de los
gue lo rodean. Si el individuo considera que su enfermedad es un castigo, sabe
gue ha estado transgrediendo algunas de las leyes sanitarias, se puede sentir
culpable. Los fumadores, por ejemplo, son por lo comin muy conscientes de
su culpa cuando sufren tos o algun padecimiento del pecho.

40



Con frecuencia la gente probara todas las medidas de precaucién de las que
ha oido hablar y los remedios caseros de sus familiares y amigos, antes de
buscar el consejo del médico.

Cuando el individuo ha tomado la decisién de consultar al médico, usualmente
estd muy preocupado; su primera cita en el consultorio esta llena de ansiedad;
quiere y no quiere saber qué le pasa; quiere iniciar el tratamiento aunque siente
temor de qué le van a hacer. Si tienen que hacerle varias pruebas de diagnostico o
si debe ser enviado con un especialista para otro examen, aumenta su ansiedad y
espera el veredicto final con gran preocupacion. Es comun que se multipliquen
sus temores, si se le dice que necesita cirugia o que necesita ser hospitalizado para
el tratamiento terapéutico. Para la mayoria de las personas el hospital es un lugar
desconocido y muchos consideran que es un sitio para morir.

La actitud del enfermero en el consultorio del médico y los contactos inicia-
les que el paciente tiene con el enfermero que lo recibe son muy importantes
para facilitar el paso del paciente por esta etapa inicial de su enfermedad; son
indispensables la amabilidad y la paciencia.

Los pacientes més criticones y exigentes son, por lo general, los méas asusta-
dos. Ayudarles a aliviar sus temores es una gran parte de la responsabilidad
del enfermero. El enfermero que toma un interés personal por el paciente y le
muestra respeto como persona hace una gran labor para disminuir la
despersonalizacion que el paciente siente a menudo en una institucién hospita-
laria. Explicarle los tratamientos y procedimientos en términos sencillos, de-
cirle el por qué de ellos y qué es lo que se va a hacer, disminuiran mucho su
temor a lo desconocido. El conocimiento de las costumbres y el ambiente fisi-
co de la unidad hospitalaria ayudaran al nuevo paciente a sentirse mas comodo
en su nueva situacion.

Etapa de la enfermedad aceptad la segunda etapa de la enfermedad,
cuando se ha hecho el diagnostico (o se ha intentado) y se ha establecido el
tratamiento terapéutico, el paciente comienza a enfocar su atencion y sus ener-
gias en su enfermedad. Es frecuente que se interese por sus sintomas y quiera
conocer su temperatura y su presion arterial, y espera con ansiedad los resulta-
dos de sus pruebas y examenes. Los intereses de la persona enferma son limi-
tados, se preocupa por ella misma y por su ambiente inmediato, mas que por lo
gue acontece fuera de su medio.

El papel tradicional del paciente es fundamentalmente dependiente pasivo,
por ejemplo, se espera que acepte los tratamientos que se le prescriben, casi
sin preguntar de qué se tratan. Tal aceptacion puede ser particularmente para
una persona independiente o agresiva. El paciente que tiene una enfermedad
ligera puede necesitar ser menos dependiente y volverse critico y exigente.

A la dependencia pasiva del paciente contribuyen tres factores:

— Cuando una persona esta enferma, es comun que se debilite fisicamente,

con frecuencia no puede tener la energia necesaria para llevar sus activi-
dades normales.
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— El paciente estd sometido a una tensién psicoldgica (también fisica) y
puede ser menos capaz de hacerle frente a la situacion.

— Lo que espera del personal de la salud que labora en la institucién hospi-
talaria.

En general, los enfermeros esperan que el paciente actie de algun modo y
comunican estas esperanzas verbal y no verbalmente, por ejemplo, esperan
gue el paciente acepte los medicamentos sin protestar.

Ahora se pone mucho interés en la participacion del paciente como un miem-
bro del equipo terapéutico, se le estimula a participar en el planeamiento de su
cuidado y en llevar a efecto el plan; es muy importante crear un clima favora-
ble. El paciente debe sentirse libre para expresar sus necesidades y deseos, y
sentir que se respetan sus opiniones.

Cuando una persona patrticipa en la planificacion de su cuidado y todo se
hace, no para él, sino con él, asume mayor responsabilidad para lo que venga.
El grado y tipo de participacién activa de un paciente varia de acuerdo con sus
necesidades; durante la etapa aguda de su enfermedad puede ser muy depen-
diente del enfermero. También puede necesitar que lo bafien, que lo cambien
de postura o de ropas, que lo ayuden a mantener las funciones vitales, como
respirar, y el enfermero debe satisfacer las necesidades de dependencia del
paciente. Es necesario que cada paciente sea mas independiente y participe
activamente en su propio cuidado a medida que recupera la salud y disminuye
su necesidad de dependencia.

Etapa de convalecencin esta etapa el paciente deja gradualmente el cuarto
de enfermo y comienza a moverse nuevamente en el mundo ordinario de cada
dia. Este otro periodo de transicion es para muchos de dificil ajuste (es bien
conocida la irritabilidad del convaleciente), por tanto, es importante la actitud
del personal médico y de enfermeria para dar al paciente el apoyo y el estimu-
lo gue necesita en esta etapa. Con frecuencia, los familiares pueden ser de gran
ayuda. En algunas personas puede prolongarse la convalecencia debido a que
no pueden reasumir las responsabilidades normales de las cuales la enferme-
dad los excuso; tienen temor de reanudar las actividades normales. Darles ins-
trucciones claras sobre cémo cuidarse y explicaciones sencillas de lo que pue-
den esperar, en combinacion con la seguridad de que cuentan con ayuda si la
necesitaran, servira con frecuencia para aliviar parte de la ansiedad que supo-
ne regresar del hospital a la casa.

Impacto de la enfermedad en la familia

La enfermedad de un miembro de la familia produce un impacto en esta. Si
la persona que enferma es la que sostiene a la familia, hay una preocupacion
natural por la pérdida de su capacidad para sostener la responsabilidad econo-
mica; tanto el paciente como otros miembros de la familia pueden preocuparse
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por el tiempo que esté incapacitado para trabajar y por las consecuencias de su
enfermedad.

Cuando la madre esta enferma, las costumbres hogarefias se alteran y otros
miembros de la familia deben asumir los quehaceres domésticos.

En los pequefios nucleos familiares, los parientes que podrian realizar estas
funciones se encuentran a menudo muy distantes y la familia debe confiar en los
vecinos o en los amigos. Si el enfermo es un anciano, es comudn que haya mucha
excitacion en la familia. Asimismo, puede ser el primer miembro que esta seria-
mente enfermo y la familia presiente la muerte como fin de la vida humana.

Cuando uno de los hijos enferma, usualmente los padres tienen gran ansie-
dad; se sienten culpables, en alguna forma, de ser responsables de la enferme-
dad del nifio; a menudo se sienten desamparados y su ansiedad y sentimientos
de desamparo pueden expresarlos en hostilidad y criticas dirigidas a quien
esta cuidando al nifio.

Actualmente, en los hospitales permiten la compafiia de los padres, que
comparten con el personal de la instituciéon los cuidados de los nifios. Si el
enfermero comprende algunas de las razones del comportamiento de los pa-
dres y de los miembros de la familia, y percibe que sus propios sentimientos
acerca de este comportamiento son normales, esta mejor capacitado para aceptar
las criticas, sin mostrar disgustos y hostilidad a su vez.

Cuando una persona es hospitalizada, su admision significa mucho para ella'y
para su familia, pues mientras estaba enferma en su casa, su asistencia y la respon-
sabilidad de ella recaia probablemente en otros miembros de la familia. Cuando
ingresa en el hospital, la responsabilidad de su asistencia es transferida de la fami-
lia al personal de la institucion. Esta transferencia de responsabilidad produce
emociones mezcladas de alivio y de culpa por parte de la familia: alivio porque
ahora personas entrenadas daran asistencia profesional, y culpas porque los miem-
bros de la familia creen que el paciente se sentira mas feliz en su casa o porque ellos
han cedido las responsabilidades que deberian aceptar como familiares. Estos senti-
mientos se expresan algunas veces verbalmente al personal y a la institucion.

Si el enfermero reconoce las necesidades de los familiares y les pide su
ayuda en los campos apropiados de la asistencia al paciente, la familia se sen-
tira mas tranquila y podra ayudar mejor a la recuperaciéon del enfermo.

Atencion de enfermeria en la admision del paciente

Admision. Pudiera considerarse como el servicio que atiende a los pacien-
tes que seran aceptados en el hospital, procedentes del servicio de urgencia, de
consultas externas, de la lista de espera o del policlinico.

Consideraciones generales.a mayor parte de las personas sufren ansiedad
cuando visitan una institucién hospitalaria, para ser atendidos por problemas de
salud. Los problemas irritantes de poca importancia en forma repentina se exa-
geran, y la persona quizas se imagine sufrir todo tipo de enfermedades horribles,
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por ejemplo, tal vez considera que una pequefia erupcion es el primer signo de
una enfermedad complicada y que debe preguntarle al doctor al respecto.

El ingreso en el hospital es una experiencia especialmente traumatica para
la mayor parte de los individuos. Por lo regular se manifiestan aprensivos; la
actitud y el comportamiento de los enfermeros y del personal del hospital en-
cargados de su admision pueden hacer mucho para que se sientan mas cémo-
dos. Una sincera bienvenida y un interés genuino por el paciente, le ayudan a
reafirmarse como una persona importante y digna. Muchos hospitales, parti-
cularmente los grandes, son muy criticados por su impersonalidad; algunas de
estas criticas nacen de que los hospitales son sitios muy ocupados y a menudo
el personal esta atareado, pero ser amable o convencer al paciente de que es
bienvenido, no consume tiempo extra.

El paciente al llegar al hospital suele ir a la oficina de admision, aqui res-
ponde a las preguntas que realiza la empleada del departamento acerca de su
nombre y apellidos, edad, sexo, domicilio, parientes mas préximos y empleo
habitual. En la mayoria de los hospitales se facilita una hoja de ingreso o la
historia clinica para tal efecto.

Con frecuencia, la impresion inicial del paciente acerca del hospital se forma
en el departamento de admisidn; el aspecto del lugar y la recepcién que se hace
seran basicos; sin embargo, si el individuo esta gravemente enfermo, ingresara
en la sala de urgencias del hospital, en tal caso, algin miembro de la familia
proporcionara la informacién correspondiente al empleado de admision.

Una vez que se ha proporcionado la informacién requerida al empleado de
admision, se lleva por lo regular al paciente a la unidad de enfermeria del servi-
cio donde se ha ingresado. Si el paciente llega a la unidad de enfermeria y se da
cuenta de que quien lo recibe actia de manera descuidada, ineficiente o excesi-
vamente impersonal, puede aumentar su intranquilidad, disminuir su coopera-
cion, inhibir su respuesta al tratamiento y hasta empeorar sus sintomas. En caso
contrario, si el enfermero actla eficientemente y muestra interés por el paciente,
ello mitiga la ansiedad de este, lo incentiva a cooperar y aceptar el tratamiento.

Una sincera bienvenida es también importante para facilitarle la adaptacion a
su nuevo medio. Al paciente se le saludara por su hombre, también seran bien
recibidos los familiares 0 amigos que lo hayan acompafiado al hospital. La uni-
dad del paciente estara lista, de modo que €l se sienta esperado. Para orientarlo
en su nueva situacion, ayuda mucho tener presente los aspectos siguientes:

— Presentarle el personal de enfermeria de la unidad con una breve expli-
cacion de sus respectivas funciones.

— Presentarlo a los demas pacientes que se encuentren en la sala.

— Explicar las normas y précticas corrientes del hospital; esto ayuda al pacien-
te a familiarizarse con lo que se espera de €l y con lo que él puede esperar.

El enfermero a su vez tratara de averiguar si el paciente tiene algunas nece-

sidades o algunos deseos particulares, cuya satisfaccion hara mas agradable su
permanencia en el hospital. Algunos pacientes tienen demandas especiales en
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relaciéon con el régimen alimentario, ya sea por motivos de religion o de carac-
ter étnico, cuestion esta que se informara a la dietista. El enfermero también
debe investigar si el paciente tiene alguna alergia o si ha estado tomando algin
medicamento en su casa; estas observaciones seran anotadas en la historia
clinica y suministradas al médico que lo atiende.

Una vez terminada la presentacion del paciente con respecto al hospital,
pasara a ser examinado por el médico de servicio. Este chequeo comprende
historia clinica, examen fisico y pruebas ordinarias de laboratorio clinico y de
imagenologia (si se consideran necesarias).

Durante su contacto con el paciente, las observaciones iniciales del enfer-
mero son de especial importancia para descubrir en qué situaciones este re-
quiere auxilio. Las observaciones iniciales son una parte importante de la eva-
luacién y constituyen el fundamento del plan de atencién de enfermeria.

Principios basicos para la atencion al paciente

Mucho se ha escrito sobre el efecto psicoldgico del procedimiento de admi-
sién al paciente; se ha criticado en especial a los hospitales por la forma imper-
sonal con que suele llevarse a cabo, y por la pérdida de individualidad que
siente el sujeto como consecuencia de los procedimientos rutinarios que mu-
chos hospitales consideran esenciales. Desde el punto de vista del paciente,
primero se le hacen muchas preguntas personales y debe contestar a una per-
sona que le es extrafia; enseguida se le asigna un nimero que se rotula en la
historia clinica; se lleva a la unidad de enfermeria, que también suele llamarse
por un nimero y no por un nombre, y se le da una cama o cuarto que también
lleva un ndmero.

Inmediatamente una procesion de extrafios llega a la cabecera para hacerle
mMA&s preguntas personales y someter su cuerpo a varios tipos de exadmenes; a
veces, estas personas no se presentan ante el paciente y el sujeto debe adivi-
nar quiénes son por el uniforme que llevan.

Si se le asigna al paciente un cuarto en el que se encuentran otros pacientes,
a menudo debe tratar de relacionarse con ellos por su propia cuenta.

Es mucho lo que el enfermero puede hacer para que desaparezca la impresion
de impersonalidad de la institucién hospitalaria y se reduzcan los sentimientos
del paciente de pérdida de la personalidad. Los principios basicos siguientes son
tiles como guia para el enfermero al admitir a un nuevo paciente.

Las situaciones extrafias pueden provocar mi€il@ndo alguien ingresa
en el hospital, se encuentra en un medio ajeno y con nuevas normas de con-
ducta; la mayoria de los pacientes se percatan de su necesidad de familiarizar-
se con las normas y las préacticas del hospital, de hecho, antes de iniciar las
preguntas al personal de servicio, son los propios pacientes los que a menudo
proporcionan al recién llegado la informacion que necesita acerca del hospital
y del equipo de salud, atenuando su temor con sus explicaciones.
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La enfermedad puede ser una nueva experieRaaconsiguiente, las per-
sonas necesitan comprender su enfermedad y una oportunidad de adaptarse a
Su nueva situacion. La mayor parte de las personas quieren saber qué trastor-
nos sufren y qué les va a suceder; el enfermero puede ser (til al proporcionar
toda la informacion posible al paciente, a la familia y a los amigos que lo
acompafaron al hospital. Esta informacion debe ser sencillay clara, en corres-
pondencia con el nivel de escolaridad del paciente o acompariante, para permi-
tir de esta forma la comprension del mensaje.

Si el enfermero no puede proporcionar la informacién suficiente para res-
ponder a las preguntas del paciente y tranquilizarlo a €l y a su familia, es
responsabilidad suya referir las preguntas a una persona que pueda contestar-
las; debera hacerle saber al paciente por adelantado que se llevaran a cabo
varios exdmenes y procedimientos, asi como por qué son necesarios.

Los tipos de respuestas se aprendéma persona temeré a una situacion no
por la situacion en si, sino a causa del acondicionamiento debido a experien-
cias anteriores; a un paciente al que se le haya administrado en forma incorrec-
ta una inyeccion, se encuentra mas temeroso que de ordinario cuando ve al
enfermero acercarse con jeringuilla y aguja. Es util para el enfermero pregun-
tarle al paciente sus experiencias anteriores; gracias a esta informacion puede
prever mejor sus necesidades y reacciones.

La calidad del desempefio profesional del enfermero en la sala proporciona
la tranquilidad del paciente y ayuda a reducir sus temores.

Importancia de conservar la identidad persortal.nombre, la ropa y las
pertenencias de una persona sirven a menudo de simbolos de su identidad,
representan seguridad para muchos de ellos, porque sirven de eslabén con lo
gue se entiende que es familiar. El enfermero puede ayudar al paciente a con-
servar su identidad poniendo empefio en llamarlo por su nombre y animandolo
a llevar su propia ropa (si el hospital lo permite) y a servirse de sus cosas una
vez ingresado.

Los subgrupos de una cultura propenden a desarrollar sus propias normas
de conductalLa comprension de la diversidad de habitos, modos de conducta
y el esfuerzo por ayudar a cada paciente a adoptar sus maneras particulares,
siempre que no pongan en peligro su salud, contribuirdn a que este conserve
su identidad y serviran para testimoniarle respeto como persona. Algunas ve-
ces la conducta del paciente difiere de lo que el enfermero espera, no obstante,
la aceptacion del paciente como persona es un factor esencial de la atenciéon de
enfermeria que refuerza su confianza y seguridad.

Medidas especificas de ingreso

Si el paciente es extranjero, no domina el idioma espafiol y no lo acompafia
una persona que pueda traducir, se debe comunicar con la dependencia hospita-
laria apropiada (Departamento de Trabajo Social) para que envien un intérprete.
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Si trae consigo medicamentos se consultara con el médico, y se le devol-
veran a los familiares aquellos que no se van a utilizar, de lo contrario, se
guardaran en un lugar destinado para ese fin, hasta que el paciente sea dado
de alta.

La manera de cuidar las ropas del paciente después de su ingreso en el
hospital, depende del reglamento hospitalario especifico en cada caso. En
algunos hospitales se le pide a los familiares del paciente que lleven la ropa
a casa, en otros, en cambio, se guardan erhosetdestinado para ese fin,
después de haber hecho una lista de cada pieza, una por una, en un formula-
rio del hospital o en cualquier otro registro especifico del servicio. Un pro-
cedimiento que se esta haciendo cada vez mas frecuente es que el propio
paciente guarde su ropa enalaseto mesita, de acuerdo con las condicio-
nes existentes en la institucion; como la ropa es a menudo un simbolo de
identidad para el paciente, en algunos hospitales se sugiere que este lleve su
propia ropa mientras permanezca alli; sin embargo, una practica mas co-
rriente consiste en proporcionarle a cada paciente un pijama o una bata de
hospital, especialmente si va a someterse a una operacion o investigaciones
gue lo requieran.

Si al llegar al hospital el paciente ha perdido el conocimiento, esta muy
enfermo o no esta en condiciones, por alguna otra causa, de cuidar de sus
objetos valiosos, estos suelen mandarse al Departamento de Trabajo Social
para su custodia.

Los objetos de valor del paciente son, por regla general, dinero, alhajas,
papeles de identidad y otros efectos personales de valor.

Durante el tratamiento en la Sala de Urgencias, los objetos personales
del paciente se registraran en una lista, pues estos pueden perderse o estro-
pearse antes del ingreso. Este informe debe ser atestiguado por el paciente,
el enfermero a cargo y otro miembro del personal de la sala o servicio,
pero si el paciente esté lucido y tiene dominio cabal de sus sentidos en el
momento del ingreso, puede firmar una declaracion en la que asume la
responsabilidad por la custodia de sus objetos de valor, los que guardard al
lado de su cama. Se recomienda a menudo que le pidan a sus parientes que
se lleven los objetos de mucho valor a casa, en lugar de exponerlos al ries-
go de hurto; son medidas que protegen al enfermo y al nosocomio de re-
clamaciones por negligencia. Generalmente los objetos que el paciente
guiere conservar a su lado son los espejuelos o lentes de contacto y la
prétesis dental.

Objetivos:
Del Departamento de Admision:

— Dirigir el movimiento hospitalario del paciente.
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De la atencion de enfermeria en la recepcion del paciente:

— Verificar la identidad del paciente.

— Revisar las indicaciones médicas en la historia clinica.

— Valorar su estado clinico.

— Trasladar al paciente a la unidad o sala.

— Propiciar comodidad al paciente.

— Presentar a las personas con quienes compatrtira el alojamiento y que se
encargaran de asistirlo a diario.

— Proporcionar los articulos de uso personal y el equipo especial, necesa-
rios para su asistencia cotidiana.

— Mostrar interés personal en su bienestar.

Precauciones:

— Reciba del paciente o familiar la historia clinica.

— Verifique si se encuentran registrados en la historia clinica los datos ge-
nerales del paciente y las indicaciones médicas.

— Revise la unidad del paciente y preparela con todo el equipamiento ne-
cesario.

— Oriente a pacientes y familiares sobre las normas de la institucion.

Equipo:

— Expediente clinico o historia clinica.
— Unidad del paciente.
— Bata o0 pijama (si es necesatrio).

Procedimientos:

— Reciba al paciente con amabilidad, cortesia y respeto; preséntese usted
y también el colectivo de la sala.

— Hable lento y de forma clara.

— Recepcione la historia clinica, verifique el nombre del paciente, las indica-
ciones médicas, revise los resultados de estudios efectuados o las ordenes
para investigaciones clinicas, restricciones de actividades y dietas.

— Lleve al enfermo a su unidad, identifiquelo con los demas pacientes,
expliquele las normas del servicio, enséfiele su camay las demas depen-
dencias de la sala (bafio, comedor, etc.), si el paciente deambula.

— Ayude al paciente, si es necesario, al cambio de sus ropas de calle por el
pijama o ropon y a que asuma una posicion comoda en la cama.
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— Mantenga la privacidad del paciente en todo momento.

— Oriente sobre objetos de valores en presencia de la trabajadora so-
cial, entréguelos y estampe su firma como testigo en la forma indi-
cada.

— Cumpla con las indicaciones médicas, como se encuentran anotadas en
la historia clinica.

— Mida los signos vitales y somatometria.

— Participe en el examen fisico del paciente.

— Anote en el registro de enfermeria la hora de admision en la sala y el
medio de transporte hacia la misma.

— Establezca alapport con el paciente, informele de las investigaciones
que se le han indicado y la programacién de las mismas.

— Inicie el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE).

Egreso

La preparacion para el alta debe comenzar cuando se admite al paciente en
el hospital; deberan darseles todas las oportunidades para lograr una indepen-
dencia mayor durante el tiempo que permanezca en la institucion.

Los hospitales proporcionan a sus pacientes una atmésfera protectora, de
modo que el mundo exterior se convierte para estos en algo remoto, amenaza-
dor y, en cierto modo, temible. Asi, en el momento de ser dado de alta el
paciente, la alegria de reunirse con la familia y de volver al estado general de
buena salud se mezclan a menudo con sentimientos de temor y ansiedad en
cuanto a su futuro.

En este caso los pacientes se preocupan sinceramente en relacion con el
regreso a su domicilio, se preguntan si podran valerse por si mismos, si no
seran una carga para sus familiares y si actuardn como miembros Utiles para la
familia y la sociedad.

Muchos pacientes se muestran inquietos por las adaptaciones que habran de
hacer a su vida como resultado de sus limitaciones fisicas; en efecto, los cam-
bios de ocupacién y de manera de vida no se aceptan facilmente y se ven con
aprension.

Las necesidades psicolégicas y fisicas del paciente en el momento de ser
dado de alta pueden ser satisfechas a menudo por él mismo, con la ayuda de su
familia y de los miembros del equipo de salud. Algunas de las necesidades de
los pacientes son:

— Aceptar las limitaciones impuestas por la enfermedad.
— Aprender a comportarse eficazmente con dichas limitaciones.
— Ser aceptado como miembro de la familia y de la comunidad local.

49



— Aprender habilidades concretas y poseer conocimientos concretos en
correspondencia con una manera de vida sana.

Por lo regular, los pacientes son dados de alta en los hospitales o en otras
dependencias de salud cuando ya no necesitan los servicios que estos ofre-
cen; en ocasiones, sin embargo, ocurre que un paciente deja el hospital con-
tra el parecer del médico, en estos casos la mayoria de los hospitales requie-
ren gque los pacientes firmen en la historia clinica su decision, de forma que
libere al hospital y al médico de toda responsabilidad; si una persona se
niega a firmar el alta a peticién, se consultara con el médico y el Departa-
mento de Admision.

El dia del alta, el enfermero ayudard al paciente con su ropa y sus objetos de
valory contestard al propio tiempo cualquier pregunta de Ultima hora que este
formule acerca de su atencion ulterior.

Las nuevas instrucciones no se daran al paciente en el momento de despe-
dirse, porque le resultaria dificil retenerlas en ese momento. Las instrucciones
de ultima hora nunca sustituyen un plan que haya durado toda la permanencia
del paciente en el hospital; todos los datos finales se informardn por escrito,
como son la fechay la hora de su cita con el médico. Cuando el paciente deja
el hospital se le acompafia hasta la puerta de la sala o servicio.

En resumen, el enfermero tiene algunas responsabilidades al ser dado de
alta al paciente, como son:

— Verificar que el médico haya firmado el alta.

— Ayudar al paciente, en la medida que lo necesite, en relacion con su
transporte, su ropa y sus efectos personales.

— Aclarar todas las dudas que el paciente pueda tener acerca de su atencion
ulterior.

— Proceder a los arreglos necesarios con el médico y el paciente, en caso
de que la atencidn ulterior de este deba hacerse en un servicio del hos-
pital.

— Acompabfar al paciente hasta la puerta de servicio en el momento de su
partida.

Un aspecto importante del procedimiento de alta de un hospital es el regis-
tro de todos los datos relativos al alta en la historia clinica del paciente. En las
notas del enfermero debe aparecer el estado general del paciente en el mo-
mento del alta, la evaluacion del proceso de atencion de enfermeria, asi como
cualquier otro asunto particular relacionado con esta.
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Proceso de esterilizacion
y desinfeccion

Con el fin de poner en préactica de manera eficaz las diversas técnicas para
controlar la diseminacién de microorganismaos en el medio hospitalario, es de
vital importancia que el personal de enfermeria tenga los suficientes conoci-
mientos de los factores ambientales que favorecen e inhiben el desarrollo de
estos.

Definicion de términos

Esterilizacion. Es un procedimiento que no admite la presencia de agentes
biolégicos vivos, es decir, capaces de reproducirse. Esta pretensién de nega-
cion absoluta esta sujeta a la cinética del proceso y depende del control estricto
del agente esterilizante, del tiempo de accion, de la biocarga presente y de
sustancias o eventos que pueden interferir con la accion. El control estricto de
estos parametros, asi como las condiciones de envoltura y almacenamiento del
material supuestamente estéril, garantizan la eficacia real del proceso. Los
agentes esterilizantes pueden ser fisicos o quimicos.

Siempre que sea posible, se utilizaran altas temperaturas humedas como
agentes de eleccion.

Descontaminacién.Es la eliminacion o inhibicién mediante agentes fisi-
cos 0 quimicos de agentes biolégicos infectantes que estan presentes en el
material; esta se realizara, cuando proceda, en todo material contaminado con
agentes biologicos patégenos, antes de la limpieza; su objetivo fundamental
es no diseminar la contaminacion.

SepsisNo es mas que la existencia de microorganismos patégenos o dafii-
nos para la salud.

Asepsia.Es un procedimiento que pretende la ausencia de agentes biol4gi-
cos vivos, convencionalmente considerados patégenos. Para su estudio se di-
vide en médica y quirargica.

Asepsia médicdermite reducir la transmision de microorganismos produc-
tores de enfermedades de una persona a otra, ya sea directa o indirectamente.
Comprende las practicas para excluir microorganismos de una zona limitada.
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Asepsia quirdrgicaPermite mantener libres de microorganismos (estéril)
las areas y los objetos, tanto los que se usan como los que se guardan. La
asepsia quirtrgica es solo aplicable con rigor al material y equipo, pero no al
organismo ni a los tejidos vitales.

La diferencia radica en que en la asepsia quirdrgica se eliminan todos los
microorganismos y en la médica solo se reduce su transmision.

Antisepsia. Procedimiento que admite la presencia de algunos agentes
bioldgicos, fundamentalmente de la flora normal residente. Los agentes an-
tisépticos son productos quimicos, en muchas ocasiones coincide el princi-
pio activo con el desinfectante idéntico, pero los diferencia el indice tera-
péutico. Es muy poca la variedad de antisépticos preconizada en la preven-
cion de las infecciones hospitalarias. No se incluyen los de uso indicado por
el médico en el tratamiento especifico de afecciones de la piel u otras.

Desinfeccién de alto nivelEn condiciones estrictamente controladas, este
procedimiento elimina los virus, hongos, formas vegetativas bacterianas, asi
como las micobacterias (tuberculicida) y solamente admite la presencia de
algunas esporas bacterianas, convencionalmente consideradas no patégenas.

Desinfeccién de nivel intermediolnhibe y, en condiciones muy contro-
ladas, destruye las bacterias tuberculosas, elimina la mayoria de las bacte-
rias vegetativas (segun la biocarga), la mayoria de los hongos (fundamental-
mente los levaduriformes) y la mayoria de los virus (sobre todo los lipofilicos
de mediano tamafio), pero no necesariamente las esporas bacterianas.

Desinfeccién de bajo nivelPuede inhibir o destruir (en la mayoria de los
casos), muchas bacterias en estado vegetativo, algunos hongos y virus. Este
procedimiento es poco confiable si se desconoce la biocarga o el riesgo es de
consideracion.

Desinfeccién concurrente Es la aplicacion inmediata de procedimientos
desinfectantes a los objetos contaminados después de la expulsiéon de los ma-
teriales desechables en contacto con el paciente infectado.

Desinfeccién terminal. Es la aplicacion del procedimiento desinfectante
después de desalojar al paciente del area, ya sea por egreso, defuncion, trasla-
do o haberse suspendido el aislamiento.

Microbiostaticos. El sufijo staticosugiere mecanismos de accion por inhi-
bicién, lo que implica que una vez que cesa la accion, el agente biologico
puede reproducirse.

Microbicida. El sufijo cida significa pérdida irreversible de la capaci-
dad de reproduccion microbiana, por lo tanto sugiere muerte del agente
bioldgico.

Flora normal. Se denomina a los agentes biol6gicos que estan frecuente-
mente en el hombre (hospederos), en una regién dada, de acuerdo con la edad,
el sexo y por un tiempo dado. Estos pueden ser residentes o transitorios.

Flora residente permanenteEs aquella que no se puede eliminar a pesar del
uso de antisépticos. Por un tiempo muy corto (en la actualidad de 3 h aproxima-
damente) se puede reducir a niveles muy bajos, pasado este tiempo se restituye.
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Flora residente temporal. Es aquella que se puede eliminar con el uso
continuado de antisépticos efectivos durante un tiempo mayor (en la actuali-
dad de 8 h 0 mas).

Flora transitoria. Son los agentes bioldgicos que de manera casual per-
manecen en algunos sitios del hospedero por muy corto tiempo (horas o
dias) y se pueden eliminar facilmente con agentes limpiadores o barredores
de superficie.

Limpieza. Es la eliminacién del material extrafio (polvo, tierra, detrito or-
ganico y otros) de la superficie inerte o viva y que en su efecto de barrido
elimina también a los agentes bioldgicos superficiales. El agua, jabdén o deter-
gente y el secado posterior son los elementos bésicos del proceso.

La temperatura (algo elevada) y la calidad del limpiador quimico, que in-
cluye desincrustantes, pH del medio y la técnica de lavado, son determinantes
en la actividad de limpieza del material inerte. El secado posterior evita la
recontaminacion con agentes bioldgicos hidrofilicos, por ejemplo, las
pseudomonas y las candidas.

El secado de las manos y la piel después de la limpieza determina la calidad
del proceso.

Maniobras criticas. Son aquellas que se introducen en lugares estériles,
incluyendo el sistema vascular.

Maniobras semicriticas. Son aquellas que contactan con las mucosas o
penetran a través de orificios naturales.

Esta maniobra, en algunos casos, se acerca al limite de las criticas, pues el
objeto que se introduce lleva a veces el producto a presion positiva hasta sitios
estériles, como en el caso de los ventiladores o respiradores cuya nebulizacion
llega hasta el epitelio ciliado de los alvéolos pulmonares.

Teniendo en cuenta el numero creciente de maniobras semicriticas por
endoscopia, cirugia de acceso minimo, ventilacion asistida y otras, la tasa crecien-
te de infecciones hospitalarias, sospechosamente relacionadas con esta maniobra,
nos obliga a darle mayor importancia a la atencion de estos procedimientos.

Maniobras no criticas. Son las que estan en contacto con la piel intacta.

Maniobras generalesSon aquellas en las cuales no interviene el hospedero
(paciente susceptible); se refiere al ambiente inanimado general.

Métodos de esterilizacion

Los métodos de esterilizacion pueden ser por medios fisicos o quimicos.
Los fisicos incluyen las radiaciones (rayos solares y ultravioletas), el calor que
puede ser seco (flameo, estufa, horno y horno con ventilador) o humedo (ebu-
llicion y vapor de agua a presion) y por filtracién. Los quimicos lo constituyen
las soluciones quimicas (glutaraldehidos, formaldehido, hipoclorito de sodio
y otros) y el gas de 6xido de etileno.
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Esterilizacién por medios fisicosLa esterilizacién por energia radiante
consiste en la aplicacion de los rayos ultravioletas y la luz solar. Los rayos
ultravioletas impiden el desarrollo de las bacterias y se usan en los salones de
operaciones y en la esterilizacién de equipos, conjuntamente con una soluciéon
guimica cuya accion tenga poder desinfectante. Otro método consiste en la
exposicion de los articulos a la luz solar directa, durante 6 u 8 h, por ejemplo,
las sabanas, los hules y otros.

Calor secoComprende el flameo, la estufa y el horno u horno con ventilador.

El flameo consiste en verter unos mililitros de alcohol en un recipiente u
objeto que se quiera esterilizar, el cual se lava previamente con agua y jabdn,
se seca, luego se toma una pinza portaobjeto, montada con una torunda de
algodon encendida y se pasa por toda la superficie rugosa y sus bordes para
gue la llama se ponga en contacto con ellos; después se deja caer el hisopo
encendido en un recipiente con agua.

Este procedimiento solo se empleara en situacionesmdegenciacuando
no se disponga de otros recursos, ya que deteriora el material, ademas de
ser confiable.

Horno con ventilador, horno o estufa. Para la esterilizacion de algunos arti-
culos se utiliza el calor seco. El material se debe someter a diferentes tempera-
turas y tiempo, como se indica a continuacion.

Temperatura (°C) Tiempo en minutos
180 30 - 60
160 60 - 120
140 45 (instrumentos metalicos lisos)

Los hornos con distribucion homogénea de la temperatura estan disefia-
dos para cristales, metales, talcos y grasas. En cuanto a las jeringuillas, pue-
den esterilizarse montadas con émbolo y aguja. También es el método de
eleccion para el instrumental metélico de microcirugia. Gran parte del ins-
trumental que se corroe, mancha o pierde el filo en la autoclave de vapor,
mantiene sus propiedades en el horno con ventilador.

El talco y las grasas tienen que tratarse necesariamente por este método,
antes de ponerlos en el guante o la gasa. Para estos casos deben disponerse
muy pequefias cantidades en peso y volumenes, de lo contrario habria que
elevar considerablemente el binomio temperatura — tiempo por encima de los
200 o0 300 °Cy por periodos de tratamiento muy prolongados.

Calor humedolncluye la ebullicion y el vapor de agua a presion (autoclave).

La ebullicion es la aplicacion de calor humedo, para ello se utiliza el agua
hirviendo (100 °C). Las bacterias vivas mueren cuando se someten a la ebulli-
cion, no asi las esporas de algunos microorganismos como los del bacilo
tetanico.
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Al esterilizar por ebullicion, recuerde los aspectos siguientes:

— Use agua destilada, pues el agua corriente deja un depdsito calcareo en
las articulaciones y superficies de instrumentos y objetos.

— Los objetos deben estar totalmente limpios.

— Todos los objetos deben quedar sumergidos completamente.

— El tiempo se cuenta después que el agua comienza a hervir.

— Tenga en cuenta introducir el instrumento después que el agua comience
a hervir, esto evita que se oxide.

— Después que se esta contando el tiempo de ebullicion, no se debe intro-
ducir otro material, pues se tendria que comenzar a contar cuando co-
mience a hervir de nuevo.

— El tiempo de esterilizacién por este método es de 20 a 30 min.

El equipo para esterilizar por ebullicidn consiste en un tanque de metal ali-
mentado por gas, vapor de agua o electricidad; tiene una rejilla que sirve de
fondo, esta se eleva y facilita secar los instrumentos.

La desventaja del método por ebullicion es que los instrumentos cortantes
pierden el filo.

Autoclave de vapot.a eleccion de cada ciclo dependera del tipo de mate-
rial que se debe tratar.

Las autoclaves de vacio fraccionado estan disefiadas para el material poro-
so, textil y caucho (guantes), también se incluyen cristales, metales y todo
material termorresistente.

Las autoclaves de mesa sin bomba de vacio solamente admiten materiales
de consumo rapido.

El disefio para la extraccion de aire no es muy eficiente; sirven para mate-
riales no envueltos, fundamentalmente instrumentos metalicos.

Las autoclaves de liquidos no llevan vacio, las temperaturas recomendadas
son entre 114 y 116 °C y el tiempo de exposicion varia de acuerdo con el
tamarno, volumen, forma y grosor de las paredes del frasco.

La eficacia real de los procesos y el tiempo recomendado dependen del
cumplimiento de todos los requisitos en la pre y posesterilizacion y de las
condiciones de disposicion del material en los equipos durante el proceso.

Temperatura (°C) Tiempo en minutos
132-134 6-10
121-126 15-20
114-116 Variable

55



Filtracion

Filtros de membranas:

— 0,22 micrometros diametro promedio poro.
— 0,45 micrometros diametro promedio poro.
— 0,10 micrometros diametro promedio poro.

Los filtros de membrana tienen buena efectividad en los hospitales para los
casos de soluciones termosensibles en el Departamento de Preparaciones de
Farmacia u otros, para soluciones parenterales por infusion en pacientes de
alto riesgo con tratamiento prolongado o alimentacién parenteral, para el aire
en areas de climatizacion especializada como cirugia de alto riesgo y trasplan-
te, en cubiculos para pacientes inmunodeprimidos como los trasplantados de
médula 6sea o los quemados, donde la eficiencia en tanto por ciento que dan
los sistemas HEPA y ULTRAHEPA vy el flujo laminal aumentan la eficacia
del sistema.

Las cabinas de flujo de aire en los departamentos de preparaciones de solu-
ciones criticas son el método de eleccion. Los laboratorios y las areas de ciru-
gia o de cuidados especiales poseen en sentido general cabinas vy filtros de
membranas para el aire.

Esterilizacion por medios quimicos

Gaseosos
Cémara de oxido de etileno (EO) (Balén de CO 80 % y EO 20 %):

— Concentracion del gas 640 mg/L

— Humedad relativa 80 % Hr

— Temperatura 55°C

— Presion 1,5kg/cmz
— Tiempo de exposicion 3-6 h

— Tiempo de destoxificacion 6 h - 10 dias

Este sistema de esterilizacion se encuentra distribuido por muchos hospita-
les del pais, de manera que cada provincia cuenta con esta posibilidad. La
toxicidad residual y la falta de aseguramiento en las actividades de limpieza y
secado limitan la eficiencia del método.
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Instrucciones del uso de esterilizadores con gas de oxido de etileno
(ETO):

1. La ejecucion practica de la esterilizacion es un proceso de trabajo que se debe
realizar segun las prescripciones de tecnologia estrictamente determinadas.
Fases de trabajo:

— Pretratamiento (agua fria inferior a 30 °C).
— Limpieza (enjuague y secado).

— Preparacion.

— Empaquetado.

— Esterilizacion.

— Postratamiento.

— Almacenamiento.

Esterilizacion. Se debe realizar de acuerdo con las prescripciones de uso de
los esterilizadores de gas y se deben tener en cuenta las medidas siguientes:

— No introducir materiales humedos (la combinacién de gotas de agua con
ETO forma sustancias toxicas como el glicol-etilico).

— Utilizar papel grado médico o bolsas mixtas plegables de polietileno.

— No hacer bultos con demasiada envoltura, ni voluminosos.

— No utilizar textiles (absorbe demasiado ETO vy dificulta la entrada y sali-
da del agente esterilizante).

— Colocar los paguetes de canto en el montacargas (para que la mezcla de
gas circule libremente).

— Poseer el instructivo del fabricante para el uso y cuidado del equipo.

2. Postratamiento. Los objetos y materiales esterilizados con gas no se pueden
utilizar inmediatamente después, contienen cierta cantidad de 6xido de
etileno, lo cual puede afectar el organismo vivo.

El tiempo de ventilacion necesario depende del material del objeto. Se re-
comienda determinar el tiempo de ventilacién por el catdlogo orientado
por el productor.

3. Almacenamiento de productos esterilizados. EI ETO es un gas venenoso,
es por ello que no permite depositar los productos esterilizados en locales
donde permanecen trabajadores, estos materiales seran transportados a un
aparato ventilador o a almacenes ventilables.
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El tiempo de garantia de los objetos (si tienen la envoltura integra y se
encuentran almacenados de la forma y en el lugar apropiados) es de 12 meses.
Transporte. El material esterilizado con ETO serd transportado en caja-con-

tenedor debidamente limpio y desinfectado.

Ventajas del método de esterilizacién con ETO:

— Eficaz para esterilizar articulos que no toleran el calor.
— Penetra el material poroso.
— Es anticorrosivo.

Desventajas:

— El proceso de esterilizacion es lento y costoso.

— Es altamente explosivo.

— Las cargas requieren tiempo de aeracion para eliminar residuos toxicos.
— El tiempo de aeracion depende del material esterilizado.

Céamara o autoclave de formaldehidoLleva destoxificacion con amo-
niaco.

Liquidos en solucién

Glutaraldehido: solucién acuosa al 2 %. pH = 7,8-8,5. Tiempo de accion: 8 h.

Mantiene su actividad en presencia de materia orgénica, no es corrosiva la
solucion para los endoscopios ni para las fibras Opticas, lentes, cauchos ni
plasticos.

Las desventajas fundamentales estan en la toxicidad residual y por lo tanto
requiere un enjuague cuidadoso con agua potable o destilada estéril, en depen-
dencia del tipo de material. Las pruebas toxicoldgicas, por ejemplo, Schiff,
son necesarias en determinados procederes.

Una desventaja evidente resulta cuando se revitaliza la solucién, pues se
desconoce la actividad resultante de las soluciones después de haber consumi-
do principio activo en la biocarga (desconocida en la practica).

Formaldehido: solucion acuosa al 4 %. Tiempo de accién: 24 h.

El CDC considera esta solucion no recomendada. En la préactica es el Gnico
método aconsejable para recuperar los dializadores en los servicios de
hemodidlisis. Las condiciones estrictamente controladas, la destoxificacién y
prueba de Schiff la mantienen vigente en el pais.

Formaldehido: solucién alcohdlica al 6 % v/v - 8 %. Tiempo de accion: 12 h.

Se indica como ventaja que disminuye el tiempo de tratamiento con respec-
to a la solucion anterior. Como desventaja tenemos que muchos materiales
plasticos se endurecen con la inmersion prolongada en alcohol.
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Desinfectantes

Desinfectante fisico de alto nivel
(Maniobra semicritica)

Vapor fluente a baja temperatura (VFBT)
73 °C 10 min

60 °C 30 min

Dispensado a través de autoclave de vapor, con mejora tecnoldgica que
incrementa las posibilidades del esterilizador.

El material sale envuelto, seco y sin residuales téxicos. Pueden ser tratados
endoscopios rigidos, accesorios de respiradores, sondas y numerosos articulos
semicriticos termosensibles.

Pasteurizacién
De 75°C a 80°C 30 min

Tiene la desventaja con el método anterior que los materiales no estan en-
vueltos. Al final del procedimiento hay que manipular los objetos en el secado
y la envoltura.

Desinfectantes fisicos de nivel intermedio

Agua en ebullicionLos tiempos de accion dependen del volumen de liqui-
do, de la biocarga y de los propdésitos.

Se puede mejorar la eficiencia afiadiéndole sales o soluciones amortigua-
das. Su uso se prioriza en las actividades de descontaminacion y en la
preesterilizacion fundamentalmente.

Filtros sin membranaEl uso fundamental es para las aguas de preparacion
de soluciones desinfectantes y otras.

Radiaciones ultravioletas (LUZ UV)

254 £ 2 nm

Para el aire y el agua, bien colocadas, resultan de gran efectividad. En la
practica, la mala disposicion de las mismas y el descontrol del rango microbicida
de las lAmparas hace que este método sea poco efectivo en los hospitales.

Desinfectantes quimicos de alto nivel

Glutaraldehido solucion acuosa 2 % amortiguati@mpo de accion: 30 min.

Formaldehido solucion acuosa 4 ¥empo de accién: 60 min.

Formaldehido solucion alcohdlica 8 %iempo de accién: 45 min.

Peroxido de hidrégeno 6-7,5 %iempo de accion: 60 min por inmersion o
30 min por aerolizacion para respiradores ciclométricos.
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Hipoclorito de sodio: 1000 p.p.m. de cloro disponible. Tiempo de accion:
30 min por inmersién. La inestabilidad de la solucién (longevidad no mayor
de 24 h) y los efectos corrosivos limitan el uso de esta.

Formaldehido gaseosBecomendaciones dadas por el equipo (ASEPTOR)
en tratamientos de materiales termosensibles de uso semicritico. El equipo
lleva destoxificacion posterior con amoniaco.

Desinfectantes quimicos de nivel intermedio

Alcohol etilico al76 % v/v. Por frotacién o inmersion de tiempo variable.

El hecho de no ser esporicida y su incapacidad de penetracion en la materia
organica fundamentalmente proteica, ademas de ser poco efectivo contra los
virus hidrofilicos (enterovirus), hace que se clasifique en este nivel.

Los efectos indeseables como manchas y endurecimiento de materiales es-
tan sujetos a las recomendaciones del fabricante de equipos y objetos.

Hipoclorito de sodio o derivados del clort00 p.m.m. de cloro disponible.
Tiempo de exposicién: 10 min.

Compuestos fendlicos o cresol 50 % (Lydo8l 2-5 % soluciones de uso.

Son tuberculicidas en 30 min.

Las soluciones de usos menores al 5 % son de bajo nivel. A pesar de ser
tuberculicidas no se emplean en maniobras semicriticas, ya que los efectos
indeseables para equipos y articulos en los pacientes limita su uso en manio-
bras no criticas y generales. Se afadiran antioxidantes a las soluciones si se
utilizara en metales.

Desinfectantes quimicos de bajo nivel

Alcohol etilico al 76 % v/v.Tiempo de accion: 1 min.

Derivados de cloro 100 p.p.m. cloro disponible.

Derivados fendlicos hasta 2 %. Dilucion de uso.

(QUATS) Amonios cuaternarioSon antioxidantes cuando el material que
se debe tratar es metélico.

Solucién acuosa o hidroalcohdlica del 0,1 al 10P&mpo de accion: des-
de 10 min hasta 8 h.

Estos compuestos son controvertidos, en la actualidad se recomiendan para
la descontaminacién de material antes del tratamiento definitivo. En ningan
caso se mantendran articulos en solucién por mas de un turno de trabajo. Pue-
den ser verdaderos caldos de cultivo para algunos gramnegativos, a pesar de
ser aditivos potencializadores como el EDTA.

Los cuaternarios de tercera generacion son estudiados y activos en presen-
cia de agua dura y de los jabones, también son muy baratos y poco téxicos.

La oferta actual de proveedores es alta. Aun no se tienen resultados conclu-
yentes.
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Desinfeccién del airePara el tratamiento del aire en areas de climatizacion
especializada no se utilizan en general productos quimicos, si fuera necesario
se emplearian por orden de prioridad.

Propilenglicol. Propilenglicol mas mezcla esporicida. 4 mL del producto
por metro cubico de aire. Mediante vaporizacion por calor. Utilizacion inme-
diata del local.

Acido lactico (especifico para hongod),4 mL por metro cubico de aire.
Mediante vaporizacion por calor, se aplica el equipo desinfector de aire. Es un
producto toxico. Se debe esperar un tiempo no menor de 1 h para la utilizacién
del local.

Gases de formaldehidd. g por metro cubico de paraformaldehido. Me-
diante sublimacion por calor, se aplica el equipo desinfector de aire.

Antisépticos

Manos del personal.Tiempo de accién: 2 min.
Maniobras criticas y semicriticas

Clorexidine al 4 % en solucion limpiadora con enjuague final de la solu-
cién al 1/40 en alcohol etilico al 76 % v/l poder residual de este anti-
séptico-detergente se potencializa con la dilucién final del producto al 0,5 %
en alcohol y se evita, ademas, el riesgo del enjuague final con agua corriente
de la pila.

Yodo-povidona 7,5-10 % con 0,75 al 1 % de yodo libre en solucion deter-
gente con enjuague final de la solucion al 1 % en alcohol etilico al 76 % v/v.

Clorexidine al 0,5 % en alcohol etilico al 76 % v/v.

Yodo povidona 7,5-10 % con 0,75-1% yodo libre en solucién
hidroalcohdlica.

Alcohol yodado 0,5 % con 1 % glicerol.

Se podra afiadir algan emoliente (por ejemplo, 1 % glicerol) a las
formulaciones alcohdlicas antes mencionadas para todos los casos de lavados
muy frecuentes de las manos, algo muy comun en servicios de cuidados espe-
ciales, como neonatologia, caumatologia y terapia intensiva.

Se prefiere la solucion de clorexidine cuando predominan las infecciones
por estafilococos y estreptococos o se tiene la certeza de un buen lavado de
manos.

Para maniobras no criticas y generales
Basta la limpieza. Si existe riesgo de transmision de enfermedades entéricas

se puede utilizar cloramina T y derivados halogenados a baja concentracion.
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Si existe riesgo de transmisién de virus lipofilicos (herpes virus) ademas de
estos agentes mencionados, se debe tratar con alcohol etilico.

Piel
Para maniobras criticas

Para la piel del pacientelgual al de las manos del personal (sin emolientes).
En pacientes quemados se utilizara un limpiador neutro.

Para punciones intramusculares o piel

Alcohol etilico. De 76 a 97 % v/v. Tiempo de accion variable; de acuerdo
con el secado de la piel.

Mucosas y cavidades

Clorexidine en solucion acuosa 0,01-0,2 %.

Yodo povidona en solucion acuosa 0,5 %.

Agua yodada 0,01 % para mucosas.

Solucion DAKIN (hipoclorito) inestable y toxica. Sera de uso médico indicado.

Todas las soluciones antisépticas para mucosas y cavidades llevaran esteri-
lizacion final.

Politica de uso de los agentes esterilizantes,
desinfectantes y antisépticos

Principios y postulados.La estrategia en la seleccion y el uso de los agen-
tes esterilizantes, desinfectantes y antisépticos se fundamenta actualmente en
los seis principios siguientes:

1. Resistencia a los agentes biolégicba. existencia de una resistencia in-
trinseca (segun la escala bioldgica natural) y una resistencia extrinseca (de-
pende con frecuencia del uso correcto de los procedimientos hospitalarios).

2. Inespecificidad de accidn de los agentes esterilizantes y la especificidad
de los antisépticos desinfectantés. inespecificidad necesaria de los
esterilizantes limita el uso de los agentes, ya que existen pocos agentes
esterilizantes que cumplan con los requisitos de buena actividad
microbicida y sean a su vez no toxicos, y no se alteren las condiciones
fisico-quimicas de la estructura del material. La especificidad de desin-
fectantes antisépticos (situacion real) determina que no exista el producto
ideal, ademas de la limitacion del uso de los antisépticos por el indice
terapéutico.
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3. Interferencia de la accion deseadla.influencia de los factores interferentes
en los procesos es muy frecuente en los hospitales, por ejemplo: los jabo-
nes, el agua dura, la materia organica (heces fecales, pus y sangre), el pH,
la temperatura, el algodon, la gasa, el caucho, otros medicamentos y pro-
ductos quimicos.

4. El tiempo de accion requeridblingin proceso antimicrobiano es efectivo
instantdneamente.

5. El tipo, forma, tamafio y calidad del material que se debe tratar.

6. Lugar y tiempo de contacto del material tratado con el paciente.

Postulados de la politica:

— Todos los productos, sistemas, equipos y procedimientos deben estar apro-
bados por el MINSAP mediante pruebas microbioldgicas, farmacoldgicas,
toxicoldgicas, corrosivas y otras.

— Se determinara en cada caso el nivel de accién antimicrobiano requerido
segun la categoria de riesgo; si se sabe que en las maniobras criticas se
emplearan productos estériles, en las semicriticas con desinfectantes an-
tisépticos de alto nivel es suficiente (en ocasiones basta con productos
de nivel intermedio) y en las no criticas se emplearan productos de nivel
intermedio (a veces basta con limpiadores de bajo nivel). En las manio-
bras generales se emplearan limpiadores y en ocasiones desinfectantes
de bajo nivel.

— Se utilizara solamente la limpieza cuando sea suficiente.

— Se priorizara el empleo de métodos fisicos de amplio espectro, irreversi-
bles en su accién y con poco o ningun efecto indeseable.

— Se realizara la limpieza antes de la esterilizacién, la desinfecciéon y la
antisepsia, siempre que se pueda, y se secara después de la misma.

— Se respetaran las especificidades y recomendaciones dadas por los fabri-
cantes o las farmacopeas de referencia de los productos que se deben
emplear y de los articulos o tejidos que hay que tratar.

— Se seleccionara un pequefio nimero de opciones, dados en el manual de
uso, y se preservaran productos o métodos alternativos (en el caso del
uso de agentes quimicos), para emergencias como la aparicién de resis-
tencia adquirida genética o no.

— Se adecuara el manual de uso a cada servicio en particular, contemplan-
do de manera especial areas y maniobras de nueva introduccioén e instru-
yendo a todo el personal relacionado acerca de las condiciones de esteri-
lizacion o asepsia de las areas y los procesos de las especificaciones de
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los productos, equipos y métodos, asi como de medidas de proteccidn
contra efectos indeseables.

— No se utilizardn antisépticos como desinfectantes, ni tampoco materia-
les criticos disefiados para uso unico, de dificil limpieza o compromiso
téxico, como los equipos de infusidn, entre otros.

— Se reevaluara la politica anualmente o cuando sea necesario, de acuerdo
con la situacion problematica existente.

Agentes esterilizantes, desinfectantes y antisépticos
recomendados para el uso en hospitales

Los agentes seran recomendados desde el punto de vista genérico, no en
funcién de casas fabricantes ni productos, métodos o equipos en particular y
seran sefialados por orden de prioridad.

No se contemplaran los procesos industriales llevados a cabo fuera del hos-
pital, por ejemplo, radiaciones ionizantes.

Estructura y organizacion de la central de esterilizacion

Cada central de esterilizacion tendra el flujograma de trabajo, ajustado a las
posibilidades reales del local, para garantizar en cada lugar las actividades
siguientes: recepcion y clasificacion, descontaminacion y fregado, prepara-
cion de materiales, empaquetamiento, esterilizacion, almacenamiento y des-
pacho del material estéril.

Las centrales de esterilizacion que por las condiciones del local no garanti-
zan el flujo adecuado, deben realizar ajustes en el horario de actividades.

Requisitos indispensables en una central de esterilizacion

Las direcciones de cada unidad asistencial garantizaran que las centrales y
areas donde se desarrollen las actividades de esterilizacion y desinfeccién cuen-
ten con: un local limpio y organizado, suministro adecuado de agua, detergen-
te, cepillos, hisopos, papel y tejido adecuados, personal suficiente y adiestra-
do, mantenimiento de los equipos, suministro de agua destilada, condiciones
adecuadas de almacenamiento del material estéril y conocimientos para clasi-
ficar el material segun el riesgo.
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Requisitos que se establecen para el personal que labora en la central

— El jefe de la central debe ser licenciado en enfermeria o posbasico de
unidad quirdrgica o de administracion.

— Los auxiliares de esterilizacion deben poseer adiestramiento previo so-
bre el proceso de esterilizacion, asi como nociones de asepsia y antisep-
sia; deben tener, como minimo, noveno grado aprobado.

— El operario de esterilizacién debe tener nociones de asepsia y antisepsia,
conocer las normas de higiene y haber aprobado el noveno grado.

— Este personal debe estar capacitado para el puesto de trabajo que va a
desempeniar.

— La limpieza del area estéril sera realizada diariamente, con los cuidados
establecidos para evitar la contaminacion del material.

— Limpieza diaria del resto de las areas en cada turno de trabajo.

— El material estéril sera distribuido preferentemente por el personal del
departamento o, en su defecto, seré recogido por la propia enfermera que
lo va a utilizar.

— En el &rea de material estéril solo estara el personal asignado; se manten-
dran las medidas de asepsia y antisepsia en la manipulacién, almacena-
miento, rotacion y entrega del material estéril.

— El jefe de departamento sera el responsable del control de calidad de la
esterilizacion mediante la conservacion adecuada de los indicadores uti-
lizados en la misma (quimicos y bioldgicos).

— El fregado del material se realizara con guantes y delantal, cumpliendo
los procederes establecidos de bioseguridad.

— Se realizard entrega y recibo de turnos por cada personal responsable.

— En cada turno de trabajo debe haber una enfermera responsable.

— Se prohibe fumar y comer en estas areas.

— No utilizar prendas en las manos.

— Ufas cortas sin esmalte.

— Usar uniforme y los aditamentos destinados para cada area de trabajo.

— Acceso limitado, solo personal debidamente autorizado.

— Lavado de manos al llegar al departamento y siempre que se manipule el
material estéril.

Actividad del enfermero de la central de esterilizacidncentral de esteri-
lizacion estara responsabilizada con la calidad de los procederes de esteriliza-
cion y desinfeccién gue se realizan en cada unidad, por tanto debera ser dirigi-
da por un enfermero de experiencia y autoridad, que tendra actividades gene-
rales, administrativas y docentes.
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Actividades generale&l jefe de la central esta responsabilizado con todo
el proceso de esterilizacion (lavado, desinfeccion, preparacion, empaquetado,
esterilizacion, registro, almacenamiento y distribucion hacia los servicios),
independientemente del lugar donde esta se realice.

Garantizar que todas estas etapas tengan sus procedimientos y rutinas, con-
feccionadas por la propia central.

Es indispensable que todos los turnos de trabajo de la central estén controla-
dos por un personal de enfermeria y que se garantice el nimero de operarios
que las mismas requieren.

Controlar que todo el material que se debe utilizar en la atencién de pacien-
tes sea procesado de acuerdo con el tipo de uso que tendra, para lo cual em-
pleara la esterilizacion, desinfeccion de alto nivel o intermedia.

Proceso de preesterilizacion

La preesterilizacidn es el conjunto de actividades previas al proceso de este-
rilizacion.

Pasos del procesaecepcion, clasificacion, fregado, desinfeccion, empa-
guetamiento y método de control de esterilizacion.

El personal que realice esta labor deberd utilizar guantes y delantal de goma,
como medios de proteccion para la desinfeccion y limpieza del material que se
debe procesar. El cumplimiento estricto de este proceso manual y mecénico
garantiza la manipulacion segura y la reduccion de la carga bacteriana para la
esterilizacion posterior.

La envoltura del material se realizara en p&peft, papel grado médico,
polivinilo-papel, papel crespado o tejido de algodon. El empaquetado con otro
papel se considerand aptopara la esterilizacion.

El responsable de ese proceso debe ser el auxiliar de esterilizacion, jerar-
quizado por la jefa de la central de esterilizacion.

Cada central de esterilizacion debe elaborar los procedimientos para cada
una de las actividades que realiza.

Ejemplificacion de procedimientos que se deben desarrollar en cada central
de esterilizacion:

Procedimiento para la preparacion de jeringuillas de vidrio

Consideraciones preliminaresProceso de lavado y acondicionamiento
individual de jeringuillas.

Objetivos:

— Seleccionar las piezas que deben ser preparadas.
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— Identificar las posiciones de cilindro y el émbolo en el acondicionamiento.
— Lavar y acondicionar.

Material y equipo:

— Agua corriente abundante y detergente.

— Hisopos de diferentes tamafios.

— Agua destilada.

—Jeringuillas.

— Papekraft doble, tejido o grado médico para empaquetado.

Procedimientos:

—Lavado:

. Sumerja las jeringuillas desmontadas en agua y detergente durante 30
min.

. Proceda a limpiar cada jeringuilla con el hisopo para su fregado.

. Enjuague con agua abundante para arrastrar detergente y residuos.

. Pase las jeringuillas por agua destilada para retirar restos de agua dura.

. Proceda al secado de las mismas.

— Empaquetamiento:

. Empaquete por separado el cilindro y el émbolo, teniendo cuidado de
que la abertura del cilindro y la extremidad grande del émbolo queden
en la misma orientacion.

. Utilice doble envoltura de papktaft, papel grado médico o tejido de
algododn. Las jeringuillas se clasificaran de acuerdo con el milimetraje.

. Coloque en bandejas, y especifique el contenido de las mismas; estas se
empagquetaran de igual forma con doble envoltura (papel y/o tela).

. Escriba la fecha de esterilizacién en cada bandeja.

. Anote en la bandeja: nimero de jeringuillas, calibre de las mismas, ini-
ciales del procesador y fecha.

Procedimiento para la preparacion de agujas

Consideraciones preliminaresEs el proceso de limpieza y acondiciona-
miento individual de agujas hipodérmicas para facilitar la esterilizacién con
vapor de agua, su conservacion y uso.
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Objetivo:
— Lavar y acondicionar las agujas segun el calibre.
Materiales y equipos:

— Agua destilada.

— Bandejas de acero inoxidable.

— Agujas.

— Agua corriente abundante y detergente.
— Papekrafty gasa.

Procedimientos:

—Lavado

. Sumerja las agujas en agua y detergente durante 30 min.

. Pase cada aguja por agua a presion y detergente con una jeringuilla.

. Verifique las condiciones de las agujas y deseche las romas, obstruidas o
torcidas.

. Limpie las paredes internas de la aguja (con agua y detergente a pre-
sion).

. Pase agua destilada por la luz de la aguja.

. Seque las agujas en el horno.

. Clasifiquelas por calibre y tamario.

— Empaguetamiento:

. Empaquete individualmente con doble envoltura de papel.

. Identifique cada una de acuerdo con el calibre.

. Cologuelas en bandejas empaquetadas con doble envoltura, y relacione
el contenido y la fecha de esterilizacion.

. Anote en el paquete el nimero de agujas, calibre, iniciales del procesador
y fecha.

Procedimiento para la preparacion del material de goma (sondas)

Consideraciones preliminares.Es el proceso, lavado y acondiciona-
miento del material de goma para esterilizar en vapor de agua o en oxido
de etileno.
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Objetivo:
— Seleccionar, lavar, acondicionar e identificar el material de goma.
Materiales y equipos:

— Sondas.

— Agua y detergente.

— Hisopos.

— Agua destilada.

— Aire a presion.

—Jeringuilla de 20 mL para pasar agua a presion.
— Cepillos finos y gruesos.

— Guantes.

Procedimientos:

—Lavado:

. Cologue el material en solucion detergente durante 30 min.

. Lave con cepillo interiormente los tubulados de grueso calibre.

. Adapte las sondas en la jeringuilla de 20 mL y haga pasar chorros de
agua en su interior; enjuague la parte exterior en agua corriente hasta
quitar los residuos de detergente.

. Pase agua destilada en el interior de la sonda.

. Seque con compresas de gasa o toalla.

. Cuelgue las gomas para facilitar el escurrimiento del agua.

. Cologue el material sobre pafio o toalla para escurrir el agua.

. Compruebe el balén de las sondas pasando aire a presion y separe las
dafiadas.

— Empaquetamiento:

. Empaquete de la manera siguiente: la interior con gasa, luego con doble
cubierta de papel.

. Clasifiquelas por tipo de sonda y calibre.

. Anote la fecha de esterilizacion.

. Debe secar el material que se va a esterilizar en 6xido de etileno pasando
aire.
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Procedimiento para la preparacion del material de goma (guantes)

— Coloque los guantes en solucién detergente durante 30 min.

— Lave los guantes con abundante agua y detergente.

— Enjuague con abundante agua para retirar los restos de detergente.

— Lavelos todos juntos si hay maquina lavadora. Si esta no existe, lavelos
individualmente, de forma manual.

— Seque los guantes por ambas partes.

— Clasifiquelos y entalquelos (el talco sera esterilizado).

— Coléquelos en la cartuchera (de papel o tela), individualmente o en pa-
res, de acuerdo con el uso.

— Identifiquelos por talla.

— Coloque la cubierta exterior a las cartucheras con doble envoltura, y con-
signe la fecha de esterilizacion y talla.

— Coloque el indicador quimico en el medio del paquete de prueba.

Procedimiento para la preparacion del instrumental

Consideraciones preliminaresProceso de lavado, acondicionamiento,
normalizacion e identificacion del instrumental quirdrgico para su esterili-
zacion.

Objetivos:

— Seleccionar tipo y verificar condiciones del material.
— Lavar, acondicionar e identificar el instrumental.

Materiales y equipos:

— Agua y detergente.
— Instrumental.

— Cepillos.

— Lista por tipo deset

Procedimientos:

—Lavado:

. Sumerja el instrumental en solucién detergente durante 30 min.

. Proceda al lavado con agua y detergente y cepille las estrias de los mismos.
. Seque el instrumental.
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. Engrase con aceite mineral estéril.

. Empaquete cada instrumental con doble envoltura e identificacion de
cada uno.

. Prepare esety relacione el contenido del mismo.

. Esterilice el instrumental de cierre (abierto) y la bandeja (sin montar)
para facilitar la entrada del vapor en las estrias.

. Empaquete losetscon doble cubierta y consigne la fecha de esteriliza-
cion, tipo desety la inicial del procesador.

Proceso de esterilizacion

En el proceso de esterilizacion es importante que el personal domine los
aspectos relacionados con: tipo de esterilizacion, acomodo de cargas, tiempo
de esterilizacion, asi como funcionamiento y operacion de los equipos.

Métodos de control

Controles quimicosSon dispositivos destinados y calibrados para detectar
fallos en los pardmetros de esterilizacion. Se colocaran en el interior del pa-
guete y en lugares de dificil penetracion del agente esterilizante. Por si solos
no constituyen prueba de esterilidad y son complementos necesarios de los
controles biolégicos y deméas métodos de control.

Controles biolégicosSon dispositivos inoculados con esporas agentes de
esterilizacion.

Microorganismos mas usaddacillus stearothermophillugpara vapor) y
Bacillus pumillis(para radiaciones gamma).

Estos indicadores se incuban y el resultado (positivo o negativo) se obtiene
mediante el cambio o no de color del medio del cultivo, debido al indicador
de pH (imprescindibles cuando se repara el equipo).

Se confeccionaran paquetes de prueba, constituidos por diferentes tipos de
materiales: textiles, gomas tubulares, guantes, jeringuillas e instrumental qui-
rdrgico, entre otros, y en el interior de cada paquete se colocara un indicador
biolégico y otro quimico de la forma siguiente:

— En la primera tanda de la mafiana, como minimo, y cuando se repare o0 se
le dé mantenimiento al equipo.

— Gomas tubulares, en el interior del tubo.

— Guantes, en el interior del dedo central.

— Jeringuillas, en el interior del cuerpo central (cilindro).

— Textiles, en el interior de las capas.

— Instrumentos, en el interior de la bandeja.
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Estos paquetes de pruebas se rotardn en las distintas posiciones de la cama-
ra (no olvidar los puntos cercanos a la puerta del equipo y en el centro geomé-
trico del piso central del equipo).

Normas de consumo de indicadorefndicador de proceso en cada paque-
te. Indicador quimico y biol6gico en el interior de cada paquete de prueba.

Controles fisicoskEs el conjunto de parametros fisicos que se debe contro-
lar en cada tanda de esterilizacion mediante cartas de registro, termémetros,
mandmetros, entre otros.

Validacién.Es el conjunto de pruebas fisicas, quimicas y biologicas, desti-
nadas a determinar la eficacia de un proceso de esterilizacion. Ademas, es la
operacion que entrafia diversas etapas que engloban la totalidad de los ele-
mentos del proceso de esterilizacion.

Registro de controlTodos los controles realizados a los equipos de
esterilizacion deben archivarse, lo que seré responsabilidad del jefe de la
central.

Proceso de posesterilizacion

En esta etapa es importante garantizar el almacenaje adecuado y una trans-
portacién correcta del material estéril.

Almacenamiento.El material, una vez estéril, debe almacenarse en un lo-
cal destinado para este fin. Se deben tener en cuenta las condiciones de clima-
tizacion y humedad relativa. La temperatura no debe exceder de 27 °C y la
humedad relativa de 30 a 60 %.

El material estéril debe disponerse en estantes o vitrinas que permitan una
adecuada limpieza y desinfeccion (preferiblemente de acero inoxidable o me-
tal), a una altura de 1 m del piso y 45 cm del techo.

Para las unidades que poseen areas de almacenaje con condiciones éptimas y
papel de empaquetado grado médico, el ciclo de rotacion se extenderd a 6 meses.

En unidades donde las condiciones de almacenaje sean adecuadas y utilicen
papelkraft o textil, el ciclo se acortard a 7 dias.

Donde no existan las condiciones antes mencionadas, el ciclo de rotacion sera
de 24 a 72 h, teniendo en cuenta el empaquetado y la exposicion del material.

Transportacion. El traslado del material estéril debe realizarse en carros
cerrados que permitan una adecuada limpieza y desinfeccion.

En unidades donde no exista este medio de transportacion se realizara en
bolsas de polietileno o dobles sacos de tela.

Lavado de manos
Es la medida mas importante para prevenir la diseminacién de infecciones.
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Consideraciones generaled.a buena técnica aséptica implica limitar en
la medida posible la transferencia de microorganismos de una persona a otra.
Al lavarse las manos, después del contacto con un paciente, el enfermero
pone un obstaculo a la diseminacidn bacteriana, en especial de un paciente a
otro. En el lavado de manos intervienen medios mecanicos y quimicos, des-
tructores de microorganismos; el agua corriente elimina en forma mecanica
los elementos microscopicos, en tanto el jabon emulsiona las materias extra-
fas y reduce la tension superficial, lo que facilita la eliminacién de aceites,
grasas y suciedades.

Clasificacion del lavado de manos:

— Lavado social de las manos.
— Lavado higiénico o médico de las manos.
— Lavado quirdrgico de las manos.

Lavado social de las manog&s la limpieza mecénica de las manos con
agua y jabon convencional, que elimina todo tipo de suciedad visible; se em-
pleara siempre que perciban las manos sucias, antes y después del contacto
con el paciente en procederes no invasivos y sin riesgos.

Objetivo:
— Arrastrar la suciedad.
Precauciones:

— Evitar la acumulacion de suciedades y microorganismos.

— Retirar las prendas.

— Mantener las ufias cortas.

— Evitar la contaminacion de las manos.

— Lavar las manos antes y después del procedimiento.

— Enjuagar la llave al finalizar el procedimiento.

— Utilizar en el secado de las manos una servilleta, pafio o papel para cada
una.

— Evitar el desperdicio de agua.

— Cerrar la llave durante el procedimiento.

— Evitar que se moje el piso, las ropas y tocar el lavamanos.
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Equipo:

— Agua corriente o en recipiente.
—Jabon convencional.

— Servilleta, pafio o papel.

— Recipiente de desecho.

Procedimientos:

— Prepare el equipo.

— Retire las prendas.

— Abra la llave del agua y tome el jabén.

— Remoje las manos hasta la mufieca.

— Mantenga el jabon en las manos y haga una abundante espuma.

— Cierre las dos manos y afiada agua gradualmente.

— Sostenga el jabén con la punta de los dedos debajo del chorro de agua
para enjuagarlo y coléquelo en la jabonera.

— Cierre la llave con una de sus manos.

— Enjabone la llave para limpiarla y déjela enjabonada durante los pasos
siguientes.

— Frote vigorosamente las manos con movimientos rotativos.

— Mantenga juntas las manos haciendo que la espuma se extienda hasta la
mufieca.

— Abra la llave.

— Enjuague las manos con abundante agua manteniéndolas en un plano
horizontal.

— Enjuague la llave con las manos juntas en forma de recipiente o copa.

— Cierre la llave.

— Seque las manos con una servilleta, papel o pafio para cada una.

— Retire y ordene el material utilizado.

Lavado higiénico o médico de las mandss la limpieza mecanica de las
manos con agua y jabén convencional, deben frotarse enérgicamente, enjuagar-
se con abundante agua durante 1 min y después del secado utilizard una solu-
cion antiséptica. Este tipo de lavado se utiliza antes de las maniobras semicriticas.

Objetivos:

— Arrastrar suciedades.
— Evitar infecciones cruzadas.
— Proteger al personal de la salud.
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Precauciones:

— Evitar la acumulacion de suciedades y microorganismos.

— Mantener las ufias cortas.

— Retirar las prendas.

— Evitar la contaminacion de las manos.

— Lavar las manos antes y después del procedimiento.

— Enjuagar la llave al finalizar el lavado de las manos.

— Utilizar un pafio, papel o servilleta estéril para el secado (uno para cada
mano).

— Evitar el desperdicio de agua.

— Cerrar la llave durante el procedimiento.

— Evitar que se moje el piso, las ropas y tocar el lavamanos.

Equipo:

— Agua corriente o recipiente con agua suficiente.
—Jabdn convencional o bacteriostético.

— Pafos, servilletas o papeles estériles.

— Solucién antiséptica.

— Recipiente para desecho.

Procedimientos:

— Realice el lavado social de las manos hasta enjuagar la llave con las
manos juntas en forma de recipiente o copa.

— Moje las manos y los antebrazos (5 cm por encima de la mufieca), y
enjabodnelos con jabdn convencional o bacteriostatico haciendo una abun-
dante espuma.

— Frote las manos de la siguiente forma:

. Palma con palma.

. Palma derecha sobre el dorso de la mano izquierda y viceversa.

. Palma con palma intercalando los dedos.

. Dorso de los dedos flexionados para cada mano.

. Pulgar derecho con la mano izquierda y viceversa.

. Frotacion de la yema de los dedos sobre las palmas.

. Siga frotando en forma circular la superficie de los antebrazos hasta
5 cm por encima de la mufieca.

. Realice un enjuague profundo dejando que el agua corra hacia los codos.
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. Cierre la llave.

— Seque las manos y antebrazos con pafios, servilletas o papeles estériles
(uno para cada mano), apretando suavemente la piel sin estregar, co-
menzando por las manos y finalizando en el cbllmca regrese a las
manos.

— Utilice solucién antiséptica segun las normas establecidas en los servi-
cios. Generalmente, la piel debe estar durante 2 min en contacto con el
antiséptico, antes de las maniobras semicriticas.

— Retire y ordene el material utilizado.

Lavado quirargico de las mano<ks la limpieza mecanica de las manos
con agua, jabon y cepillo; se utiliza, ademas, solucion antiséptica después del
secado. Se procedera antes de cualquier maniobra critica.

Objetivos:

— Contribuir a la salud e higiene mediante la eliminacion de suciedades,
grasas y flora bacteriana residente y pasajera.
— Evitar infecciones cruzadas.

Precauciones:

— Evitar la acumulacion de suciedades y microorganismos.

— Mantener las uiias cortas, revisar si tiene cortaduras o erupciones de la
piel.

— Mantener las manos libres de prendas.

— Evitar la contaminacion de las manos.

— Utilizar pafio, papel o servilleta estéril para el secado (uno para cada
mano).

— Mantener las manos hacia arriba, una vez concluido el lavado.

Equipo:

— Agua corriente.

—Jabon convencional o antiséptico.

— Dos cepillos estériles.

— Frasco con solucién antiséptica.

— Pafios, servilletas o papeles estériles.
— Recipiente para desecho.
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Procedimientos:

Cuando se utilice jabén convencional:

— Realice el lavado social de las manos hasta enjuagar la llave con las

manos juntas en forma de recipiente o copa.

— Moje las manos y antebrazos hasta 2 pulgadas arriba del codo, enjabdne-

los, lavelos con jabdn convencional en forma circular haciendo una abun-
dante espuma.

— Frote las manos de la siguiente forma:

Palma con palma.

Palma derecha sobre el dorso de la mano izquierda y viceversa.

Palma con palma intercalando los dedos.

Dorso de los dedos flexionados para cada mano.

Pulgar derecho con la mano izquierda y viceversa.

Frotacion de la yema de los dedos sobre las palmas.

Siga frotando en forma circular toda la superficie de los antebrazos, des-
de la mufieca hasta el codo.

Tome un cepillo estéril para cada mano, apliquele jabén y cepillese bien
las ufias, lechos ungueales y yema de los dedos.

— Enjuague bien, sin dejar ningun residuo de jab6n, y mantenga siempre

las manos levantadas para que el agua escurra hacia el codo. Repita todo
a partir del segundo paso.

— Cierre la llave si es de pedal y si no utilice a otra persona.
— Seque las manos y antebrazos con pafios, servilletas o papeles estériles (uno

para cada mano), apretando suavemente sobre la piel sin estregar, comen-
zando por las manos y finalizando por el cdtlmca regrese a las manos.

—Vierta en las manos 10 mL de solucién antiséptica normada para este

fin, frote las yemas de los dedos, los espacios interdigitales y las manos,
y deje escurrir el antiséptico hasta el codo. El tiempo que debe estar el
antiséptico en las manos debe ser fijado segun el utilizado.

— Retire y ordene el material utilizado.

Cuando se utilice jabdén antiséptico (solucién):

— Realice todo lo indicado en el lavado de manos anterior, pero en lugar de

jabén convencional utilice jabdn antiséptico, y es necesario después del
secado de las manos la aplicacion de la solucién; en lugar del antiséptico
se utilizara una solucion del 1 en 40 del propio jab6n antiséptico, diluido
en alcohol al 76 % v/v.
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El proceso de lavado de las manos por cualquiera de las dos variantes tiene
un tiempo de duracion de 4 min.

Técnicas de colocacion de guantes

GuantesSon una funda de caucho o material plastico, adaptada a la forma
de la mano.

Colocacién de guante&s la proteccién de las manos mediante una funda
de caucho o material plastico.

Objetivos:

— Proteger al paciente de microorganismos patdégenos.

— Utilizar un medio de proteccién del personal de la salud en la atencio6n al
paciente.

— Mantener un medio estéril en la manipulacién del instrumental, materia-
les y equipos estériles.

Precauciones:

— Realizar la técnica del lavado médico o quirtrgico de las manos segun el
procedimiento que se debe realizar antes de colocarse los guantes para
evitar la contaminacion de los mismos.

—La numeracion de los guantes debe corresponder al tamafio de las
manos.

— Retirar y colocar doble guante ante la rotura de estos.
Equipo:

— Cartuchera con guantes.

— Sobre con talco.

— Material necesario para el lavado de las manos:

. Agua corriente.

. Jabon convencional o antiséptico.

. Solucién antiséptica.

. Dos cepillos estériles (en dependencia del procedimiento).
. Pafios, servilletas o papeles estériles.

. Recipiente para desechos.
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Procedimientos:

— Realice la técnica de lavado de manos.

— Abra la cartuchera de los guantes.

— Tome el sobre de talco y empolve ambas manos para facilitar el desliza-
miento de los guantes.

— Saque el primer guante, tomelo por el borde del doblez del pufio, realice
esta maniobra con los dedos indice, del medio y pulgar.

— Introduzca la mano en el guante y tenga cuidado de no tocar la superficie
externa del mismo con los dedos de la mano no enguantada; tire de la
orilla del doblez para terminar de colocarlo.

— Deslice la mano enguantada por debajo del doblez del otro guante e in-
troduzca la otra mano en el mismo, cuidando no tocar con los dedos
enguantados la piel de la otra mano.

— Realice maniobras de acomodacion de los dedos en los guantes (tirando
de los mismos hasta que los dedos de las manos se adhieran a los dedos
de los guantes).
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g2

Mecanica corporal

Mecanica corporal. Es la interrelacion mecéanica de los diferentes siste-
mas del organismo, principalmente de los sistemas esquelético, muscular y
visceral, y su asociacion con el sistema nervioso.

Consideraciones generale®ara prevenir las lesiones musculoesqueléticas
y la fatiga, al realizar las actividades diarias, es necesario cumplir con los tres
principios del funcionamiento mecanico del cuerpo humano:

— Conservar el cuerpo bajo el centro de gravedad flexionando las caderas y
las rodillas, en vez de doblarse por la cintura, lo que distribuye unifor-
memente el peso entre la mitad superior e inferior del cuerpo y ayuda a
mantener el equilibrio.

— Apoyarse sobre una amplia base de sustentacion, que se consigue sepa-
rando muy bien los pies, lo cual nos proporciona estabilidad lateral y
hace descender el centro de gravedad.

— Conservar las correctas relaciones mutuas (o alineamiento) de las dife-
rentes partes del cuerpo entre si, moviendo los pies para evitar torcer y
doblar la cintura, mantiene el centro de gravedad directamente por enci-
ma de la base de sustentacion.

Aparte de respetar los principios de la mecéanica del cuerpo, el enfermero
debe reconocer sus limitaciones fisicas y solicitar ayuda siempre que la necesi-
te para evitar lesiones musculoesqueléticas y fatiga.

Principios que rigen el movimiento del cuerpo

La mecanica corporal, para su aplicacion, se basa en principios cientificos
gue no solo se reducen a la practica de enfermeria, sino que favorecen parte de
la vida sana de todas las personas.

Es importante el conocimiento de los principios que rigen el movimiento
del cuerpo, asi como su aplicacién adecuada tanto para el paciente como para
el enfermero.
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Algunos principios cientificos que se deben tener en cuenta para la aplica-
cion de la mecanica corporal son:

— Los musculos tienden a funcionar en grupo, mas bien que individualmente.

— Los grandes musculos se fatigan menos que los pequefos.

— El'movimiento activo produce contraccién de los musculos, con frecuen-
cia se prescriben al paciente movimientos activos y pasivos.

— Los musculos se encuentran en ligera contraccion; este estado se designa
como tono muscular.

— La estabilidad de un objeto es mayor cuando tiene una base de sustentacion
ancha y un centro de gravedad bajo, y cuando desde el centro de grave-
dad cae una linea perpendicular dentro de la base de sustentacion.

— El esfuerzo que se requiere para mover un cuerpo depende de su resis-
tencia y de la fuerza de gravedad.

— Lafuerza requerida para mantener el equilibrio de un cuerpo aumenta en
la medida que la linea de gravedad se aleja del punto de apoyo.

— Los cambios de actividad y posicién contribuyen a conservar el tono
muscular y a evitar la fatiga.

— Lafriccién entre un objeto y la superficie sobre la que se mueve afecta el
trabajo necesario para moverlo. La superficie mas lisa es la que produce
menos friccién.

— Empujar o deslizar un objeto requiere menos esfuerzo que levantarlo
porgue implica un movimiento contrario a la gravedad.

— Algunos dispositivos mecanicos reducen el trabajo requerido en el mo-
vimiento.

— Servirse del peso propio para contrarrestar el peso del paciente requiere
menos energia en el movimiento.

Aspectos esenciales

Para sentarse correctamente:

— Coloque las nalgas de modo que se apoyen contra el respaldo de la silla. Asi
la base de sustentacion la constituyen las tuberosidades isquiaticas y no el
sacro, lo que facilita el correcto alineamiento de la columna vertebral.

— Plante bien los pies sobre el suelo, formando un angulo de 90° con las
piernas. Flexione un poco las caderas para que las rodillas queden mas
altas que las tuberosidades isquiaticas, a fin de reducir la distension de la
region lumbar.
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— Flexione un poco la columna lumbar para mantener la curvatura natural y
evitar la distension de los ligamentos del raquis.

— Sila silla tiene brazos, flexione los codos y apoye los antebrazos sobre
aguellos para evitar la distensién de los hombros.

Para pararse correctament€omience desde la posicién de pie correcta.
Adelante una pierna hasta una distancia cémoda, inclinando la pelvis un poco
adelante y abajo. El piso debe tocarse primero con el talén, después con la
protuberancia que se encuentra en la base de los dedos y por Ultimo con estos.
Mientras se efectlan estos movimientos, se adelantan la otra pierna y el brazo
para que de este modo se favorezcan el equilibrio y la estabilidad.

Para agacharse correctamente:

— Pérese separando los pies mas o menos de 25 a 30 cm y adelante un poco
uno de ellos para ensanchar la base de sostén.

— Baje el cuerpo flexionando las rodillas y apoye mas peso sobre el pie
adelantado que sobre el pie de atras. Mantenga erecta la mitad superior
del cuerpo sin doblarse por la cintura.

— Para enderezarse, extienda las rodillas y conserve derecha la espalda.

Para alzar y cargar correctamente:

— Adopte la posicién encorvada en forma directa frente al objeto, con el
fin de reducir al minimo la flexién dorsal y evitar que la columna verte-
bral gire al alzarlo.

— Agarre el objeto y contraiga los musculos abdominales.

— Enderécese extendiendo las rodillas con ayuda de los masculos de pier-
nas y caderas. Siempre mantenga derecha la espalda para conservar un
centro de gravedad fijo.

— Cargue el objeto acercandolo a la altura de la cintura, cerca del centro de
gravedad, para evitar distender excesivamente los musculos de la espalda.

Para empujar y tirar correctamente:

— Parese cerca del objeto, coloque un pie ligeramente adelantado como para
caminar, apriete los musculos de los miembros inferiores vy fije la pelvis
contrayendo en forma simultdnea los musculos abdominales y glateos.

— Para empujar, apoye las manos sobre el objeto y flexione los codos.
Inclinese sobre él trasladando el peso del miembro inferior colocado
atrds hacia el que esta delante y aplique presion continua y suave.
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— Paratirar, agarrese al objeto y flexione los codos; inclinese en direccion
contraria a aquel y desplace el peso de la pierna del frente a la de atras.
Tire suavemente, sin movimientos bruscos ni sacudidas.

Una vez que empiece a mover el objeto, manténgalo en movimiento. Gasta-
rd mas energia si se detiene y vuelve a empezar.

Objetivos de la mecanica corporal:

— Evitar la fatiga muscular y aprovechar eficazmente la energia.
— Adquirir elegancia y eficacia en los movimientos.
— Evitar accidentes en la movilizacion del paciente.

Movilizacion del paciente encamado

Movilizacién del paciente encamadgs la realizacion de cambios regula-
res de posicidbn mediante ejercicios activos y pasivos.

Objetivos:

— Fomentar la comodidad del paciente.

— Mantener y ayudar al restablecimiento de las funciones organicas.
— Evitar contracturas y Ulceras por presion.

— Estimular el sentido de independencia del paciente.

Precauciones:

— Medir las fuerzas para comprobar si se puede movilizar al paciente con
ayuda o sin esta.

— Sostener alineado al paciente, manteniendo adecuadamente los mascu-
los y articulaciones para no lastimarlo.

— Emplear una correcta mecanica con las extremidades para deslizar y
voltear al paciente.

— Cuidar de no lastimar al paciente.
— Frenar las ruedas de la cama.

Equipo:

— Sabana.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Cologue una sdbana doblada debajo del paciente (se necesitan dos personas).

— Debe abarcar desde los hombros hasta méas abajo de las caderas.

— Enrollar los extremos laterales de las sabanas.

— Colocarse a cada lado de la cama.

— Explique al paciente, si es posible, que debe permanecer inmovil y con
los brazos cruzados sobre el pecho.

— Tirar de la sdbana deslizando al paciente hacia uno de los bordes de la cama.

— Levantar la sabana para voltearlo. La persona que esta del lado opuesto
sostendra la sdbana para que los movimientos sean firmes.

Invariantes funcionales generales.
Si el enfermero se encuentra solo, procedera de la forma siguiente:

— Se colocaré al lado de la cama y le explicara al paciente, si es posible,
gue debe permanecer inmévil y con los brazos cruzados sobre el pecho.

— Colocara al paciente en posicion de decubito lateral en el borde de la
cama.

— El enfermero se trasladara al lado opuesto de la cama y procedera a
utilizar la sdbana segun las operaciones descritas anteriormente.

Métodos de actuacion independiente para ayudar
al paciente a movilizarse

Método de actuacion independiente de enfermeria para ayudar al pa-

ciente a moverse hacia el borde de la camil enfermero podria encon-

trarse en el caso de tener que ayudar a un paciente que esté acostado sobre
la espalda (decubito dorsal) a moverse hacia el borde de la cama (Fig. 5.1),
para lo cual procedera de la forma siguiente:

— Permanezca de pie frente al paciente, junto a la cama, hacia el lado que
desee moverlo.

— Adopte una postura firme con una pierna delante de la otra y con las
rodillas y caderas flexionadas, de modo que sus brazos queden al nivel
de la cama.
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Fig. 5.1. Método de actuacién in-
dependiente de enfermeria para
ayudar al paciente a moverse ha-
cia el borde de la cama.

— Ponga un brazo debajo de los hombros y la nuca del paciente y el otro,
debajo de la cintura.

— Pase el peso de su cuerpo desde el pie delantero al de atras, al tempo que
se balanceara hacia atrds agachandose, y acerque al paciente hacia el
borde de la cama. En este procedimiento se debe empujar al paciente, en
lugar de alzarlo.

— Mueva a continuacion la parte media del paciente en la misma forma,
coloque un brazo debajo de la cintura y el otro, debajo de los muslos.
Luego, los pies y la parte inferior de las piernas se mueven en la misma
forma. Habré que tener cuidado de no tirar al paciente de la cama. Si este
no puede mover el brazo que queda mas cerca de usted, debera colocér-
selo sobre el pecho, de modo que no impida el movimiento ni resulte
lastimado.

Método de actuacion independiente de enfermeria para levantar los

hombros del paciente que no pueda hacerlo por si mismslgunos pacien-
tes no son capaces de levantar los hombros, ni siquiera por un momento. Cuando
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el enfermero considere necesario levantar a un paciente por los hombros (Fig.
5.2), procederd de la fornsguiente:

Se pondra de pie junto a la cama, de lado y de cara al paciente, y adoptara
una postura firme con el pie que queda mas cerca de la cama detras del
otro.

Pasara el brazo por debajo del hombro mas lejano del paciente y afianza-

ra la mano entre sus omaoplatos.

Para levantar al paciente, el enfermero se balanceara hacia atras y hara
pasar su peso del pie delantero al de atras, movimiento este que hace
bajar de manera simultanea las caderas en sentido estrictamente vertical.
El enfermero puede girar al paciente con su brazo libre o servirse de este

para mantener el equilibrio.

Fig. 5.2. Método de actuacién in-
dependiente de enfermeria para le-
vantar los hombros del paciente
que no puede hacerlo por si mis-
mo.
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Método de actuacion independiente de enfermeria para levantar los
hombros del paciente incapacitado parcialmentéFigs. 5.3 y 5.3 a).

Fig. 5.3

Fig. 5.3a

Figs. 5.3 y 5.3 a. Método de actuacién
independiente de enfermeria para le-
vantar los hombros del paciente inca-
pacitado parcialmente.
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El paciente incapacitado parcialmente puede moverse hasta cierto punto, sin
embargo, necesita mucha ayuda en la mayoria de los movimientos. Se debe
realizar de la forma siguiente:

— El enfermero se sitla de pie junto a la cama, de cara a la cabeza del
paciente, su pie cercano a la cama queda detras y el otro, delante.

— Dable las rodillas para bajar el brazo que queda al lado de la cama, a la
altura de la superficie de la misma.

— Con el codo apoyado en la cama, el enfermero tomara por detras y por
encima del codo el brazo del paciente y este sujetara su brazo en la mis-
ma forma.

— Esto se repite con el tronco y las piernas del paciente. El enfermero
pasa luego al otro lado de la cama, repite los movimientos y prosi-
gue esta actividad hasta que el paciente quede en posicidn satisfac-
toria.

Método de actuacion independiente de enfermeria para mover al pa-
ciente incapacitado hacia la cabecera de la cama.los pacientes incapaci-
tados se les ayuda mejor a moverse hacia la cabecera de la cama con la coope-
racion de dos personas juntas, sin embargo, urestdéomero puede ayudar al
paciente a moverse mediante su desplazamiento hacia la cabecera en diagonal
hacia el borde de la cama, esta se debe realizar de la forma siguiente (Figs. 5.4
y 5.4 a):

— El enfermero se sitda de pie junto a la cama, de cara al angulo mas dis-
tante de los pies de este. Coloque un pie detras del otro y adopte una
postura firme.

— Se flexionan las rodillas de modo que sus brazos queden al nivel de la
superficie de la cama y los pasa por debajo del paciente.

— Coloque después uno de los brazos debajo de la cabeza y los hombros
del paciente y pase el otro brazo por la cintura.

— El enfermero se inclina hacia delante y hace pasar su peso desde el pie
delantero hacia el de atras, bajando simultaneamente las caderas. En esta
forma, el paciente se deslizara por la cama hacia la cabecera y el borde
de la misma.

— Esto se repite con el tronco y las piernas del paciente. El enfermero pasa
luego al otro lado de la cama, repite los movimientos y prosigue esta
actividad hasta que el paciente quede en posicién satisfactoria.
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Fig. 5.4a

Figs. 5.4 y 5.4a. Método de actua-
ci6én independiente de enfermeria
para mover al paciente incapacita-
do hacia la cabecera de la cama.
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Método de actuacion independiente de enfermeria para ayudar al
paciente a ponerse de ladoCuando el paciente necesite que lo ayuden a
ponerse de lado, el enfermero tendra mucho cuidado de que el enfermo no se
caiga de la cama. Puede dominar el movimiento poniendo sus codos sobre la
cama y actuar como puntales para detener la rotacion (Fig.5.5):

— El enfermero estara de pie al lado de la cama, en el borde hacia el que
hay que volver al paciente. Este doblara su brazo mas lejano sobre el
pecho y su pierna mas lejana por encima de la otra mas cercana.

— El enfermero se asegurara de que el brazo cercano del paciente quede
paralelo a su cuerpo y algo separado de este, de modo que no ruede sobre
el mismo.

— El enfermero estara de cara al pecho del paciente al lado de la cama, con
uno de los pies por delante del otro.

— Pasara un brazo por debajo del hombro mas lejano del paciente y el otro
por debajo del lado mas distante de la cadera.

— El enfermero desplazara el peso desde su pierna delantera hacia la trase-
ray hara rodar al paciente hacia ella. Durante este movimiento, las cade-
ras de la enfermera descienden.

— El paciente sera detenido por los codos del enfermero, que se ponen
sobre el colchdn en el borde de la cama.

Fig. 5.5. Método de actuacién inde-
pendiente de enfermeria para ayu-
dar al paciente a ponerse de lado.

90



Método de actuacion independiente de enfermeria para el desplaza-
miento hacia lo alto de la cama del paciente incapacitado parcialmente
(Fig. 5.6):

— Este movimiento se facilita si el paciente coopera doblando las rodillas y
empujando con las piernas; al ayudar al paciente a efectuarlo, el enfer-
mero deberda cuidar que la cabeza no se pegue contra la cabecera de la
cama,; para hacerlo, el enfermero bajara la cabecera y colocara la almo-
hada del paciente contra esta, de modo que actlie como cojin. Uno o dos
enfermeros ayudaran al paciente a moverse hacia lo alto de la cama; en
este caso cada uno se pondra a ambos lados de la cama. Se seguira el
mismo procedimiento que con un enfermero.

— El paciente doblara las rodillas acercando los talones a la cadera.

— El enfermero estara de pie al lado de la cama, vuelto ligeramente hacia la
cabeza del paciente; un pie estara ligeramente delante del otro y ambos
apuntaran hacia la cabecera de la cama.

— El enfermero pasara un brazo por debajo de los hombros y el otro, por
debajo de los muslos. Doblara las rodillas para elevar los brazos al nivel
de la superficie de la cama.

— El paciente pondra la barbilla sobre el pecho y empujara con los pies al
pasar el enfermero su peso desde el pie trasero al delantero.

Fig. 5.6. Método de actuacién in-
dependiente de enfermeria para
mover al paciente incapacitado par-
cialmente hacia lo alto de la cama.
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— Tomandose de la cabecera de la cama con las manos, el paciente ayuda-
ra a empujar su propio peso.

Método de actuacion independiente de enfermeria para ayudar al
paciente a sentarse en el borde de la canfligs. 5.7 y 5.7 a):

— El paciente se pondra de costado hacia el borde de la cama en el que
desea sentarse.

— Después de asegurarse de que el paciente no se va a caer de la cama, el
enfermero levantara la cabecera de esta.

— De cara al angulo mas alejado del pie de la cama, el enfermero sostendra
los hombros del paciente con un brazo, al tiempo que con el otro ayudara
al paciente a extender la parte inferior de las piernas fuera del borde de la
cama. Adoptara una postura firme, con el pie que mira hacia la parte baja
de la cama detras del otro.

— El paciente sera llevado a la posicién sentada natural en el borde de la
cama, cuando el enfermero, sin dejar de sostener los hombros o las pier-
nas de este, gire sobre si mismo, de modo que las piernas del paciente
sean arrastradas hacia abajo. El peso del enfermero pasara desde su pier-
na delantera hacia la de atrés.

Fig. 5.7
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Fig. 5.7a

Figs. 5.7 y 5.7 a. Método de actua-
cion independiente de enfermeria
para ayudar al paciente a sentarse
en el borde de la cama.

Método de actuacion independiente de enfermeria para ayudar al pa-
ciente medio invalido a levantar las caderagigs. 5.8, 5.8 ay 5.8 b):

El paciente doblara las rodillas y llevara los talones hacia las caderas.

El enfermero se pondra de cara al lado de la cama, frente a las cade-
ras del paciente, y adoptara una postura firme.

Con las rodillas dobladas para que sus brazos queden a la altura de la
cama, el enfermero colocara una mano debajo de la region sacra del

paciente, con el codo firmemente apoyado en la cama.

Al levantar el paciente las caderas, el enfermero se agachara y dobla-
ra las rodillas, al tiempo que su brazo actuard como palanca para

ayudar a sostener las caderas del paciente. En este movimiento, las
caderas del enfermero bajaran verticalmente mientras sostiene al pa-

ciente; en esta posicion puede servirse de su mano libre para colocar
la cufia debajo del paciente o para practicarle un masaje en la regién

sacra.

93



Fig. 5.8

Fig. 5.8a
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Fig. 5.8 b

Figs. 5.8, 5.8a y 5.8b. Método
de actuacion independiente de
enfermeria para ayudar al pa-
ciente medio invalido a levan-
tar las caderas.

Traslados del paciente

Traslado del paciente de la cama a la silla o sillds la accion de llevar
al paciente a la silla o sillén para proporcionar cambios de posicion.

Objetivo:
— Proporcionar actividad fisica al paciente para estimular la circulacion.

Precauciones:

— Fijar la silla o sill6n.
— Ayudar al paciente en el traslado para evitar traumatismos.
— Aplicar la mecanica corporal.
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Equipo:

— Sabana o frazada.
— Escabel.
— Silla o sillén.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Extienda sobre la silla o sillon una sabana o frazada.

— Baje la cubierta del paciente hasta la pielera.

— Coloque la silla o sillén junto a la pielera, en angulo recto con respecto a
la cama.

— Fije la silla para evitar que se ruede.

— Lleve al paciente al borde de la cama y siéntelo, ayudandole a quedarse
con los pies descansando en el escabel.

— Rodee el cuerpo del paciente con ambos brazos, péngalo de pie y hagalo
girar para que se siente en la silla o sillon.

— Envuelva al paciente con sabana o frazada, si es necesario.

— Proporcione comodidad al paciente.

— Facilite medios para su recreacion.

— Arregle la cama.

Invariantes funcionales generales.

Traslado del paciente de la silla o sillon a la canizs la accion de cambiar
al paciente de posicion, de la silla o sillon a la cama.

Objetivo:

— Proporcionar comodidad al paciente, facilitando el cambio de posicién.
Precauciones:

— Fijar la silla o sillon.

— Ayudar al paciente en el traslado para evitar traumatismos.
— Aplicar la mecanica corporal.
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Equipo:

— Escabel.
— Silla o sillon.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Baje la cubierta de la cama hasta el nivel de la pielera.

— Descubra al paciente de la sabana o frazada, si fue utilizada.

— Coloque la silla junto a la pielera de la cama, en angulo recto con respec-
to a ella.

— Fije la silla para evitar que se ruede.

— Rodee el cuerpo del paciente con ambos brazos, pongalo de pie y hagalo
girar hasta llegar al borde de la cama.

— Siente al paciente en la cama mediante la ayuda del escabel.

— Ayude al paciente a acostarse.

— Acomode al paciente en la cama (segun la posicién indicada o deseada
por él).

— Suba la cubierta de la cama hasta el abdomen.

Invariantes funcionales generales.

Traslado del paciente de la cama a la camiligs la accién de trasladar al
paciente de la cama a la camilla.

Objetivo:
— Trasladar al paciente de un lugar a otro con diferentes fines.
Precauciones:

— No realizar movimientos bruscos para evitar traumatismos.

— Aplicar la mecanica corporal.

— Revisar la camilla; mantener las ruedas hacia la pielera de la cama y
fijarlas.

Diferentes formas de trasladar al paciente:

— Para efectuar el transporte simple en brazos entre cuatro personas.
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— Para efectuar el transporte simple en brazos entre cuatro personas situa-
das del mismo lado.

— Para efectuar el transporte entre cuatro personas con ayuda de una
sabana.

— Para efectuar el transporte con ayuda de una plancha para rotacion.

Equipo:

— Camilla.

— Tablero para rotacion, sabana, loneta o frazada resistente.

— Cooperacion de tres a cinco personas, si es necesario, en dependencia
del estado del paciente.

Transporte entre cuatro personas con ayuda de una sibana, loneta o fra-
zada resistente

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque la sabana sobre el paciente, baje la cubierta hasta la pielera y
retire la almohada.

— Extienda la loneta de traccién doblada a la mitad de su ancho con el
paciente en decubito lateral izquierdo.

— Con el paciente en decubito lateral derecho, termine de extender la loneta
de traccion.

— Con el paciente en decubito supino, doble los bordes de los lados de la
sdbana que lo cubre hacia delante, para evitar que cuelgue la misma y
entorpezca el traslado del paciente.

— Cologue la camilla de forma tal que su cabecera quede paralela a la de la cama.

Paosicién que usted y sus colaboradores deberan asumir al realizar el tras-
lado del paciente:

— Coléquese al centro de la camilla y sujete con ambas manos el borde
enrollado de la loneta de traccion a la altura de los hombros y caderas del
paciente.

— La persona que esté a su derecha sujetara con ambas manos el borde de
la loneta de traccidn en la parte que corresponde a los muslos y pies.
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— La persona que quede a su izquierda deberd situarse a la cabecera de la
camilla, con ambos brazos extendidos por debajo de la cabezay el cuello
del paciente.

— Eltercer colaborador debera quedar del lado contrario de la cama, frente a
usted, sujetando con ambas manos el borde enrollado de la loneta de trac-
cion, correspondiente a los hombros y caderas del paciente.

— El otro ayudante también debera quedar frente a usted y a la izquierda
de su anterior colaborador.

— Debera sujetar con ambas manos el borde de la loneta de traccion por la
parte de los muslos y los pies.

— Observe el cruce entre cada uno de los brazos de los integrantes del equi-
po; esto le permitira equilibrar las fuerzas.

— Cuando usted dé la sefial convenida, todos juntos moveran al paciente
mediante la utilizacion de la loneta en forma de hamaca, elevandolo uni-
formemente y colocandolo en la camilla.

— Asegurese de que el paciente quede cdmodo, compruebe que esté bien
cubierto y que sus brazos y manaos no cuelguen fuera de la camilla.

Invariantes funcionales generales.

Para efectuar el transporte simple en brazos entre cuatro personas:

— Sitde la camilla paralela a la cama y trabe las ruedas de ambas para ga-
rantizar la seguridad del sujeto.

— Parese al centro de la camilla e indique a uno de sus ayudantes que se
coloque al nivel de la cabeza del individuo. Los otros dos auxiliares
deberan pararse cerca de la cama, en el lado contrario: uno al centro
y el otro a los pies (en ocasiones dos personas pueden arrodillarse
sobre la camilla para facilitar la transferencia, pero en dicha posicion
resulta dificil observar los principios de la correcta mecanica corpo-
ral).

— Introduzca los brazos con las palmas hacia arriba, por detras del pacien-
te, y pida a sus ayudantes que hagan lo mismo. En esta posicion, usted y
el auxiliar situado directamente enfrente cargaran al sujeto por la pelvis
y las caderas; el que esté a la cabecera sostendra la cabeza y los hom-
bros, y el cuarto levantara las piernas y los pies.

— A la cuenta de tres todos levantaran al paciente varios centimetros, lo
pasaran a la camilla y retirardn los brazos. Haganse movimientos suaves
para reducir al minimo la molestia del enfermo y evitar la distension
muscular de las personas que efectdan la maniobra.
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Para efectuar el transporte simple en brazos entre cuatro personas si-
tuadas del mismo lado:

— Coloque la camilla perpendicular a la cama y haga corresponder la cabe-
cera de aquella con los pies de esta. Inmovilice las ruedas de ambas para
garantizar la seguridad del paciente.

— Eleve la cama a una altura coémoda para trabajar.

— Disponganse en linea los cuatro miembros del equipo del mismo lado de
la camilla, el mas alto se parara al nivel de la cabeza del sujeto y el mas
bajo a los pies, el primero dirigira al grupo y dara las érdenes para cargar
al individuo.

— Se les dara la orden a los participantes de que flexionen las rodillas y
deslicen las manos con las palmas hacia arriba, debajo del enfermo, has-
ta que este quede firmemente apoyado sobre sus brazos. Hay que cer-
ciorarse de sostenerlo bien por la cabeza y los hombros, la pelvis y las
caderas, las piernas y los pies.

— Ala cuenta de tres, las cuatro personas extenderan las rodillas y haran
rodar al sujeto de costado, hasta sostenerlo contra el pecho; esto dismi-
nuye la excesiva distension muscular de los que lo cargan y les permite
sostener al individuo durante varios minutos, si es necesario.

— Las cuatro personas caminaran al unisono hacia atras, y la que sostiene
los pies describird un movimiento mas amplio, para que las piernas del
sujeto queden colocadas a los pies de la camilla.

— Ala cuenta de tres lo depositaran sobre esta doblando las rodillas y reti-
raran los brazos.

Para efectuar el transporte con ayuda de una plancha de rotacion:

— Sitde la camilla paralela a la cama y trabe las ruedas de ambas para ga-
rantizar la seguridad del paciente.

— Parese junto a la camay pida a un compafiero que haga lo mismo, junto a
la camilla.

— Inclinese por encima del sujeto y tire de la orilla opuesta de la sabana
inferior hacia usted para voltearlo un poco sobre su costado; en ese mo-
mento el otro enfermero acomodara la plancha de rotacion debajo del in-
dividuo, cerciorAdndose de que forme un puente entre la camilla y la cama.

— Apoye a la persona sobre la plancha y suelte la sabana; a continuacion,
su compafero cogerd la orilla de la sdbana cercana a ella, al nivel de
las caderas y los hombros, y tirar4 de esta y del paciente hacia la cami-
lla con un movimiento suave y continuo. Enseguida se inclinara por
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encima del sujeto, cogera la orilla opuesta de la sabana y lo hara rodar
hacia si.

— Retire la plancha al tiempo que su colaborador acomodard al individuo en
posicion supina.

Después de todo transporte, cologue al enfermo cémodamente sobre la ca-
milla, aplique correas de seguridad, eleve y trabe las barandillas laterales.

Traslado del paciente de la camilla a la cantzs la accién de trasladar al
paciente de la camilla a la cama.

Objetivos:

— Proporcionarle al paciente comodidad.
— Cambiar de postura para estimular la circulacion.

Precauciones:

— No realizar movimientos bruscos para evitar traumatismos.
— Aplicar la mecanica corporal.
— Revisar la camilla y mantener las ruedas hacia la pielera de la cama.

Equipo:

— Camilla, sabana, loneta o frazada resistente.
— Personal, si es necesario (operacién de tres a cinco personas segun el
estado del paciente).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Traslade la camilla con el paciente hacia la cama y coléquela paralela a
la misma. Con el personal auxiliar situado en las mismas posiciones des-
critas con anterioridad, dé la sefial convenida para trasladar al paciente
hacia la cama.

— Situelo cuidadosamente en el centro de la cama.

— Retire la sabana o loneta que traia el paciente por debajo de la que lo cubre.

Invariantes funcionales generales.

101



Proteccion y restriccion del paciente

Proteccidn y restriccion del pacientEs la eliminacion de los movimientos
del paciente para inmovilizar una o varias partes del cuerpo con el objetivo de
dar seguridad (Fig. 5.9).
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I |_‘ o ; ) Préctica. 3a. edicion, Beverly Witter
| PR | i'-'!r"" B Du Gas y Bdrbara Merie Du Gas
# b | : ' "-%,.'UI Interamericana, 1979, México, D.F.
B 1 J Fig. 5.9. Tipos de restriccion.
]

Distintos métodos:

— Proteccion al paciente por medio de barandas.

— Venda o manguillo para sujetar los miembros superiores e inferiores.

— Restriccidn con dos sabanas.

Objetivos:

— Inmovilizar una o varias partes del cuerpo del paciente para diferentes

fines.
— Proteger fisicamente al paciente.
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Precauciones:

— Proteger la piel de la region que se va a inmovilizar.

— Usar la sujecion lo menos posible.

— Cambiar la posicién del paciente frecuentemente.

— Vigilar siempre al paciente mediante la observacion de la regién
inmovilizada.

— Cuidar la piel del paciente en la parte restringida.

— Sujetar siempre los tobillos con una distancia prudencial entre ambos y
las mufiecas de las manos separadas.

— No prolongar por mucho tiempo la sujecién de los miembros.

— No interrumpir la circulacién con vendajes apretados (observar cianosis,
palidez, enfriamiento o sensacion de hormigueo).

— Ofrecer una cufia o llevar al paciente al bafio antes de inmovilizarlo.

— Cuando ate medios de sujecién suave, use los nudos que puedan soltarse
facil y rapidamente.

— Recordar que nunca hay que amarrarlo a las barandillas laterales, pues si
estas se bajan pueden ocasionar molestias al paciente.

— No aplicar sujecion en dos puntos de un mismo lado, pues la persona
puede caerse de la cama.

Proteccion por barandasks la proteccién del paciente en la cama, por
medio de barandas, para evitar que se caiga por uno de los lados.

Equipo:

— Tablas de madera cuando no exista el barandal de metal.
— Cuatro pedazos de cuerda.

Este equipo se utilizara en aquellos pacientes que no van a ser inmovilizados
en ningln miembro; se hara para evitar que se caigan de la camay en aquellos
lugares donde no haya condiciones (cama con baranda).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque la tabla o baranda en los laterales de la cama, sujetdndolas de la

cabecera a los pies de la cama con la cuerda.
— Repita la operacién en el otro lado.
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Invariantes funcionales generales.

Restriccién por vendas o manguillo€onsiste en ataduras en brazos y
piernas de los pacientes encamados. Se trata de una medida poco agradable
para el enfermero porque limita los movimientos del paciente, lo cual le causa

ansiedad.
Precaucion:

— Aflojar cada 4 h y dar masajes en los miembros inmovilizados.
Equipo:

— Dos vendajes de gasa.
— Tela o manguillo.
— Apdsitos u otro material suave.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque las extremidades semiflexionadas para evitar molestias al pa-

ciente.

— Coloque apésito u otro material para proteger la piel y gasa sobre la re-
gién, en caso de no haber manguillo de tela.

— Coloque la venda sobre el apésito y proceda a hacer el nudo.

— Introduzca los dedos entre la venda y el miembro, compruebe si no esta

apretado.
— Sujete el paciente a la cama, atele e introduzca las tiras por debajo del

colchon.
— Repita el procedimiento en el otro miembro, si es necesario.

Invariantes funcionales generales.

Restriccion con dos sdbanaks la que permite la limitacion de los movi-
mientos del paciente para inmovilizar una o varias partes de su cuerpo.

Equipo:

— ApGsitos y materiales suaves.
— Dos sabanas.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coja una sdbana y doblela en forma de tridngulo.

Agarre un extremo de la base del triangulo formado por la sdbana y otra

persona agarrara el otro extremo, ambos daran vueltas a la sdbana hasta

enrollarla.

Coloque los apdsitos en las axilas del paciente.

Retire la almohada.

— Pase la sabana por debajo del cuello; pase una punta de la sdbana por
debajo de uno de los hombros y el otro extremo paselo por debajo del
otro hombro.

— Cruce ambos extremos por debajo de la cabeza.

— Ate las puntas a la cabecera de la cama.

Cuando se quiera inmovilizar las piernas conjuntamente con el térax, pro-
ceda de la forma siguiente:

— Doble la sabana que cubre al paciente de la pielera hacia la rodilla; tome
la otra sdbana y doblela a lo largo con cuatro dobleces y coléquela por
encima de las rodillas.

— Introduzca los extremos de la sdbana por debajo del colchon.

— Amarre la sabana a los barrotes de la cama, cubra al paciente y déjelo
cémodo.

Invariantes funcionales generales.

Restricciones en el nifio

Empaquetamiento.Es la forma de inmovilizar al recién nacido o lac-
tante. También es el sistema de inmovilizacién que se emplea mas a menu-
do; consiste en envolver al nifio en una sdbana que le sujete los brazos y las
piernas, de manera semejante a como quedan envueltas las momias egip-
cias (Fig. 5.10).

Objetivos:

— Evitar pérdida de energia.
— Mantener la temperatura corporal.
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— Aplicar tratamiento.
— Administrar la alimentacion por gavaje.

Precauciones:

— Cuidar que no quede demasiado ajustado el empaquetamiento.
— Vigilar la higiene.

Equipo:
— Paial, loneta o sabana.
Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coloqgue en un plano resistente el pafio, de forma triangular.

Coloque al nifio en el centro del pafial, de manera que el calcaneo se

proyecte hacia el vértice y ambos hombros en la base.

Coloque los brazos en posicién anatémica o a lo largo del cuerpo (segun

criterio de los especialistas).

— Tome un extremo de la loneta o pafial y paselo por encima de los hom-
bros y por debajo del cuello e introdizcalo por debajo del nifio.

— Tome el extremo de la punta del tridngulo y doéblelo hacia arriba, de
forma tal que queden inmovilizados los miembros inferiores.

— Coloque el otro extremo del pafal por encima del otro hombro e intro-

duzcalo por debajo del nifio; de esta forma quedara inmovilizado.

Invariantes funcionales generales.

Fig. 5.10. Empaquetamiento.
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B

M¢étodos para obtener
la higiene personal

Higiene. Rama de las ciencias médicas que tiene por objetivo crear y/o
mantener las condiciones éptimas para la vida del hombre.

Consideraciones generaled.a higiene se divide en varias ramas, dentro
de las cuales se encuentra la higiene personal.

La higiene personal suele referirse a las medidas que toma el sujeto para
conservar limpios y en buen estado la piel y sus apéndices (cabellos y uias),
los dientes y la boca. La piel sana, sin soluciones de continuidad, es la prime-
ra linea de defensa contra las infecciones y las lesiones de los tejidos subya-
centes; también es importante para la regulaciéon de la temperatura y permite,
ademas, la excrecion de productos de desechos. Los dientes y las encias sanas
son esenciales para conservar el estado nutricional. Si los dientes estan caria-
dos y la cavidad bucal se encuentra en mal estado, son fuentes potenciales de
infeccion, ademas de producir malestar y dolor.

El bafio y el arreglo personal son costumbres importantes que se ensefian
desde edades tempranas, como son el aseo de las manos antes de las comidas,
después de realizar las necesidades fisiolégicas de eliminacion (miccionar y
defecar), y en todo momento que se encuentren sucias. De igual forma, la
limpieza de los dientes es la que contribuye a eliminar la halitosis.

La higiene y el arreglo personal son funciones independientes en los nifios y
adultos. Cuando un individuo se encuentra enfermo, suele depender de los
demds para que lo ayuden en su higiene personal, por no poder llevarla a cabo
por si mismo, lo que pone en peligro su autoestima.

El paciente se sentird mas comodo y seguro si el personal de enfermeria
prevé sus necesidades de higiene, y si se le ayuda en forma capaz y objetiva,
antes de que lo solicite.

La persona enferma suele tener menos resistencia a la infeccion y, por con-
siguiente, la presencia de bacterias patdgenas a su alrededor constituye una
amenaza constante para el individuo. Ayudar al paciente a estar limpio, elimi-
nando productos de excrecion y secreciones, suprime muchas de las sustan-
cias en las que prosperan dichas bacterias. Ademas, las medidas higiénicas
hacen que los pacientes se sientan mas comodos y descansados.

Otra razon de la buena higiene personal en un enfermo es que la sensacion
de limpieza y frescura contribuye a levantar su moral; por regla general, el
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aspecto aseado es indice de buena salud mental. El enfermero observara a
menudo que el paciente muy enfermo no se preocupa por su aseo, en cambio,
cuando empieza a encontrarse mejor, él mismo sugiere con frecuencia que le

gustaria afeitarse, o bien, si se trata de una mujer, pedira sus cosméticos. Tales
demandas suelen ser signos de que la persona se encuentra mejor y percibe
mas su ambiente inmediato.

Algunos pacientes necesitan ayuda para adquirir habitos higiénicos adecua-
dos; en este sentido, el enfermero hara las veces de modelo y educador. Si
cuida de lavarse las manos antes y después de realizar los procedimientos al
paciente, conserva normas adecuadas de limpieza y arreglo personal y se ajus-
ta en forma meticulosa a las técnicas que se han creado para prevenir las infec-
ciones, sera un ejemplo excelente para el enfermo.

Entre los métodos para obtener la higiene personal se encuentran los que se
relacionan a continuacion:

— Lavado de manos.

— Higiene de la piel y las ufas.

— Diferentes tipos de bafos.

— Cuidados matutinos.

— Cuidados vespertinos.

— Higiene bucal y de prétesis dental.
— Cuidado de las fosas nasales.

— Cuidado de los ojos.

— Cuidado de los cabellos.

— Cura de pediculosis.

La higiene comprende un beneficioso régimen diario en todos sus aspectos.
Durante la enfermedad, las cavidades deberan mantenerse limpias tan a menu-
do como cuando el individuo estaba sano, debido a que muchas enfermedades
disminuyen la resistencia de los tejidos y ocasionan una infeccion y alteracion
en el organismo.

La cavidad bucal

Higiene y cuidado de la cavidad bucdts la limpieza de la boca que se
realiza por medios mecanicos (cepillo y pasta dental) y medios quimicos (so-
luciones antisépticas).

Consideraciones generaled.a boca es el primer segmento del aparato
digestivo y en su interior se encuentran las piezas dentarias, la lengua y las
glandulas salivales.
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Por ser la boca la puerta de entrada de los alimentos y el lugar donde se
inicia el proceso digestivo, las condiciones en que se encuentre afectaran di-
rectamente la salud. Por otra parte, la boca refleja el caracter de las personas y
puede prestar mucho atractivo a la cara. Por razones fisicas y psicoldgicas, una
boca sana es muy importante.

El desarrollo y mantenimiento de unos dientes saludables depende, por una
parte, del factor constitucional, es decir, la calidad hereditaria de los dientes y
las estructuras circunvecinas y, por otra parte, del factor ambiental, o sea, del
estado de los tejidos y liquidos que rodean los dientes a lo largo de la vida del
individuo.

Las enfermedades bucales comprenden dos grupos importantes: enferme-
dades de los dientes (caries) y enfermedades de las estructuras 6seas y tejidos
blandos de la boca, llamadas periodontales.

Los dientes cariados y las encias dolorosas ocasionan tantas molestias al
masticar los alimentos, que es probable que no se mastiquen bien y se deglutan
casi sin triturar y sin estar bien mezclados con la saliva, que contiene la enzi-
ma digestiva llamad@alina. Las infecciones de los dientes, alvéolos y encias
pueden ser focos de infeccién y producir enfermedades bacterianas en otras
partes del cuerpo, tales como artritis y endocarditis. Ademas, las infecciones
de la boca y las amigdalas pueden propagarse directamente a todo el aparato
digestivo y respiratorio e incluso a las trompas de Eustaquio y los senos
perinasales. Un aliento desagradable puede provenir del mal estado de las amig-
dalas o del estbmago, pero con frecuencia es causado por dientes, alvéolos o
encias enfermas. De esta pequefia relacion de peligros y desventajas de des-
cuidar la boca, se deduce que el bienestar general de una persona puede verse
afectado por un defecto de este tipo.

Los signos de enfermedad de los tejidos que rodean los dientes incluyen
inflamacién, edemas y tumores (hiperplasia o hipertrofia) y pueden causar
lesiones de distintas formas, como son la necrosis y la atrofia.

Los padecimientos mencionados se corresponden con la inflamacion de las
encias que se conoce con el nombregidgivitis, la cual no solo es molesta,
sino que también causa dificultad para nutrirse y es fuente potencial de infec-
cion de las parétidas y de los aparatos digestivo y respiratorio. La inflamacion
de los tejidos profundos que rodean a las raices de los dientes (una prolonga-
cién de la gingivitis) se llamperiodontitiso periodontoplasiaaunque mu-
chas personas la conocen copiorrea. Las degeneraciones de los tejidos
peridentales, llamadg@griodontosigestados patoldgicos poco frecuentes) son
el resultado de enfermedades orgénicas.

Cuando la inflamacion se extiende a toda la boca, incluyendo los labios, la
lengua y las encias, se llarestomatatitisUna gingivitis que progresa a un
estadio necrético, y que se asocia con la presencia de organismos fusoespirilares,
se conoce con el nombre idéeccion de Vicent
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Las glandulas salivales se encuentran en la cavidad bucal, cuya secrecién se
ve afectada en muchas situaciones por funciones corporales que suelen pertur-
barse durante la enfermedad. El flujo salival disminuye durante el suefio, y como
consecuencia de fiebre, sudor profuso, diuresis, diarreas, hemorragia e ingestion
insuficiente de liquidos. Desde hace mucho tiempo se conocen los efectos muy
definidos de los factores emocionales sobre la secrecion salival. Es evidente que
cualquier deplecion del contenido de agua de los tejidos, se refleja en la activi-
dad de las glandulas salivales, lo que motiva una disminucién de la secrecion.

Las temperaturas altas, la respiracion por la boca, la desnutricion y otras
anormalidades que acompafian a la enfermedad, tienden a producir grietas y
resecamiento de los labios, y predisponen los tejidos blandos a la infeccion.

Cuando se descuida la higiene bucal, la lengua se cubre de una sustancia
gruesay vellosa, que se llasaburra(lengua saburral). Esto agrava el males-
tar del paciente y disminuye la capacidad de las papilas gustativas de captar
estimulos, lo que contribuye a que la nutricion sea deficiente.

Objetivos:

— Eliminar las particulas de los alimentos para evitar caries y focos sépti-
cos que dan origen a infecciones locales y a trastornos en otras partes del
organismo.

— Brindar una adecuada atencién a la boca para la conservacion de todas
las piezas dentarias que intervienen en la masticacion.

— Refrescar la boca para mejorar el sentido del gusto.

— Dar masajes en las encias.

— Brindar bienestar fisico al paciente.

Precauciones:

— Colocar los objetos convenientemente al alcance del paciente y/o del en-
fermero. Cerciorarse del estado del paciente para determinar si puede
realizarse el cepillado, o si es necesario que sea ayudado por el enfermero.

— En los casos de pacientes en estado critico, lubricar los labios y el inte-
rior de la cavidad bucal para evitar que la sequedad agriete estas zonas.

— Proporcionar la educacién sanitaria durante el procedimiento.

Equipo:
— Bandeja.
— Cepillo de dientes.

— Pasta dental.
— Solucién antiséptica (si es necesario).
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— Lubricante (si es necesario).

— Absorbente (si es necesario).

— Aplicadores montados (si es necesario).
— Toalla.

— Vaso con agua.

— Recipiente de desechos.

Procedimientos:
Paciente consciente:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Eleve la cama del paciente en posicién sentada o semisentada (si su esta-
do lo permite).
Proteja la ropa del paciente con la toalla, la cual se introducira debajo de
los hombros.
Coloque la pasta de diente en el cepillo.
Humedezca el cepillo dental sin introducirlo en el vaso con agua.
— Entréguele el cepillo al paciente para que:
. Cepille los dientes inferiores desde la linea gingival hacia arriba, o sea, de
abajo hacia arriba, los superiores en sentido inverso (de arriba hacia abajo).
. Sittie el cepillo en un angulo de 45°; apriete con suavidad las celdas,
dirigiéndolas al interior del surco gingival (cara interior); cepille con
movimientos cortos y suaves para no lastimar las encias, las caras
vestibular (hacia el carrillo) y lingual de los dientes inferiores, asi como
la parte moliente de los dientes.
. Cepille la cara lingual de las piezas frontales, usando solo la punta del
cepillo.
. Cepille la cara vestibular y lingual de los dientes superiores, con la mis-
ma técnica.
. Finalice haciendo lo mismo con las superficies oclusales de las arcadas
superior e inferior, aplicando movimientos hacia atras y adelante; cepi-
lle la lengua de atras hacia delante, o sea, de la base hacia la punta.
Alcancele al paciente el vaso con agua para enjuagar la boca durante el
cepillado y vierta el agua en el recipiente de desechos.
Retire el recipiente de desechos.
Ofrezca la toalla para secarse la boca.
Retire la toalla.
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— Enjuague el cepillo y guardelo.

Invariantes funcionales generales.

Registre en la historia clinica las observaciones sobre el estado de la boca:
encias, piezas dentales, mucosa y lengua.

Si el paciente esté consciente, pero no puede realizarse el aseo bucal:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Levante la cama a la altura en que le resulte cdmodo trabajar (para evitar
el estiramiento excesivo de la espalda, aplicando la mecanica corporal).

— Acomode al paciente en decubito lateral, con el rostro a la orilla de la
almohada para facilitar el escurrimiento de la pasta dentifrica y del agua,
y prevenir de esta manera la broncoaspiracion.

— Coloque la toalla para evitar que se moje la ropa del paciente; ponga el
recipiente de desechos debajo de la barbilla, para recoger el liquido pro-
veniente de la boca.

— Realice el cepillado, segun el procedimiento explicado anteriormente;
ofrézcale al paciente un absorbente para enjuagarse la boca.

— Termine de cepillar los dientes e introduzca en la solucion antiséptica un
aplicador montado en algodon. Propicie repetidos golpecitos suaves so-
bre encias, superficies vestibulares, paladar y lengua, para limpiar la mu-
cosa y estimular la circulacion.

— Cambie el aplicador cuantas veces sea necesario. Procure no introducir-
lo demasiado para evitar las nauseas y vomitos.

— Lubrique los labios del paciente, para evitar que se resequen y agrieten.

— Retire el recipiente de desecho.

— Seque la boca del paciente con la toalla.

— Retire la toalla.

— Enjuague el cepillo y guardelo.

Invariantes funcionales generales.
Actitud ante el paciente inconsciente:
Equipo:

— Bandeja.
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— Cepillo de dientes.

— Solucién antiséptica.

— Lubricante.

— Absorbente.

— Aplicadores montados.

— Toalla.

— Vaso con agua.

— Recipiente de desecho.

— Hule.

— Depresores montados u otro aditamento que permita mantener la boca
abierta del paciente.

— Pera.

— Aspiradora, sonda Nélaton y frasco con suero fisiol6gico (si es necesario).

— Compresas de gasa.

— Guantes (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Levante la cama a la altura en que le resulte comodo trabajar (para evitar
el estiramiento excesivo de la espalda, aplicando la mecéanica corporal).

— Acomode al paciente en decubito lateral, con el rostro a la orilla de la
almohada, para facilitar el escurrimiento de la pasta dentifrica y del agua,
y prevenir de esta manera la broncoaspiracion.

— Coloque el hule y la toalla para evitar que se moje la ropa del paciente y
la cama.

— Coloque el recipiente de desechos bajo la barbilla para recoger el liquido
proveniente de la boca.

— Introduzca el depresor montado para mantener la boca abierta durante la
limpieza.

— Encienda la aspiradora y aspire si es necesario durante el procedimiento
para extraer saliva, dentifrico y enjuague bucal.

— Limpie frecuentemente la cavidad bucal con compresas de gasa, si no
dispone de aspirador.

— Proceda al cepillado de los dientes.

Si el paciente tiene muy sensible la encia, la limpieza se realizara con
aplicadores montados que producen menos friccién que el cepillo dental, pero
no limpian igual.
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Enjuague la boca con solucién antiséptica y agua; utilice para ello aplicadores
montados y dé golpecitos suaves sobre las membranas bucales para limpiar las
mucosas y estimular la circulacién. Para enjuagar la boca, puede utilizar tam-
bién una pera.

Si el individuo carece de dientes, para limpiarle la boca, enrdllese la gasa en
el dedo indice, humedeciéndolo con la solucién antiséptica y agua, frote sua-
vemente sobre los tejidos bucales. Valore si es necesario colocarse guantes.

Como las mucosas se resecan con rapidez en el sujeto que respira por la
boca o recibe oxigenoterapia, humedézcale regularmente la boca y los labios.
Ademas, apliquele lubricante.

Invariantes funcionales generales.

Hilo dental. En caso de que el paciente use el hilo dental, previo al cepilla-
do de los dientes, se recomienda preferiblemente que sea sin cera. El hilo con
cera puede dejar un residuo sobre los dientes y fomentar la retencién de placa
dentobacteriana.

Utilizacién del hilo dental:

— Enrede el hilo dental en el 2do. y 3er. dedos de cada mano. Comience
por los dientes de atras e introduzca el hilo tanto como sea posible en el
espacio interproximal, sin lastimar las encias.

— Limpie las caras adyacentes de las piezas, moviendo el hilo hacia arriba
y abajo contra cada una.

— Indique que rodee con el hilo la parte trasera de cada diente (formando
una C) y que lo mueva arriba y abajo.

— Cambie el hilo cada vez que vaya a limpiar otro espacio interproximal.

— Enjuague la boca al terminar de limpiarse los dientes con el hilo dental.

— Posteriormente se iniciara el cepillado de los dientes.

Higiene y cuidado de la protesis dent8is la limpieza de la prétesis dental
por medios mecanicos y quimicos.

Consideraciones generaled.a protesis dental reemplaza algunos dientes
naturales o a todos ellos, y al igual que las piezas naturales, requiere de cuida-
dos adecuados.

El cuidado de la boca es indispensable en los pacientes con dentaduras arti-
ficiales. Por regla general, el paciente con dentadura artificial prefiere quitar-
sela y limpiarla él mismo con algun dentifrico y agua, y luego enjuagarse la
boca antes de volver a colocarse la dentadura.

Si un enfermo no puede quitarse la dentadura, el enfermero lo hard y la
limpiara en su lugar. Se debe tener cuidado al quitar, limpiar y guardar la
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prétesis, pues el que la usa se siente incomodo sin ella, no puede masticar, se
le dificulta hablar y se averglienza de que lo vean sin ella.

Aliente al paciente, segun su estado, para que use prétesis, a fin de mejorar
su aspecto, facilitarle el comer y el hablar, y prevenir modificaciones en la
linea gingival, que puedan afectar el ajuste de la protesis.

Obijetivos:

— Quitar los depdsitos de placas dentobacterianas blandas y el sarro en las
prétesis, mediante la higiene bucal.

— Evitar o disminuir la halitosis.

— Brindar bienestar fisico.

Precauciones:

— Manipule con cuidado la prétesis para evitar su rotura.

— Proteja la base del recipiente donde se lave la protesis para evitar la rotu-
ra en caso de caida.

— Humedezca la protesis para disminuir la friccion y facilitar su coloca-
cion.

— Limpie aplicando presion moderada para evitar dafiar la proétesis.

— No utilice agua caliente para la limpieza de la misma, pues puede dete-
riorarse.

— Para quitar la prétesis dental, debe hacerlo con una gasa, pues la saliva
puede tornarla resbalosa.

— Evite remojar durante toda la noche la protesis que tenga partes metéli-
cas, pues ello puede causar corrosion.

— No sumerja la protesis en solucion antiséptica durante toda la noche, ya
que puede deteriorarse el material de que estan hechas.

A los pacientes en coma o que van a ser intervenidos quirdrgicamente hay
gue quitarles la prétesis dental, para evitar una posible obstruccién de las vias
respiratorias.

Equipo:

— Vaso con agua.

— Cepillo de dientes.

— Aplicadores montados.

— Rifionera o recipiente para colocar la prétesis.

— Gasa, pafo, servilleta o similar (para colocarla dentro de la rifionera y
proteger la prétesis).
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Pasta dental.

Gasa o similar para retirar la protesis.
Solucién antiséptica.

Recipiente de desechos.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Entregue al paciente una gasa o similar para que se retire la protesis, de
lo contrario, lo realizara el enfermero.

Retire la protesis dental superior completa; céjala por las caras frontal y
paladar con los dedos pulgar e indice.

Apoye el otro indice sobre el borde superior de la dentadura y empuje
hacia abajo para suprimir el vacio que mantiene la dentadura adherida al
paladar. Para quitarla facilmente, coja la prétesis con la gasa, pues la
saliva puede tornarla resbaladiza.

Retire la protesis dental inferior completa; céjala por la cara frontal y
lingual con el dedo pulgar y el indice, y levantela con suavidad.

Retire las protesis parciales de los dientes ejerciendo igual presién por
las orillas, a cada lado de la pieza. Evite alzarla por las agarraderas o
ganchos, pues se doblan con facilidad.

Una vez retirada la protesis dental, coloquela dentro de la rifionera o
recipiente protegido para evitar que se dafe.

Pida al paciente que se enjuague la boca para retirar las particulas de ali-
mentos y disminuir el olor, ofrézcale la rifionera de desechos. Si el pa-
ciente desea cepillarse con suavidad el paladar, las superficies vestibulares,
las encias y la lengua, ofrézcale el material y equipo a utilizar, asi como
aplicadores montados para limpiar la mucosa y estimular la circulacién.
Lleve al cuarto de bafio el recipiente que contiene la prétesis dental para
la limpieza de la misma.

Lave la prétesis con agua corriente, cepillo y pasta dental; la rilonera
permanecera debajo de la llave (el agua que cae en la rifionera servira de
amortiguador, en caso de que se caiga la protesis).

Cepille la prétesis dental.

Enjuague la protesis.

Limpie el recipiente y coloque en €l la protesis.

Entregue la protesis al paciente para que se la coloque si asi lo desea, de
lo contrario la colocara el enfermero.
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Invariantes funcionales generales.

Registre en la historia clinica las observaciones sobre el estado de la boca:
encias, mucosas y lengua.

Durante toda la operacion del aseo de la boca, el enfermero procurara acatar
los deseos del paciente, y al mismo tiempo aprovechara la oportunidad, si
fuese necesario, de enseniarle los principios fundamentales de la higiene bucal.
Sin embargo, los métodos de que se valga el enfermero para cuidar del enfer-
mo, bien sea en su casa o en el hospital, seran mas elocuentes que cualquier
consejo verbal.

Los ojos

Higiene y cuidado de los ojoEs la limpieza de las secreciones de los o0jos en
los pacientes con paralisis o0 coma que trastornan o suprimen el reflejo corneal.
Consideraciones generaled.os 0jos son unos de los érganos mas sensi-
bles del cuerpo y por tanto necesitan estar limpios para mantenerse libres de

infecciones.

Cuando las glandulas lagrimales funcionan de una manera normal, los ojos
se lavan continuamente con su secrecion y no necesitan limpieza adicional. Si
sobreviene una enfermedad ocular (irritacion, infecciones), o cuando el meca-
nismo neuromuscular que protege los ojos mediante el parpadeo no funciona
en forma adecuada, el enfermero puede necesitar proteger y/o limpiar los ojos
del paciente.

Si se pierde el reflejo del parpadeo, como la inconsciencia profunda en la
paralisis o el coma, debe mantenerse el cuidado frecuente de los ojos.

Objetivos:

— Mantener limpios los ojos, libres de secreciones oculares.

— Cuidar con frecuencia los ojos de los pacientes con pardlisis parpebrales
o inconscientes, para evitar que se produzcan Ulceras o inflamacion en la
cbrnea expuesta.

— Limpiar los ojos antes de administrar el tratamiento.

Precauciones:

— Cuide que los parpados queden cerrados para evitar molestias y compli-
caciones al realizar la higiene de los ojos.

— Verifique que no haya exceso de liquido en las torundas humedecidas
para evitar que caiga dentro del conducto nasolagrimal.
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— Utilice unatorunda de algodén cada vez que toque el ojo, hasta que quede
limpio; limpie igualmente el otro ojo, observe las normas de asepsia y
antisepsia, a fin de prevenir la infeccion cruzada.

— Limpie el ojo con movimientos suaves (para evitar lesiones) desde el
angulo parpebral interno hasta el externo, para prevenir que residuos
liquidos entren en el conducto nasolagrimal.

— Cuide que los ojos se encuentren tapados con gasa humeda en los pa-
cientes con paralisis parpebral o en coma, para mantener himeda la cor-
nea expuesta y prevenir Ulceras e inflamaciones.

— Si el paciente esta inconsciente, revise si tiene lentes de contacto y, de
ser asi, retirelos para prevenir accidentes (heridas corneales y Ulceras).

— En caso de protesis ocular en pacientes inconscientes, se procederd a la
limpieza de la misma.

Equipo:

— Torundas de algodon estériles.

— Gasa estéril (si es necesario).

— Recipiente estéril.

— Solucién (segun indicacién médica o solucion salina isotbnica).
— Toalla.

— Recipiente de desechos.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque la toalla debajo de la cabeza y los hombros del paciente.

— Utilice una torunda de algoddn cada vez que toque el ojo al realizar la
higiene de los mismos.

— Retire las secreciones acumuladas en el angulo interno de los ojos con
una torunda de algododn seca, en direccidn hacia abajo; deseche la misma
en el recipiente destinado para ese fin.

— Destape el frasco de solucion, desechando una pequefa porcion en el
recipiente.

— Vierta una pequefia cantidad de la solucion en el recipiente estéril y hu-
medezca de tres a cuatro torundas.

— Limpie solo el lugar donde estéa la secrecion lagrimal, que se encuentra
situado en la cara interna de la oOrbita.
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— Limpie cada ojo por separado, desde el angulo interno hasta el externo,
desechando las torundas utilizadas.

— Coloque compresas de gasa humedecidas en ambos parpados; cAmbielas
las veces que sea necesario, si las condiciones del paciente lo requieren.

Invariantes funcionales generales.

Cuidado de los ojos con lentes de contadtos lentes de contacto son
delgados discos curvos que se usan para prevenir defectos visuales. Flotan
sobre la capa de lagrimas.

Consideraciones generale&i normalmente las personas pueden cuidar de
sus propios lentes de contacto, en caso de enfermedad o tratamiento de urgen-
cia pueden necesitar que el enfermero se los quite o se los ponga.

La correcta manipulacion de estos lentes ayuda a prevenir las lesiones ocu-
lares y que los mismos se pierdan o estropeen.

Si el paciente tiene los ojos secos, apliquele varias gotas de solucién salina
esterilizada (previa consulta con el médico) y espere varios minutos antes de
retirarle los lentes de contacto, para evitar que se dafie la cérnea. Si no puede
quitar el lente con facilidad, avisele al médico.

Evite aplicar medicamentos oculares sin la prescripcion médica, pues estos
pueden reaccionar quimicamente con los farmacos, lo cual puede causar irrita-
cion en los ojos o perjudicar los lentes.

Si a nuestros servicios de salud llega a urgencia un caso inconsciente, ob-
serve si lleva puesto lentes de contacto, para lo cual abrird cada parpado bus-
cando con una lamparita de reflejos. Si los descubre, quitelos enseguida, pues
las lagrimas no pueden circular libremente detras de ellos cuando los parpados
estan cerrados, lo cual ocasiona Ulceras corneales y en ocasiones ceguera, Si se
dejan colocados mucho tiempo.

Cuando el retiro de los lentes es dificil, una ventosa de goma puede ayudar
a quitar los mismos, lo cual se consultara con el médico para que proceda a su
extraccion.

Objetivo:

— Prevenir las lesiones oculares por la manipulacion incorrecta de los lentes
de contacto.

Precauciones:

— Humedecer los lentes en solucidn, para facilitar la colocacion de los mis-
mos Yy evitar dafiar la cérnea.

— Colocar al paciente en la posicion adecuada para evitar que se caigan y
se rompan los lentes de contacto.
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— Guardar los lentes de contacto en el estuche o, de lo contrario, en vasitos
previamente rotulados para evitar confusion y el cambio de los mismos.

Equipo:

— Gotas oculares de solucion salina (si son necesarias).

— Estuche de lentes (o dos vasitos rotulados con una D, al que corresponde
al ojo derecho, y una |, al izquierdo).

— Tela adhesiva (si utiliza los vasitos).

— Ventosa (optativa).

— Lampara de reflejo (si es necesario).

— Soluciones (segun indicacion médica).

Procedimientos:
Para colocar los lentes de contacto:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en decubito supino.

— Humedezca el lente en la solucion y frotelo con suavidad entre los dedos
pulgar e indice, o bien coléqueselo sobre la palmay frételo con el indice.

— Acomode el lente, con el lado convexo hacia abajo, sobre la yema del
dedo indice derecho (si usted es diestro).

— Indique al sujeto que mire un poco hacia arriba. Con los dedos pulgar e
indice de la mano izquierda, separe los parpados y deposite el lente.

Invariantes funcionales generales.
Para retirar los lentes de contacto:

Invariantes funcionales generales.

— Acomode al paciente en decubito supino, para impedir de esta forma
gue el lente pueda caer al suelo y, por consiguiente, perderse o estro-
pearse.

— Apoye el dedo del medio sobre el parpado superior y el pulgar sobre el
inferior.

— Acerque con suavidad los parpados entre si para levantar la orilla del
lente y contrarrestar asi la fuerza que lo mantiene adherido.
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— Acerque la otra mano, ahuecada y con los dedos bien unidos, bajo el ojo,
para atrapar el lente cuando salte y evitar que se pierda.
— Haga lo mismo con el otro lente.

Ponga el lente en la cavidad apropiada del estuche de almacenamiento con
la solucién indicada, o bien depositelo en el vasito rotulado y cierre la boca de
éste con esparadrapo para evitar que se pierda.

Invariantes funcionales generales.
Para limpiar los lentes de contacto:
Invariantes funcionales generales.

— Vierta unas cuantas gotas de una solucién (orientada por el médico) so-
bre los lentes.

— Frote los lentes con suavidad entre el pulgar y el indice, o pdngaselos en
la palma y tallelos con el indice para quitarles la suciedad y la pelicula
que se les forma; si persisten sucios, limpielos con otra solucién mas
fuerte (segun orientacién médica) hasta que queden completamente cla-
ros.

— Enjuague muy bien los lentes con agua corriente.

— Ponga en una solucion de remojo los lentes, una vez limpios, si el médi-
co lo recomienda, o si no guardelos secos.

Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica: estado de los ojos antes y después de retirar los
lentes; hora de colocacion, retiro y limpieza de estos; lugar donde se guardan o
si son devueltos a los familiares.

De acuerdo con el material con el que fueron confeccionados los lentes de
contacto, existen otros méetodos de limpieza como son: mediante la desinfec-
cion térmica, la limpieza con una solucién enzimatica para disolver los depo-
sitos de proteinas, y la desinfeccién quimica.

Cuidado de la protesis oculat.a protesis ocular esta constituida por un
material durable, confeccionado de manera que simule al ojo natural.

Consideraciones generale€! cuidado del ojo artificial puede ser por el
propio paciente, excepto si una lesién o paralisis le impiden moverse. La pro-
tesis puede dejarse colocada en el sujeto inconsciente, a menos que haya se-
crecion excesiva 0 se planee una intervencion quirudrgica.

El cuidado del ojo artificial depende, en buena parte, de las preferencias y
costumbres del paciente, pero no es necesario retirarlo y limpiarlo diariamente.
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Se debe mantener una higiene esmerada para el retiro de la protesis, asi como
una manipulacion cuidadosa y un almacenamiento adecuado en una solucion.

Si el paciente no usa espejuelos, propdngale que debe usarlos con cristales
claros, para ayudar a proteger el ojo natural de posibles traumatismos.

Objetivo:

— Evitar la hipersecrecion que provocaria la presencia de bacterias en la
cavidad orbitaria.

Precauciones:

— Sila cavidad orbitaria se irrita 0 reseca, o cuando hay hipersecrecion a
causa de un catarro comun, el paciente puede sentirse mas comodo si se
quita la prétesis y se le irriga la cavidad orbitaria con solucion indicada
por el médico.

— Evite utilizar alcohol para limpiar la prétesis plastica, pues se opaca.

— Si la persona siente escozor alrededor del ojo protético, expliquele que
cierre los parpados y se frote en direccion del puente de la nariz, esto
evita que la protesis gire en la Orbita y quizas se salga.

Equipo:

— Ventosa (optativa).

— Recipiente para el almacenamiento de la proétesis.

— Solucion (salina fisiolégica o la indicada por el médico para la irriga-
cion).

— Equipo de irrigacidén ocular (si se usa la solucién salina).

— Recipiente para el agua.

— Recipiente de desechos.

— Toalla.

— Gasa.

Procedimientos:
Para retirar la prétesis del djgig. 6.1):

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque sentado o en decubito supino al paciente, segun lo permita su
estado, y tome medidas para actuar en privado.
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— Cubra con gasa el fondo del recipiente de almacenamiento para proteger
la prétesis y evitar que se raye. Luego llene el recipiente con agua.

— Tire con suavidad el parpado inferior con el dedo medio izquierdo (si
usted es diestro).

— Tome la ventosa con la mano derecha, oprimala para crear el vacio y
apliquela sobre la prétesis.

— Saque la protesis de la orbita tirando de ella hacia abajo. Si ho se cuenta
con ventosa, con el pulgar derecho aplique presion leve bajo el borde
inferior de la prétesis. Coloque la mano izquierda ahuecada bajo la pro-
tesis para atraparla al desprenderse.

— Limpie cuidadosamente la prétesis con la solucién indicada. A conti-
nuacién, sumerja la protesis en el recipiente lleno de agua.

Invariantes funcionales generales.
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Tomado de: Helen Klusek Hamilton y Minnie Bowen Rose. Procedimientos de enfermerfa. Edicion Revo-
lucionaria, 1990.

Fig. 6.1. Para retirar la protesis del ojo: valiéndose de la mano dominante, coloque el extremo de la
ventosa sobre la prétesis; con la otra mano baje el parpado inferior (1). Hale hacia fuera y abajo, deslizan-
do la prétesis sobre el parpado inferior (2). Por tltimo, extrdigala por debajo del parpado superior (3).

Para irrigar la cavidad orbitaria:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque una toalla sobre los hombros del paciente para protegerle las
ropas. Si el paciente esta sentado, pidale que sostenga el recipiente de
desechos cerca de la cavidad orbitaria; si esta en decubito supino, situe
el recipiente bajo la mejilla.

— Humedezca la protesis con la solucion indicada. Limpiele los parpados
para retirar secreciones o costras adheridas a las pestafias.
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— Con los dedos indice y medio o pulgar e indice de la mano izquierda,
separe con suavidad los parpados.

— Irrigue muy bien la cavidad orbitaria, dirigiendo la solucién del angulo
parpebral interno hacia el externo. Seque los parpados en forma de mo-
teado con una gasa.

— Retire la toalla.

Invariantes funcionales generales.

Para colocar la protesis en el of&ig. 6.2):

El ojo artificial, colocado en la drbita (arriba, izquierda): con gl
pulgar, el paciente separa ligeramente el ojo antes de quitarlp
(arriba, derecha). Al remover el ojo, el paciente lo sujeta
firmemente entre el pulgar y el indice (centro izquierdo);
el paciente sostiene el ojo al lado de la 6rbita vacia (obsérvese
la forma concava del ojo artificial, centro derecho). Tomado de: Bertha Harmer y Vir-
El paciente coloca la mano izquierda sobre las sienes para ginia Henderson. Tratado de En-
despegar el parpado del mufion y ejerce una ligera presion parfermerfa Teérica y Practica. 2da.
levantar el parpado superior; mientras se inserta, el ojo artificiat¢dicién. La Prensa Médica Mexi-
es sostenido con el indice y el pulgar del paciente (abajo, cana, 1959.

izquierda). Paso final en la insercion de un ojo artificial: Fig. 6.2. Manera de quitarse y po-
el paciente empuja suavemente el ojo y lo coloca con su pulganerse un ojo artificial.

(abajo derecha).
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Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales

— Humedezca la protesis con la solucion indicada para disminuir la fric-
cion y facilitar la colocacién de la misma.

— Apriete la ventosa para producir el vacio y apliquela centrada sobre la
prétesis, o bien, sostenga con los dedos pulgar e indice derechos.

— Con los dedos indice y medio izquierdos tire suavemente del parpado supe-
rior hacia arriba. Luego, deslice al borde superior de la prétesis bajo el par-
pado, cuidando que el extremo mas angosto quede dirigido hacia la nariz.

— Tire con suavidad del parpado inferior hacia abajo con el dedo medio
derecho y deslice el borde inferior de la protesis bajo el parpado, al tiem-
po que sostiene la protesis con la mano izquierda.

— Apriete la ventosa para soltar la protesis, si tal es el caso.

— Cerciorese de que la protesis quede colocada correctamente en la orbita.

Invariantes funcionales generales.

En las anotaciones que hace el enfermero en la historia clinica, registrara la
hora, fecha y tipo de asistencia que se le ha brindado al paciente. De igual
forma, las observaciones sobre enrojecimiento, exudado u otros signos de irri-
tacion en la 6rbita.

Eversion del parpaddEs la accion de girar una parte del ojo, en este caso
los parpados, para poner al descubierto la superficie interna del mismo.

Consideraciones generaled.a eversion del parpado durante exdmenes
oculares externos permite una vista completa de la esclerética y la conjuntiva.
También es (til para irrigar el ojo después de una contaminacion quimica. Por
lo regular se evierten solo los parpados inferiores para examenes de deteccion,
sin embargo, si se sospecha un trastorno, tal vez es necesaria la eversion del
parpado superior del ojo afectado (a menos que la hinchazén impida la mani-
pulacién) para inspeccionar la conjuntiva parpebral, con el objetivo de descu-
brir objetos extrafios o inflamacion. Cuando alguna sustancia quimica salpica
los ojos, siempre se indica la eversion del parpado superior para asegurar la
exposicion adecuada de la cérnea conjuntiva bulbar, palpebral y fondo de saco
conjuntival, y para permitir la irrigacion de la zona.

Objetivos:

— Permitir la visualizaciéon completa de la esclerética y conjuntiva ocular.
— lIrrigar el ojo después de una contaminacion quimica. Inspeccionar la
conjuntiva parpebral para descubrir objetos extrafios o inflamacion.
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— Exponer adecuadamente la cérnea conjuntiva bulbar parpebral, el fondo
de saco conjuntival.

Precauciones:

— Prevenir la contaminacion cruzada.

— Orientar al paciente que mire hacia arriba durante el procedimiento, para
permitir la observacion adecuada del fondo del saco anterior.

— En caso de traumatismo ocular cubra el ojo con un apdsito estéril y
notifiquelo al médico. Si se sospecha infeccion ocular, notifiquelo al mé-
dico.

Equipo:

Aplicadores montados estériles.
Retractor palpebral estéril.
Rifionera para desechos.
Lampara.

Procedimientos:

Para la eversion del parpado inferigiFig. 6.3):

Tomado de: May. Manual de las
enfermedades de los ojos. James H.
Allen. Edicién Revolucionaria. Ins-
tituto Cubano del Libro.

Fig. 6.3. Eversion del parpado in-
ferior.
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Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Ponga el indice en el reborde orbitario inferior para oprimir el globo ocular.

— Con el mismo dedo, tire con suavidad del parpado inferior hacia abajo, en
direccion de la mejilla, para exponer la conjuntiva inferior.

— Pidale al paciente que mire hacia arriba para examinar el parpado infe-
rior, la esclerética por debajo de la conjuntiva transparente.

Invariantes funcionales generales.
Para la eversion del parpado superiffigs. 6.4, 6.4a, 6.4b, 6.4c y 6.4d):

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Pidale al paciente que mire hacia abajo y que mantenga los ojos ligeramente
abiertos, esto relaja los musculos elevadores de los parpados; al cerrar el ojo se
contrae el masculo orbicular, con lo cual se dificulta la eversion del parpado.

— Tome las pestafias superiores entre los dedos pulgar e indice y tirelas
hacia abajo con suavidad (al tirar de las pestafias hacia arriba o adelante
se produce contraccion del musculo orbicular).

Tomado de: May. Manual de las
enfermedades de los ojos. James H.
Allen. Edicién Revolucionaria. Ins-
tituto Cubano del Libro.

Fig. 6.4. Primer tiempo de eversién
del parpado superior.
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Tomado de: May. Manual de las
enfermedades de los ojos. James
H. Allen. Edicién Revoluciona-
ria. Instituto Cubano del Libro.
Fig. 6.4b. Eversion del parpado
para exponer el fondo del saco su-
perior de la conjuntiva.
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Tomado de: May. Manual de las
enfermedades de los ojos. James
H. Allen. Edicién Revoluciona-
ria. Instituto Cubano del Libro.
Fig. 6.4a. Mantenimiento del par-
pado superior en eversion.




Tomado de: May. Manual de las en-
fermedades de los ojos. James H.
Allen. Edicién Revolucionaria. Ins-
tituto Cubano del Libro.

Fig. 6.4c. Exposicién del fondo del
saco superior de la conjuntiva man-
teniendo la presion ejercida sobre el
eversor, mientras el paciente mira ha-
cia abajo.

Tomado de: May. Manual de las enfer-
medades de los ojos. James H. Allen.
Edicién Revolucionaria. Instituto Cu-
bano del Libro.

Fig. 6.4d. Exposicién de las conjuntivas
de ambos parpados.
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— Coloque el aplicador montado, atravesado sobre la superficie externa del
parpado, cerca de 1 cm por arriba del borde parpebral, y Uselo para em-
pujar hacia el parpado superior para que se doble sobre el aplicador.

— Quite el aplicador y pdngalo contra la superficie parpebral inferior de la
conjuntiva para conservar el parpado en eversion.

Para regresar el parpado superior a la posicion normal, tire de las pestafias
hacia delante y pidale al paciente que mire hacia arriba y luego parpadee.

Invariantes funcionales generales.
Para producir eversion doble del parpado superior por medio de retractor:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Siente al paciente frente a una ventana o fuente de luz (lampara).

— Tire las pestafias hacia abajo, ponga el retractor con su extremo curvo frente
a la superficie externa del parpado y el mango en direccion a la mejilla.

— Empuje con suavidad el retractor, en direccion descendente sobre el péar-
pado superior para producir una muesca en este.

— Daoble el parpado sobre el extremo curvo del retractor, eleve el mango
por encima de la frente del paciente.

— El extremo curvo del retractor debe encontrarse dentro del pliegue del
parpado (el mango debe estar contra la ceja para exponer el fondo de
saco conjuntival), tire del parpado hacia arriba por medio del retractor.

— Regrese el parpado superior a su posicion normal, como se hizo en la
eversion simple del parpado superior.

Invariantes funcionales generales.

Las fosas nasales

Higiene y cuidado de las fosas nasalés higiene de las fosas nasales
consiste en la limpieza mecanica que se realiza en estas cavidades.
Consideraciones generaletas secreciones nasales escurren ordinariamen-
te hacia la faringe y son deglutidas; al parecer, el conducto gastrointestinal
tiene la facultad de destruir los microbios nasales, asi como los que proceden
de los bronquios y la traquea, que son expulsados por las vibraciones de las
pestafias de las células ciliadas, con lo cual se despejan las vias respiratorias y
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el material expulsado es expectorado o deglutido. Es desagradable e injustifica-
da la costumbre de expectorar tales secreciones, que no son de igual naturaleza
gue las que el individuo traga constantemente, aunque no se percate de ello. El
sujeto sano solo necesita sonarse la nariz con suavidad y dejando abiertas am-
bas ventanas nasales para conservar despejadas las fosas nasales anteriores.
En circunstancias normales, la nariz efectlia su propio desague.

En los lactantes y las personas enfermas es probable que se formen cos-
tras en las fosas nasales anteriores, que es necesario quitarlas con la ayuda
del enfermero. También los pacientes que tienen infecciones nasales pue-
den necesitar instrucciones acerca del aseo de dichas fosas. Tanto en la salud
como en la enfermedad se recomiendan los pafiuelos o servilletas de papel,
gue se destruyen tan pronto como se ensucien y son un medio para evitar la
infeccidén de otras personas y la reinfeccion del propio enfermo, con el pa-
fiuelo ordinario.

Para ablandar o quitar las secreciones resecas, estas se remojan con agua
mediante un aplicador montado, en el paciente adulto; en los nifios se reco-
mienda que se emplee solamente una motica de algoddén, pues aunque la punta
del aplicador esté bien protegida, siempre existe el peligro de lesionarlos. Por
regla general, las excoriaciones de la piel alrededor de la nariz se alivian con el
medicamento prescrito por el médico.

Objetivo:
— Eliminar secreciones de las fosas nasales.

Precauciones:

— Reblandecer las costras, antes de proceder a la limpieza de las fosas
nasales.

— En los nifios, no utilizar aplicador montado para la limpieza de las fosas
nasales.

— Extreme los cuidados para evitar una broncoaspiracion, tenga en cuenta
los excesos de liquido en torundas y motas de algodon.

— Proteja la boca para evitar la penetracion de secreciones en la misma.

Equipo:

— Bandeja.

— Torundas de algodon estériles (si es un nifio).
— Aplicadores montados (si es un adulto).

— Solucién indicada por el médico.

— Recipiente estéril.
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— Recipiente de desechos.
— Toalla.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Ponga al paciente en posicién semisentada; ladéele la cabeza segun la
fosa nasal que se vaya a limpiar.

— Restrinja 0 pida ayuda en los casos de nifios pequefios para mantener la
posicidn y evitar movimientos bruscos.

— Proteja al paciente con la toalla.

— Vierta una pequefa cantidad de solucion en el recipiente estéril.

— Humedezca la torunda o el aplicador en la solucion.

— Utilice tantas torundas o aplicadores montados como sean nhecesarios
para cada fosa.

— Limpie suavemente y con movimientos rotativos de adentro hacia afue-
ra, cada fosa por separado.

— Proceda a limpiar delicadamente los bordes anteriores o0 ventanas nasales
con torundas de algodon, para arrastrar las secreciones y séquelas.

— Lubrique los bordes de las fosas nasales segun indicacién médica.

— Deposite en el recipiente de desechos, las torundas y los aplicadores mon-
tados, utilizados.

— Retire la toalla.

Invariantes funcionales generales.

Al efectuar la higiene de las fosas nasales, el enfermero observara las carac-
teristicas de las secreciones (purulenta, sanguinolenta), sangramiento,
excoriaciones, todo lo cual sera anotado en la historia clinica.

Los oidos

Higiene y cuidado de los oidoslLa higiene de los oidos consiste en la
limpieza mecanica del pabellén auricular.

Consideraciones generale&l oido consta de tres partes (externo, medio e
interno). Existe una relacion estrecha entre el oido medio y la nariz por medio
de la trompa de Eustaquio. Se debe sonar la nariz suavemente para impedir
gue pase la infeccion al oido medio por esta via. La mucosa del oido medio se
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contindia con la del interno, de modo que la infeccién de esta zona se puede
propagar al interno con relativa facilidad.

Objetivo:
— Eliminar secreciones y suciedades del pabellon auricular.
Precauciones:

— En caso de existir tapon de cerumen en el conducto auditivo externo,
consultelo con el médico.

— No introducir ningun tipo de objeto que pueda dafiar al paciente.

— Evite el exceso de liquido en las torundas utilizadas al realizar la higiene.

— No fuerce la toalla o torunda dentro del oido, pues puede ocasionar la
introduccion del tapén de cerumen en el conducto, en vez de ser elimina-
do por la via normal.

Equipo:

— Torundas de algodon estériles (si es necesario).
— Solucién indicada por el médico (si es necesario).
— Recipiente estéril.

— Recipiente de desechos.

— Toalla.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Ponga al paciente en posicidon semisentada; ladéele la cabeza, segun el
oido que se vaya a limpiar.

— Restrinja o pida ayuda en los casos de nifios pequefios, para mantener la
posicién y evitar movimientos bruscos.

— Proteja al paciente con la toalla.

— Vierta una pequefia cantidad de solucion en el recipiente estéril.

— Humedezca las torundas.

— Ultilice tantas torundas como sean necesarias para cada oido.

— Limpie con suavidad y con movimientos rotativos de adentro hacia afue-
ra 'y seque el pabellén auricular.

— Retire la toalla.
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Invariantes funcionales generales.

Al realizar la higiene de los oidos, el enfermero observara si hay presencia
de tapones de cerumen, asi como excoriaciones de la piel del pabellon de la
oreja, los cuales seran anotados en la historia clinica.

Técnica del rasurado en los hombres

Afeitar. Raer la barba o el bigote y, por extension, el pelo de cualquier parte
del cuerpo.

Consideraciones generale&€n dependencia del medio social donde se de-
sarrolla el hombre, adquiere ciertas costumbres higiénicas que determinan en
él, habitos de ineludible cumplimiento, como es eliminar en algunas zonas de
su cuerpo el vello.

La mayoria de los hombres suelen afeitarse casi todos los dias y se sienten
molestos cuando no lo hacen. La barba sin afeitar durante una enfermedad, a
menudo hace que el paciente se sienta o tenga el aspecto de estar mas enfermo
de lo que en realidad se encuentra, lo que deprime su &nimo y preocupa a las
personas que lo quieren.

Muchas mujeres eliminan el vello axilar de la cara y las piernas, por lo que
se les debe dar la oportunidad de conservar estas costumbres si asi o desean.
El vello en la barbilla y el labio superior desagrada mucho a la mujer. Existen
cremas para depilar que ofrecen buenos resultados, sin embargo, deben usarse
con precaucion, pues pueden ser irritantes para la piel y muchas personas son
sensibles a ellas; en su lugar se pueden utilizar pinzas depiladoras.

Con frecuencia, el enfermero ayuda al paciente preparando y acercando to-
dos los utensilios al alcance de sus manos, si se encuentra en condiciones de
hacerlo por si mismo. En caso de que el paciente se encuentre incapacitado en
el centro hospitalario o en su hogar, es deber del enfermero realizar el rasura-
do, siempre que no haya un familiar adiestrado para este fin.

Objetivos:

— Disminuir la proliferacion de bacterias alrededor de los vellos.

— Fomentar la comodidad e higiene del individuo al retirar los vellos de
algunas zonas del cuerpo, que le pueden causar escozor e irritacion de la
piel.

Precauciones:

— Si se utiliza maquina de afeitar o navaja, cerciérese de que la hoja se
encuentre afilada, limpia, uniforme y sin herrumbre.
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— Cambie la hoja de afeitar en la maquina, si lo considera necesario, y
verifique que quede segura.

— Los utensilios de afeitar deben ser de uso personal y podran utilizarse
mas de una vez, siempre que la hoja tenga filo.

— En rasuradoras eléctricas revise el corddn para ver si ho hay desgaste u
otras averias que pueden representar riesgos eléctricos.

— Silarasuradora es eléctrica, debe colocar previamente un pafio con agua
caliente en la cara para reblandecer el vello.

— Si el paciente tiene trastornos de la coagulacion o esta sometido a trata-
miento anticoagulante, padecimientos cutaneos o heridas faciales, debe
utilizarse la rasuradora eléctrica para evitar cortaduras o tajos.

Equipo:

— Lampara (si es nhecesario).

— Pafio o toalla.

— Recipiente con agua caliente.

— Espejo.

— Locién refrescante o sustancia similar.
— Talco.

— Rasuradora eléctrica.

Si es con maquina de afeitar o navaja, se le afiadira: brocha, crema de afeitar
0 jabdn y recipiente de desechos con agua.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Si el paciente esta consciente, solicite su ayuda, lo cual fomentara el
sentido de independencia.

— Coloque al paciente en posicion sentada o semisentada (si no esta con-
traindicado).

— Si esta inconsciente, elévele la cabeza para evitar que escurra el jabon y
el agua, y que se humedezca la ropa de cama.

— Dirija una fuente luminosa intensa al rostro del sujeto, pero no sobre los
ojos (si es necesario).
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Para afeitar con navaja o maquina de afeitar:

— Coloque una toalla alrededor de los hombros y encajela bajo la barbilla para
proteger la cama de la humedad y recoger la espuma y los pelos que caen.

— Con un pafio caliente humedezca toda la barba y déjelo sobre ella duran-
te 1 min para ablandar los pelos. También puede aplicar locion antes de
afeitar, pues desprende la grasa cutanea.

— Retire el pafio caliente.

— Coloque crema de afeitar o jabdn y frotelo con la brocha hasta formar
espuma.

— Con una mano estire la piel suavemente y afeite con la otra; sujete firme-
mente la navaja 0 maquina de afeitar y manténgala en un angulo de 25°.

— Comience por las patillas y dirijase hacia la barbilla, mediante movi-
mientos cortos y firmes y hacia abajo, en la direccién del angulo del
crecimiento del pelo, esto evita heridas, cortaduras o irritacion cutanea.

— Para afeitar zonas dificiles, pidale al paciente que hinche los carrillos
(parte carnosa de la cara desde la mejilla o pémulo hacia el borde infe-
rior de la mandibula) y que mueva la cabeza segln sea necesario.

— Haga el afeitado con mucho cuidado en las zonas sensibles como los
labios y la nariz.

— Enjuague a menudo la navaja o maquina de afeitar para quitarle los pe-
los.

— Aplique mas agua caliente o crema de afeitar para conservar una buena
espuma ( si es necesario).

— Rasure todo el menton hasta el cuello.

— Cambie el agua y enjuague todo residuo de espuma y de pelos en el
rostro.

— Seque la cara, y si el individuo lo desea, aplique locién o talco para
después de afeitar.

— Retire la toalla y la lampara.

Invariantes funcionales generales.
Para afeitar con rasuradora eléctrica:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Si el paciente esta consciente solicite su ayuda, de esta manera se fomen-
ta el sentido de independencia.
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— Coloque al paciente en posicion sentada o semisentada (si no esta contra-
indicado).

— Si esta inconsciente, elévele la cabeza para evitar que escurra el jabon y
el agua, y se humedezca la ropa de cama.

— Dirija una fuente luminosa intensa al rostro del sujeto, pero no sobre los
ojos (si es necesario).

— Coldqguele una toalla alrededor de los hombros.

— Conecte la rasuradora.

— Coléquele un pafio caliente antes de afeitar, para desprender la grasa
cutdnea y suavizar el vello.

— Oprima con firmeza la rasuradora contra la piel; rasure cada zona del
rostro con movimientos circulares hasta sentir la piel lisa.

— Si el paciente lo desea, apliquele talco o locién después de afeitado.

— Retire la toalla y la lampara.

Invariantes funcionales generales.

En el caso de que ocurrieran heridas durante el afeitado, registrelo en la
historia clinica.

El cabello

Cuidado e higiene del cabell&Consiste en la estimulacion de la circula-
cion del cuero cabelludo y la distribucion de los aceites naturales mediante la
higiene y el cepillado del cabello.

Consideraciones generaled.a atencién del cabello es importante para el
aseo y el bienestar del paciente. El cabello ha de cepillarse y peinarse diaria-
mente. El cepillado a fondo estimula la circulacién del cuero cabelludo y favo-
rece la nutricién del epitelio; retira las células muertas y residuos, y estimula
los aceites naturales, lo que da lugar a un brillo sano. Prestando atencion al
cabello largo de los pacientes, el enfermero evitara que estos se enreden; una
solucién pueden ser las trenzas.

El estado del cabello depende mucho de la salud general, esto es facil de
entender si se recuerda que la porcion visible del pelo o tallo es nutrida por la
raiz que esta encajada en el cuero cabelludo.

El abastecimiento de sustancias nutritivas a la raiz, la eliminacion de pro-
ductos de desechos, la falta de ciertas sustancias fisiol6gicas como la piroxina,
afectan, al parecer, el estado del pelo. El cabello grueso y seco es sintoma de
hipotiroidismo; su caida es frecuente cuando la fiebre permanece varios dias y
hay muchas enfermedades constitucionales que ocasionan alteraciones en su
aspecto.
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La frecuencia del lavado del cabello esta en dependencia de las caracteris-
ticas del mismo: si es seco, se hard semanalmente y si es graso, debe hacerse
mas de una vez a la semana. El lavado del cabello favorece la estimulacion del
cuero cabelludo y el funcionamiento normal de las glandulas sebéaceas.

El cabello seco se puede tratar con la aplicacion de aceites, asi como el
cuero cabelludo. Se debe tener cuidado en la aplicacion de tintes en el pelo,
pues cuando la base de la tintura es penetrante puede producir irritacion en la
piel, por lo que se recomienda realizar pruebas con el tinte detras de las orejas
durante 24 a 48 h antes de tefiirse, para detectar alergia o sensibilidad a dicha
sustancia.

Toda la superficie corporal, incluyendo el cuero cabelludo, est4 constante-
mente desprendiendo células muertas. La exfoliacion rara vez es perceptible en
el cuerpo, pero cuando no se cuida el cabello, estas células producen una exfo-
liacién granular, cuya escamas quedan aproximadas en el pelo mientras no se
lave o cepille; no debe confundirse con la caspa que es una afeccion comun, pero
anormal. En términos médicos, la caspa es la pititiagigis, aunque existen
varios tipos segun el aspecto de las escamas y del cuero cabelludo.

Cuidados con el cabello rizad@-igs. 6.5 y 6.5a). Los principios para el
cuidado del pelo son iguales para todas las personas, pero las técnicas varian
segun el tipo de cabello. Muchos individuos tienen pelo grueso, ensortijado.
El ensortijamiento obedece al &ngulo que forma el pelo al emerger del cuero
cabelludo. El muy ensortijado o en espiral forma un angulo grande. Aunque el
cabello en espiral puede parecer fuerte, en realidad no lo es tanto como el
lacio, se parte con facilidad, por lo cual se enreda mucho, incluso se anuda.

En el paciente encamado, el enmarafiamiento suele afectar la parte poste-
rior, por los lados de la cabellera.

Fig. 6.5. Cabello rizado.
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Fig. 6.5 a. Forma de peinar el ca-
bello rizado.

Para quitar el enmarafiamiento suele ser necesario aplicar un acondiciona-
dor o lubricante para arrastrar la sequedad; introduzca los dedos separados
entre el cabello para levantar y liberar mechones; puede mover los dedos como
peinando con movimientos semirrotativos, al tiempo que levanta con suavi-
dad el pelo hasta que desaparezca el enmarafiamiento; alternativamente puede
emplear un peine de dientes largos y separados o una peineta. El procedimien-
to se repite una y otra vez, descendiendo poco a poco hasta llegar al cuero
cabelludo.

Si utiliza un peine ordinario, separe el cabello por mechones y peine cada
uno por separado. Si el enmarafiamiento se encuentra en las puntas, sostenga
el pelo firmemente por la base y peine suavemente por partes, hasta arreglar
todo el mechon.

Cuidado del cabelloEs el peinado y arreglo del cabello que se realiza
sistematicamente.

Objetivos:

— Mantener el cabello limpio y peinado.

— Estimular la circulacion del cuero cabelludo y la distribucion de los acei-
tes naturales, para eliminar células muertas y residuos con el cepillado.

— Detectar alteraciones en el cuero cabelludo.

— Descubrir la existencia de parasitos en la cabeza.

— Contribuir a la comodidad y al buen aspecto del mismo.

Precauciones:

— Realizar el proceder cuidadosamente para evitarle molestias al paciente.
— Peinar el cabello de las puntas a la raiz para eliminar los nudos y poste-
riormente de la raiz a las puntas.
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— Tener en cuenta las caracteristicas del cabello; el peinado se realizara de
acuerdo con el gusto del paciente.

Equipo:

— Toalla.
— Peine.
— Cepillo.
— Vaselina o aceite (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Cubra la almohada con una toalla.

— Vuelva la cara del paciente contraria a usted.

— Divida el cabello desde la linea media del hueso frontal hasta el occipital,
de forma tal que el pelo quede separado en dos partes iguales; recoja el
gue se encuentra apoyado sobre la almohada (extremo distal) para que
pueda peinar el proximal trayéndolo sobre los hombros, si este es largo.

— Apligue vaselina si el pelo esta enredado; tome pequefias porciones de
pelo y comience a peinar desde la punta hacia la raiz, para no lastimar el
cuero cabelludo al desenredar.

— Trence y recoja el pelo si es largo, esto se hace generalmente cuando el
paciente se encuentra grave o va a permanecer mucho tiempo en cama.

— Empiece por la linea de la nuca si el pelo es rizo; levante el pelo desenre-
dandolo con suavidad hacia afuera y hacia arriba, hasta cubrir toda la
cabeza.

— Retire la toalla.

Invariantes funcionales generales.

Higiene del cabelloEs la limpieza mecénica que se le realiza al cabello del
paciente.

Objetivos:

— Proporcionar higiene y comodidad.
— Evitar la contaminacion de gérmenes.
— Estimular la circulacion del cuero cabelludo.
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— Mejorar el aspecto personal.
Precauciones:

— El lavado del cabello esta contraindicado en pacientes con lesion cra-
neal, tal como craneotomia reciente, fractura craneal con hundimiento o
padecimientos que requieren la monitorizacién de la presion
intracraneana.

— Si el paciente presenta dificultad respiratoria se pondra semisentado.

— En un paciente con el térax enyesado, cubra por completo la parte superior
de la férula, para evitar que caigan dentro del mismo el agua y el pelo.

— Antes de lavar el cabello, gradue la temperatura de la habitacién y cerci6-
rese de que no haya corriente de aire, para evitar que el paciente sienta frio.

— Si el pelo se encuentra muy enredado, debe cortarse previa autorizacion
del paciente o familiar.

Equipo:

— Paraban.

— Recipiente con agua tibia.

— Recipiente para verter el agua en la cabeza del paciente.
— Recipiente de desecho (cubo u otros).

— Hule onylon

— Caojin de Kelly.

— Jabdén o champu (de acuerdo con sus habitos).
— Peine y cepillo.

— Frazada de piso o pliegue de papel.

— Dos toallas.

— Una sabana (si es necesario).

— Torundas de algodon.

— Toalla o pafo (para secar la cara).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Situe el cubo sobre la frazada o papel en el suelo 0 en una silla.
— Regule la temperatura del agua.
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— Retire la almohada de la cabeza y coléquela debajo de los hombros.

— Extienda el hule cubierto con una toalla debajo de la cabeza del paciente
para proteger también la almohada, previa colocacion del enfermo hacia
el borde de la cama.

— Ponga el cojin de Kelly debajo de la cabeza del paciente, y deje caer el
extremo distal del mismo en forma de canal dentro del cubo (el cual
debe estar encima de la frazada del piso o pliegue de papel).

— Afloje la camisa, bajela hacia los hombros y cubra el cuello con una toalla.

— Proteja los oidos con las torundas de algoddén y déle al paciente un pafio
para tapar la cara, si es necesario.

— Humedezca el cabello y apliquele el jabén o champl de manera uni-
forme; dé masajes circulares con las yemas de los dedos al cuero
cabelludo.

— Enjuague bien y repita este procedimiento hasta que el agua salga limpia.

— Retire el cojin de Kelly y déjelo en el cubo. Con la toalla que protege la
almohada, seque el cabello tanto como sea posible.

— Utilice la otra toalla que cubre el cuello para terminar de secar el cabello.

— Retire la toalla y el hule, asi como los algodones que cubren los oidos y
el pafio, una vez que el paciente se haya secado la cara.

— Peine y cepille el cabello.

— Cambie la sdbana cubierta, si es necesario.

— Coloque las almohadas y acomode al paciente.

— Normalice la ventilacion de la habitacion.

— Retire el paraban.

Invariantes funcionales generales.

Improvisacion del cojin de KellyCuando no se cuente con el cojin de
Kelly, este se improvisara de la forma siguiente:

Equipo:

— Hule onylon
— Toalla o pafio.
— Rollo de gasa.
— Tijera.

Procedimientos:

— Corte la gasa lo suficientemente larga para que queden extremos colgan-
tes que permitan hacer un nudo o lazo.
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— Enrolle la gasa con la toalla y deje los extremos colgantes de la gasa.

— Enrolle posteriormente el hule en la toalla y deje un extremo libre, lo
suficientemente largo, para que sirva de canal para ser colocado dentro
del cubo y permita el desplazamiento del agua.

— Anude los extremos de la gasa para que tome la forma del cojin de
Kelly, y realice las funciones destinada para este fin.

Atencion a pacientes con pediculosiSonsiste en aplicar el tratamiento
indicado por el médico para erradicar los piojos y las liendres.

Consideraciones generaled.0s piojos son parasitos que habitan en seres
humanos, animales y plantas. Es posible que encontremos algunos pacientes
con pediculosis, esto es infestacion por piojos. Su atencion implica matar a los
parasitos, sus huevos y larvas (liendres) y eliminarlos de la piel, el pelo y las
ropas.

Existen tres especies pertenecientes a dos géneros diversos que infestan al
hombrepediculosgon sus dos variedad@zdiculos humanugariedad capitus,
que es el piojo que se encuentra en la cabézdiculos humanus, variedad
corporis 0 vestimentigue es el piojo que se encuentra en el cu@éipioirius,
género al que pertenece el piojo cangreRediculus pubisgue habita en las
partes del cuerpo cubiertas por vellos, pubis, axilas, cejas y pestafas.

Caracteristicas.El piojo es un animal muy pequefio, de color blanco grisa-
ceo y dificil de ver. El piojo del pubis tiene patas rojas.

Todo el cuerpo del hombre velludo puede estar infestado, no cabe duda que
un alto nivel de limpieza personal tiende a evitar la infestacion, sin embargo,
personas muy escrupulosas pueden atrapar un piojo en un vestido, al probarse
un sombrero, o en la silla de un lugar publico.

Los piojos del pubis se transmiten por los asientos de los bafios sanitarios o
por promiscuidad en las relaciones sexuales. Los piojos de la cabeza y del
pubis tienden a permanecer ocultos sobre su huésped y ponen sus huevos so-
bre los pelos, en los que se adhieren mediante una secrecion de consistencia
cerosa.

Los piojos del cuerpo Bediculos corporise adhieren a la tela con sus
patas traseras, mientras succionan la sangre de sus victimas y ponen sus hue-
vos en las ropas, donde permanecen ocultos, de manera que si la persona se
desviste, ningun insecto permanece sobre su cuerpo.

Los piojos chupan sangre de la piel e inyectan una toxina que causa reaccio-
nes alérgicas como prurito, hinchazén y excoriaciones causadas por rascados.

La presencia de piojos en el cuerpo se revela por rasguiios y maculas
hemorrégicas en la piel, asi como por el habito de rascarse que muestra una
persona.

Los piojos se propagan por contacto directo y a través de vehiculos, como
ropa de vestir, cubiertos para comer y peines. En general, estos se encuentran
en medios en los que la higiene es deficiente.
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Existen varias maneras de eliminar estos parasitos. En el caso del piojo del
cuerpo (ladillas) se quita la ropa para lavarla o limpiarla, se bafia al individuo
y se le aplica el farmaco indicado por el médico. Para los piojos de la cabeza o
desinfestacion del cuero cabelludo por piojos corporales, se aplica el trata-
miento indicado por el médico y se le orienta al paciente que permanezca
separado de grupos de personas hasta que termine el tratamiento, para evitar
gue se propague la infestacion.

Objetivo:

— Destruir los parésitos y eliminar sus huevos y larvas (liendres) de la piel,
del pelo y de la ropa.

Precauciones:

— Evitar la infestacion por parte del enfermero, antes de ir a la habitacion
del paciente; debe cubrirse el pelo y colocarse bata y guantes antes de
aplicar el tratamiento.

— Aislar al paciente mientras se encuentre con el tratamiento indicado por
el médico.

— Conaocer la concentracion de la solucidn para evitar la irritacion de las
mucosas oftalmicas, nasal y bucal, asi como los dafios en la piel y el
cuero cabelludo.

— Que la aplicacion sea eficaz.

— La observacion de la reaccién del paciente después de aplicar la solu-
cion.

— Preguntarle al paciente si tiene antecedentes alérgicos.

— Proteger los ojos del paciente.

Equipo:

— Paraban.

— Rifionera o recipiente.

— Solucién a aplicar (segun indicacién médica).

— Recipiente de desechos.

— Turbante o toalla.

— Peine fino.

— Toallitas para proteger los ojos.

— Hule o fundas impermeables.

— Bata de aislamiento, gorro o similar y guantes para ser utilizados por el
personal de enfermeria.
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— Torundas de algodén.
— Soluciones: las mas usadas son:
. Abate.
. Benzoato de bencilo.
. Lindano.
. Acido acético o vinagre (determinar la concentracion, debido a que pue-
de producir dafios en el cuero cabelludo).
. Medicina herbolarea (segun uso de las plantas y otras alternativas).
. Afiil cimarrén (preparado).
. Cascara de platano macho verde en alcohol durante 3 dias y al dia si-
guiente lavado de cabeza.
. Preparado de hojas de cundiamor, hojas de escoba amarga (los mismos
deben ser macerados al sol y sereno durante 72 h).

Medicamentos recomendaddiadano al 1%, benzoato de bencilo, abate.

Modo de empleo para los dos primeraglicarlo una sola vez por 8/12 h;
luego lavar la cabeza y retirar mecanicamente las liendres.

Solucion de abatelécnica de elaboracion: la concentracion sera de 10 g
de abate al 2 % (temeplios); también se puede utilizar abate al 1% duplicando la
concentracion (20 g), este se disuelve en 1 L de agua destilada o potable.

Se aclara que en agua destilada la ionizacion se produce con mayor rapidez,
lo que el tiempo que se necesita dejar en reposo antes de usar una solucién,
para lograr mayor estabilizacion es menor (48 h) que en el caso del agua sin
destilar (no menos de 72 h).

Indicaciones:

— La solucidon de abate se aplicara en las primeras horas de la mafiana.

— Se humedecera un algodon con la solucién que se aplicara en el cabello y el
cuero cabelludo; los ojos y las mucosas se protegeran adecuadamente.

— Transcurridas 24 h, se procedera a lavar la cabeza con abundante agua y
jabon; se secara bien el cabello y se realizara la revisién para detectar la
presencia del vector (vivo o muerto). De observarse la presencia de este,
se procederd a repetir el tratamiento adecuadamente.

Por lo general, con una sola aplicacion se eliminan los distintos estadios del
vector (liendres y piojos).

Esta solucién es una preparacion extemporanea, por lo cual se establece que
debe ser utilizada en un plazo no mayor de 30 dias, después de preparada, y su
uso es externo.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Pdngase la bata y el gorro de aislamiento.

— Realice la aplicacion del tratamiento en el cuarto de curaciones, si el
estado del paciente lo permite; de no ser posible, utilice el paraban para
aislar al paciente.

— Mantenga al paciente en posicidbn comoda (puede estar sentado en decu-
bito dorsal).

— Proteja la almohada con un hule que tenga una funda impermeable y
cubralo con una toalla.

— Proteja los ojos con las toallitas.

— Colbquese los guantes. Separe el cabello en pequefias porciones y apli-
gue la solucién desde la raiz hasta las puntas. Emplee para ello las torundas
de algodén para eliminar el parasito adulto.

— Coloque el turbante y asegurelo con las puntas durante 1 0 2 h y después,
lave el pelo con jabon varias veces.

— Retire la toalla que cubre la almohada y manipulela con precaucién para
evitar la recontaminacion.

— Para retirar las liendres, después del procedimiento anterior, empape el
pelo con una solucién débil de &cido acético o vinagre, durante 3 0 4 h,
con el objetivo de disolver la sustancia quitinosa por la que estan forma-
dos los huevos de las liendres; la quitina es una sustancia cérnea que
forma la armazéon del esqueleto de los animales artrépodos (insectos,
crustaceos, etc.).

— Separe mecanicamente las liendres, utilice para ello un peine fino.

— Lave el cabello con agua y jabon.

— En caso de pediculost®rporis, atomice la ropa del paciente, donde
habitan los parésitos, con polvo de DDT u otras soluciones indicadas por
el médico. Ademas, se tiene que hervir la ropa y plancharla. Si hay
piodermitis o dermatitis debe informarsele al médico, para el tratamien-
to adecuado.

— Lavarse las manos con los guantes y envolver la ropa para enviarla apar-
te de la del resto de los pacientes, para su limpieza y esterilizacion, asi
como los guantes.

— Retire el paraban.
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Invariantes funcionales generales.

Cuidados del equipoTodo el equipo que se emplee en esta técnica se
aislard, para proceder a realizarle una amplia limpieza mecanica con agua y
jaboén.

Los recipientes utilizados, asi como los guantes y otros, se someteran a la
esterilizacién por autoclave. El hule utilizado después de lavarlo con agua y
jabon y secarlo, se frotard con solucion antisépticay se expondra al sol.

Las ropas como turbantes y gorros se someteran también a un proceso de
esterilizacion, previo lavado y secado de las mismas.

Anotaciones en la historia clinic€ondiciones de la piel, cuero cabelludo
y cuello.

Efecto.Indique si han sido eliminadas todas las pediculosis, las liendres y si
hay alguna irritacion al nivel de la piel y los ojos, asi como las reacciones del
paciente.

Las unas

Cuidado e higiene de las ufidsa ufia es una lamina cérnea, dura, converxa
en la cara dorsal de la ultima falange de los dedos de la mano y del pie, en la
gue se distingue un extremo anterior libre, un cuerpo adherido por su cara
interna y lados, y una raiz implantada en un repliegue de la piel, denominada
matriz de la ufia. Esta constituida por escamas epiteliales planas, originadas en
el extremo lacido de la piel.

El cuidado y la higiene de las uias es la atencion que se debe brindar al
corte adecuado y la limpieza sistemética de las mismas.

Consideraciones generale€l cuidado de las ufias es otro aspecto de la
higiene personal, que la mayoria de las personas adultas pueden atender solas,
sin embargo, en los casos de pacientes muy enfermos o que no pueden mover-
se, es responsabilidad de enfermeria.

No se aconseja pintar las ufias, porque es posible que el médico o el
enfermero deseen ver el color del tejido subyacente, lo cual es particular-
mente necesario en los pacientes que van a ser sometidos a intervenciones
guirargicas.

Cuando las ufas se cortan con tijeras suelen quebrarse y quedarse estriadas,
lo que proporciona rasguifios y molestias, por lo que preferiblemente deben
limarse para darles una forma atractiva. El corte debe ser ovalado en las manos
y anatémico en los pies, pues de esta manera se evita que las ufias se encarnen.

El extremo anterior libre de las ufias tiende a recoger suciedades, lo que da
un aspecto poco estético e higiénico y las convierte en portadoras de gérmenes
gue pueden provocar enfermedades.

147



Las ufias se deben limpiar con un palito de madera, de naranjo o con un
cepillo de dientes y no con instrumentos de metal, pues las dejan asperas, faci-
litan que se descarnen, y propician el cimulo de suciedades.

En algunos pacientes las ufias de las manos son duras y las de los pies,
cérneas. Se recomienda aplicarles aceites y sumergirlas en agua jabonosa
tibia, durante 10 o 15 min para que se ablanden y puedan ser cortadas. Exis-
ten cortaufias especiales para ufias gruesas. Si se dificulta cortarlas, debe
solicitar los servicios de un podologo. Es recomendable mantener las cuticulas
retraidas hacia la matriz de la ufia y lubricadas con aceite para prevenir los
“padrastros”.

Las ufias de los recién nacidos son delgadas y flexibles, pueden cortarse con
unas tijeras pequefas. Deben conservarse cortas para evitar que los movimientos
desordenados de las extremidades les produzcan arafiazos en la cara y el cuer-
po.
El corte de ufias en el nifio es una medida higiénica en la que conviene
extremar la delicadeza y suavidad; este se realizara ligeramente, proxi-
mo al borde de la insercion en el pulpejo del dedo para evitar molestias y
dolor.

La frecuencia con que se llevard a cabo el corte de las ufias es variable a su
crecimiento. Una prudente y periddica observacion le indicar4 en cada caso.
Por regla general, una semana resulta un tiempo adecuado.

La limpieza de las ufias durante toda la infancia, debe practicarse con
un cepillo suave y con frotaciéon prudente. Esté contraindicado el uso de
limas o utensilios puntiagudos que puedan provocar dafios y molestias al
nifio.

El personal de enfermeria debe observar las condiciones en que se en-
cuentran las ufias e informar si las mismas presentan rasgos anormales, tales
como:

— Ufas duras en los nifios, que pueden reflejar una mala nutricién.

— Bandas pigmentadas en el lecho de las ufias, que pueden indicar enfer-
medad renal.

— Distrofias de las ufias, que pueden ser causadas por sustancias quimi-
cas (detergentes, acidos, pinturas o barnices, pegamentos para ufias
postizas).

— Cualquier cambio de coloracion o engrosamiento de las ufias, que puede
alertar de la presencia de onicomicosis (hongos en las ufias).

En los propensos a infecciones como, por ejemplo, los enfermos con diabe-
tes mellitus o problemas circulatorios, es aconsejable que el enfemmero
corte las ufias de los pies, por el riesgo de lesionar la piel o la cuticula alrede-
dor de la ufia. Ante esta situacién, debe ser atendido por el poddlogo.
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Objetivos:

— Realizar el corte de ufias evitando que provoque dafios y molestias.
— Evitar el cdmulo de suciedades en los bordes libres de las ufias.

Precauciones

— No emplear instrumentos metélicos para la limpieza de las ufias.
— No se recomienda pintar las ufias en los casos proscritos por el médico.

Equipo:

— Tijera pequefia y fina (para los nifios).

— Alicate o cortaufias (para adultos).

— Lima para ufias.

— Cepillo de cerdas suaves (para los nifios).
— Recipiente con agua tibia jabonosa.

— Toalla.

— Aceite (si es necesario).

— Palillo de madera o de naranjo.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

En el adulto:

— Coloque al paciente en posicion comoda para realizar el corte de ufias.

— Siéntese préximo al paciente.

— Apligue el aceite en las ufias e introdlzcalas en el recipiente con agua
jabonosa tibia.

— Retire el miembro del recipiente con agua tibia y séquelo con la
toalla.

— Coloque la toalla debajo del miembro (mano o pie) donde le realizara el
procedimiento.

— Proceda a la limpieza de las ufias con el palillo de madera o con el
cepillo de cerdas suaves.

— Independice el dedo en el que va a ser cortada la ufia, y proteja el resto de
los dedos con la mano no dominante.

— Corte las ufias con la mano dominante.
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Invariantes funcionales generales.
En el nifio:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al nifio en posicion comoda, sostenido por el acompafiante, o de
lo contrario restrinjalo sentado en sus piernas y rodéelo con el brazo no
dominante.

— Independice el dedo en el que va a ser cortada la uiia y proteja el resto de
los dedos con la mano no dominante.

— Proceda a la limpieza de las ufias con el cepillo de cerdas suaves.

— Corte la ufia con la mano dominante.

Invariantes funcionales generales.
Los pies

Cuidado e higiene de los piess el lavado y secado minucioso de los pies,
espacios interdigitales y corte de ufias, asi como el mantenimiento de la integri-
dad de la piel.

Consideraciones generale€l adecuado cuidado de los pies, su lavado
diario y el recorte regular de las ufias, fomentan la limpieza, previenen infeccio-
nes, suprimen olores al retirar residuos aumentados entre los dedos y bajo las
ufias, y estimula la circulacion periférica; es de particular importancia para los
pacientes postrados en cama y en los que son muy susceptibles a infecciones
en los pies a causa de vasculopatias periféricas, diabetes mellitus o cualquier
padecimiento que trastorne la circulacién periférica.

En estos enfermos, el correcto cuidado de los pies debe incluir la limpieza
meticulosa y la observaciéon regular en busca de signos de dafio cutaneo. El
recorte de las ufias de los pies esta contraindicado en personas con infeccién
local, diabetes mellitus y vasculopatia periférica, a menos que lo efectie un
médico o poddlogo.

Como consideraciones especificas, cuando se realice el cuidado de los pies,
observe color, forma y estado de las superficies de las ufias. Si aprecia enrojeci-
miento, cianosis, palidez, resequedad, grietas, vesiculas, falta de vellosidades, pig-
mentacion u otros signos de traumatismo, sobre todo en enfermos de la circulacion
periférica, avise al médico, ya que son vulnerables a las infecciones y a las gangrenas.
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Si las esquinas de la ufias de los pies crecen hacia adentro y se encajan
(encarnan), introduzca un trocito de algoddn bajo la punta para aliviar la presion
sobre el dedo.

Cuando proporcione el cuidado de los pies al individuo postrado en cama, si
no esta contraindicado, realice ejercicios de amplitud completa para estimular
la circulacién y prevenir contracturas o atrofia muscular.

Cologue gasa doblada entre los dedos que se enciman para proteger la piel del
roce de las ufias; para prevenir el dafio cutaneo, aplique protectores para talones.

Objetivos:

— Realizar el corte correcto de las ufias sanas.
— Mantener la higiene de la piel y de los espacios interdigitales para evitar
alteraciones cutaneas.

Precauciones:

— No tratarse con personal empirico.

— No autotratarse.

— Asistir periédicamente al podologo.

— Aplicar crema hidratante y dar masaje en los pies, fundamentalmente
antes de acostarse.

— No bafarse descalzo.

— Desinfectar sistematicamente el calzado y ponerlo al sol.

— No permitir que se elimine la hiperqueratosis con instrumental no esté-
ril, para evitar la instalacién de agentes patégenos (microorganismos
que provocan enfermedades).

— No mantener las ufias la mayor parte del tiempo pintadas, pues limita la
transpiracion y el desarrollo y proceso fisioldgicos normales, ademas de
favorecer el medio propicio para el surgimiento de enfermedades.

— Evitar la eliminacion del eponiquio (cuticula), pues este protege la ufia
de traumatismos y evita su desprendimiento.

— Evitar las paroniquias (inflamaciones) de los bordes de las ufias, produ-
cidas por desgarros proximos a los mismos.

— Realizar ejercicios para fortalecer la musculatura de los pies y lograr una
marcha funcionalmente Util, de esta manera se evitan malformaciones
Oseas.

Equipo:

— Palangana con agua tibia.
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Jabon.

Toalla.

Hule onylon

Pafio.

Cortaufias, alicate o tijera fina.
Palillo de madera o cepillo de dientes.
Lima para ufias.

Aplicador con punta de algodon.
Locion.

Medias.

Talco antimicatico.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Cubra al paciente con la sdbana y descubra los miembros inferiores a
partir de las rodillas.

Extienda el hule aylony una toalla sobre la pielera de la cama, para
proteger la sdbana, mantenerla seca y que cubra el colchon.

Cologue una almohada bajo las rodillas, para proporcionarle apoyo;
enseguida ponga la palangana encima del protector (hwéooy
toalla).

Cubra el borde de la palangana con la orilla de la toalla (formando un
ligero colchén) para evitar la compresion.

Sumerja un pie del paciente en la palangana. Lavelo con jabdn y déjelo
en remojo durante unos 10 min; la inmersién ablanda la piel y las ufias
de los pies, afloja los residuos que hay debajo de estas, y reconforta y
refresca al individuo.

Remoje y enjuague el pie, retirelo de la palangana y apdyelo sobre la
toalla.

Seque bien el pie, sobre todo entre los dedos, para evitar el agrietamiento
de la piel.

Seque el pie, limitese a envolverlo suavemente con la toalla, pues el
frotamiento brusco puede dafar la piel.

Vacie la palangana, vuelva a llenarla con agua tibia, y lave y remoje el
otro pie. Mientras un pie estad en remojo, arregle las ufias del otro.
Utilice un aplicador con punta de algodén, limpie las ufias con mucho
cuidado.
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— Retire suavemente con el palillo de madera la suciedad que haya debajo
de las ufias; evite lastimar la piel subungueal. Se puede sustituir el pali-
llo de madera por un cepillo de dientes, la maniobra se realizara de la
zona proximal a la distal de las ufias.

— Corte las ufias en forma anatémica para evitar que se encarnen.

— Lime las ufias recortadas para suavizar las asperezas.

— Mantenga al paciente con las ufias de los pies recortadas y limadas, evi-
tando rasgufios y lesiones a la piel de la pierna contraria.

— Enjuague el pie que estuvo en remojo, séquelo muy bien y arregle las
unas.

— Aplique locién para humedecer la piel reseca o ponga un poco de talco
entre los dedos para absorber la humedad.

— Calce los pies con medias fundamentalmente de colores claros, que no
presenten una ligadura que entorpezca la circulacion sanguinea.

— Aplique el talco antimicético al calzado fundamentalmente.

Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica las alteraciones que haya encontrado durante el
desarrollo del procedimiento.

La espalda

Cuidado de la espald&s la atencion que brinda el personal de enfermeria,
sobre todo a pacientes que se encuentran imposibilitados de moverse libre-
mente, con la aplicacion de masajes en la region dorsal.

Consideraciones generale€n el cuidado de la espalda se tienen pre-
sente dos aspectos fundamentales: el lavado y masaje de la regién. El lava-
do se tratara en la higiene personal, por lo tanto haremos énfasis en el
masaje.

El masaje regular del cuello, la espalda, las nalgas y los brazos, fomenta la
relajacion del paciente y permite valorar el estado de la piel. El masaje, particu-
larmente importante para el sujeto postrado en cama, provoca vasodilatacion
cuténea, la cual ayuda a prevenir las Ulceras por presion, causadas por la com-
presion prolongada sobre prominencias 6seas, o por la transpiracion. El masaje
dorsal suave puede efectuarse después de un infarto del miocardio (previa con-
sulta médica), pero puede haber contraindicaciones para hacerlo en caso de frac-
tura de costillas, incisiones quirdrgicas u otros traumatismos recientes de la es-
palda.

Antes de aplicar el cuidado de esta zona, valore la constitucion del sujeto y
el estado de la piel, para adoptar la duracion y la fuerza del masaje segun estos
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factores. Si dicho cuidado se proporciona a la hora de acostarse, observe que
el individuo se prepare de antemano para dormirse, de modo que la manipula-
cion pueda ayudarlo a conciliar el suefio. Se recomienda usar la locién indi-
cada por el médico, con el fin de evitar complicaciones. No aplique masajes
en las piernas, a menos que esté ordenado. El enrojecimiento de las piernas
puede denunciar la formacion de coagulos; el masaje puede desprenderlos y
causar embolia.

Cuando apligue el masaje, parese adelantando ligeramente un pie y con las
rodillas un poco flexionadas, para permitir un uso eficaz de los masculos del
brazo y el hombro.

Objetivos:

— Prevenir las Ulceras por presion.
— Contribuir al relajamiento de los musculos.
— Provocar la vasodilatacion cutanea.

Precauciones:

— Prevenir la contaminacién cruzada, pues la locién (solucién indicada
por el médico) debe ser de uso exclusivo para cada paciente.

— No utilice talco, sobre todo si el paciente tiene colocada una sonda
endotraqueal, para evitar que lo aspire.

— Absténgase de combinar talco y locion, pues ello puede causar
maceracion cutanea.

— Preste especial atencién a las prominencias 6seas, ya que son zonas pre-
dispuestas a la formacién de Ulceras por presion.

— No apligue masajes en las piernas, a menos que esté indicado.

Equipo:

— Locién indicada por el médico.
— Paraban.
— Toalla.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.
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— Ajuste la cama a una altura en la que le sea comodo trabajar y, si esta
permitido, baje la cabecera.

— Coloque al paciente en decubito prono, si es posible, o de costado. Pro-
cure que quede en la orilla mas cercana a usted para evitar el estiramien-
to excesivo de la espalda.

— Desate la bata, ropén o camisa y deje al descubierto los hombros y las
nalgas. Con la sdbana del paciente cubrale los genitales, las piernas, el
antebrazo y el pecho, para evitar al minimo la exposicién, y mantener la
privacidad.

— Destape el frasco de la locién y vierta un poco en la palma de la mano;
frote entre si ambas manos para repatrtirla.

— Aplique la locion sobre la espalda mediante movimientos largos v fir-
mes. La locidn disminuye la friccion y facilita el masaje dorsal.

— Pida que le indique si aplica usted presion excesiva o0 escasa.

— Examine muy de cerca la espalda, especialmente las prominencias dseas
de hombros, escapulas y cdccix, en busca de enrojecimiento o abrasiones.

— Aplique masaje a la espalda; comience por la base de la columna verte-
bral y dirijase hacia los hombros. Alterne los tres movimientos basicos:
effleurage, friccién y petrissage (amasamiento).

— Apligue lentamente el masaje, para lograr un efecto relajante; si lo que
se quiere lograr es estimular la circulacion, haga el masaje con rapidez.

— Comprima, estruje y levante el musculo trapecio para ayudar al paciente
a relajarse.

— Termine el masaje con movimientos largos y firmes, y limpie el exceso
de locion con una toalla.

— Vuelva a atarle la bata y retire o cambie la ropa de cama, segun sea
necesario.

Invariantes funcionales generales.
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Técnica del masaje dorsa(Fig. 6.6).

4 )

Técnica del masaje dorsal
Para dar masaje a la espalda pueden usarse tres
fipos de movimiento: friccién, effleurage, (frotacion
en direccion del flujo venoso) y petrissage.
Mantenga las manos paralelas a las vértebras para
evitar hacerle cosquillas al individuo. Siempre que
aplique masaje, mantenga un ritmo regular para
contribuir al relajamiento.

Friccion

Con un movimiento
circular de ambas
manos hacia adentro,
dé masaje desde los
gluteos hasta los
hombros. Después
con movimientos
suaves, regrese a
aquellos.

Effleurage

Valiéndose de las
palmas de las
manos, aplique
masaje desde los
gluteos hasta los
hombros sobre la
parte alta de los
brazos, y de regreso
al punto de partida.
Al regresar, aplique
un poco menos de
presion.

Petrissage

Con los dedos pulgar
e indice, amase y
golpee ligeramente
la mitad de la
espalday la parte
alta del brazo,
comenzando en los
gliteos y avanzando
hacia el hombro
Luego haga lo mismo
en la ofra mitad,
alternando
ritmicamente las
manos.

N

J

El perineo

Tomado de: Helen Klusek Ha-
milton y Minnie Bowen Rose. Pro-
cedimientos de Enfermeria. Edi-
cién Revolucionaria.

Fig. 6.6. Técnica del masaje dorsal.

Higiene y cuidado perinealAnatémicamente, el perineo es la regiéon, de
forma romboidal, que se extiende en longitud desde el subpubis hasta la punta
del coccix y en anchura desde una tuberosidad isquiatica hasta la otra.

La higiene perineal es la limpieza que se realiza a los genitales externos, el
perineo y la zona anal con agua, jabon y solucién antiséptica, si fuera necesa-

rio.

Consideraciones generalesl lavado de la region perineal (genitales ex-
ternos, perineo y zona anal) en el momento del bafio diario y, en otros momen-
tos, fomenta la higiene, previene infecciones, elimina suciedades y secreciones
irritantes y mal olientes, como el esmegma (sustancia caseosa que se acumula
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entre el prepucio y el glande o en la superficie interna de los labios vulvares).

En el caso del individuo con dafio cutaneo perineal, el lavado frecuente, segui-
do de la aplicacién de sustancias medicamentosas indicadas por el médico,
favorece la cicatrizacién. El cuidado perineal debe practicarse siempre con la
debida consideracion por el pudor del paciente.

Objetivo:

— Fomentar la higiene, con el fin de prevenir infecciones, secreciones
irritantes y mal olientes.

Precauciones:

— Mantener la privacidad del paciente.

— No colocarle la cuiia fria al paciente.

— Asegurese de que el paciente quede bien colocado sobre la cufa.

— Use material estéril en pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas
en esa region.

— Extreme los cuidados en la higiene perineal, para evitar la contaminacion de
la uretra y la vagina con los microorganismos existentes en las heces fecales.

— Para lavar o secar la region utilice el material limpio, de esta forma se
previene la diseminacion de las secreciones contaminadas.

— En el hombre, retraiga el prepucio, enjuague bien, pero no seque el glan-
de, pues la humedad proporciona lubricacion y evita el roce al volver el
prepucio a su lugar. Esto ultimo se debe hacer para evitar constriccion
del pene, que puede dar por resultado edema y dafio histico.

— En la mujer, seque bien la regién, ya que la humedad puede irritar la piel
y causar molestias.

— Sila persona tiene en la zona restos de heces fecales o sufre de incon-
tinencia fecal, limpie primero el exceso de excremento con papel hi-
giénico y asee la region para eliminar los restos de heces fecales y el
mal olor.

— Elenfermero debe proteger sus manos al realizar la higiene de los genitales
del paciente con dediles o guantes.

Equipo:
— Paraban.

— Pafios, toallitas o similar y/o algodén estéril (si es necesario).
— Sabana tirante y hule.
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Cufa.

Pinza de anillo.

Jabon.

Guantes o dediles.

Gasa.

Recipiente con agua estéril (en caso de intervencion quirdrgica).
Solucién antiséptica (si esta indicada).

Papel higiénico (si es necesario).

Recipiente de desechos.

Palangana o recipiente adecuado.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Aisle al paciente con el paraban.

Proteja la cama con la sdbana tirante y el hule.

Coloque la cufia segun la técnica establecida.

Coloqgue al paciente en posicion ginecoldgica; en caso de que sea nece-
sario cubrir la region anal, coléquelo en posicién de Sims.

Tenga en cuenta la privacidad del paciente y cubralo adecuadamente.
Ofrézcale el pafio o algoddn con jabén, si el paciente puede realizar por
si mismo el aseo; si no puede, lo realizara el enfermero con un pafo
previamente enjabonado o mediante una pinza, en caso de que su afec-
cion lo requiera.

En la mujer:

Separe con una mano los labios mayores de la vulva, lave y enjuague
con la otra mano, aplicando movimientos suaves hacia abajo, o sea, del
frente hacia atras del perineo, y de la linea media hacia fuera; cambie el
algoddn o los extremos del pafio las veces que considere necesarias para
evitar infecciones procedentes del ano.

— Seque la vulva.
— Lave y seque la region del perineo y el ano.

En el hombre:

— Sostenga el cuerpo del pene con un pafio o gasa, y lavelo con la otra

mano: empiece por el glande con movimientos circulares del centro a la
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periferia para evitar introducir microorganismos en la uretra. Si no esta
circunciso, retraiga el prepucio y limpie debajo de él.

Use una parte diferente del pafio cada vez que lave para prevenir la dise-
minacion de secreciones.

Lave y enjuague el resto del pene de arriba hacia abajo, en direccion al
escroto.

Lave, enjuague y seque la parte alta y los lados del escroto.

Manipule el escroto con suavidad para no causar molestias.

Coloque al paciente de lado y lave, enjuague y seque la parte baja del
escroto y la region anal.

Retire la cufa y el tirante.

Brinde al paciente (hombre o mujer) el jabon para que se lave las manos
en caso de que se haya realizado el aseo.

Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica el estado de la piel perineal y la presencia de
cualquier olor fétido y secreciones.

Uso de la cuna y el urinario

Cuia, silleta, chata o charol@rticulo de cristal o de metal que se utiliza
para satisfacer las necesidades de eliminacion (defecacion y miccion) por el
paciente encamado (Fig. 6.7).

Fig. 6.7. Cuna para las excreciones.
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Consideraciones generale€l enfermo se siente incémodo cuando tiene
la vejiga distendida o necesita defecar, ya que la excrecion es una necesidad
fisiologica basica, esencial para el funcionamiento 6ptimo de todos los apara-
tos y sistemas. El enfermo, a menudo, debe permanecer encamado; las muje-
res utilizan la cufia para la miccion y defecacion; y los hombres usan la cuia
para la defecacion y el pato para la miccién. En la figura 6.8 se muestra un
orinal para muijer.

4

Fig. 6.8. Orinal para mujer.

A\

9

A la mayoria de las personas les produce verglenza tener que usar estos
articulos para satisfacer una necesidad basica, y el enfermero hace todo lo
posible para asegurarse de que el paciente se encuentre en privado evitar la
exposicion innecesaria de las partes que suelen considerarse intimas y hacer
gue el procedimiento sea seguro y comodo, desde el punto de vista fisico y
psicologico.

Para asegurarse de que el paciente se encuentre en privado, se coloca un paraban
0 biombo, cortina o se cierra la puerta de la habitacion, esto se hara en corres-
pondencia con las condiciones de la institucion. Si usa la cufia o el pato por si
mismo, el enfermero esperaré a que sea avisado cuando termine el paciente.

Puede evitarse la exposicion innecesaria al doblar, una esquina de la sabana
cubierta de la cama, para poder introducir con seguridad la cufia o el urinario
masculino.

Al utilizarse la cufia, posteriormente el enfermero ayuda al paciente, segun
lo requiera, para limpiar la zona perineal y rectal. Sin embargo, los pacientes
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del sexo masculino no suelen necesitar de limpieza perineal después de usar el
pato, pues la orina en forma normal no gotea sobre la piel.

En el invierno, las cufias y los patos metalicos suelen enfriarse cuando se
guardan, por lo que deben calentarse antes de usarlos; también pueden enjua-
garse con agua caliente para resolver el problema y reducir el malestar del
paciente. El enfermero también debera calentarse las manos, si entrara en con-
tacto con la piel de este.

Objetivos:

— Garantizar la higiene de los genitales de los pacientes.
— Satisfacer las necesidades de eliminacion (defecacion y miccion) del pa-
ciente encamado.

Precauciones:

— Evitar que la cufia esté muy fria o caliente en el momento de ser
utilizada.
— Tener cuidado al colocar y retirar la cufia, si el paciente tiene sonda vesical.

Equipo:

— Parabéan, hule y sabana tirante (si es necesario).

— Cuna.

— Papel protector.

— Papel sanitario.

— Material para el aseo de las manos (palangana o similar, recipiente con
agua, jaboén, toalla o servilleta).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el parabén, si es necesario.

— Coloque el hule y la sabana tirante, si es necesario.

— Oriéntele al paciente que flexione las piernas y apoye las manos en la
cama, a nivel del céccix, y eleve las caderas. Si el paciente no puede
levantar la pelvis, hagalo girar hacia el lado, con las piernas flexionadas.

— Baje el pantalén o suba el ropon.

— Coloque la cuiia y voltee al paciente hasta que quede sobre ella (cuidado
con la Ulcera por presion, si la tiene).
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— Eleve la cabecera de la cama, si no esté contraindicado.

— Permanezca al lado del paciente por un tiempo prudencial o déjelo solo
si su estado lo permite.

— Facilite la servilleta para la limpieza de la zona e indique que la deseche
en la cufia.

— Oriéntele al paciente que flexione las piernas apoyando las manos en la
cama, a nivel del coccix, y que eleve las caderas.

— Retire la cufia, coléquela en el escabel y protéjala.

— Ofrezca el material para el aseo de las manos del paciente.

— Retire el hule y la sabana tirante, si es necesario.

— Coloque al paciente en la posicién inicial.

— Retire el paraban si lo utiliz6.

Invariantes funcionales generales.

Limpieza mecéanica del equipo y desinfeccion quimica, sométalo a esterili-
zacion, si fuera necesario.

Uso del urinario masculino (pato)

Urinario masculino, orinal o patoArticulo de cristal o de metal que se
utiliza para miccionar el paciente encamado (Fig. 6.9).

Fig. 6.9. Orinal o pato para varén.

Objetivo:

— Satisfacer las necesidades de miccion del paciente encamado.
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Precaucion:

— Observar que el urinario o pato no mantenga bordes hirientes que puedan
lesionar al paciente.

Equipo:

— Paraban (si es necesario).

— Urinario (pato).

— Material de aseo de las manos (palangana o similar, recipiente con agua,
jabon, toalla o servilleta).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban, si es necesario.

— Eleve la cabecera de la cama, si no esta contraindicado.

— Bajele el pantalén.

— Oriente que introduzca el pene en el pato; si no lo puede hacer por si
mismo, la maniobra la realizaré el enfermero.

— Permanezca al lado del paciente por un tiempo prudencial o déjelo solo,
si su estado lo permite.

— Retire el pato y coléquelo en el escabel.

— Ofrezca el material para el aseo de las manos.

— Coloque al paciente en la posicién inicial.

— Retire el paraban, si lo utiliz6.

Invariantes funcionales generales.

Limpieza mecanica del equipo y desinfeccidén quimica o sométalo a esteri-
lizacion si fuera necesario.

Cuidados matutinos

Cuidados matutinosSon los cuidados que se le brindan en horas de la
mafiana al paciente incapacitado parcial o totalmente.
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Consideraciones generaleg&ntre los primeros requisitos de la vida higié-
nica se hallan los habitos de aseo personal, que incluyen el aseo diario de la
piel, las ufias, la boca, la nariz, el cabello y la ropa.

Todo cuanto se diga acerca del valor fisioldgico y psicoldégico que el
aseo produce en la salud y la prevencién de enfermedades, adquiere mayor
importancia en lo concerniente al cuidado de los enfermos, los cuales de-
ben ser protegidos por todos los medios que les den fortaleza, no solo para
contrarrestar la enfermedad, sino también para recuperar el gusto por la
vida. Muchas enfermedades inhiben funciones fisiologicas tales como el
lagrimeo, la salivacion o el sudor que, en cierto sentido, limpian el cuerpo.
Por lo tanto, los procedimientos de limpieza que son adecuados para una
persona sana, pueden necesitar modificarse para llenar las exigencias del
enfermo. Los efectos benéficos de las medidas higiénicas sobre la aparien-
cia, las emociones y el estado general del paciente, contribuyen mucho al
diagnostico y al tratamiento.

En los hogares donde no existe ninguna rutina hospitalaria, el suefio del
enfermo casi siempre es respetado hasta que despierta de manera natural. En
caso de que sea necesario despertarlo, la hora de hacerlo se determinara de
acuerdo con lo que sea mejor para él. Si bien a toda persona sana se le reco-
mienda que norme su vida de acuerdo con un régimen regular, en la enferme-
dad el descanso es mas importante que la regularidad en los horarios.

Generalmente, los cuidados matutinos incluyen, en primer lugar, la medi-
cién de los signos vitales, el aseo, el cambio de la ropa de camay el desayuno.
Al realizar el aseo matutino se preparara al enfermo para tomar el alimento; se
tendra en cuenta el lavado de la boca, el rostro, los genitales, las manos y el
arreglo del cabello.

Al comenzar el dia, el personal de enfermeria que tiene a su cargo un deter-
minado nimero de pacientes, debera tratar de saber quiénes son los que prime-
ro requieren su atencion, quiénes prefieren dormir un poco de tiempo y, en
general, cuales son las necesidades de cada uno; este andlisis depende, en gran
parte, de su capacidad de observacion.

La mayoria de las personas enfermas o sanas se preocupan por su aparien-
cia. Aun en los enfermos muy graves, su aspecto puede afectarlos favorable o
desfavorablemente. Les disgusta que se les vea mal arreglados y prefieren, por
lo general, hacer su aseo matutino completo antes de recibir visitantes, ni si-
quiera al doctor.

Objetivos:

— Limpiar, refrescar y calmar al paciente.

— Preparar al paciente para desayunar.

— Proporcionar estética.

— Educar al paciente sobre aspectos higiénicos.
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— Eliminar la acumulacion de grasa en la piel de la cara, las secreciones
oculares y nasales.

Precauciones:

— Mantener la privacidad del paciente.
— Utilizar el agua a una temperatura adecuada, de acuerdo con los hébitos
del paciente.

Equipo:
General:

— Paraban.

— Palangana o recipiente adecuado.

— Recipiente con agua (con la temperatura en correspondencia con los ha-
bitos del paciente).

— Recipiente para desechos.

— Jabonera con jabon.

— Toalla.

— Pafos.

— Cepillo y pasta dental.

— Vaso con agua.

— Peine.

— Cunda y/o pato.

— Hule y sabana tirante.

— Guantes.

Especificqsi es necesario).
Para el cuidado de la cavidad bucal:

— Cepillo de dientes.

— Pasta dental.

— Solucién antiséptica.

— Lubricante.

— Absorbente.

— Aplicadores montados.
— Toalla

— Vaso con agua

— Recipiente de desechos.
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— Para el cuidado de los ojos:

— Torundas de algoddn estériles.
— Gasa estéril.

— Recipiente estéril.

— Solucion.

— Toalla.

— Recipiente de desechos.

Para el cuidado de las fosas nasales:

— Torundas de algoddn estériles.
— Aplicadores montados.

— Solucion indicada por el médico.
— Recipiente estéril.

— Recipiente de desechos.

— Toalla.

Para el cuidado de los oidos:

— Torundas de algoddn estériles.
— Solucion indicada por el médico.
— Recipiente estéril.

— Recipiente de desecho.

— Toalla.

Para el cuidado perineal:

— Paraban.

— Pafos, toallitas o similar y/o algodon estéril.
— Sabana tirante y hule.

— Cuia.

— Pinza de anillo.

— Jabon.

— Guantes o dediles.

— Gasa.

— Recipiente con agua hervida (en caso de intervencion quirargica).
— Solucidén antiséptica (si esta indicada).

— Papel higiénico.

— Recipiente de desechos.

— Palangana o recipiente adecuado.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Aisle la unidad del paciente con el paraban.

— Coloque al paciente en posicion semisentada, si no esté contraindicado.

— Cubra el térax del paciente con la toalla y fijela debajo de los hombros.

— Humedezca el cepillo de dientes con la pasta y vierta agua sobre el mis-
mo, sin introducirlo en el vaso.

— Proceda al cepillado de los dientes, si el paciente puede por si solo, de lo
contrario, ayudelo.

— Ofrezca el agua para enjuagar la boca y el cepillo.

— Coloque este material en la mesita.

— Elimine las secreciones oculares.

— Observe las condiciones higiénicas de las fosas nasales y actue si es ne-
cesario.

— Coloque el pafio en forma de guantelete, humedézcalo y paselo por la
cara en forma de 8.

— Seque la cara con la toalla.

— Coloque el hule y la sdbana tirante.

— Coloque el pato y la cufia.

— Lave, enjuague y seque los genitales, en caso de que el paciente no pue-
da realizarlo.

— Retire el pato, la cufia, la sabana tirante y el hule.

— Ofrézcale al paciente agua y jabdn para que se lave las manos o, de lo
contrario, lo realizara el enfermero; séquele las manos.

— Retire la toalla de los hombros y coloquela sobre la almohada (para pei-
nar al paciente).

— Peine al paciente.

— Solicite cosméticos, si la paciente desea maquillarse.

— Retire la toalla de la almohada.

— Retire el paraban.

Invariantes funcionales generales.

Cuidados vespertinos

Cuidados vespertinod.os cuidados vespertinos son los que se brindan al
paciente incapacitado parcial o totalmente en horas de la tarde.
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Consideraciones generaled.os cuidados vespertinos satisfacen las ne-
cesidades fisicas y psiquicas como preparacion para el suefo. Entre estos se
incluyen la higiene del paciente, hacer que la cama esté limpia y cdmoda, y
velar por su seguridad.

El procedimiento del cuidado vespertino es parecido al matutino, pues se le
permite lavarse los dientes y la cara, se le facilita la cuiia o se le coloca (en
correspondencia con su estado); posteriormente se realiza el aseo de los genitales
y por ultimo el lavado de las manos. Como parte del procedimiento vespertino,
se le dard masajes en la espalda y se observaran las condiciones de la piel
(enrojecimiento, grietas u otros signos de dafo).

El enfermero se asegurard de que la base sobre la que descansa el pa-
ciente esté limpia y no tenga arrugas, migajas, etc. La cama se colocara
como el paciente prefiera para dormir (a menos que esté ordenado de otra
forma); se le ayudara a ponerse en la posicién mas comoday se estrujara la
almohada para mullirla. Cubra al individuo con una frazada o déjela a su
alcance para evitar que sienta frio (de acuerdo con el clima y el estado del
paciente). Las barandillas, si son necesarias, se levantaran de ambos lados
de la cama.

Si se ve angustiado, inquieto o con dolor, apliquele los medicamentos ordena-
dos, segun sea necesario.

En la mesita cercana al paciente se colocaran todos aquellos objetos que
considere que debe tener a su alcance.

La asistencia vespertina eficaz prepara al paciente para un suefio reparador;
si es ineficaz, puede coadyuvar a la apariciébn de insomnio, el cual puede acre-
centar la ansiedad y entorpecer el tratamiento y la recuperacion.

Objetivo:

— Satisfacer las necesidades fisicas y psiquicas en el paciente para fomen-
tar un suefio reparador.

Precauciones:

— Mantener la privacidad del paciente.

— No aplicar masajes en las piernas para evitar embolias.

— Observar el estado de la piel y region sacra, antes de dar masajes (enro-
jecimiento, grietas u otros signos de dafio).

— Revisar apositos, fajas y medias antiembdlicas, y cambiarlos o ajustarlos
segun sea necesario.
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Equipo:
General:

— Paraban.

— Palangana o recipiente adecuado.

— Recipiente con agua (con la temperatura en correspondencia con los ha-
bitos del paciente).

— Jabonera con jabon.

— Toallas.

— Pafos.

— Cepillo y pasta dental.

— Vaso con agua.

— Cunda y/o pato.

— Guantes.

— Hule y sabana tirante.

— Cremas (manzanilla, sabila u otros indicados por el médico).

— Peine.

Especifico(si es necesario).
Cuidado de la cavidad bucal:

— Cepillo de dientes.

— Pasta dental.

— Solucién antiséptica.

— Lubricante.

— Aplicadores montados.
— Toalla.

— Vaso con agua.

— Recipiente de desechos.

Cuidado de los ojos:

— Torundas de algodon estériles.
— Gasa esteéril.

— Recipiente estéril.

— Solucion.

— Toalla.

— Recipiente de desechos.
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Cuidado de las fosas nasales:

— Torundas de algodon estériles.
— Aplicadores montados.

— Solucién indicada por el médico.
— Recipiente estéril.

— Recipiente de desecho.

— Toalla.

Cuidado perineal:

— Paraban.

— Pafios, toallitas o similar y/o algodon estéril.
— Séabana, tirante y hule.

— Cufa.

— Pinza de anillo.

— Jabon.

— Guantes o dediles.

— Gasa.

— Recipiente con agua hervida (en caso de intervencion quirargica).
— Solucién antiséptica (si esta indicado).

— Papel higiénico.

— Recipiente de desechos.

— Palangana o recipiente adecuado.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Aisle la unidad del paciente con el paraban.

— Quite la camisa o ropon del paciente.

— Voltee al paciente de lado.

— Friccione la espalda y la region sacra con crema o vasolanolina, con el
objetivo de estimular la circulacion y promover la relajacion muscular
del enfermo.

— Lleve las palmas de las manos sobre la espalda y regién sacra del pacien-
te, presione ligeramente, frote mediante el empleo de movimientos lar-
gos y uniformes.
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— Pdngale la camisa o el ropén, cuidando de que no le queden arrugas en la
espalda.

— Voltee al paciente sobre su espalda.

— Coloque al paciente en posicion adecuada para el cepillado de los dientes.

— Coloque la toalla sobre los hombros del paciente.

— Humedezca el cepillo de dientes con la pasta y vierta el agua sobre el
mismo, sin introducirlo en el vaso.

— Proceda al cepillado de los dientes si el paciente puede por si solo, de lo
contrario lo realizara el enfermero.

— Ofrezca el agua para enjuagar la boca y el cepillo.

— Coloque este material en la mesita.

— Proceda a lavar, enjuagar y secar la cara.

— Coloque el hule y la sabana tirante (si es necesario).

— Coloque la cufia o el pato y asee los genitales (si es necesario).

— Retire la cufia o el pato, el hule y la sabana tirante.

— Ofrézcale agua y jabon para el lavado de las manos o, de lo contrario, lo
realizara el enfermero.

— Seque las manos del paciente.

— Retire la toalla de los hombros del paciente.

— Arregle la ropa de cama y cambiela si es necesario.

— Ofrezca comodidad y atencion al paciente.

— Coloque la toalla en la almohada para peinar al paciente.

— Peine el cabello.

— Retire la toalla de la almohada.

— Retire el paraban.

Invariantes funcionales generales.

Tipos de baio

Barfio del recién nacidcEs el bafio que se realiza al nifio pasadas las prime-
ras horas de nacido, cuando mantiene su temperatura corporal dentro de los
limites normales.

Objetivos:
— Mantener la higiene del recién nacido.

— Eliminar el vérmix caseoso del recién nacido.
— Estimular la circulacién sanguinea
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Precauciones:

— Medir la temperatura corporal del recién nacido antes del bafio.

— Mantener los principios de asepsia y antisepsia.

— Si el bafio se realiza en meseta, debe hacerse limpieza mecanica y desin-
fectarse quimicamente de un nifio a otro.

— Evitar corrientes de aire y bafios prolongados para prevenir la hipoter-
mia.

— Mantener agua estéril a temperatura de 37 a 37,5 °C.

— Aplicar jabon especial de nifio, fundamentalmente en genitales y zonas
gue lo requieran, siempre que no existan lesiones cutaneas por derma-
titis.

— Observar el estado de la piel y la presencia de anomalias congénitas.

— Evitar humedecer el muiion umbilical durante el bafio.

— Evitar accidentes durante el procedimiento.

Equipo:

— Recipiente con algodones estériles o toallita suave.
— Recipiente con agua estéril (37 0 37,5 °C).

— Jabon especial para nifos.

— Pafio limpio.

— Ropa para vestir al recién nacido.

— Ropa de cama.

— Cepillo de cerdas suaves.

— Alcohol de 70°.

— Aplicadores montados estériles.

— Receptaculo para ropa sucia.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Realice el lavado de manos médico hasta el codo.

Mida la temperatura corporal del nifio.

Compruebe con el codo la temperatura del agua.

Desvista al nifio y clbralo con la toalla o con el pafio limpio.

Limpie los ojos desde el angulo interno hacia el &ngulo externo con dos
torundas, una para cada uno. En caso de secreciones utilice las torundas
que sean necesarias.

172



— Lave la cara en forma de ocho (8).

— Seque con latoalla o pafio en forma de moteado, segun las regiones que
se vayan lavando.

— Lave la cabeza, las orejas y el cuello.

— Lave las extremidades superiores comenzando por las manos; insista en
los espacios interdigitales y palmas. Continte con las axilas y el térax
anterior y posterior.

— Cuide que no se moje el muiidn umbilical (en caso de que se mantenga).

— Lave las extremidades inferiores comenzando por los pies; insista en los
espacios interdigitales y plantas; continte con las piernas y los muslos;
no olvide los pliegues de las regiones popliteas e inguinales.

— Lave los genitales externos: si es nifia, de delante hacia atras; si es varén,
lave el pene (sin retraer el prepucio) y la region perineal.

— Lave la region glutea.

— Cure el mufién umbilical con alcohol y aplicadores montados.

Vista, peine y acomode al nifio en la cama y abriguelo (si es necesario).

Invariantes funcionales generales.

Datos sobre el prepucio, brindados por la Academia Ameri-
cana de Pediatria. Publicacion oficial de la academia para
todos sus miembros

Al nacimiento, el pene consiste en un 6rgano cilindrico con la punta redon-
deada (glande), separada del resto por un surco. El érgano, en su totalidad,
esté cubierto por una capa continua de piel que en la parte que cubre el glande
recibe el nombre de prepucio. Este tiene dos capas: una externa, de piel, y una
interna que es similar a una mucosa. Antes del nacimiento, el glande y el pre-
pucio se desarrollan como tejido Gnico. El prepucio se halla adherido, fusiona-
do al glande. Con el tiempo, la fusién de la capa interna del glande comienza a
desaparecer por descamacion de las células de cada capa.

Las capas epiteliales del glande y la parte interna del prepucio se reemplazan
de modo regular no solo en la infancia, sino durante toda la vida; las células que
se descaman se acumulan en forma de una sustancia blanquecina como perlitas
qgue gradualmente se abren paso hacia la punta del prepucio en algdn momento
(a veces hasta 5, 10 o0 mas afos después del nacimiento). Se produce una
separacion completa entre el glande y el prepucio que puede ser entonces total-
mente retraido. Esto sucede de modo espontaneo durante las erecciones que
ocurren desde el nacimiento o aun en etapa fetal; a veces ocurre con las mani-
pulaciones. La no retraccion f4cil del prepucio desde la nifiez no debe conside-
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rarse como algo anormal, sino que se debe esperar, pues en algin momento se
producira.

Esmegma infantil. Las células de la piel del glande y del prepucio se
descaman durante toda la vida, particularmente en el nifio, y sirve para sepa-
rarlos. Como se realiza en un espacio cerrado, las células descamadas solo
pueden escapar por la abertura del prepucio, esto es lo que constituye el
esmegma.

Esmegma adulto En la nifiez, las glandulas sebéaceas del glande -situadas
debajo del prepucio-, estan inactivas. En la pubertad esta secrecion sebacea se
mezcla con las células descamadas y forma el esmegma adulto que protege y
lubrica al glande.

Higiene del prepucio.Al bafiar al lactante se realiza la higiene del cuerpo,
incluso la de los genitales. Es facil mantener limpio el pene, sin necesidad de
un cuidado especial. No debe hacerse intentos para retraer por la fuerza el
prepucio, ni tampoco es necesario manipularlo con palitos de algodon, irrigar-
lo o usar antisépticos, solo agua y jabdn, y por fuera.

Retraccién del prepucio.Como se sefialé anteriormente, el prepucio y el
glande se desarrollan como un tejido Unico. Su separacién se producira con el
tiempo,no debdorzarse ¢ Cuando se separara? Cada nifio es diferente. Puede
ser antes del nacimiento, pero es raro, y por esta razon puede tomar dias, me-
ses 0 aun afos. Esto es normal, aunque en muchos casos se separaré alrededor
de los 5 afios; no hay que preocuparse si ocurre mucho mas tarde, incluso si es
en la adolescencia.

Higiene con prepucio totalmente retraidoEn los primeros afos, retraerlo
ocasionalmente para una limpieza es suficiente. La higiene del pene seré parte
de la higiene normal, como la de bafalaearse la cabeza o limpiarse los
dientes. Después de la pubertad debe retraerse y asearse diariamente durante
el bafio.

El cuidado del pene en el nifio es muy sencillo. Un buen consejo seria:
“déjelo tranquilo”. Todo lo que se requiere es lavarlo por fuera y secarlo dia-
riamenteno retraiga el prepucio en un lactante, pues casi siempre esta adhe-
rido al glande Forzar hacia atras el prepucio puede dafiar el pene, causar do-
lor, sangramiento y después, probablemente, dara lugar a adherencias. La se-
paracion natural entre el prepucio y el glande puede tomar afios en producirse.
Después de la pubertad el hombre adulto aprende a retraerse el prepucio y
realizar su limpieza diariamente a la hora del bafo.

Bafio del lactanteEs el que se realiza al nifio mayor de 29 dias y menor de

1 afio de edad. De acuerdo con el desarrollo psicomotor y la edad del nifio, se
bafara cargado, sentado, de pie 0 acostado.
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Obijetivos:

— Proporcionar la higiene del lactante.
— Establecer relaciones afectivas madre-nifio.
— Valorar el desarrollo psicomotor del nifio.

Precaucion:
— Evitar el bafio de inmersion.
Equipo:

— Toalla o pafio limpio.

— Recipiente con agua tibia hervida o no.
— Palangana o poceta.

— Algodén o toallita.

— Jabon.

— Ropa de nifio.

— Peine.

— Cepillo con cerdas suaves.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Compruebe la temperatura del agua.

— Desvista al nifio y cubralo con la toalla o pafio (si es necesario).

Limpiele los ojos desde el &ngulo interno hacia el angulo externo con dos
torundas, una para cada 0jo. En caso de secreciones utilice las torundas
gue sean necesarias.

Lave la cara, use jabdn (si es necesario), evite el contacto con los 0jos.
Seque con la toalla o el pafio en forma de moteado, segun las regiones
gue se vayan lavando.

Lave la cabeza, las orejas y el cuello.

Lave las extremidades superiores comenzando por las manos, insista en
los espacios interdigitales y palmas. Continte con las axilas y el térax
anterior y posterior.

Lave las extremidades inferiores: comience por los pies; insista en los
espacios interdigitales y plantas; continte por las piernas y los muslos y
enfatice en los pliegues de las regiones popliteas e inguinales.
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— Lave los genitales externos: si es nifia, de delante hacia atras; si es varon,
lave el pene sin retraer el prepucio y continle con la region perianal.

— Lave la region glutea.

— Vistalo y péinelo; acomaddelo en la cuna.

Invariantes funcionales generales.

Barfio del nifio prematuro en la incubador#&s el bafo que se realiza al
neonato pretérmino o con un peso inferior a 2500 g, pasadas las 24 h de
nacido.

Objetivos:

— Mantener la higiene.
— Eliminar el vérmix.
— Estimular la circulacion sanguinea.

Precauciones:

— Medir la temperatura del nifio. Si es menor de 36,5 °C, no realice el
bafio.

— Regular la temperatura de la incubadora antes y después del bafio.

— Evitar el bafio prolongado para que no se produzca hipotermia.

— Secar las regiones para evitar la pérdida de calor por evaporacion.

— No humedecer el mufion umbilical.

— Observar el estado de la piel y las anomalias congénitas.

— Mantener el agua estéril a temperatura de 37 °C.

— Tender la incubadora a medida que se realiza el bafio para evitar la hu-
medad.

— Observar estrictamente las medidas de asepsia y antisepsia durante el
procedimiento.

— Retirar la ropa sucia por la manga de servicio de la incubadora.

Equipo:

— Una bata estéril.

— Cinco algodones estériles.

— Frasco con agua estéril a 37 °C.

— Aplicadores montados estériles o sustitutos al efecto.
— Alcohol al 70 %.
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— Paquete estéril con dos pafios.
— Paquete de pafios para la limpieza de la incubadora.

Procedimientos

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Realice el lavado de manos médico hasta el codo.

— Coldquese la bata individual segun la técnica.

— Mida la temperatura axilar del nifio y verifique la de la incubadora.

— Cologue en la cabecera de la incubadora cinco torundas embebidas en
agua estéril a 37 °C sobre su segunda cubierta.

— Coloque un pafio para que cubra la cabecera del colchdn de la incubadora.

— Coloque el recipiente de desechos en la pielera de la incubadora para
depositar las torundas utilizadas. Desempaquete al nifio si es necesario.
Déjelo protegido por la cubierta.

— Realice con una torunda el aseo de un ojo, del angulo interno hacia el
externo, y séquelo. Con el segundo algoddén proceda igual con el otro
ojo.

— Realice con el tercer algodon el aseo de la cara en forma de ocho (8), en
el orden siguiente: cara, orejas, cuello, cuero cabelludo, extremidades
superiores, desde las manos hasta las axilas (sin descuidar las palmas y
los espacios interdigitales) y, por ultimo, la parte anterior del térax y sus
laterales.

— Retire el pafio que cubre el colchdn hasta el nivel del torax y sustitiyalo
por uno limpio.

— Realice con el cuarto algodon el aseo y el secado del dorso, los pies, las
piernas y los muslos.

— Realice con el quinto algoddn el aseo del pubis, pliegues inguinales y
genitales; voltee el algodon para limpiar la region glatea y, por ultimo, el
ano. Seque las regiones.

— Complete el tendido de la incubadora.

— Retire todo el material usado por la manga de servicio.

— Realice el lavado de las manos ( no es necesario hacerlo hasta los codos).

— Proceda a la desinfeccion del mufion umbilical con aplicadores monta-
dos con alcohol al 70 %.

— Empaquete al nifio (si es necesario), previa colocacion del pafial.

— Asee la unidad con un pafio himedo en el orden siguiente: cuna o incu-
badora, bandeja y perchas de pared.
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Invariantes funcionales generales.

— Realizar anotaciones de enfermeria.

— Zafar la bata desenlazando las cintas de la parte anterior de la cintura.
— Lavarse las manos.

— Retirar la bata y colocarla en la percha.

Bafo en duchaEs el bafio que se recibe bajo un chorro de agua, con ayuda
del personal de enfermeria, siempre que no se encuentre contraindicado por el
médico.

Objetivos:

— Mantener los hébitos de higiene personal.

— Eliminar la suciedad y facilitar la transpiracion.

— Activar la circulacion periférica y ejercitar los musculos y las extremi-
dades del paciente.

— Establecer una buena relacion con el paciente.

— Observar el estado general del paciente o cualquier signo patoldgico de
la piel.

— Proporcionar bienestar y comodidad.

Precauciones:

— Medir los signos vitales antes de realizar el bafio

— Proteger al paciente de accidentes y enfriamientos.

— Cerciorarse de que la temperatura del agua sea la adecuada.
— Evitar el bafio prolongado

— Facilitar todos los utiles y equipos necesarios

— Ayudar al paciente en su traslado.

Equipo:

— Banco o silla.

— Ropa del paciente.

— Toalla y toallita.

— Utiles de aseo personal: jabon, talco, locion, desodorante, champu.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Mida los signos vitales.

— Prepare las condiciones para realizar el bafio.

— Oriente al paciente que miccione.

— Traslade al paciente hacia el bafio y regule la ventilacién.

— Ayude al paciente a desvestirse y proteja su individualidad.

— Facilite todo lo necesario para que realice el bafio por si mismo, si se
encuentra en condiciones, de lo contrario lo realizara el enfermero de
forma rapida para evitar enfriamiento.

— Comience el bafio por la cara y continGe con la cabeza, el torax, las
extremidades superiores, la espalda, el abdomen, las extremidades infe-
riores, los genitales y la region glutea.

— Proporcione la toalla para que se seque o ayudelo, si es necesario.

— Ayude al paciente a vestirse y a su traslado a la unidad.

Invariantes funcionales generales.

Bafio en camaConsiste en la limpieza de la piel con agua y jabén, en el
paciente que se encuentra imposibilitado parcial o totalmente.

Objetivos:

— Eliminar las secreciones y suciedades de la piel.
— Estimular la circulacién periférica.
— Proporcionar el bienestar fisico y mental.

Precauciones:

— Evitar las corrientes de aire, pero sin cerrar totalmente la habitacion.

— Cambiar el agua cuantas veces sea necesario.

— Realizar el bafio rapidamente para evitar el enfriamiento.

— Medir los signos vitales antes de realizar el bafio para detectar cualquier
alteracion de los mismos.

— Mantener adecuada la temperatura del agua.

— Observar la piel del paciente (salpullido, inflamacién, areas de mayor
presion y movimiento de las articulaciones).
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— Manipular correctamente al paciente con sondas y drenajes.
— Cortar las ufias al final del bafio (si es necesario).

Equipo:

— Paraban.

— Utiles personales del paciente (peine, cepillo, jabon, pijama o bata).
— Toallita pequefia o pafiitos (dos 0 mas, en caso necesario).

— Toalla (una para secar).

— Recipiente con agua para enjabonar el pafio.

— Recipiente con agua para enjuagar el pafo.

— Recipiente para verter el agua en los genitales.

— Cufa y/o pato.

— Hule onylon(si es necesario).

— Ropa de cama.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Ofrezca la cuia o pato si el paciente lo desea.

— Lavese las manos y baje el Fowler (si no esta contraindicado).

— Retire la almohada, hacia la silla, coloque la funda sucia en el cesto o
bolsa, y afloje la sabana clinica, la sabana tirante y el hule, si el colchén
no esta forrado conylon.

— Retire la ropa del paciente y mantenga su privacidad.

— Mantenga la sabana que cubre al paciente por encima de los hombros.

— Deposite la ropa sucia en el lugar previamente seleccionado (cesto o
bolsa, este debe encontrarse en la pielera de la cama).

— Prepare el agua y compruebe la temperatura adecuada. Ubique un pafio
en el recipiente que se utilizara para enjabonar al paciente y otro pafio
para el recipiente que se utilizara para enjuagarlo.

— Coloque el pafiito de enjabonar en forma de guante para que los extre-
mos de los dedos queden protegidos, con el fin de evitar que se lastime la
piel con las ufias.

— Enjabone la cara, las orejas y el cuello; evite que el jabdn penetre en los
0jos; si existe afeccion ocular, realice antes el lavado de estos.

— Enjuague y seque de la misma forma en que enjabono.
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— Baje la sdbana hasta la regién pubica.

— Enjabone el térax insistiendo en los pliegues inframamarios, el abdomen
y ambos miembros superiores (enfatice en axilas, pliegues del codo y
espacios interdigitales); enjuague y seque en el mismo orden.

— Cubra el térax del paciente.

— Coloque al paciente en decubito lateral para enjabonar, enjuagar y secar
desde la region cervical hasta la region glutea.

— Voltee al paciente (decubito supino) y mantenga el térax cubierto.

— Descubra los miembros inferiores y enjabone ambos muslos y piernas,
hasta los tobillos. Enjuague y seque.

— Enjabone ambos pies, insista en los espacios interdigitales; enjuague y se-
que.

— Coloque la cufia y realice el aseo de los genitales, utilice el recipiente
previsto para ello. Si lo realiza el paciente, ofrezca agua limpia y jabon.
Insista en la regidn perianal, deseche el pafio.

— Ofrezca al paciente agua limpia y jabon para el lavado de las manos; si

este no puede realizarlo por si mismo, proteja la mano con el pafio o

toalla del enjuague (en caso necesario utilizar un tercer pafio) y coloque-

lo en forma de guante. Si hay secreciones, proceda a realizar la técnica
de aseo de los genitales.

Retire la cufia.

Seque los genitales y cubra al paciente.

Lavese las manos.

Proceda a realizar el arreglo de la cama ocupada.

Vista al paciente. Acomdédelo y realice el arreglo personal.

Regule la ventilacién de la unidad y déjela ordenada.

Invariantes funcionales generales.

Técnica para vestir y desvestir al paciente

Vestir.Cubrir o adornar el cuerpo con el vestido.

Vestido.Conjunto de piezas principales que sirven para cubrir el cuerpo
desde el punto de vista higiénico; el vestido debe ser mal conductor del calor y
la humedad, con el fin de que los cambios térmicos con el medio exterior sean
graduales al conservar el calor del cuerpo en invierno e impedir en la estacion
calurosa que la temperatura exterior se deba sentir muy intensamente.
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Objetivo:

— Mantener la higiene personal, cubrir el cuerpo y propiciar la comodidad
del paciente.

Precauciones:

— Evitar corrientes de aire.

— Evitar movimientos bruscos al cambiar al paciente.

— Ultilizar la talla que le corresponda con la constitucion fisica del paciente.

— Cuando se va a vestir al paciente, realizarlo primero por la region lesio-
nada o limitada.

— La ropa debe quedar sin arrugas.

— Aplicar mecénica corporal.

Equipo:

— Pijama o bata.
— Cesta o sustituto.
— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:

— Coloque el paraban (si es necesario).

— Acomode al paciente en posicion sentada o semisentada, si su estado lo
permite.

— Desabroche la manga o ropdn y extraiga primero la manga de uno de los
brazos.

— Introduzca en el mismo brazo, la manga del ropdn limpio.

— Proceda de la misma forma en el otro miembro superior.

— Abroche la camisa o ropon.

— Baje la sdbana cubierta y desabroche el pantalédn.

— Oriente al paciente que flexione las piernas y eleve las caderas, si su
estado lo permite.

— Baje el pantalén y retirelo.

— Coloque el pantalén limpio de la misma forma (primero un miembro
inferior y después el otro) y abrochelo.

— Cubra al paciente con la sabana.

— Deseche la ropa sucia en el depésito seleccionado al efecto.

— Retire el paraban.
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Movimientos y necesidades
de ejercicio del paciente

Ejercicio. Accion de poner en movimiento el cuerpo o una parte del mismo
con un determinado objeto. Es necesario para prevenir el proceso degenerativo
de los musculos, asi como para mejorar la fuerza y el tono de estos.

Los ejercicios se realizan a los pacientes que tienen limitaciones o dificulta-
des para moverse.

Consideraciones generaleslodos los seres vivos se mueven. El llanto
vigoroso y los movimientos corporales del neonato hacen saber al médico que
esta vivo. La inmovilidad es el primer signo manifiesto de muerte. El movi-
miento es un hecho tan vital, que la pérdida permanente de la capacidad de
mover cualquier parte del cuerpo es una tragedia para el humano. La pérdida
de la movilidad atenta contra la autoestima, altera la imagen corporal y la
persona se siente incompleta. La independencia queda en peligro y, si la inmo-
vilidad afecta a una 0 mas partes locomotoras principales del cuerpo, el peli-
gro crece; se reducen las oportunidades de comunicacion, si existen trastornos
de la movilidad, y la privacion sensitiva es una posibilidad real. La comunica-
cibn misma depende de las capacidades motoras de hablar, escribir y usar el
“lenguaje corporal”, no verbal, para transmitir mensajes a los demas.

La capacidad de moverse le permite al lactante explorar primero su propio
cuerpo y luego el medio que lo rodea.

Todos los aparatos y sistemas del organismo funcionan con mayor eficien-
cia cuando son activos. Si no se utiliza el sistema neuromuscular se produce
degeneracion y posteriormente pérdida del funcionamiento, y si se inmovilizan
los musculos, el proceso de degeneracion comienza casi de inmediato.

El proceso de degeneracion muscular ocurre con mucha rapidez, y el resta-
blecimiento de su fuerza y tono, por otra parte, es un proceso muy lento que tal
vez requiere de meses o afos, por lo que, en este caso, es mucho mas adecuada
la prevencion.

Es responsabilidad de los enfermeros que cuidan a pacientes que sufren de
enfermedades en fase aguda, y que requieren de muchos dias de reposo en
cama, hacer todo lo posible por prevenir la degeneracion muscular y la apari-
cién de complicaciones que limiten la movilidad y hagan mas duradera la
recuperacion y el restablecimiento de la salud.
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Reposo en cama, ejercicios y sus consecuencias

Algunos de los efectos adversos del reposo duradero en cama son los si-
guientes: reduccion del metabolismo basal, disminucion del tono, la fuerzay
la masa de los musculos, cambios posturales, estrefliimiento, mayor vulnerabi-
lidad a infecciones pulmonares y de las vias urinarias, problemas circulatorios
como trombosis (aparicion de un coagulo en el torrente sanguineo) y embolia,
la que ocurre cuando se desprende el coagulo y fluye por el torrente sanguineo
hasta que llega a un vaso demasiado pequefo por el que no puede pasar y se
detiene. El proceso degenerativo afecta también los huesos y la piel.

Cuando el cuerpo se encuentra en decubito supino aumenta la frecuencia del
pulso, ya que el corazén hace un esfuerzo mayor para bombear la cantidad adi-
cional de sangre que se “vacia” en la circulacion general desde las piernas. Au-
menta la excrecion del calcio, nitrégeno y fésforo, y disminuye el depdsito de
estas sustancias. El paciente se pone ansioso y se muestra hostil, ya que se modi-
fica su actividad fisica y mental, y se desorganiza el ritmo de reposo y suefio.

Beneficios del ejercicio

El ejercicio, por el contrario, aumenta la eficiencia del funcionamiento de
todos los procesos del organismo, y en afos recientes se le ha prestado cada
vez mayor atencion a sus beneficios fisiolégicos, psicoldgicos y sociales. La
vida predominantemente sedentaria se ha considerado un factor importante
para la aparicion de enfermedades frecuentes como cardiopatias, hipertension,
diabetes y obesidad.

Se han llevado a cabo muchos estudios para conocer con exactitud los cam-
bios fisioldgicos que se producen como consecuencia de un programa de ejerci-
cio regular. Algunos de los datos que se han descubierto son los siguientes:
aumento de la fuerza, el tamafio y el tono de los musculos, mayor eficiencia del
funcionamiento cardiaco, incremento de la tolerancia al trabajo, mayor eficien-
cia pulmonar, mejoria de la digestion, aumento de la agudeza mental, mejoria
del reposo y el suefio, incremento de los niveles de hemoglobina en sangre,
disminucion de la presion arterial, reduccion de los depdsitos de tejido adiposo y
disminucion de los niveles de colesterol en sangre. Se ha demostrado que hacer
ejercicios después de ingerir una comida grasa contribuye a reducir los niveles
excesivos en sangre de colesterol, y asi aumenta la tolerancia a los lipidos.

Significacion del ejercicio en enfermos y sanos

Las pruebas de los peligros de reposo absoluto y los beneficios del ejercicio
llevan a hacer deducciones en la prevencion de las enfermedades y el restable-
cimiento de la salud después de algun trastorno.
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Las personas con buenas condiciones fisicas son menos vulnerables a los
trastornos cardiacos, hipertension, obesidad y diabetes, pues disminuyen los
factores de riesgo que predisponen a estas anomalias. También se ha compro-
bado que son mayores las posibilidades de supervivencia después de un ataque
cardiaco y suelen recuperarse con mayor rapidez de las infecciones que las
personas que no se encuentran en buenas condiciones fisicas. Se ha demostra-
do que tres sesiones de media hora a la semana, durante un mes y medio de
actividades como natacién, caminata, ciclismo o calistenia, seguidos de un
programa de conservacion de una o dos sesiones en la semana, mejoran todos
los aspectos del funcionamiento fisiologico.

El reposo y la inmovilidad son necesarios para recuperarse de muchas en-
fermedades y toda parte lesionada debe descansar para que no se lesione mas,
mientras los tejidos se reparan por si mismos. Por ejemplo, después de un
ataque cardiaco es importante que el corazén haga el menor esfuerzo posible
para que lleve a cabo el proceso de reparacion histica. Asi mismo, si los hue-
sos se fracturan o los ligamentos se desgarran, deben inmovilizarse para que
los tejidos dseos o las fibras musculares se reformen lo suficiente para resistir
el desgaste normal que entrafian las actividades diarias.

Muchas otras enfermedades requieren de periodos duraderos de reposo. Al-
gunos trastornos producen pérdida parcial o total de la movilidad: la artritis
(inflamacion de las articulaciones, que a menudo provoca limitaciéon de la mo-
vilidad) y la pardlisis, que puede causar inmovilidad total de una mitad o0 mas
del cuerpo.

Todo sujeto que reposa en cama durante mas de algunos dias, o cuya movi-
lidad est4 limitada, debe ejercitar las partes corporales que no tengan que estar
necesariamente inmoviles. Todos los pacientes, incluso los cardiacos, son so-
metidos a programas de ejercicio en una fase temprana de su recuperacion y el
ejercicio en aumento gradual es parte del tratamiento.

En la mayoria de las enfermedades el ejercicio se inicia inmediatamente
después del periodo de crisis. En el posoperatorio el paciente se levanta y
camina (con ayuda) por el pasillo, pocas horas después de la intervencién qui-
rurgica; posiblemente debe llevar consigo equipos que pueden movilizarse
como la venoclisis, los frascos de drenaje y otros, pero debe caminar.

Cuando el paciente no puede levantarse debe ejercitarse en cama con ejerci-
cios activos o pasivos de todo el arco de movimiento (y de otro tipo), segun se
tolere. Actualmente se acepta que esta es una responsabilidad del enfermero
con todos los pacientes, si no hay contraindicacion.

Funcionamiento motor normal

Los aparatos y sistemas principales que participan en los movimientos corpo-
rales son el esquelético, el muscular y el sistema nervioso central. El aparato
circulatorio también interviene, pues nutre los tejidos participantes y si hay trastor-
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nos de la circulacién en alguna parte aparece degeneracion histica en la zona,
ya que las células no pueden vivir sin nutricion adecuada. Sin embargo, los
huesos, nervios y misculos son los que hacen posible el movimiento.

El aparato esquelético cumple dos funciones en el movimiento: los huesos
son el punto de insercion de los misculos y ligamentos y hacen las veces de
palanca. El extremo proximal del mdsculo se une a un hueso menos movil,
como el oméplato en la region del hombro, y este punto se itemiaion de
origen El extremo distal se une a un hueso mas mévil, como el humero en el
brazo, y este punto se llanmsercion terminal.

El términopalancaproviene de las ciencias fisicas y es una barra rigida que se
mueve alrededor de un eje fijo, que se lldnhero. El ejemplo mas sencillo de
palanca es el balancin o sube y baja, que descansa sobre un punto fijo o eje, sobre
el cual pueden equilibrarse dos nifios de peso igual, si se encuentran en la misma
distancia del punto medio. Si un nifio empuja hacia abajo o mueve su peso mas
hacia atras, el extremo del balancin sobre el cual se encuentra se desplaza hacia el
piso, por efecto de la gravedad. Para levantar el extremo del balancin y hacer que
descienda su compariero, debe empujar hacia arriba en contra de la fuerza de gra-
vedad, que se opone a este movimiento ascendente. Si usa el balancin como pa-
lanca puede levantar el peso del otro nifio a una altura considerable, lo que no
podria lograr si tratara de hacerlo de pie en el suelo y levantando en brazos a su
compaifiero. El fulcrao siempre se encuentra en el centro de la palanca.

Los musculos se contraen para producir movimientos; los que desplazan
partes corporales se encuentran siempre por pares, a uno y otro lados del hueso
o articulacién, y cumplen funciones opuestas: a medida que uno se contrae, el
otro se extiende para que el hueso se mueva en cierta direccion. El efecto es
parecido al que ocurre al manipular las cuerdas de un titere, pues se acorta una
cuerda y se alarga la otra para que el titere se mueva en la direccién deseada.

Los musculos también tienden a trabajar en grupos y no por pares aislados. La
respiracion, por ejemplo, requiere de la actividad coordinada de algunos muscu-
los, entre otros, los intercostales, el diafragma y el esternocleidomastoideo, los
escalenos, los toracohumerales y los toracoescapulares. En el movimiento del
muslo participan todos los musculos gliteos y los aductores.

Los nervios espinales intervienen directamente en los movimientos del tronco
y las extremidades. Cada nervio espinal tiene una raiz anterior y otra posterior,
procedentes de la médula. La raiz anterior conduce a los musculos impulsos
provenientes del sistema nervioso central, en tanto que la raiz posterior condu-
ce impulsos de los receptores sensitivos del sistema nervioso.

Casi todos los tipos de movimiento pueden ser enviados por la médula espinal,
sin embargo, para que haya equilibrio, progresién, coordinaciéon y que el
movimiento sea efectivo, se necesita la participacion de niveles encefélicos
progresivamente superiores.

Las zonas motoras de los I6bulos frontales de la corteza cerebral son las
areas de control supremo de los movimientos especificos de las distintas par-
tes del cuerpo.
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Tipos de movimiento

En el cuerpo se encuentran cuatro grandes partes moviles: cabeza, tronco,
brazos y piernas. También hay zonas mdéviles mas pequefias: manos, pies y
dedos, que son parte de una porciéon mayor, pero que pueden moverse de for-
ma independiente de la extremidad en su conjunto. Se puede mover la mano
sin desplazar el resto del cuerpo. Estas partes tienen varios tipos de movimien-
to (Figs. 7.1, 7.1a, y 7.1b):

Abduccidn acto de separar una parte del eje del cuerpo: acto de volver ha-
cia fuera.

Aduccién movimiento activo o pasivo que acerca un miembro u otro 6rga-
no al plano medio.

Flexién: curvatura de una articulacion que disminuye el angulo de la misma.

Extensidn:retorno de los movimientos a partir de la flexion; aumenta el
angulo de la articulacion.

Inversiébn movimiento que dirige la planta del pie hacia fuera.

Dorsiflexion movimiento que dirige el dorso del pie hacia la pierna.

Flexion plantar movimiento que inclina o encurva el pie en direccién de la planta.

Pronacién rotacion del antebrazo, de modo que la palma de la mano mire
hacia atras o hacia abajo.

Supinaciénrotacion del antebrazo, de modo que la palma de la mano mire
hacia adelante o hacia arriba.

Rotacion movimiento de una parte alrededor de su eje. Se dividater. i
na viraje o vuelta hacia adentro, hacia el centrexterna viraje o vuelta
hacia fuera, lejos del centro.

Deslizamientomovimiento sobre un mismo plano, como al resbalar dos
objetos, uno sobre otro.

Circunduccion movimiento circular de una extremidad o parte de ella, en
el que se describe un cono, como al mecer el brazo en circulo.

HiperextensiGnmovimiento de extension que sobrepasa el arco normal de
movimiento, por ejemplo, al doblar la nuca hacia atras.

Oposiciéon: movimiento de los dedos de la mano por el que el pulgar se
opone a los demés dedos.

Amplitud o extension del movimiento durante
los ejercicios

Cada articulacion posee un limite normal de movimiento. Ahora bien, en
muchas enfermedades neuroldgicas y musculoesqueléticas, las articulaciones
pueden perder la amplitud normal, tornarse rigidas y producir incapacidad per-
manente. Si la extension del movimiento se reduce, las funciones de la articu-
lacion y del misculo que mueve experimentan un notable menoscabo.
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Fig. 7.1. Tipos de movimiento.
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Tobillo Pie
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interna externa

Fig. 7.1 a. Tipos de movimiento.

Con el objetivo de prevenir deformidades dolorosas, deben llevarse a cabo,

en la medida de lo posible, ejercicios adecuados para conservar o incrementar
el movimiento maximo de una articulacion y prevenir su empeoramiento. Es-
tos ejercicios se comenzaran tan pronto lo indique el estado clinico del enfer-

mo. Los limites de los ejercicios se planean para cada persona, pues hay una

gran variacion de los grados de movimiento entre personas de complexion
corporal variable y grupos de edades diferentes.
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Columna cervical
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Neutra Rotacion

Neutra Inclinacion lateral

Fig. 7.1 b. Tipos de movimiento.
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Tipos de articulaciones

Varios movimientos son posibles gracias a las articulaciones que se encuentran
entre un hueso y otro. En el cuerpo hay articulaciones inmdviles, como las que
unen los huesos del craneo, pero en general la funcién de las articulaciones es
hacer las veces de goznes para permitir el movimiento. La disposicion de cada
articulacién movil hace posible cierto tipo de movimiento, y en todas hay limites
de desplazamiento. En el cuerpo existen 6 tipos de articulaciones moviles:

1. Bisagra.Articulacion uniaxial que permite la flexion y extensioén, por
ejemplo, la de la rodilla.

2.Empivoe. Es también una articulacion uniaxial, que permite la rotacion,
por ejemplo, la atlantoaxial (articulacién entre la primera vértebra cervi-
cal y la base del craneo).

3. Condilia. Articulacion biaxial que permite la flexion, la extension, la ab-
ducciény la aduccion.

4. En cojinete Articulacién biaxial que permite la flexion, la extensién, la
abducciodn, la aduccidn y la circunduccion.

5. Esférica.Articulacién poliaxial que permite los movimientos de flexion,
extension, abduccion, aduccion, circunduccion y rotacion. Un ejemplo
de este tipo es la articulacién de la cadera.

6. Por deslizamientoArticulacion plana que permite los movimientos de
deslizamiento, por ejemplo, la articulacion acromioclavicular del hombro.

Planos corporales

A menudo los movimientos del cuerpo se describen en relacion con los
planos. Otro término que proviene de las ciencias fisicas y es cuando el cuerpo
se encuentra erecto, se puede dividir en: plano sagital en dos secciones, dere-
cha e izquierda, y plano frontal, en secciones superiores e inferiores (Fig. 7.2).

En esta figura el cuerpo se encuentra en buena posicién anatémica, es decir,
la alineacion y el peso de las partes estan en equilibrio. En la posicién anato-
mica, el sujeto se encuentra con las manos a los costados, los pulgares en
aduccion y las manos en supinacién. La cabeza esté erecta y la columna verte-
bral, las piernas, la pelvis y los pies se encuentran en buena posicién, en rela-
cidn con la cabeza. Los pies estan un poco separados y apuntan hacia delante;
las rodillas y los dedos estan ligeramente flexionados (Fig. 7.3).

El movimiento del cuerpo es mucho mas facil cuando sus partes se encuen-
tran en buena alineacion, su peso esté equilibrado y los pies estan un poco mas
separados (aproximadamente a una distancia de 30 cm). En la posicién anato-
mica, al separar los pies a esta distancia, el cuerpo cuenta con una base de
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Fig. 7.2. Planos corporales.

sostén mas amplia que en una postura erecta normal. El centro de gravedad se
encuentra en la pelvis, aproximadamente a nivel de la segunda vértebra sacra.
La linea de gravedad es una recta imaginaria que pasa por la parte superior del
objeto y su centro de gravedad, para formar un angulo recto en el suelo.

Cuando el cuerpo se encuentra erecto y en buena posicion anatomica, la
linea de gravedad corresponde al plano frontal que pasa por detras de la oreja,
por el centro de gravedad de la pelvis, y un poco por delante de las rodillas y
los tobillos hacia la parte media de la base de sostén, por lo que es perpendicu-
lar al piso. El cuerpo es mas estable en esta posicion porque la linea de grave-
dad es paralela a la atraccion terrestre.

Capacidades motoras necesarias en las actividades
de la vida cotidiana

La capacidad de mover las partes del cuerpo y controlar estos movimientos
permite al sujeto adquirir las habilidades motoras necesarias para las activida-
des de la vida cotidiana. Empleamos el térrhiaoilidad motorgpara referir-
nos a una serie de movimientos coordinados. Esta capacidad también permite
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Fig. 7.3. Posicién anatémica.

la formacién de habilidades motoras mas precisas como tocar piano, jugar te-
nis, bailar, y otros.

Las habilidades motoras basicas, necesarias para las actividades cotidianas,
son las que se adquieren en fases tempranas de la vida:

Levantar la cabeza al estar acostado de espaldas.

Tomar un objeto con la mano.

Llevar un objeto a la boca.

Girar para quedar sobre un costado u otro, al estar acostado de espaldas.
Girar desde la posicion de decubito prono a supino y viceversa.
Sentarse a partir de la posicion de decubito dorsal.

Levantarse y sentarse.

Desplazarse de una parte a otra.

Caminar.
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El control de los procesos de eliminacion, que también es esencial para la
vida diaria, se logra gracias a la regulacion del funcionamiento muscular.

Factores que dificultan el funcionamiento motor

La capacidad de movimiento de varias partes corporales vy el control del
movimiento para que se lleven a cabo en forma coordinada, obligan a la inte-
gridad de los musculos, huesos, articulaciones y nervios que componen estas
estructuras y de la circulacion que la nutre. Asi, las lesiones, enfermedades o
problemas congénitos de huesos, musculos, articulaciones o los nervios o va-
S0s sanguineos que llegan a estas estructuras, causan trastornos del funciona-
miento motor.

Aun lesiones de poca importancia, como el esguince del tobillo que dafia
musculos y ligamentos en esa zona, limitaran la deambulacién mientras no sa-
nen los tejidos. La fractura 6sea limita la capacidad de mover el miembro en que
se encuentra. A veces, en accidentes automovilisticos, caidas graves u otros per-
cances, se lesiona la médula espinal, y como esta es esencial para la transmision
de los impulsos aferentes y eferentes de la zona encefalica que controla el fun-
cionamiento motor, posiblemente desaparezcan todos los movimientos por de-
bajo del sitio de las lesiones, puede ser que quede pardlisis desde la cintura hacia
abajo (paraplejia), si la lesién se encuentra a ese nivel, o del cuello hacia abajo
(cuadriplejia), si el dafio se encuentra en la region cervical.

Con frecuencia, el accidente vascular cerebral trastorna el riego sanguineo
de las zonas motoras del I6bulo frontal de un hemisferio encefalico, por lo que
se pierde el funcionamiento motor en un lado del cuerpo (hemiplejia). Tam-
bién trastorna la capacidad motora necesaria para el habla, si el accidente
vascular ocurre en un hemisferio dominante.

Las anomalias congénitas son unas de las causas frecuentes de hospitalizacion
de lactantes y nifios de corta edad. Muchos nifios que el enfermero observa en las
unidades pediétricas de los hospitales, se encuentran internados para corregir mal-
formaciones congénitas que obstaculizan su capacidad de caminar, como, por ejem-
plo, los que sufren de pie zambo o luxacion congénita de la cadera.

Las contracturas de los musculos que controlan el movimiento de las articu-
laciones, como, por ejemplo, en la mufieca o el tobillo, también limitan la
movilidad. A menudo, estas contracturas se deben a que la mano o el pie no se
encontraban en buena posicién anatomica cuando se inmovilizé al sujeto por
otra causa. Debemos hacer notar que para corregir las contracturas es necesa-
rio un tratamiento intensivo durante un lapso duradero. En resumen, es im-
prescindible que la mano forme una linea recta en relacion con el brazo y que
los dedos se encuentren ligeramente flexionados. El pie deber& formar un an-
gulo recto en relacion con la pierna, como si el sujeto se encontrara de pie.

Las enfermedades graves de todo tipo reducen el tono y la fuerza muscula-
res. A veces, el paciente queda con incapacidad completa y no puede levantar
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la cabeza, moverse en la cama o acostarse sobre el costado. Es posible que la
incapacidad sea parcial, es decir, que sea necesario ayudarlo para llevar a cabo
estas actividades y sentarse en la cama. Se suele limitar la movilidad de los
pacientes posoperados por dolor en el sitio de la operacién y es necesario res-
tringir los movimientos que puedan ser la causa de dehiscencia de la herida
quirdrgica reciente.

Existen limitaciones de la movilidad tan pronto como se ordene reposo en
cama por cualquier motivo y en cualquier tipo de enfermedad. También queda
restringida la movilidad de la persona que se encuentra en aislamiento para
tomar precauciones contra las infecciones.

Tal vez se restrinjan los movimientos de algunos pacientes por medio de
materiales dedicados para este fin (manguillos, gasa, y otros) si conviene al
caso, por ejemplo, si existe confusion y se pueden lesionar al tratar de levan-
tarse de la cama.

En algunas personas ocurriran limitaciones de la movilidad como conse-
cuencia de otros trastornos que reducen su capacidad de desplazarse sin ayu-
da, por ejemplo, en el sujeto sordo o ciego.

Problemas frecuentes

Las personas cuya capacidad motora se alter6 por enfermedad o lesién re-
quieren ayuda para llevar a cabo las actividades cotidianas. Algunos proble-
mas frecuentes para los cuales posiblemente requieran de la ayuda del enfer-
mero son los siguientes: incapacidad parcial o completa de levantar la cabeza,
tomar objetos, moverse en cama, acostarse sobre el costado o darse vuelta,
levantar las nalgas al estar acostado o sentado (movimiento necesario para
usar la cufia), levantarse, ponerse de pie, desplazarse de la cama a una silla o
viceversa, o caminar.

Existe el problema de conservar la capacidad fisiolégica de los musculos
que no se utilizan e impedir su degeneracion en todos los pacientes a los que se
les ordena reposo duradero en cama, y en aquellos que no utilizan sus muscu-
los por cualquier motivo. También existe el problema de conservar la capaci-
dad fisioldgica 6ptima en muchos sujetos sanos, pero que sufren limitaciones
de la movilidad en forma voluntaria 0 como consecuencia de circunstancias
ajenas a su voluntad.

La persona con reposo en cama y en aquellos que sufren trastornos de la
capacidad motora, el proceso degenerativo afecta la piel, ademés de los
musculos y huesos, por lo que existen problemas para mantener la dermis en
buen estado. La conservacién del equilibrio nutricional es otro problema en
sujetos que guardan reposo absoluto, debido a la pérdida excesiva de proteina,
calcio y nitrégeno.

En los pacientes con movilidad limitada, los desequilibrios psicosociales, la
ansiedad y la preparacion sensorial son otros trastornos potenciales. También
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debe tomarse en cuenta la seguridad del paciente, porque el sujeto que no
puede desplazarse no es capaz de protegerse de los peligros ambientales. Otro
riesgo son las infecciones, posiblemente porque la nutricién es inadecuada o la
piel se encuentra en mal estado.

Evaluacion del funcionamiento motor

Al evaluar el funcionamiento motor durante el proceso de crear un plan de
cuidados para el paciente, el enfermero necesita informes sobre la capacidad
motora ordinaria y el estado actual en relacién con este aspecto. También
requiere de datos sobre los posibles problemas de salud recientes y actuales,
y, Si este es el caso, debe conocer los planes de diagnéstico y terapéutica del
meédico, por ejemplo, conviene saber quiénes son los especialistas que par-
ticipan en el cuidado del paciente (fisioterapeutas, terapia ocupacional y otros).
Debe conocer las limitaciones que se han impuesto a la movilidad, por ejem-
plo, 6rdenes de reposo en cama o que el sujeto no haga ejercicio. También
debe informarse el prondstico potencial, sin embargo, a menudo es dificil
prever las posibilidades de recuperar el funcionamiento motor en trastornos
causados por enfermedades como accidente cerebrovascular o lesion de la
médula espinal. La recuperacion es lenta y en algunos casos posiblemente
dure afios. No se debe desistir simplemente porque el prondstico provisional
no es adecuado.

Gran parte de la informacion necesaria se encuentra en la historia clinica,
donde se refleja el estudio realizado por el personal que atiende al paciente.
Cuando existe trastorno del funcionamiento motor, el médico responsable con-
sulta frecuentemente con los especialistas, el neurdlogo y el fisiatra; estos in-
formes se recogen en la historia clinica.

A menudo, es muy util consultar a la familia para informar de las capacida-
des del sujeto en relacion con el funcionamiento motor. El funcionamiento
sensitivo y motor guarda estrecha relacion y, casi siempre, el primer signo de
recuperacion de la capacidad de funcionamiento en una extremidad es que el
paciente percibe la presion. El paciente, el enfermero o un miembro de la fa-
milia posiblemente sean los primeros en notar estos signos. El enfermero debe
estar atento a descubrir signos de aumento de la tensién o0 movimiento en mus-
culos flaccidos, cuando emprenden ejercicios pasivos segun el arco de movi-
miento y también es necesario que anote estos datos en el expediente.

Ejercicios terapéuticos

Los ejercicios terapéuticos comprenden una serie de maniobras que estimu-
lan el funcionamiento de musculos, nervios, huesos, articulaciones, y los apara-
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tos cardiovascular y respiratorio. La recuperacion de la funciéon depende de la
potencia de los masculos que controlan las articulaciones. Estos ejercicios los
prescribe el médico y se hacen con la ayuda y guia de un fisioterapeuta, un
enfermero o ambos.

Los objetivos globales son desarrollar mediante ejercicios adecuados los
musculos deficientes, restablecer un movimiento tan normal como sea posible
con el objetivo de prevenir deformidades, y estimular las funciones de diver-
S0s sistemas y 6rganos corporales.

El ejercicio también es muy valioso para recuperar la motivacion y el bien-
estar del paciente, y puede ayudar a un cambio mental beneficioso, al optimis-
mo y al buen humor. Asimismo, es importante informarle al paciente de lo que
se trata de lograr con el ejercicio.

Cuando el ejercicio se realiza en forma correcta, ayuda a:

— Mantener la potencia del masculo.
— Conservar la funcién articular.

— Prevenir deformidad.

— Estimular la circulacion.

— Crear tolerancia y resistencia.

Existen 5 tipos de ejercicios: pasivos, activos con ayuda, activos, activos
con resistencia e isométricos.

Ejercicio pasivo

Descripcion:es efectuado por el fisioterapeuta o el enfermero, sin la ayuda
del paciente.

Propositos:conservar, tanto como sea posible, la gama de movimientos de
la articulacion y mantener la circulacion.

Accion:estabilizar la articulacion proximal y sostener la parte distal. Mover
la articulacion suave y lentamente, hasta el limite méximo tolerable, para evi-
tar el dolor.

Ejercicio activo con ayuda

Descripcionejercicio efectuado por el paciente con la ayuda del fisiotera-
peuta o el enfermero.

Propdsito:fomentar la funcién normal del masculo.

Accion: sostener la parte distal y estimular al enfermo para mover activa-
mente la articulacion en la amplitud méxima posible, y no brindar mas ayuda
de la necesaria para lograr la accion. A periodos breves de actividad deben
seguir otros adecuados al reposo.
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Ejercicio activo

Descripcion:ejercicio efectuado por el paciente, sin ayuda. Las actividades
incluyen voltearse de un lado a otro, cambio de dorso o abdomen, levantarse y
acostarse en la cama.

Propoésito:aumentar la potencia del musculo.

Accion: siempre que se pueda, el ejercicio activo debe ejecutarse contra la
gravedad. La articulacion se mueve hasta su maxima amplitud sin ayuda (com-
probar que el paciente ho cambie el movimiento ordenado por otro).

Ejercicio activo con resistencia

Descripcion: movimiento activo llevado a cabo por el paciente contra la
resistencia producida por medios mecanicos manuales.

Propésito: proporcionar resistencia, con el objetivo de aumentar la poten-
cia del musculo.

Accion:el paciente mueve la articulaciéon a través de su amplitud permitida
de movimiento, mientras el fisioterapeuta o el enfermero resiste, primero, li-
geramente y después, con incremento progresivo de la resistencia. Pueden uti-
lizarse sacos de arena y pesas, los cuales se aplicaran al punto distal de la
articulacion afectada. Los movimientos deben efectuarse con suavidad.

Ejercicios isométricos o de musculo fijo

Descripcidn:contraccion y relajacién alternativas de un masculo, mientras
permanece en posicion fija. Este ejercicio es realizado por el paciente.

Propésitos:conservar el vigor y la potencia cuando una articulacion esta
inmovilizada.

Accion:contraer o apretar el misculo, tanto como sea posible, sin mover la
articulacion; sostenerlo asi durante varios segundos y después soltar o relajar-
lo; respirar profundo.

Para realizar los ejercicios, el paciente debera estar en posicién coémoda,
reposando sobre su espalda con los brazos a los lados y sus rodillas en exten-
sién. Conservara una buena postura corporal en cada posicién que asuma du-
rante el ejercicio. La cama estara a una altura suficiente que permita al enfer-
mero alcanzar eficazmente la parte por ejercitar. A menos que se ordene lo
contrario, la articulacion deberd moverse en todo su limite de movimiento
unas tres veces cuando menos, en una sesion diaria. La extremidad se sostiene
a nivel de la articulacion y se mueve suave y lentamente en toda su amplitud
posible. En presencia de una articulacién dolorosa, como en la artritis, puede
sostenerse la extremidad en el area muscular. No se movera mas alla de su
limite de movimiento libre, por tanto, el movimiento se interrumpird cuando
aparezca dolor. Si hay espasmo muscular, la articulacion se movera lentamen-
te y hacia el punto de resistencia; después se aplicara presion firme y suave,
hasta que el musculo relaje.
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Al hacer ejercicios en el arco de movimiento, se toman en consideracion los
huesos por encima y por debajo de la articulacién por mover, por ejemplo, al
mover el codo en todo su arco de movimiento, el hUmero sera estabilizado,
mientras el radio y el cubito se mueven en su limite de movimiento en la
articulacion del codo.

Amplitud del movimiento

Cuando el paciente practique ejercicios, sus articulaciones deberan efectuar
la totalidad de movimiento que son capaces, por ejemplo, los movimientos
normales del hombro y del brazo son flexion, extension, hiperextension, ab-
duccion, aduccion, circunduccion, rotacion interior y rotacion exterior. Los
principales muasculos que intervienen en estos movimientos son el deltoides
(abduccién del brazo), pectoral mayor (flexion y aduccién del brazo), trapecio
(levanta y baja los hombros), dorsal ancho (extensién y aduccién del brazo) y
serrato mayor (tira del hombro hacia delante).

Con frecuencia, los ejercicios de mano y dedos forman parte del tratamien-
to del paciente. La flexion, abduccidn, extension y aduccién de la mano, asi
como la flexién y extensién de las articulaciones de los dedos, son ejercicios
gue realizan corrientemente los pacientes que tienen algin impedimento fun-
cional, como consecuencia de una patologia cerebral. Es muy importante ejer-
citar el pulgar. La facultad del hombre de oponer el pulgar al extremo y la base
de los demas dedos es un factor clave en el uso de las manos; permite al indi-
viduo tomar un lapiz y escribir, manejar un tenedor y comer, o realizar varias
de las actividades ordinarias.

Pueden flexionarse y extenderse las rodillas y los codos. El biceps, el cuadriceps
y los muasculos de la corva intervienen activamente en estos movimientos. El
antebrazo puede levantarse y bajarse. Los cuatro musculos principales que mue-
ven el antebrazo son el biceps (flexién y supinacién), el braquial anterior (flexion
y pronacién), el triceps (extension) y el pronador cuadrado (pronacién).

En el movimiento de los muslos intervienen los muasculos glateos y los
aductores. Los musculos gluteos (mayor, medio y menor) extienden, hacen
girar y hacen abduccién del muslo. Los musculos aductores hacen aduccion
del muslo y también aduccion y flexion de la pierna. Normalmente, es posible
hacer flexion, extensién, abduccidn, aduccién y rotacién hacia dentro y hacia
fuera de la cadera.

La circunduccion de la cadera comprende todos los movimientos de esta.
La mayoria de sus movimientos implica, al propio tiempo, el movimiento de
la pelvis. Asimismo, son importantes los movimientos de los pies y sus dedos.
El tobillo es una articulacién de bisagra que permite la flexion plantar y la
dorsiflexién. La inversion y eversion de los pies tienen lugar en las articula-
ciones planas. Las articulaciones de los dedos de los pies permiten la flexion,
extension, abduccién y aduccion.
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En condiciones normales, las articulaciones vertebrales permiten flexion, ex-
tensidn, flexiones laterales y rotacién de la columna cervical y del tronco. En
estos movimientos intervienen el recto abdominal, los misculos oblicuos mayor
y menor y los musculos espinales.

El grado en el que el paciente soporta el ejercicio varia mucho. Al practicar
ejercicios, debera evitar la fatiga y el dolor. Las articulaciones necesitan mo-
verse en toda su amplitud, pero el enfermero no debe forzar los ejercicios si
resultan dolorosos para el paciente o si encuentran resistencia.

Ejercicios preparatorios para la marcha

Debera hacerse todo lo posible por ayudar al paciente a conservar el tono y
la fuerza de los musculos necesarios para caminar, 0 a recuperarlos si han
ocurrido trastornos como consecuencia de alguna enfermedad. Los pacientes
gue tal vez deben usar un andador, muletas o bastén, necesitan de una fuerza
adicional en los musculos de las manos, los brazos y los hombros, pues estos
sostendran la mayor parte del peso corporal cuando se usen dichos aparatos.
Todos los pacientes necesitan fortalecer los musculos abdominales y de las
extremidades inferiores, como parte de la preparacién para la marcha.

Si no estan contraindicados los ejercicios activos, debera alentarse al pa-
ciente a practicarlos mientras se encuentre en cama.

Los ejercicios activos para pacientes que necesitan de fuerza adicional en bra-
zos y hombros, como parte de la preparacion para andar con muletas o andadores,
son, entre otros, levantar la cabeza y la parte superior del tronco, sosteniendo el
peso con las manos, a partir de una posicion de decubito ventral, y levantar el
tronco hasta quedar sentado, a partir de una posicién de decubito dorsal. A menu-
do, se usa un trapecio sostenido de un marco por encima de la cama para ayudar al
sujeto a sentarse, si ho puede hacerlo solo. Otro ejercicio para fortalecer los mus-
culos de los brazos, las manos y los hombros consiste en que el paciente se acueste,
se agarre de la cabecera de la cama y tire hacia la parte superior.

Si no son posibles los ejercicios activos, pueden practicarse otros de tipo
isométrico. Es posible crear una tensién muscular casi igual. En el ejercicio
isométrico, el sujeto, en forma alterna, endurece y relaja los musculos sin que
se aprecie movimiento articular o muscular, y sin que se lleve a cabo algun
esfuerzo.

Para aumentar la fuerza muscular es util, incluso, una contraccion isomeétrica
méaxima de 1 s, una vez al dia. Aumentara con mayor rapidez la fuerza muscu-
lar si se hacen cinco contracciones maximas al dia, cada una durante 6 s. Estos
ejercicios son especialmente Gtiles para conservar el tono de los muasculos
posturales en nalgas, abdomen y muslos. El paciente puede endurecer los mus-
culos cuadriceps, gluteos y abdominales o por separado, en forma simultanea,
al estar acostado con las piernas extendidas y las manos a los costados, y
después levantar las nalgas de la cama sosteniendo el peso sobre hombros y
talones.
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Ejercicios para pacientes ambulatorios

Debera alentarse a todos los pacientes ambulatorios a participar en progra-
mas regulares de ejercicios, a menos que haya contraindicaciones. Los ejerci-
cios se planean de forma que se adapten a las necesidades y capacidades moto-
ras de cada individuo y se toma en cuenta su edad, sexo, grado de modalidad,
limitaciones como consecuencia de problemas de salud cronicos o actuales y
sus intereses. Antes de que el sujeto inicie un programa de ejercicios, debera
hacerse siempre un examen clinico completo para asegurarse de que no exis-
ten contraindicaciones y descubrir si se debe limitar el tipo o la intensidad del
ejercicio.

Prevencion de deformidades y complicaciones

Las deformidades y complicaciones de enfermedades o lesién suelen preve-
nirse con la posicién adecuada del cuerpo en la cama, cambios frecuentes de
posicién, por movilizacion pasiva (arco de movimiento) y por ejercicio activo.

Cambios de posicién

A menos que esté contraindicado, el paciente debera ser cambiado frecuen-
temente de posicion. Las causas para cambiar la posicion corporal son:

— Impedir contracturas.

— Estimular la circulacion y ayudar a evitar tromboflebitis, Ulceras por pre-
sion y edema de las extremidades.

— Permitir la mejor expansion pulmonar.

— Estimular el drenaje de las secreciones respiratorias.

— Aliviar la presion en una region corporal.

Las posiciones mas frecuentes que el paciente asume en la cama son la
dorsal o supina, la lateral y la prona.

Prevencion de rotacion externa de la cadera

En los pacientes que han permanecido mucho tiempo en cama puede apare-
cer deformidad por rotacion externa de la cadera. La articulacién de la cadera
€s una enartrosis que tiende a la rotacion externa cuando el sujeto reposa sobre
su espalda. Una férula trocantérica que se extiende desde la cresta del ileon
hasta el tercio medio del muslo, impedira esta deformidad. Con la colocacién
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correcta, la férula sirve como cufia mecdanica por debajo de la prominencia del
trocanter mayor.

Prevencion de la flexion plantar (pie péndulo)

Esta es una deformidad en la que el pie sufre flexion plantar (el tobillo se
dobla en direccion a la planta del pie). Si el estado persiste sin corregir, el
paciente caminara sobre los dedos de los pies sin tocar el suelo con el talon. La
deformidad es causada por la contractura de los musculos gemelos y soéleo.
También puede ser producida por la pérdida de la flexibilidad del tendén de
Aquiles.

Los factores que participan en esta deformacién incapacitante son: reposo
duradero en cama, falta de ejercicio, posicion incorrecta en el lecho y el peso
de la ropa de cama que empuja los dedos a la flexion plantar. Para prevenirla,
se emplea un apoyo para los pies que los conserve en angulo recto con las
piernas, cuando el paciente esté en decubito dorsal. Los pies se acomodan de
manera que ambas superficies plantares estén colocadas firmemente contra el
talén correspondiente a ellos. Se anima al enfermo a que haga flexion frecuen-
temente y después extension de sus pies y los dedos de estos. Los tobillos se
moveran varias veces cada hora en rotacién, en el sentido de las manecillas del
reloj, y en sentido inverso.

Factores que obstaculizan la practica
de los ejercicios

Miedo y dolor.La capacidad del paciente para seguir un programa de ejer-
cicios puede ser restringida por miedo y dolor, factores que producen aumento
de tensiones y pueden originar espasmo muscular y endurecimiento de los
ligamentos articulares. Si no se combaten el miedo y el dolor, quizas aparezca
rigidez de las articulaciones, limitaciones del arco de movimiento, contracturas
musculares y mala coordinacion de la actividad muscular, por ejemplo, el do-
lor en el térax, como se observa en los casos de cirugia toracica y de mama,;
afecciones cardiacas o quemaduras del térax, hacen que muchos pacientes sos-
tengan el brazo cerca del cuerpo, apoyados en la pared toracica o abdominal,
con el codo en flexion. Si se permite que ello continie por mucho tiempo, se
producira un endurecimiento de los ligamentos de las articulaciones del hom-
bro y el codo; el espasmo de los musculos pectorales mayor y biceps puede
conducir al acortamiento, el endurecimiento y la contractura de dichos muscu-
los. El peso del brazo sobre el térax, el abdomen o ambos, restringe los movi-
mientos de expansion de la pared toracica y los musculos de la respiracion, lo
cual conduce a una ventilacion inadecuada.
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El miedo observado en pacientes que han sufrido cirugia cardiaca, toracica o
de mama, infecciones pulmonares y quemaduras de la pared toracica, hace que
estos asuman posiciones de proteccién que son restrictivas por naturaleza e
impiden la alineacidn fisiolégica adecuada.

Prioridades de la actividad de enfermeria

Al establecer las prioridades de la actividad de enfermeria en los casos de la
limitacion de la movilidad, el enfermero tomara en cuenta dos conjuntos de
problemas. En el sujeto al que se le restringe su movilidad, la prioridad mas
importante es el aspecto preventivo que consiste en asegurarse de que los
musculos que no se usan y cuyo movimiento no esta contraindicado por moti-
VoS terapéuticos, se ejerciten lo suficiente para prevenir su degeneracion.

Cuando los pacientes no pueden moverse por si mismos y necesitan del
auxilio del enfermero, una de las prioridades es ayudarlos en las actividades
de la vida cotidiana. No debe esperarse a que se enfrie la comida para ali-
mentar al paciente que no puede hacerlo por si mismo; se les debe ayudar a
voltearse a aquellos que lo necesiten a las horas ordenadas y cuando ocurren
problemas graves de la piel. También, a la hora de usar la cufia o urinario
masculino, el enfermero debe acudir inmediatamente. Asi mismo, no se le
debe hacer esperar durante mucho tiempo al individuo que requiere de auxi-
lio para ponerse de pie, levantarse de la cama, acostarse, levantarse o sentar-
se en la silla de ruedas.

Asi, pues, el enfermero debe planear sus actividades para asegurarse que le
ayuda en el movimiento indicado a los pacientes que tienen problemas para
satisfacer sus necesidades fisiol6gicas basicas. En estos casos, el enfermero
debe ser lo suficientemente flexible como para interrumpir otras actividades
gue puedan postergarse.

Objetivos de la actividad de enfermeria

Los objetivos de la actividad de enfermeria en los pacientes que presentan
problemas actuales o potenciales del funcionamiento motor son los siguientes:

— Conservar la fuerza y el tono muscular que no se utiliza y cuyo movimien-
to no esta contraindicado por la naturaleza de posibles problemas de salud.

— Prevenir la degeneracion de estos musculos.

— Prevenir las contracturas que podrian estorbar la movilidad de las articu-
laciones.

— Restablecer, en la medida de lo posible, la fuerza y el tono de los mascu-
los afectados.
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— Promover el tono y la fuerza éptima de los masculos.

— Prevenir los trastornos de las demas capacidades funcionales, como con-
secuencia de la limitacién de la movilidad.

— Conservar o recobrar la independencia en las actividades de la vida coti-
diana, en la medida de lo posible.

Principios importantes para planear y realizar los
programas de ejercicios para los pacientes

— El proceso de degeneracion comienza casi de inmediato cuando no se
utilizan los musculos.

— El proceso de degeneracién afecta huesos, piel y tejidos musculares.

— En todas las articulaciones existe un arco de movimiento especifico.

— El ejercicio de las partes corporales méviles al limite de su capacidad impide
la aparicion de contracturas que pueden reducir la movilidad articular.

— Es necesario la contraccion activa de los musculos para conservar y me-
jorar su fuerzay tono.

— La contraccién activa de los musculos de un lado del cuerpo, hace que
los musculos correspondientes contralaterales también se contraigan.

— El ejercicio produce efectos benéficos en todos los aparatos y sistemas
corporales.

Intervencion de enfermeria en el ejercicio

Son muy pocos los pacientes a los que se les prohibe los ejercicios. Por lo
regular, para muchos el ejercicio forma parte de la atencion de enfermeria y
una buena parte de la instruccién que reciben al respecto les es proporcionada
por el enfermero. Es importante, independientemente de la funcion del enfer-
mero, determinar las necesidades de ejercicio del paciente y proporcionar un
ejercicio adecuado a aquellos que tienen limitaciones y contraindicaciones.

Por lo general, el médico es el que prescribe el grado de actividad de los
pacientes hospitalizados, pero aquellos que necesitan algunos ejercicios de
rehabilitacion son auxiliados por el fisioterapeuta y el enfermero.

El aumento metabdlico basal por el ejercicio incrementa la necesidad de
oxigeno del organismo. Esto, a su vez, aumenta el ritmo y la profundidad de la
respiracion, mejora la ventilacién pulmonar y contribuye a evitar los procesos
infecciosos que se producen en los pulmones, como consecuencia de la inacti-
vidad y el estancamiento de las secreciones. La circulacién mas idénea au-
menta; asi mismo, el suministro de oxigeno y de elementos nutritivos hacia los
tejidos, lo que los mantiene sanos y evita que se deterioren y aparezcan Ulceras.
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La contractura de los musculos y la rigidez de las articulaciones son, a menu-
do, efectos secundarios molestos de la inactividad prolongada, que suelen evi-
tarse cuando las articulaciones se someten a todos los movimientos que puedan
efectuar.

Apoyo al paciente en el cuidado diario personal

Actividades de Ia vida diaria

Las actividades de la vida diaria incluyen el autocuidado, con el fin de que el
paciente mantenga cierto grado de independencia y participacion en la socie-
dad. Entre las actividades cabe citar: higiene personal, vestirse, alimentarse,
levantarse y acostarse (transferencia), uso de silla de ruedas, caminar (cuando
sea posible) y realizar algunas tareas manuales. Constituye un objetivo pri-
mordial para el paciente cuidar de si mismo en su actividad diaria, sin depen-
der de los demas. El papel del enfermero consiste en ensefiar, apoyar y super-
visar al paciente, mientras lleva a cabo estas actividades.

El programa de las actividades de la \é&ia comienza tan pronto como
se inicia el proceso de rehabilitacion, ya que cuanto mas tiempo permanezca
un musculo inactivo, mas probable sera que se debilite y atrofie. A este respec-
to, el paciente debe aprender que perdera lo que no usa.

Para la ensefianza eficaz de los métodos del cuidado personal es necesario
que exista una buena motivacion y la idea de que “podria hacerlo yo mismo”
representa un excelente concepto que el paciente puede desarrollar. El enferme-
ro ensefiay guia, pero el paciente debe realizar el trabajo. Como existen diferen-
cias individuales en todas las personas, las técnicas de cuidados personales de-
ben ser flexibles y adaptarse a las necesidades del paciente y a su modo de vida.

Antes de iniciar un programa de actividades de la vida diaria, el enfermero
debera conocer el estado médico del paciente, su capacidad funcional y la
finalidad terapéutica, y se informara asi mismo de todos los detalles de la
asistencia. Es aconsejable conocer los antecedentes familiares del paciente
para decidir el grado de apoyo que puede proporcionar la familia.

Ensenianza de actividades de Ia vida diaria

Hay muchas maneras de ensefiar una tarea, y por ello se brinda como guia lo
siguiente:

— Investiguense los métodos que pueden emplearse para efectuar la tarea, por
ejemplo: hay diversas maneras de ponerse un vestido determinado.
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— Estimese lo que el paciente puede hacer el observarle en plena accién.

— Definanse los movimientos necesarios para la ejecucion de una actividad.

— Animese al incapacitado a ejercitar los musculos necesarios para efec-
tuar los movimientos que participan en la actividad.

— Seleccidnense actividades que fomenten los movimientos funcionales
burdos de las extremidades superiores e inferiores, por ejemplo, bafiar-
se, sostener objetos voluminosos.

— Inclayanse gradualmente actividades que empleen movimientos mas fi-
nos, por ejemplo, colocar botones en un vestido, comer con una cuchara.

— Aumeéntese el periodo de actividades, tan rapido como el paciente pueda
tolerarlo.

— Hagase que practique la actividad en situaciones de la vida real.

— Animese al sujeto a realizar las actividades al maximo de su capacidad,
dentro de los limites de su impedimento fisico.

— Estimulese al paciente por medio de encomios justos, respecto al esfuer-
Zoy a los actos efectuados.

El enfermero anotard en la historia clinica los datos que serviran para infor-
mar a cada miembro del equipo de salud, de las actividades que puede realizar
el paciente; también sirve como indice del progreso obtenido.

Posiciones del paciente

Posiciéon del pacienteActitud o postura en que se coloca un enfermo es-
pontaneamente o con un fin determinado.

Consideraciones generale&l enfermo puede moverse con facilidad y li-
bremente en la cama, cuando no esta sujeto a consideraciones terapéuticas; lo
gue debe buscar el enfermero es, ante todo, que esté lo mas cémodo posible.
Con la colocacion adecuada de almohadas y con un buen apoyo se conseguira
gue el paciente se sienta a gusto. Ademas de los motivos de comodidad, el
enfermo debe estar a veces en determinada posicidn por razones terapéuticas.
Son muchos los motivos al respecto: mantener la buena alineacién del cuer-
po, evitar contracturas, facilitar drenajes, mejorar la respiracion y evitar las
Ulceras por presion en las zonas dérmicas que cubren prominencias éseas.

Generalmente, el médico es quien indica la posicion terapéutica mas apro-
piada, aunque se presentan muchas ocasiones en las que la posicion se decide
segun el parecer del enfermero. En estas circunstancias, el enfermero debe
estar enterado de las diversas posiciones para el paciente y de las medidas de
sostén que le dardn mejor bienestar en dichas posiciones.

A continuacion, citamos algunos aspectos con los cuales el enfermero debe
estar familiarizado al atender a pacientes que requieren determinadas posiciones:
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— Las posiciones que mas se acercan a la posicion anatdbmica normal son
las que conservan el cuerpo en la mejor alineacion posible, lo cual, como
se comprende, es lo ideal.

— Las articulaciones se mantendran en flexion ligera. La extension prolon-
gada provoca cansancio y tensiéon muscular indebida.

— Las posiciones deben cambiar con relativa frecuencia, por lo menos cada
2 h. Las presiones prolongadas sobre cualquier zona de la piel pueden
originar solucién de continuidad con las consecuentes Ulceras por pre-
sion.

— Todos los pacientes requieren ejercicio diario, a no ser que exista una
contraindicacion formal, sefialada por el médico.

El paciente, al cambiar de posicion, hara que sus articulaciones se muevan
en toda la extension posible, excepto cuando haya contraindicacion médica.

Posicion anatomicaAl colocar a los pacientes en cama, se tienen presente
los principios de esta posicion, que son los siguientes:

— Adecuada alineacion de todas las partes del cuerpo.

— Distribucién equilibrada del peso de las partes del cuerpo.

— Espacio maximo en las cavidades corporales para los 6rganos internos.
— Articulaciones en posicion funcional (para caminar, coger objetos y otros).

En algunos pacientes, posiblemente, sean mejores las posiciones que no
corresponden en forma exacta a la anatémica, sin embargo, deben tenerse pre-
sente los principios basicos y aplicarse en la medida de lo posible.

Decubito. Actitud del cuerpo en estado de reposo, sobre un plano mas o
menos horizontal.

Decubito dorsal (posicién supinafl paciente descansa sobre su espalda
con la cabeza y los hombros ligeramente elevados, para lo cual bastara una
pequefia almohada. La curvatura lumbar se sostendra mejor con otra almoha-
da o una toalla enrollada (Fig. 7.4).

Tomado de: DuGAS. Tratado de En-

¥ — B ¥ fermeria Practica. 3ra. edicion, Nue-
_ 1:‘\.,\_ ., X va Editorial Interamericana, S.A. de
A, el . = (T P, WP e C.V, México DF, 1979.
r Fig. 7.4. Decubito dorsal o posicién
- supina.



Principios esenciales de la alineacién corporal para conservar esta
posicion:

— La cabeza est4 alineada con el raquis, en sentido lateral y anteroposterior.

— El tronco se coloca de forma que la flexion de las caderas disminuya.

— Los brazos estan en flexion a nivel del codo, con las manos descansando
contra la pared lateral del abdomen.

— Las piernas estan en extension, con un apoyo firme y pequefio debajo de
la region poplitea.

— Los talones estan suspendidos en un espacio entre el colchén y los pies
de la cama.

— Los dedos de los pies apuntan hacia arriba.

— Se colocan pequefias toallas o anillos de gasa debajo de los trocanteres
mayores en la zona de la articulacion de la cadera.

Consideraciones generaleCuando el paciente se encuentra en decubito
dorsal, en cualquiera de las posiciones que se describen mas adelante, se debe
tener cuidado de mantener los dedos de las manos en posicion funcional, es
decirs, los dedos flexionados y el pulgar en oposicion. Puede colocarse un
pequeiio rodillo en la palma de la mano y los dedos se encorvan a su alrededor.
Esto es especialmente importante en los pacientes inconscientes y en los que
tienen dificultad para mover una o ambas manos. También debe evitarse que
se flexione la mufieca y que la mano cuelgue. Debe sostenerse de modo que
guede alineada con el antebrazo.

Si el paciente no tiene apoyo para los muslos, estos tienden a la rotacion
externa. Dos toallas enrolladas o una sdbana enrollada, apretadas contra la
cara externa de los muslos, por debajo del trocanter femoral, conservaran ali-
neados los miembros inferiores. Las rodillas deberan estar en ligera flexién
para lograr la comodidad maxima.

En la posicién supina los pies tienden a la flexion plantar. Esta flexién, de
ser prolongada, puede ocasionar la caida del pie (pie péndulo), con contrac-
cion involuntaria de gemelos y séleo. Entre las precauciones que deben tomar-
se para evitarlo esté la colocacion de una plancha en la que el paciente apoye la
planta del pie y conserve asi la flexién dorsal, ademas de evitar el peso de la
ropa de cama en los dedos. Flexién, extension y circunduccion de los tobillos
son los ejercicios que conservan el tono muscular y la movilidad de estas arti-
culaciones.

Posicion de decubito dorsal con piernas flexionadas y separabpa-
ciente se acuesta sobre la espalda con las piernas ligeramente separadas, las
rodillas flexionadas y las plantas de los pies sobre la cama. Esta posicion se
emplea para el tacto rectal (Fig. 7.5).
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Fig. 7.5. Dectbito dorsal con pier-
nas flexionadas y separadas.

Decubito prono ventralLa posicién de decubito prono es aquella en la que
el paciente descansa sobre el abdomen, con la cara inclinada hacia un lado
(Fig. 7.6).

Fig. 7.6. Posicién de dectbito pro-
no con almohadas de sostén para
evitar presion sobre prominencias
6seas. La cabeza estd inclinada a un
lado.

Principios esenciales de la alineacion corporal para conservar esta
posicion:

— La cabeza esta girada hacia a un lado y en alineacion con el resto del
cuerpo.

— Los brazos estan en abduccién y en rotacion externa en la articulacién
del hombro; los codos estan en flexion.

— Se coloca un pequefio sostén plano debajo de la pelvis, que se extiende
desde el nivel del ombligo hasta el tercio superior del muslo. Las extre-
midades inferiores quedan en posicion neutral.

— Los dedos de los pies quedan suspendidos sobre el borde del colchon.
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Consideraciones generaled.as medidas de sostén para el paciente en
esta posicion son almohadas o rollos pequefios bajo el abdomen, a nivel del
diafragma, para dar compensacion a la curvatura lumbar, y, si se trata de una
mujer, para disminuir el peso de su cuerpo sobre las mamas. Una almohada
pequefia o una toalla enrollada debajo de cada hombro ayuda a mantener la
posicion anatémica. Ademas, una almohada en la parte baja de las piernas
eleva los pies y permite flexionar un poco la rodilla. Por otra parte, el paciente
puede extender los dedos de los pies hasta el extremo del colchdn, con lo que
evitara la presion sobre los mismos.

La flexién plantar se reduce al minimo si se apoyan también las porciones
distales de las piernas. Cuando el paciente se encuentra en posicion pronoventral
se ejerce presion sobre las rodillas. Para disminuir dicha presion puede usarse
una pequefa almohada o cojin bajo los muslos.

Si el paciente prefiere una almohada para la cabeza, se colocara una muy
pequefia, salvo contraindicaciones médicas, pues quizas convenga el drenaje
de las mucosidades de las vias aéreas. De todas maneras, la almohada no debe
ser tan gruesa que ponga en hiperextension la cabeza del paciente.

Posicion lateral Actitud o postura que asume el paciente al descansar so-
bre uno de sus lados (Fig. 7.7).

Tomado de: DuGAS. Tratado de En-
fermeria Practica. 3ra. edicion, Nueva
Editorial Interamericana, S.A. de C.V.,
México D.E, 1979.

Fig. 7.7. Posicién lateral. La almoha-
da que sostiene el brazo del paciente
facilita la expansion del térax.

Principios esenciales de la alineacion corporal para conservar esta
posicion:

— La cabeza esta alineada con el raquis.

— El cuerpo esta en alineacion y no torcido.

— La articulacion de la cadera que queda arriba esta un poco hacia adelante
y sostenida en una posicion de ligera abduccién por una almohada.

— Un cojincillo sostiene el brazo, el cual esta en flexion a nivel de las
articulaciones del codo y el hombro.

Consideraciones generales€n la posicion lateral, el paciente descansa
sobre uno de sus lados, con ambos brazos hacia delante, y las rodillas y cade-
ras flexionadas. La extremidad inferior que queda arriba estd un poco mas
doblada que la que queda abajo. El peso del cuerpo se apoya sobre el hueso
iliaco y la escépula.
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La parte superior de la rodilla y la cadera debe estar al mismo nivel; la parte
superior del codo y la mufieca debe estar al mismo nivel que la parte superior
del hombro para evitar que los miembros cuelguen. Los talones y tobillos del
paciente deben protegerse con pequefios cojines para evitar que rocen con la
ropa de cama. Si el brazo que queda por encima se apoya directamente sobre el
torax, dificultard en cierto grado la respiracion; una almohada para apoyarlo
permitira mayor amplitud de los movimientos respiratorios, los cuales debe-
ran ser regulados por el enfermero, especialmente en nimero y profundidad.

La persona que descansa en decubito lateral seguramente preferird una al-
mohada para apoyar la cabeza. Si es bastante gruesa evitara la flexion lateral.
Es frecuente que el paciente también busque el sostén de una almohada colo-
cada alo largo, junto a su espalda. La posicion lateral se prescribe para aliviar
el peso del paciente sobre el sacro. Ademas, el enfermo suele comer mejor asi
qgue en decubito supino. También la posicién lateral facilita ciertos drenajes.
Por ultimo, a muchas personas el decubito lateral les brinda relajacion.

Posicion sentada o semisentada (Fowler o semi-Fowle®)posicion sen-
tada es una de las utilizadas con mayor frecuencia; esta se lleva a cabo elevan-
do la parte superior de la cama a un angulo de 45°, por lo menos, o hasta 90°.

En dicha posicion, el enfermo suele estar muy comodo, sobre todo con ayu-
da de las almohadas: una para la cabeza y otra para la espalda, esta ultima
proporciona sostén a la curvatura lumbar. La almohada superior da apoyo a la
cabeza y los hombros. Si el paciente estd muy delgado, quizas requiere tres
almohadas. Los pacientes muy débiles necesitaran con seguridad almohadas
laterales, para sostener los brazos y lograr una buena alineacion del cuerpo.
Unas pequeiias almohadas bajo los muslos del paciente permiten flexionar un
poco las rodillas. Las planchas a los pies de la cama daran flexion dorsal, a la
vez que impediran que el paciente se deslice hacia abajo (Fig. 7.8).

Fig. 7.8. Posicién sentada o de
Fowler. Se colocaran, si fuera nece-
sario, almohadas para los brazos.
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En la posicion sentada, los principales puntos de apoyo estan en los talones,
el sacro y las partes sobresalientes posteriores del hueso coxal. El enfermero
debe recordarlo para cuidar con esmero dichas regiones al tratar la piel. Esta
posicién se le indica a pacientes con molestias respiratorias o cardiacas, pues
con ella se logra la maxima expansion toracica.

En esta posicion el paciente se inclina sobre una mesa de cama, en la que se
colocan almohadas para su mayor comodidad, lo que proporciona apoyo para
los brazos y ayuda a mantener al individuo en posicion. También se puede
colocar al paciente en posicion semisentada; para ello la cabeza se elevara a
unos 30°. Es una posicion comoda para el paciente que debe permanecer con
la cabeza y el térax ligeramente elevados.

Posicion de Simd.a posicion de Sims es semejante a la lateral, salvo que el
peso del paciente descansa sobre las posiciones anteriores de hombros y cade-
ras. El brazo que queda abajo se extiende hacia atras, en tanto que el que queda
arriba se flexiona por el hombro y el codo. La parte de la pierna que queda
arriba se flexiona al maximo, a nivel de la caderay de la rodilla. La extremidad
gue queda abajo no estara tan flexionada (Figs. 7.9 y 7.10).

Tomado de: Helen Klusek Hamil-ton
y Minnie Bowen Rose. Procedimien-
tos de Enfermeria. Edicién Revolu-
cionaria, 1990.

Fig. 7.9. Posicién de Sims. Se utili-
za para tacto rectal en mujeres, no
para examen vaginal.

Fig. 7.10. Posicién de Sims
(semiprona). Se coloca al paciente,
que no puede caminar, para realizar
el tacto rectal.

Una almohada frente al abdomen del paciente dara sostén a esta posicion.
Las almohadas para brazos y piernas evitaran la abduccion de dichas extremi-
dades. Una pequefa almohada evitara la flexion lateral de la cabeza. Por otra
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parte, estara contraindicada la almohada de la cabeza si el enfermero desea
favorecer el drenaje de mucosidades por la boca en personas sin conocimiento.

En la posicion de Sims, los pies tienden a ponerse en extension. Si el paciente
debe estar en esta posicién durante cierto tiempo, se tomaran disposiciones para
que los pies queden en flexion, lo que se logra con un tablero.

La posicién de Sims puede ser derecha o izquierda. En muchos casos es
conveniente que el enfermo cambie de una a otra, solo o con ayuda del enfer-
mero, cada 2 h, tan a menudo como se necesite. Cuando se voltea al paciente
inconsciente, el enfermero debe estar seguro de que este tiene los parpados
cerrados para evitar la posibilidad de que la cérnea sea lastimada por la ropa
de cama. Hay que aplicar cuidados a la piel, especialmente en los puntos de
apoyo, que son las porciones correspondientes de hombros y caderas.

Esta posicion se recomienda en los pacientes sin conocimiento o que no
pueden deglutir, ademas, permite el buen drenaje de las mucosidades. Tam-
bién es util para realizar el tacto rectal en varones que no pueden caminary en
mujeres sometidas al tacto rectal, pero no vaginal.

La posicion de Sims propicia a la vez la maxima relajacion muscular, por lo
gue la adoptan de manera natural muchas personas para dormir con comodidad.

Posicion de Trendelenburgesta posicion se emplea en algunos procedi-
mientos quirdrgicos y, a veces, en casoshieko hemorragia. Los pies de la
cama se elevan a unos 45°, de modo que las extremidades inferiores estén a un
nivel més alto que los hombros (Fig. 7.11).

En la posicion regular de Trendelenburg los pies de la cama se elevan, pero
el paciente no flexiona la cintura.

Fig. 7.11. Posicién de Trendelen-
burg. Se emplea en algunos proce-
dimientos quirtrgicos y en casos de
shock o hemorragia.

Posicién de litotomia o ginecoldgic&n esta posicion las extremidades
inferiores quedan bien separadas, los muslos bien doblados hacia el abdo-
meny las piernas en flexion sobre los muslos. Las nalgas se llevan hasta el borde
extremo de la mesa de exploracion o algo mas afuera. Para mantener esta
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posicién y separar mas las extremidades inferiores, se fijan a la mesa los
estribos donde se colocaran los pies, asegurandole comodidad a los talones
(Fig. 7.12).

Esta posicién se emplea para examenes cistoscopicos, exploraciones y ope-
raciones del perineo, la vagina, el cérvix, la vejiga y el recto.

Tomado de: Helen Klusek Hamil-ton
y Minnie Bowen Rose. Procedi-
mientos de Enfermeria. Edicién Re-
volucionaria, 1990.

Fig. 7.12. Posicién de litotomia.

Posicion genupectoraEl paciente descansa sobre las rodillas y el térax, con
la cabeza vuelta a un lado y las mejillas sobre la almohada. Los brazos quedan
extendidos, con los antebrazos en flexion y los codos apoyados en la cama o la
mesa, de manera que sujetan parcialmente al paciente. El peso del cuerpo des-
cansa sobre el térax; las rodillas se flexionan en &ngulo recto, en relacion con las
piernas colocadas sobre la cama 0 mesa de exploracion (Fig. 7.13).

Se puede colocar una almohadita debajo del térax, pero el abdomen queda
sin apoyo. Esta posicién se utiliza para explorar el recto.

Tomado de: Helen Klusek Hamil-ton
y Minnie Bowen Rose. Procedimien-
tos de Enfermeria. Edicion Revolu-
cionaria, 1990.

Fig. 7.13. Posicién genupectoral.
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Posicion de navaja sevillan&ge le indica al paciente que se incline sobre
la cama o la mesa de disefio especial, y que flexione las caderas. Esta posicion
permite la exploracion rectal de varones que puedan andar. También es (til en
intervenciones quirargicas en el recto (Fig. 7.14).

Tomado de: Helen Klusek Hamil-
ton y Minnie Bowen Rose. Proce-
dimientos de Enfermeria. Edicién
Revolucionaria, 1990.

Fig. 7.14. Posicion de navaja sevi-
llana.

Posicion erecta o de pi€n esta posicion el sujeto se pone de pie con el
tronco recto y ambos pies apoyados en el suelo. Sirve para exploraciones
ortopédicas o neurologicas. El paciente llevara pantuflas o, de lo contrario,
permanecera sobre una alfombra o similar (Fig. 7.15).

Fig. 7.15. Postura correcta para es-
tar de pie.




Si se adopta esta posicion para hacer un tacto vaginal, la paciente apoyara
un pie sobre un banquito o escabel y separara las piernas tanto como sea posi-
ble. Se pondréa préximo a la paciente un mueble para que se sujete, como una
silla, ya que es dificil de mantener esta posicion.

Debemos sefialar que hay principios comunes para cualquier posicion; al
colocar al paciente en la cama, es importante que el enfermero lo cubra ade-
cuadamente. En la mayoria de las situaciones también hay que hacer cam-
bios frecuentes de postura. A la vez, se recomiendan ejercicios, atencion de
la piel y medidas convenientes para conservar una buena alineacion cor-
poral.

Posicion para la puncién lumbarkl paciente debe acostarse de lado, a la
orilla de la cama, con la barbilla apoyada contra el pecho y las rodillas
flexionadas contra el abdomen. Hay que cerciorarse de que la columna verte-
bral se curve y la espalda quede a la orilla de la cama.

Esta posicion ensancha los espacios intervertebrales y facilita encajar la
aguja. Para ayudar al paciente a mantenerla, la enfermera le colocara una mano
en la nuca y la otra en las curvas, y tirar4 con suavidad. Es preciso sostenerlo
firmemente durante el procedimiento para prevenir el desplazamiento acci-
dental de la aguja (Fig. 7.16).

Fig. 7.16. Posicion para la puncién lumbar.
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Recoleccion de muestras

La recoleccion de muestras es la recogida de pequefias porciones de mate-
rias procedentes de secreciones, excreciones, biopsias y punciones de apara-
tos o sistemas del cuerpo humano para su posterior investigacién clinica.

Consideraciones generaleks frecuente que el enfermo colabore en la
recogida de las muestras de sangre, orina, heces fecales, esputos o secreciones
de las heridas. Para que se puedan efectuar estos procederes, es necesario ex-
plicarle al paciente en qué consisten los mismos, para que coopere en la obten-
cion del material. Quizas haya que indicarle una dieta, que suspenda algunos
medicamentos durante un tiempo determinado o que aprenda una técnica es-
pecial de la recoleccion.

Muchos pacientes estaran dispuestos a ayudar y el buen resultado depende
en muchos casos de la disposicion del enfermo para proporcionar la muestra.

Es importante destacar los cuidados que se deben tener en cuenta para evitar
descuidos y errores que traigan consecuencias desfavorables al paciente. A
través de la recoleccion de muestras se realizan las investigaciones que contri-
buyen al diagnostico médico, de aqui se derivan el tratamiento y la evolucién
del paciente, por lo cual, al producirse un error, puede prolongarse su estadia
y retardarse su recuperacion.

Varias muestras se envian al laboratorio para examenes microbiolégicos
para analizar secreciones (producto de una glandula, por ejemplo, bilis) y las
excreciones (sustancias que se eliminan del cuerpo, por ejemplo, heces fecales);
con frecuencia se estudian para aislar e identificar microbios infecciosos.

El enfermero debe preocuparse por el resultado de las pruebas realizadas y
adjuntarlo a la historia clinica.

Objetivo:

— Ultilizar los resultados de las investigaciones clinicas para que los médi-
cos puedan establecer un diagndstico y seguir la evolucién del paciente
durante el tratamiento.

Precauciones:

— Explicarle al paciente el procedimiento para lograr su colaboracion.
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Cada recipiente debe ser adecuado para la muestra que se va a recogetr.
El recipiente debe estar limpio y seco, tanto por dentro como por fuera,
para evitar contaminaciones; y para algunas muestras es imprescindible
gque estén estériles.

No usar recipientes rotos o rajados.

La muestra debe ser suficiente y se recolectard la cantidad orientada a la
hora correcta.

Rotular el recipiente en forma clara con los siguientes datos:

Nombre y apellidos.

Numero de la historia clinica.

Sala en que esta hospitalizado.

Numero de cama.

Fecha en que se recogi6 la muestra.

Si la muestra es enviada a otra institucion, en el rétulo debe aparecer el
nombre del hospital o de la institucion de donde procede el paciente.
Compruebe la existencia de la orden médica antes de proceder a recoger
la muestra.

En la orden médica que se envia para el analisis bacteriologico, debe
estar sefialado si al paciente se le estd administrando antibiético.

La muestra debe enviarse al laboratorio enseguida que se recoja, pues un retar-
do puede ocasionar descomposicién de la misma y alterar los resultados.
Completar los datos solicitados por el laboratorio.

Algunas veces el laboratorio sefiala el momento en que se debe tomar la
muestra. En otras ocasiones, el laboratorio solicita otros datos del paciente.
Anotar en el modelo cualquier dato no usual acerca del aspecto de la muestra.

Procedimientos:

Antes del procedimiento:

Prepare al paciente.

Explique lo que se va a hacer.

Expligue la manera en que el paciente puede ayudar a la prueba.
Reciba la orientacién del médico respecto al significado de la prueba.
Proporcione la necesaria intimidad del procedimiento.

Cubra al paciente para su comodidad y para facilitar la prueba ( si es
necesario).

Ayude al paciente a que tome la mejor posicién para que se le haga la
prueba.
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Preparacion del equipo:

— Reulna todo el equipo necesario para la prueba (en dependencia de la
misma, por ejemplo, puncion lumbar).

— Haga que el equipo se conserve estéril antes de la prueba y durante la
misma.

— Prepare los recipientes necesarios para depositar las muestras y rotula-
dos en detalle.

Preparacion del ambiente:

— Cierre las ventanas y elimine las corrientes de aire.

— Dé intimidad al ambiente. Coloque el paraban (si es necesario).

— Coloque el equipo de la manera mas conveniente para que lo utilice el
personal que realizard el procedimiento.

— Proporcione una silla al médico o al técnico, si es necesario.

Durante el procedimiento:

— Tranquilice al paciente y ayudelo para que colabore con la prueba.
— Déle ayuda fisica para que esté en la posicion indicada.

— Ayude en el manejo del equipo, si es necesario.

— Observe las reacciones del paciente al procedimiento.

Después del procedimiento:

— Apligue las medidas de enfermeria para que el paciente tenga el maximo
de comodidad y para evitar complicaciones.

— Observe atentamente la aparicién de reacciones adversas en el enfermo.

— Anote la informacién necesaria en el expediente o historia clinica del
enfermo.

— Envie al laboratorio las muestras en los recipientes rotulados, como es
debido.

— Limpie y ordene el equipo utilizado.

Muestras de sangre

Recoleccién de muestras de sang@onsiste en la extraccion de sangre
para determinar los valores normales de sus componentes y también la presen-
cia de componentes anormales, como son los microorganismos.
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Consideraciones generalega recoleccion de las muestras de sangre tiene
una significacién practica en cuanto al cuidado del paciente, por su relacion
con el estado clinico en su conjunto. Con el analisis de la sangre se pueden
hacer determinaciones de los valores normales de sus componentes.

Lavenopuncidénque consiste en pinchar una vena con una aguja para obte-
ner una muestra de sangre, se practica cominmente en el pliegue del codo; es
menos frecuente en la mufieca, dorso de la mano o el pie, o en cualquiera otra
vena.

La puncién de venas en las piernas aumenta el riesgo de tromboflebitis y
embolias, por lo cual se debe evitar, siempre que sea posible. La venopuncion
debe practicarse con cuidado en personas que padecen trastornos de la coagu-
lacion o que reciben terapéutica anticoagulante. Nunca extraiga una muestra
de sangre venosa de un miembro que se esta usando para terapéutica por via
intravenosa o administracion de sangre, ya que puede alterar los resultados de
la prueba; tampoco obtenga la muestra de un sitio infectado, pues con ello se
corre el riesgo de introducir microbios patdgenos al sistema vascular.

Si la persona padece trastornos de la coagulacion o esté recibiendo terapéu-
tica anticoagulante, retire la aguja y mantenga presionado el sitio pinchado
durante 5 min por lo menos, para prevenir la formacién de un hematoma.

La complicacion mas comuan en la puncién venosa es la formacion de un
hematoma y la técnica deficiente puede dar por resultado una infeccién.

Precauciones:

— Preparar psicolégicamente al paciente y explicarle el objetivo del anali-
sis para que se sienta confiado, seguro y coopere en la extraccion de la
muestra.

— El paciente debera estar en ayunas, pues la ingestion de alimentos puede
alterar las concentraciones de los componentes de la sangre.

— Orientar o realizar la limpieza mecanica de los brazos del paciente (en
dependencia de su estado de salud) antes de la extraccién y verificar que
el técnico de Laboratorio Clinico la realice en los pacientes encamados o
en coma.

— Para realizar la extraccion, el paciente debe estar acostado o sentado,
pues al observar la sangre muchas personas se impresionan de forma
desagradable, o sufren lipotimia y pueden caerse o golpearse.

— Las muestras para el laboratorio deben ser frescas, para que el resultado
sea adecuado y no haya retraso en su entrega.

— El equipo que se utilizara debe estar estrictamente estéril; las agujas y
jeringuillas deben estar secas para evitar la hemolisis.

— El técnico debe tener presente la manipulacion adecuada del material
estéril y la desinfeccion de la region cada vez que se vaya a palpar la
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vena para ser puncionada, es decir, si al realizar la primera puncion no se
ha canalizado la vena, se desinfectara la region cuantas veces sea palpa-
da la misma.

El tubo donde se deposite la muestra debe contener anticoagulantes.
Anote en la historia clinica: fecha, hora, sitio de la venopuntura, hora de
envio de la muestra al laboratorio y cualquier efecto adverso que se pre-
sente, como hematoma o ansiedad.

Ofrezca los alimentos al paciente después de la extraccion de la sangre.
Preocupese por el resultado de la muestra de sangre y adjuntelo a la

historia clinica.
— Evalule los resultados y muestréselos al médico.

Muestras de orina

Recoleccién de muestras de orifaonsiste en recoger la orina que es una

solucién acuosa, compuesta por sustancias organicas e inorganicas, de las cua-

les la mayor parte es producto del desecho del metabolismo celular.
Consideraciones generaled.a muestra de orina obtenida al azar (en

cualquier momento) suele ser parte del examen fisico o efectuarse en di-

versos momentos de la hospitalizacion y permite identificar, mediante el

laboratorio, padecimientos urinarios y generales. La muestra de la orina

limpia de la parte media del chorro, que originalmente se us6 solo para
confirmar la infeccién de las vias urinarias, en la actualidad est4 reempla-

zando a la muestra al azar para muchos propésitos, ya que se obtiene la

orina practicamente sin contaminar, y evita tener que introducir una canu-

la 0 sonda en la uretra. En los casos en que se desee una muestra de orina
por cateterismo, se mantendra estéril la extremidad externa de la sonda

hasta después de haber sido recogidauestra.

La muestra que se obtiene a través de una sonda permanente —el tubo se
cierra con una pinzay la orina acumulada se vacia en un recipiente, o bien una
jeringuilla se conecta al orificio para obtener muestras de la sonda o se encaja
directamente en la pared del tubo de gomay se aspira el liquido— exige técnica
de esterilidad para evitar contaminar la sonda y prevenir infecciones de las
vias urinarias. Estos dos Ultimos métodos estan contraindicados en personas

recientemente sometidas a operacion quirdrgica genitourinaria.

Objetivo:

— Obtener la muestra de orina para ayudar a determinar el funcionamiento

renal.
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En muestra parcial de orina:
Precauciones:

— Recoger la primera orina de la mafiana, porque tiene mas uniformidad de
volumen, concentracién y el pH es mas bajo, lo que asegura una mejor
conservacion de los elementos figurados.

— La orina debe recogerse directamente en el frasco; de no ser posible,
utilice una cufia o pato, o un recipiente limpio, para evitar la contamina-
cion; tome la orina intermedia.

Equipo:

— Frasco con tapa (de 60 a 100 mL), rotulado.

— Receptaculo graduado (si es necesario).

— Cufa, pato, frasco o recipiente al efecto, limpios.
— Colector de orina para pediatria.

— Paraban (si es necesario).

— Cufia o palangana (si es necesario).

— Jabon, agua y toalla (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Adopte medidas para trabajar en privado (cologue el paraban, si lo esti-
ma necesario).

— Entréguele el frasco al paciente, si puede recoger la muestra, de no ser
asi, coloque el recipiente recolector para la orina que se va a desechar
(cuiia o pato); luego, coloque el frasco que va al laboratorio, directo al
chorro de la orina. Si hay que medir y anotar la produccion urinaria,
vacie el resto de la orina en el receptaculo graduado. De lo contrario,
deséchela. Si involuntariamente derrama orina en la parte exterior del
recipiente, limpielo y séquelo para evitar la posible contaminacién cru-
zada.

— Ofrezca al paciente agua, jabdén y toalla para el aseo de las manos.

— Cierre por espacio de 15 min la sonda vesical, si el paciente la tiene
permanente; después, recoja la muestra colocando directamente el fras-
co en el extremo distal de la sonda.
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— Observe las caracteristicas de la orina (color, transparencia y olor).
— Rotule el recipiente con el nombre del paciente, nUumero de la cama,
servicio, fecha, hora de recogida y envielo de inmediato al laboratorio.

Invariantes funcionales generales.

Muestra de orina recogida en un periodo determinaés. la recoleccion
de la orina en un periodo determinado, con fines diagndsticos.

Consideraciones generale®ado que hormonas, proteinas y electrélitos
se excretan por la orina en cantidades pequefas y variables, a menudo las
muestras urinarias para medir estas sustancias deben recogerse durante un pe-
riodo prolongado, a fin de reunir cantidades con valor diagndstico. Lo mas
comun es reunir la orina de 24 h, pues de esta manera se conoce la tasa de
excrecion promedio de las sustancias eliminadas durante ese lapso. Este tipo de
muestra se puede recoger también a intervalos més breves, comode 2a12h,lo
qgue depende de la informacién especifica deseada. Asi mismo, una muestra
urinaria recogida durante un periodo especifico puede prescribirse después de
administrar una dosis de estimulacion de alguna sustancia, para identificar
diversos trastornos renales.

Objetivo:

— Obtener la muestra de orina en un periodo determinado para valorar el
funcionamiento de los rifiones.

Precauciones:

— Aliniciar la recogida de orina durante un tiempo determinado, cerciore-
se de que al terminar, el laboratorio esté abierto para recepcionar la mues-
tra, lo que ayudara a que la prueba sea rapida y exacta. Si por accidente
se desecha una muestra dentro del tiempo de recogida, vuelva a empe-
zar.

— Nunca guarde una muestra urinaria en un refrigerador que contenga ali-
mentos o farmacos, a fin de evitar que haya contaminacion.

— Si el enfermo tiene colocada una sonda urinaria permanente, ponga jun-
to a la cama un recipiente con hielo y encima la bolsa colectora.

— Lapérdida accidental de una muestra urinaria durante el periodo de prueba
puede dar por resultado la prolongacion de la hospitalizacion en un dia
mMAs, cosa que quizas le provoque trastornos personales y econémicos al
paciente. Por consiguiente, es importante comunicar la necesidad de
guardar toda la orina a cuantas personas intervienen en su asistencia, asi
como a los familiares y otros visitantes.
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— Expliquele al paciente o acompafiante que debe comenzar a recoger a las
6:00 a.m., una vez que haya eliminado la primera orina de la mafiana,
para la muestra de 24 h.

— Que los frascos de orina tengan el preservo, de no ser asi, mantener la
muestra refrigerada.

— Evitar la contaminacion con las heces fecales y el papel sanitario (con-
tiene bismuto y altera los resultados de la prueba).

— Explique cualquier limitacion dietética o medicamentosa.

Equipo:

— 4 0 5 frascos de boca ancha, preferentemente de 1 000 mL cada uno, con
sustancias preservativas (si es necesario).

— Escabel o caja protectora para los frascos.

— Cufia o pato bien limpios.

— Embudo.

— Recipiente con hielo para preservar la bolsa colectora en los casos de
pacientes con sondas urinarias fijas (si es necesario).

Procedimientos:
Para recoger la orina en un periodo de 2 h:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Entregue o coloque el pato o la cufia al paciente.

— Indique al paciente que beba de 2 a 4 vasos de agua (600 mL), unos
30 min antes de iniciar la recogida y que orine completamente en
dicho tiempo. Esta muestra se desecha, para comenzar el lapso de
recogida con la vejiga vacia.

— Administre una dosis de estimulacién de algin medicamento, cuando esté
indicado por el médico.

— Ofrezca, si es posible, un vaso de agua, cuando menos cada 1 h durante el
tiempo de recogida, con el propésito de estimular la produccion de orina.

— Utilice el embudo y vaya pasando la orina al frasco colector cada vez que
orine.

— Pida al paciente, si es posible, que orine 15 min antes de terminar el
periodo marcado y agregue esta muestra al frasco colector.
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— Envie inmediatamente al laboratorio el frasco colector al terminar el pe-
riodo de recogida, bien rotulado junto con la hoja de solicitud que con-
tiene los datos pertinentes.

Invariantes funcionales generales.
Para recoger la orina durante periodos de 12 a 24 h:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el frasco sobre el escabel, en un lugar que no esté en contacto
con el piso; de no existir, coléquelo en receptaculos destinados para este
fin.

— Oriente al paciente que orine; deseche esta orina, para iniciar el lapso de
recogida con la vejiga vacia. Anote la hora.

— Ayude al paciente a recoger la orina que puede ser por si mismo, en el
pato o en la cufia.

— Vierta la primera muestra en el frasco colector y agregue la sustancia
requerida para preservar (si se encuentra orientada); a continuacion guar-
de el frasco en un lugar refrigerado o manténgalo sobre hielo hasta la
siguiente miccion. El frasco debe estar tapado para que la orina no se
derrame, se contamine o prolifere olor.

— Reulnatoda la orina evacuada durante el periodo prescrito. Poco antes de
terminar este, indique al paciente que, si es posible, orine otra vez.

— Afada la dltima muestra al frasco colector teniendo presente los mismos
cuidados hasta cumplir el tiempo establecido (12 o 24 h).

— Mantenga el o los frascos colectores en refrigeracion o en hielo para
inhibir el deterioro de la muestra; remitalo de inmediato al laboratorio,
con la indicacién médica y previamente rotulado.

Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica la fecha, el lapso de recogida, asi como la canti-
dad y las caracteristicas de la muestra.

Urocultivo. Consiste en recoger muestras de orina en condiciones de asep-
sia para determinar la presencia de microorganismos patdgenos.
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Objetivo:

— Determinar la presencia de gérmenes patdgenos en las muestras de orina,
en condiciones de asepsia.

Equipo:

— Frasco de 60 a 100 mL, estéril y rotulado.
— Soluciones desinfectantes.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Oriente al paciente que se higienice con agua y jabdn los genitales, y
posteriormente que se realice desinfeccion de los mismos con solucio-
nes desinfectantes, segun orientacién médica.

— Solicite al paciente que elimine la orina inicial y que recoja directamente
del frasco el chorro medio para evitar la contaminacién de la muestra. El
resto de la orina debera desecharla.

— Envie la muestra al laboratorio, acompafiada de la orden médica.

Invariantes funcionales generales.

Muestras de heces fecales

Recoleccion de muestras de heces fecdles. heces fecales son los resi-
duos no utiles al organismo, contenidos en el colon, que son evacuados a tra-
vés de la defecacion.

Consideraciones generaled.as heces fecales constituyen el producto de
desecho de la digestion, por lo que es necesario eliminarlas.

La cantidad de heces fecales varia grandemente con la dieta y otros facto-
res. El promedio es de 200 g en 24 h. Una o dos deposiciones en el dia pueden
considerarse normales, incluso una deposicion cada 2 o 3 dias es comun entre
personas sanas. En cada caso hay que tener en cuenta el habito intestinal. Nor-
malmente, la deposicion debe ser sdlida y “formada”, es decir, cilindrica, con-
sistente, y mantener esta forma después de excretada. Los constipados elimi-
nan deposiciones pequefas, duras y, a menudo, en bolas o escibalos. En las
diarreas, las heces son fluidas, pastosas o liquidas. Las deposiciones acintadas
(en lapiz) aparecen en la estenosis del colon distal o recto.
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Normalmente, y con una dieta mixta, la deposicién es de color pardo o ma-
rrén, mas o menos oscura en adultos, y se oscurece a medida que pasa el
tiempo expuesta al aire. Puede variar de color de acuerdo con la dieta y la
ingestion de algunos medicamentos. Asi, observamos que con una dieta lac-
tea, las heces se tornan de un color amarillo canario, y ante la ingestién exce-
siva de café se oscurecen. Las deposiciones diarreicas suelen ser mas claras,
aunque hay excepciones.

Los productos de descomposicion son los responsables del olor desagrada-
ble normal de las heces. El olor rancio y agrio es comuin en las diarreas de
fermentacion con transito rapido a partir del ciego. Inodoras se vuelven las
deposiciones durante las curas con antibiéticos intestinales. De olor amoniacal
son las diarreas urémicas y en las fistulas rectovesicales.

La aparicion del moco en las heces es reconocible macroscopicamente. Puede
estar finamente dividido y mezclado, lo que le da un aspecto brillante; procede
generalmente del intestino delgado, a diferencia del que aparece en estrias y
otras formas, que tiene su origen en el colon distal.

Segun la practica comuan, un examen de heces se limita a la busqueda de
parasitos intestinales, de sus huevos, por ejemplo, se pueden encontrar el
Necator americanus, Trichuris trichiura, Ascaris lumbricoigestros. Tam-
bién se hacen exdmenes bacteriologicos para detectar bacterias intestinales
patdégenas, como son¥almonella tiphy, Escherichiaotros.

Objetivo:

— Determinar la presencia de sangre, parasitos o sus huevecillos, bilis gra-
sa, microbios patdégenos o ciertas sustancias como farmacos ingeridos
con un fin diagnéstico.

Precauciones:

— Recoger las muestras preferentemente en la mafiana.

— No mezclar las heces con orina ni agua porque se destruyen los trofozoitos,
tampoco con papel sanitario, pues este contiene bismuto y altera los re-
sultados de la prueba.

— Utilizar un frasco limpio.

— No debe realizarse después del bafio de asiento, administracion de
antibiéticos, colorantes para estudios radiograficos de la vesicula,
antiacidos no absorbibles, enemas evacuantes, alimentos o medicamen-
tos grasosos en pacientes que se les vaya a recoger las muestras para
analisis bacterioldgicos.

— Recordarles a pacientes y familiares las medidas higiénicas, si las van a
recoger ellos mismos.
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— Agregar al frasco formol del 7 al 10 %, en el caso de que la muestra
deba ser trasladada o se recoja desde el dia anterior, teniendo en cuenta
los habitos intestinales del paciente.

— Nunca guarde una muestra fecal en un refrigerador que contenga ali-
mentos o farmacos.

— Si el excremento tiene aspecto raro, avisele al médico.

Equipo:

— Frasco de boca ancha, rotulado.

— Depresor o aditamento que sirva para recoger las heces.
— Cufia bien limpia.

— Papel sanitario o similar.

— Paraban.

— Papel (para envolver el depresor usado).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Oriente al paciente que le avise cuando tenga deseos imperiosos de
defecar.

— Coloque el paraban.

— Ofrezca la cuia.

— Entregue el frasco al paciente e indiquele que recoja con el depresor o
aditamento, una pizca (1 o 2 g) de heces fecales; pasar esta al frasco y
taparlo. Si el paciente no esta en condiciones de recoger la muestra, lo
realizara el personal de enfermeria. Si en la materia fecal hay sangre,
MOocCo 0 pus, asegurese de incluirlos en la muestra.

— Envuelva el depresor utilizado en un papel o similar y deséchelo.

— Envie la muestra de inmediato al laboratorio, con la indicacion médica,
pues una muestra fresca permite obtener resultados mas exactos. Si no
puede remitirla pronto, manténgala refrigerada; no conserve en refrige-
racion la muestra fecal que se va a examinar en busca de huevecillos y
pardsitos, esta se estudia tan pronto se obtenga.

— De estar imposibilitado el paciente para ir al bafio, se adicionara otra cufia en
el caso de las mujeres, y el pato para los hombres, para que el paciente
miccione.

228



Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica la hora de recogida y transporte al laboratorio.
Describa color, olor, consistencia y cualquier caracteristica desacostumbrada
de la materia fecal; explique también si el paciente tuvo dificultad para defecar.

Para el paciente que no se encuentra en condiciones de recoger la mues-
tra de heces fecales:

Equipo:

— Frasco de boca ancha, rotulado.

— Depresor o aditamento que sirva para recoger las heces.
— Cufia bien limpia.

— Paraban.

— Guantes.

— Papel (para envolver el depresor usado).

— Papel sanitario.

— Recipiente con agua.

— Jabon.

— Toallay toallita o similar.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Oriente al paciente que avise cuando tenga deseos imperiosos de defecar.
— Coloque el paraban.

— Coloque la cufia para que defeque.

— Colbquese los guantes.

— Recoja las heces fecales y depositelas en el frasco.

— Limpie la region anal y perianal del paciente, y asee los genitales.

— Retire la cuia y los guantes.

— Retire el paraban.

Invariantes funcionales generales.
Coprocultivo.Consiste en recoger muestras de heces fecales en condi-

ciones de asepsia para determinar la presencia de microorganismos
patégenos.
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Objetivo:

— Determinar la presencia de bacterias patégenas en las heces fecales, con
fines diagndsticos.

Precauciones:

— Tener presente que todo el equipo que se utilizara debe estar estéril.

— Sefalar en la indicacibn médica si se esta administrando antibiético, lo
gue se anotara en el rétulo del frasco.

— Recoger la muestra del centro de la masa fecal para evitar la contamina-
cion.

Equipo:
Estéril:

— Frasco de boca ancha, rotulado.

— Depresor o aditamento para recolectar las heces fecales.
— Cufa.

— Guantes (si es necesario).

No estéril:

— Paraban.

— Papel sanitario o similar.

— Papel (para envolver el depresor).

— Recipiente con agua (si es necesario).

— Jabon (si es necesario).

— Toalla, toallita o similar (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Oriente al paciente que le avise cuando tenga deseos de defecar.

— Coloque el paraban.

— Entregue el frasco al paciente e indiquele que recoja con el depresor una
muestra del centro de la masa fecal (1 o 2 g); echarla en el frasco y
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taparla. En caso de que el paciente no pueda recoger la muestra porque
se encuentra imposibilitado, lo realizara el personal de enfermeria, guian-
dose por el procedimiento que trata sobre la recogida de muestra de he-
ces fecales.

— Envuelva el depresor utilizado en un papel o similar y deséchelo.

— Envie la muestra de inmediato al laboratorio con la indicacién médica,
pues una muestra fresca permite obtener resultados mas exactos.

Invariantes funcionales generales.

Sangre oculta en heces fecal€sonsiste en recoger una muestra de heces
fecales para determinar la presencia de sangre en ellas.

Consideraciones generaleg&stas técnicas son valiosas para determinar la
presencia de sangre oculta (y descubrir hemorragia digestiva), para distinguir
la melena.

Algunos medicamentos como los suplementos de hierro y los comple-
mentos de bismuto, pueden dar a la materia fecal un aspecto semejante a la
melena.

Las pruebas para sangre oculta resultan particularmente importantes en
el descubrimiento temprano del cancer de colon y recto, pues el resultado
es positivo en el 80 % de los enfermos. Sin embargo, un solo resultado
positivo no siempre confirma hemorragia del tubo digestivo ni indica can-
cer de colon y recto. Para confirmarlo, la prueba se debe repetir, por lo
menos, 3 veces, mientras el sujeto se somete a una dieta exenta de carne y
sin mucho residuo. Pero aun, si se confirma, no siempre diagnostica cancer
colon-rectal, lo que si indica hacer estudios diagndsticos adicionales, pues
la hemorragia del tubo digestivo puede obedecer a muchas causas como
algunas colitis, la presencia de ciertos pardsitos intestinales, Ulceras,
diverticulos o neoplasia maligna. Estas pruebas son faciles de realizar con
muestras recogidasfmtis hechos directamente con el guante después del
tacto rectal.

Objetivo:

— Determinar la presencia de enfermedades malignas del intestino, colitis,
hemorragias digestivas altas o bajas, parasitos intestinales, Ulceras,
diverticulos, con fines diagndsticos.

Precauciones:

— La dieta del paciente a examinar debe estar exenta de carne roja durante

3 a 6 dias, previo a la recogida de la muestra, asi como también de le-
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gumbres, vegetales o suprimir sustancias que proporcionen hierro al or-
ganismo.

— Asegurarse de que no exista sangramiento en las encias del paciente ni
epistaxis, pues de tragar la sangre se emite un falso resultado.

— Cercidrese de que la muestra fecal no esté contaminada con orina 'y haga
la prueba lo antes posible; envie el frasco al laboratorio.

Equipo:

Frasco de boca ancha, rotulado.

Depresor o aditamento para recolectar las heces fecales.
Cuna.

Guantes (si es necesario).

Paraban.

Papel sanitario o similar.

Papel (para envolver el depresor).

Recipiente con agua (si es necesario).

Jabon (si es necesario).

Toalla, toallita o similar (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Oriente al paciente que le avise cuando tenga deseos de defecar.
Coloque el paraban.

Ofrezca la cuia.

Entregue el frasco al paciente e indiquele que recoja con el depresor una
porcién de heces fecales (1 o0 2 g); echar la muestra en el frasco y taparla.
En caso de que el paciente no pueda recoger la muestra porque se en-
cuentra imposibilitado, lo realizara el personal de enfermeria, guiandose
por el procedimiento que trata sobre la recogida de muestra de heces
fecales.

Deseche el depresor utilizado, envolviéndolo previamente en un papel o
similar.

— Envie inmediatamente la muestra al laboratorio con la indicacién mé-

dica, pues una muestra fresca permite obtener resultados mas exactos.

Invariantes funcionales generales.
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Raspado analEs la introduccion en el ano de un hisopo estéril, humedecido
en solucién salina, con la finalidad de raspar sus margenes.

Obijetivo:

— Investigar la presencia de parasitos del género telogntosdel grupo
de losNematodos, Enterobius vermiculausOxiuris y usualmente
Trichuris trichiura.

Precauciones:

— Orientarle al paciente que no debe hacerse la limpieza de la region anal
el dia de la toma de la muestra.

— La muestra se obtendra antes de que el paciente defeque, asi se obten-
dran mejores resultados.

Equipo:

— Recipiente o rifionera estéril.

— Frasco o solucion fijadora.

— Tubo de ensayo con solucion fijadora.

— Hisopo con algoddn estéril o aplicadores montados.
— Guantes, dediles o torundas estériles.

— Papel higiénico.

— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coloque el paraban.

Coloque al paciente en decubito prono o en posicion de Sims.

Coloque los guantes o similar, separe los gluteos con los dedos indice y
pulgar de su mano dominante, para visualizar el ano e introducir el hisopo
humedecido.

Raspe las méargenes del ano.

Introduzca el hisopo en el tubo de ensayo.

Envie la muestra al laboratorio con la orden médica.
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En el caso de que el paciente pueda deambular, realice el procedimiento en
el cuarto de curas.

Invariantes funcionales generales.

Muestra de esputo

Recoleccién de muestras de esputo

Esputo.Secreciéon mucoide producida por la mucosa que existe en
bronquiolos, bronquios y traquea; ayuda a proteger de la infeccion a las vias
respiratorias.

Consideraciones generale€l esputo es generalmente un exudado mas
0 menos purulento que contiene productos procedentes de los bronquios o
los pulmones. Cuando estas secreciones son expulsadas del aparato respira-
torio, usualmente contienen leucocitos, células epiteliales, bacterias y pol-
vo, todo esto estd mezclado con saliva, secreciones nasales sinusales, célu-
las muertas y bacterias de la flora bucal. El aspecto de estas secreciones es
variable: pueden ser acuosas (liquidas e incoloras), espumosas (que parecen
livianas y contienen burbujas) o viscosas (que contienen un exudado muco-
SO, espeso y pegajoso).

El esputo también puede describirse segun su color: verde, amarillo, san-
guinolento o gris. A veces, el esputo tiene un olor caracteristico que puede ser,
por ejemplo, molesto (maloliente) o dulzon.

Los pacientes con trastornos respiratorios frecuentemente expectoran esputos.
Se debe observar el esputo en cuanto a su cantidad, color, consistencia, olor y
presencia de material extrafio, como sangre o pus. La caracteristica del esputo
esta en dependencia del tipo de enfermedad que tiene el paciente, por ejemplo,
el esputo del paciente con enfisema o bronquitis crénica es usualmente espeso
Yy pegajoso, en tanto que en los pacientes con edema pulmonar es usualmente
de un color rosado y un aspecto espumoso. En la hemoptisis la expulsién del
esputo es veteado de sangre.

Recoleccion de esputo bacterioldgico y citolégico

Recolecciéon de esput@onsiste en recoger una muestra de esputo que se
cultiva para identificar microorganismos patdgenos respiratorios.

Expectorar.Expulsar el moco de los pulmones.

El método ordinario para recoger muestras de esputos es la expectoracion, que
puede requerir nebulizacion, hidratacion con percusion toracica y drenaje postural.

El examen bacterioldgico consiste en buscar la existencia de bacterias
patégenas, por ejempldiebsiella pneumoniae, Haemophilus influengza&os.
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Técnica de recoleccién de esputo bacterioldgico y esputo BAAR por
expectoraciéon

Objetivos:

— Buscar gérmenes patdgenos respiratorios en el examen bacteriolégico.
— Detectar la existencia del bacilo de Koch (TB) en el BAAR.

Precauciones:

— El paciente se enjuagara la boca para dejarla libre de alimentos y resi-
duos dentifricos o drogas orales; se puede cepillar.

— La descarga nasofaringea y la saliva no deben mezclarse con la expecto-
racion; se debe recoger la muestra antes de comenzar el tratamiento.

— Los recipientes donde se recoge la muestra deben estar limpios y, de ser
posible, estériles.

— Realizar la toma de la muestra en la mafana solamente, el material ex-
traido de los bronquios, después de una tos profunda y productiva (pre-
via eliminacion de la saliva bucal). Recoger, por lo menos, 15 mL de
esputo. Esta indicacion de tos se debe hacer en un lugar aislado, con
buena ventilacion, para proteger al personal de los nucleos de goticas
descargadas por el paciente al aire libre.

— La muestra que se va a transportar debe ir bien rotulada, con los nom-
bres y apellidos del paciente, el nombre de la institucion a que pertenece;
se adjuntara la indicacion médica y se reflejard si el paciente tiene trata-
miento con antibidtico.

— Antes de mandar la muestra al laboratorio, examinela para cerciorarse
de que es, en efecto, esputo, no saliva, pues esto dara lugar a resultados
inexactos.

— El enfermero debe estar atento al resultado del esputo para la toma de
medidas posteriores.

Equipo:

— Recipiente, preferiblemente de color ambar, estéril y con tapa.
— Vaso con enjuague bucal (si es necesario).

— Recipiente de desecho.

— Pafiuelos o pafios desechables.

— Frascos con solucién fijadora.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Acomode al paciente en la cama, en un angulo de 90°, o sentado en una
silla.

Oriéntele que expectore en el frasco hasta obtener la cantidad de muestra
necesaria.

Cierre rapidamente el frasco.

Recoja el frasco.

— Rotule el frasco y envielo al lugar donde se procesard; evite roturas o
derrames.

Invariantes funcionales generales.

El enfermero anotara en la historia clinica la cantidad de esputo, de la forma
siguiente: escaso, moderado, abundante, asi como sus caracteristicas.

Recoleccién de esputo en nifigs realizada por el pediatra o por el perso-
nal especializado.

Esputo citoldgico.El examen citologico del esputo consiste en buscar la
existencia anormal de células, por ejemplo, células malignas atipicas, en el
cancer pulmonar, leucocitos, eosinéfilos que se encuentran en gran cantidad
en el esputo del asma bronquial paroxistica y otros.

Objetivo:

— Determinar la existencia anormal de células malignas, leucocitos,
eosindfilos y otros.

Precauciones:

— El frasco para la recoleccion de la muestra debe estar estéril.

— Recoja el esputo a primera hora de la mafiana.

— Cumpla estrictamente las medidas de asepsia y antisepsia, ya que se pue-
de contaminar la muestra e infectarnos.

— Refleje en la orden médica si al paciente se le estan administrando
antibioticos, pues estos pueden alterar los resultados.

— Realizar el aseo bucal antes de recoger la muestra para evitar que el
esputo contenga restos de alimentos en otras sustancias.
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— Tenga en cuenta recoger el esputo y mantener cerrado el envase.

— La muestra puede recogerse durante 3 dias sucesivos, hasta obtener una
muestra adecuada; el frasco permanecera tapado durante la recoleccion.

— Preocupese por el resultado de la muestra obtenida.

Equipo:

— Frasco de color @&mbar, de boca ancha, con tapa estéril, con solucién
fijadora y rotulado.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Lleve el frasco al lado del paciente.

— Diga que tosa enérgicamente; en estos momentos destape el frasco, re-
coja la muestra y observe las caracteristicas del esputo, como son: el
color (amarillo verdoso, blanco, sanguinolento) y la consistencia (muco-
sa, purulenta o serosa).

— Tape el frasco nuevamente.

— Envie la muestra al laboratorio con la orden médica.

Invariantes funcionales generales.

El enfermero anotard en la historia clinica la cantidad de la muestra de la
forma siguiente: escasa, moderada, abundante, asi como las caracteristicas del
esputo.

Muestras de exudado

Recoleccién de muestras de exudados

ExudadosSon las secreciones producto de procesos inflamatorios que se
depositan en los intersticios de los tejidos o en la cavidad de una serosa.

Consideraciones generaled.a recogida y manipulacion correcta de este
tipo de muestra ayudan al personal de laboratorio a identificar con exactitud
microbios patégenos, con minima contaminacién por flora bacteriana normal.
Comuinmente, la recogida supone tomar muestras de tejidos inflamados y
exudados con hisopo esterilizado de algoddn u otro material absorbente.
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Los hisopos se colocan inmediatamente en un tubo esterilizado que contiene
un medio de cultivo para transporte y, en el caso de muestras para aislamiento
de microorganismos anaerobios, un gas inerte. Esta técnica de obtencion de
muestras suele emplearse para identificar microbios patégenos vy, a veces, por-
tadores asintomaticos de ciertos microorganismos causantes de enfermedades
gue se transmiten con facilidad.

Objetivo:

— Obtener una muestra de secreciones para detectar la presencia de cual-
quier microorganismo infeccioso en el paciente.

Precauciones:

— La recogida de las muestras debe hacerse en condiciones de estricta
asepsia.

— No administrar el dia anterior medicamentos locales en el sitio donde se
vaya a recoger la muestra.

— Especifique en la orden médica si se le estuvo administrando antibidticos
al paciente.

Equipo:

— Hisopo estéril.
— Tubo de ensayo con solucidn fijadora.

Exudado faringeo.Es la presencia de secreciones, producto de procesos
inflamatorios en las zonas amigdalinas.

Objetivo:
— Determinar la presencia de microorganismos patdégenos en la zona afectada.
Precauciones:

— Oriéntele al paciente que, al realizar el procedimiento, puede sentir nau-
seas, pero que la manipulacién durard menos de 1 min.

— Evite lastimar al paciente al realizar el procedimiento.

— Cercitrese de que el paciente no haya ingerido alimentos por lo menos
1 h antes, pues al estimular la faringe puede producir emesis (vOmitos).

— No toque dientes, carrillos, nila lengua con el hisopo para evitar la conta-
minacion con bacterias bucales.
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Equipo:

— Hisopo estéril.

— Tubo de ensayo con solucion fijadora.
— Depresores o similar.

— Lampara de pie.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Indique al paciente que se siente erecto en la silla o en el borde de la
cama, de frente a usted.

— Pida que incline la cabeza hacia atras.

— Coloque la lampara y enciéndala.

— Oriente que abra la boca y deprima la lengua con el depresor; ilumine la
garganta con la lampara en busca de zonas inflamadas.

— Saque el depresor, si el paciente refiere nauseas, e indiquele que respire
profundo.

— Introduzca de nuevo el depresor, no tanto como al principio, una vez que
se relaje el paciente.

— Recoja la muestra con el hisopo, en ambos lados de la pared posterior de
la faringe. En el caso de lesiones evidentes se tocaran los bordes con el
mismo hisopo.

— Coloque el hisopo en el tubo de ensayo y evite tocar las paredes; tape con
algodén estéril el orificio del mismo.

— Rompa y deseche el extremo del hisopo contaminado por las manos del
personal que recoja la muestra.

— Envie la muestra rotulada al laboratorio, acompafada de la orden médica.

— Informe al médico cualquier tipo de anormalidad que se detecte al tomar
la muestra.

Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica cualquier alteracién no usual acerca del aspecto
de la muestra.

Preocupese por el resultado de la muestra y coléquelo en la historia clinica.

Exudado nasofaringecEs la presencia de secreciones producto de proce-
sos inflamatorios en las fosas nasales.
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Objetivo:

— Determinar mediante la muestra la presencia de microorganismos
patégenos.

Precauciones:

— Expliquele al paciente que durante el procedimiento puede sentir nauseas o
necesidad imperiosa de estornudar, pero que dura menos de 1 min.

— Digale que se suene la nariz para limpiar los conductos nasales.

— Evite lastimar al paciente al realizar el procedimiento.

Equipo:

— Hisopo estéril.

— Tubo de ensayo con solucion fijadora.
— Lampara de pie.

— Pafiuelo o similar.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Indique al paciente que se siente erecto en la silla o en el borde de la
cama, de frente a usted.

— Diga que se suene la nariz para limpiarse los conductos nasales. A conti-
nuacion, ilumine con la lampara la region para comprobar la permeabili-
dad de las fosas nasales.

— Indique que se tape primero una fosa nasal y luego la otra, al tiempo que
exhala. Determine cual de las aberturas esta mas permeable. En esta ul-
tima se debe introducir el hisopo.

— Pida que tosa para acercar los microorganismos a la nasofaringe y obte-
ner una muestra mejor.

— Indique que incline la cabeza hacia atras e introduzca el hisopo; este se
mantendré cerca del tabique y la base de la nariz.

— Haga girar el hisopo con rapidez durante 5 s y extraigalo.

— Quite la tapa del tubo de ensayo, introduzca el hisopo y rompa el extre-
mo contaminado por las manos del personal que recoge la muestra. Tape
con algodon estéril el orificio del tubo de ensayo.

— Envie la muestra rotulada al laboratorio, acompafada de la orden médica.
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— Informe al médico cualquier tipo de anormalidad que se detecte al tomar la muestra.
Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica cualquier alteracién no usual acerca del aspec-
to de la muestra.
Preocupese por el resultado de la muestra y coléguelo en la historia clinica.

Exudado ocular. Es la presencia de las secreciones en la conjuntiva ocular.
Obijetivo:

— Obtener la muestra de secreciones para detectar microorganismos
patégenos en la region afectada.

Precauciones:

— Previo lavado del ojo, ocluya el mismo la noche anterior al examen.
— No aplicar medicamentos locales.

Equipo:

— Hisopo montado estéril.
— Tubo de ensayo con solucion fijadora.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Invariantes funcionales:

— Acomode al paciente.

— Cercidrese de que el paciente mantiene el ojo tapado.

— Retire el vendaje ocular.

— Tome el hisopo y recoja la muestra, enfatice en el lugar donde haya mas
secreciones.

— Coloque el hisopo dentro del tubo de ensayo; evite tocar las paredes del
mismo y tape el orificio con algodon estéril. Previamente, rompa y des-
eche el extremo del hisopo que ha sido manipulado por el personal que
tomé la muestra para evitar contaminacion.

— Rotule la muestra y enviela al laboratorio.

Invariantes funcionales generales.
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Anote en la historia clinica cualquier alteracién observada.
Preocupese por el resultado y adjuntelo a la historia clinica.

Exudado 6tico.Es la presencia de secreciones producto de procesos
inflamatorios que se depositan en los intersticios del tejido de los oidos.

Objetivo:

— Determinar la existencia de microorganismos patégenos al tomar la mues-
tra de las secreciones en los tejidos del oido.

Precauciones:

— No aplicar medicamentos locales el dia anterior.
— Rotar suavemente el hisopo en el oido externo para no lastimar al paciente.
— Utilizar material estéril (compresas) y solucion salina fisiologica estéril.

Equipo:

— Hisopo montado estéril.

— Tubo de ensayo con solucién fijadora.
— Solucidn salina fisiolégica estéril.

— Compresas o similar estéril.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en una posicion comoda.

— Limpie suavemente el conducto auditivo externo (pabellén de la oreja);
use para ello solucién salina fisiolégica esterilizada y compresas de gasa.
Incline la cabeza hacia el lado opuesto al oido que se le tomara la muestra.

— Introduzca el hisopo en el conducto auditivo externo, sin profundizar,
para evitar lastimar al paciente; gire el hisopo con delicadeza a lo largo
de las paredes del conducto.

— Extraiga el hisopo teniendo cuidado de no tocar otras superficies para
evitar contaminar la muestra.

— Introduzca el hisopo en el tubo, con el medio de cultivo para transportar-
lo. Tape con algodon estéril el orificio del tubo.
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— Evite la contaminacién de la muestra, para ello es necesario romper y
desechar el extremo del hisopo que ha sido manipulado por el personal
que tomo la muestra.

— Rotule la muestra y enviela al laboratorio.

Invariantes funcionales generales.

Anote en la historia clinica cualquier alteracién observada.
Preocupese por el resultado y adjuntelo a la historia clinica.

Exudado de las heridasSon las secreciones de las heridas producto de
procesos inflamatorios intersticiales o en la cavidad de una serosa.

Objetivo:

— Determinar mediante la recoleccion de muestras la presencia de
microorganismos aerobios y anaerobios en las heridas.

Precauciones:

— No haber curado al paciente con medicamentos.

— Utilizar material estéril (pafios, apésitos).

— Utilizar guantes estériles.

— Nunca recoja exudado de la piel y luego introduzca el mismo hisopo en la
herida, esto podria contaminarla con bacterias cutaneas.

Equipo:

— Hisopo montado estéril.

— Tubo de ensayo con solucién fijadora.

— Soluciones desinfectantes.

— Paraban.

— Guantes estériles.

— Pinzas estériles, jeringuillas de 10 mL y agujas estériles de 21 G.
— Apdsitos estériles, pafios estériles.

— Lampara de pie (si es necesario).

— Recipiente de desechos.

— Esparadrapo, tijera.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
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Incluir la colocacion de la lampara de pie y encenderla si la iluminaciéon es
escasa.

Variantes funcionales:

— Coloque el paraban (si es necesario).

— Acomode al paciente.

— Proceda al lavado de manos quirargico y coléquese los guantes.
— Descubra la regién, quite el apdsito con pinza esteéril.

— Deseche los apdsitos sucios.

Para un cultivo aerobio:

— Use un hisopo estéril y recoja cuanto exudado sea posible, o bien, intro-
duzca la punta del hisopo profundamente en la herida y hagalo girar con
delicadeza.

— Saque el hisopo y depositelo en el tubo de ensayo para el cultivo aerobio.

— Envie la muestra al laboratorio y adjunte la indicacién médica.

Para el cultivo anaerobio:

— Encaje profundamente el hisopo esterilizado en la herida, girelo con deli-
cadeza, extraigalo e introduzcalo inmediatamente para el cultivo
anaerobio, o bien, introduzca en la herida la punta de una jeringuilla
esterilizada sin aguja y aspire entre 1 y 5 mL de exudado.

— Conecte a la jeringuilla una aguja de calibre 21 G e inyecte inmediata-
mente el exudado en el tubo para cultivo anaerobio.

— Envie la muestra al laboratorio y adjunte la indicacién médica.

— Al finalizar la toma de la muestra, proceda a la limpieza de la region y
cubra las heridas.

— Deseche los guantes.

Invariantes funcionales generales.

Anotar en la historia clinica cualquier alteracion observada.
Preocupese por el resultado y adjantelo a la historia clinica.

Exudado vaginalConsiste en la toma de secreciones vaginales patoldgicas

o anormales con el objetivo de detectar parasitos, como son trichomonas,
monilias y otros.
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Objetivo:

— Determinar las causas que muestran la alteracién de las secreciones
vaginales.

Precauciones:

— No debe realizarse aseo vaginal.
— No usar medicamentos en vagina.
— No tener contacto sexual dias antes (segun orientacion médica).

Equipo:

— Guantes (si es necesario).

— Aplicadores montados estériles.

— Espéculos de varios tamafios (si es necesario).
— Tubo de ensayo estéril, con solucién salina.

— Sabanas protectoras.

— Paraban.

— Lampara.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coloque el paraban y la lampara.

Oriente a la paciente que se retire el blumer.

Ayude a la paciente a subir a la mesa ginecoldgica y coléquela en la
posicién adecuada.

Cubra a la paciente con la sdbana para mantener su privacidad.
Colbéguese en la mano dominante el guante.

Separe los labios mayores para visualizar la vagina.

Introduzca en la vagina el aplicador.

Coloque el aplicador montado en el tubo de ensayo, previamente rotulado.
Coloque el espéculo para tomar la muestra en regiones mas profundas de
la vagina, si el exudado es con cultivo.

Recoja el tubo de ensayo y adjlntele la orden médica para el traslado al
laboratorio.

Invariantes funcionales generales.
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Signos vitales

Signos vitales. Son aquellos signos que denotan el funcionamiento de los
sistemas organicos mas importantes, para el mantenimiento de la vida.

Consideraciones generaleta temperatura, el ritmo del pulso y la respira-
cion se consideran normales cuando son constantes y concordantes en su regu-
laridad. EI mecanismo que los gobierna es tan ajustado que responde muy
rapidamente ante cualquier condicion anormal del organismo, de modo que
una variacion o diferencia considerable del valor normal, se debe tener en
cuenta como un sintoma de enfermedad, y, por ello, la medicién de la tempe-
ratura, del pulso y de la respiracién es el primer paso que se da para conocer el
estado del paciente. De igual forma, se debe tener presente la presion arterial,
la cual varia considerablemente de una persona a otra. Se deben tener en cuen-
ta los factores de influencias constantes: la edad y el sexo.

Objetivos:

— Detectar mediante la medicién el comportamiento de los signos que de-
notan vida.

— Ayudar al diagnéstico y la aplicacién de tratamientos, a partir de los
datos obtenidos.

Clasificacion:

— Temperatura.

— Pulso o frecuencia cardiaca.
— Respiracion.

— Tension arterial.

Precauciones:

— Comprobar las condiciones higiénicas y el buen estado de los equipos
antes de medir los signos vitales.

— No medir los signos vitales después de ejercicios fisicos y emociones
fuertes.
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Temperatura

Temperatura.La temperatura es el grado de calor de un cuerpo, resultante
del metabolismo celular.

Consideraciones generale€Cominmente, la temperatura no es siempre
igual en una misma persona, en distintos momentos del dia. Pueden apreciarse
variaciones en forma de curva con dos ascensos maximos entre la 1:00 y las
6:00 p.m. y dos descensos minimos entre las 12:00 p.m. y las 5:00 a.m.

La temperatura es variable segun la edad del individuo; inmediatamente
después del nacimiento puede apreciarse un descenso considerable. Durante el
crecimiento aumenta paulatinamente hasta alcanzar su nivel maximo en la
adolescencia y tiende a descender a un nivel minimo en la senectud avanzada.

Los nifilos poseen una capacidad menguada para regular la temperatura, lo
gue explica la irregularidad y las exageradas respuestas de la misma ante las
mé&s minimas causas; el anciano, por el contrario, reacciona de una forma lenta
y defectuosa, por lo cual una discreta elevacion de la temperatura puede ser
mucho mas significativa y de peor prondstico, que una elevacion muy acen-
tuada en el nifio.

Se puede expresar que la temperatura varia de acuerdo con el lugar donde se
mida. No hay una temperatura determinada que pueda considerarse normal,
pues las mediciones en diversas personas han mostrado una amplitud de tem-
peraturas normales desde aproximadamente’G&hasta 37,2C.

Fundamentacion cientifica. La temperatura corporal es uno de los signos
vitales que representa el equilibrio entre el calor producido por el metabolis-
mo, las actividades musculares, los alimentos y el oxigeno como fuente ener-
gética y el calor que se pierde a través de la piel, los pulmones y las excretas
corporales. Una temperatura estable fomenta el correcto funcionamiento de
las células, los tejidos y los 6rganos; un cambio del patrén normal de la misma
suele indicar la aparicién de una enfermedad.

La regulacion de la temperatura en el hombre, asi como en los animales
homeotermios, se efectla por el centro termorregulador situado en el hipotalamo.
Esta termorregulacion no actda solo como respuesta a variaciones externas, sino
también como defensa a desviaciones provocadas por el propio metabolismo.

La temperatura corporal esta constantemente amenazada por mdltiples fac-
tores que tienden a desviarla, pero el organismo dispone de medios adecuados
para mantenerla dentro de limites constantes.

El mecanismo de la regulacion térmica coordina diversos factores periféricos,
encaminados a mantener el balance entre la produccion y la pérdida de calor
en el organismo. El calor producido por la actividad celular es distribuido a
todo el organismo mediante la circulacién de la sangre; esta, al llegar a los
vasos periféricos, ha perdido calor; en la circulacion, de retorno por las venas,
va recuperando el calor perdido, por lo que alcanza el mayor grado del mismo
cuando circula por la vena suprahepatica.
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La pérdida de calor tiene lugar de manera continua, fundamentalmente a
través de la piel (80 % cuando menos), aunque también hay pérdidas menos
importantes a través de la respiracion, y la excrecion de orina y heces fecales.

La pérdida de calor a través de la piel se produce por cuatro mecanismos
fundamentales:

1. Conduccion.
2. Conveccion.
3. Radiacion.

4. Evaporacion.

ConduccionEs la transferencia de calor de un objeto de mayor calor a uno
de menor calor por contacto directo, por ejemplo, cuando una persona desnu-
da se sienta por primera vez en una silla, se produce inmediatamente una rapi-
da conduccion del calor desde el cuerpo a la silla, hasta casi igualar la tempe-
ratura del cuerpo.

ConveccionEs la transferencia de calor por la circulacion de moléculas calen-
tadas en un liquido o gas, por ejemplo, las corrientes de aire alrededor del cuerpo
arrastran el calor que ha sido conducido de la superficie del cuerpo al aire.

Radiacion Es la transferencia de calor desde objetos de mayor calor a los
de menor calor, en forma de ondas electromagnéticas, por ejemplo, aplicacion
de calor por rayos infrarrojos.

Evaporacion Cuando el agua se evapora de la superficie corporal se pierden
calorias, por ejemplo, la evaporacion del sudor y la respiracion insensible.

Factores que producen modificaciones normales en la variacion del ca-
lor. El higado es un elemento corporal donde se genera la mayor parte del calor,
debido a que estén ocurriendo continuamente la mayor cantidad de las reacciones
metabdlicas del organismo. Entre los factores que aumentan la produccién estan:

— El ejercicio, pues aumenta la actividad muscular. El ejercicio excesivo
puede elevar la temperatura de 0,5°@ » mas.

— La ingestién de alimentos de alto valor cal6rico (las proteinas y las gra-
sas aumentan la temperatura).

— Las emociones fuertes, como respuesta del sistema nervioso central, es-
timulan la actividad glandular y ocasionan un aumento en la temperatura
del cuerpo, sobre todo en los estados de excitacién o enojo.

— La actividad endocrina durante el ciclo menstrual provoca un descenso
brusco de la temperatura que asciende lentamente después de la ovula-
cién, hasta alcanzar su nivel maximo antes del siguiente periodo menstrual.
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— La exposicion a altas temperaturas puede elevar el calor del cuerpo me-
diante la radiacion, conveccién y conduccion, por ejemplo, los trabaja-
dores de la fundicion, torneros y otros.

— Una breve exposicion al frio estimula al cuerpo para producir mas calor,
con el fin de protegerlo.

— Una temperatura exterior muy alta trastorna el equilibrio de la regula-
cion del calor y actia directamente sobre el hipotdlamo, por lo tanto,
puede ocasionar temperaturas altas, por ejemplo, la insolaciéon puede
aumentar la temperatura corporal desde 41,7 hasta. 43

Entre los factores que pueden disminuir la produccién de calor estan:

— La poca actividad fisica, ya que esta disminuye el metabolismo celulary
la actividad muscular, al igual que ocurre durante el suefio, cuando el
cuerpo se mantiene en reposo.

— Cuando el aire del ambiente es mas caliente, los vasos sanguineos de la
piel se dilatan, fluye mas sangre a través de ellos y se pierde mas calor,
por lo que se hace profusa la sudacién.

— Los estados emotivos también pueden ocasionar pérdidas de la produc-
cion de calor, como respuesta del sistema nervioso central.

— La ingestién de bebidas alcohdlicas provoca vasodilatacién, hecho que
implica un mayor volumen de sangre en la piel, y motiva a que se pierda
calor.

La medicion de la temperatura se realiza con termometros clinicos, electro-
nico o quimico de puntos (Fig. 9.1).

Generalmente, la temperatura bucal en el adulto fluctia entre 36,1 y
37,5°C. Larectal es la mas exacta, suele ser entre 0,5@ Intas alta. En
condiciones normales, la temperatura oscila con el reposo y la actividad.

Existen termdmetros clinicos para medir la temperatura bucal, rectal y su-
perficial (axila, flexura del codo, region poplitea, region inguinal). EI termo-
metro clinico consta de un bulbo de vidrio que contiene mercurio y un tubo de
cristal alargado y calibrado en grados centigrados o Fahrenheit. Dentro del
tubo se mueve una columna de mercurio, que al ascender o descender marca
en la escala graduada los grados de temperatura, empezando por el mas bajo,
gue marca 38C o 95°F, hasta el mas alto que es de 48,3 110°F.

Debido a que el calor dilata los cuerpos (principios fisicos), el mercurio
contenido en el bulbo del termdmetro sube a través de la columna y marca en
la escala el grado de calor del cuerpo que se esta midiendo.
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Mecanismo

De cubierta externa

Tipo de accién Ventajas Desventajas
De mercurio El color expande |+ Féacil de guardar | « La exactitud varia a pesar

el mercurio « Se puede usar en| de los esfuerzos de los
Bucal cualquier momento| fabricantes por estandarizarlop
L ————  cimrnarnen) « Barato * Hay riesgos de quebrarlos
Rectal y de contaminacion cruzada
e

» Registran la temperatura
mas lentamente

corriente que pasa
por una resistencig

¢ Sumamente exac
cuando esta cargad
y calibrado
correctamente

* Reduce el riesgo
de rotura de vidrio
e Facil de guardar
o Suprime el riesgo
de contaminacion
cruzada

_q_eijr_lo_“”.m : ¢ Es dificil leer la columna
de mercurio

Electronico El calor modifica |* Registro rapidoy |« El equipo es caro, pero el

Bucal, rectal la cantidad de cifras de facil lectura gasto se puede compensar

opor el tiempo de
oenfermeria ahorrado.

» Requiere ser calibardo de
vez en cuando

Quimico de puntos

SN

1

El calor inicia una
reaccion quimica

e Suprime el riesgo
de contaminacion
cruzada

*Registra la
temperatura mas
rapidamente que el
termémetro de
mercurio

* Elalmacenamiento
inadecuado puede causar
inexactitud

* Se requiere adaptador
para la via rectal

» Latira de plastico en la
boca puede causar
molestias

Tomado de: Helen Klusek Hamilton y Minnie Bowen Rose. Procedimientos de Enfermeria. Edicién Re-
volucionaria, 1990.
Fig. 9.1. Tipos de termémetro.

Un buen termometro debe tener tres cualidades: ser sensible (el mercurio
debe comenzar a subir a medida que se ponga en contacto con el calor), exacto
e inalterable (que a pesar de elevarse la columna de mercurio, no sufra ningu-
na accion negativa por la influencia del vidrio que lo encierra). Los terméme-
tros se construyen con bulbos de diferentes tamafios y formas.

Los termdémetros bucales estan provistos de bulbos delgados y largos, los
cuales facilitan que se registre mas rapidamente la temperatura. Los rectales
tienen el bulbo mas corto y grueso, y no deben emplearse con bulbos delgados
porque pueden lesionar la mucosa rectal. Los que se utilizan para medir la
temperatura superficial poseen los mismos principios de construccion que para
los bucales y rectales, excepto que el bulbo es aplanado para facilitar el con-
tacto con la piel.
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Todos los termdmetros tienen como unidad el grado dividido en décimas,
entre estos tenemos la escala Fahrenheit y centigrada, la diferencia radica en la
forma de construirlos. La escala del termometro centigrado, basada en la divi-
sion de 100 partes que media entre el punto de congelacién del agua, el cual se
marca con 0 °C, y el punto de ebullicion con 100 °C (llamado también escala
de Celcius).

El termdmetro de Fahrenheit, usado preferentemente en los paises de habla
inglesay relacionado con el centigrado, presenta el punto de ebullicibn a212° C
y el de congelacion a 32 °C. Entre ambos termdmetros se establece la siguien-
te comparacion: termémetro centigrado o Celcius, de 35° a 42°, termOmetro
Fahrenheit, de 95° a 108° .

Tipos de temperatura

Termia. Relativo al calor o producido por él.

Atermia Falta de calor.

Apirexia Falta de fiebre o intervalos sin fiebre en una enfermedad febril.

Febricula Fiebre ligera, especialmente la de larga duracion y origen no
bien conocido.

Hiperpirexia Si la temperatura es elevada y no varia mas°@eeh 24 h
(por sobre 39C).

Hipertermia Elevacion constante de la temperatura, ligeramente por enci-
ma de lo normal.

Hipotermia Es la disminucion o descenso de la temperatura del cuerpo, por
debajo de la normalidad.

Fiebre. Es un estado anormal, que se caracteriza por el aumento de la tem-
peratura por encima de los valores normales, e incrementa la frecuencia car-
diaca y la respiracién. También hay desgaste histico y otros sintomas como
sed, astenia, anorexia, piel seca, orina muy coloreada, cefaleay en ocasiones
vomitos. La fiebre no presenta siempre las mismas caracteristicas, pues puede
manifestarse de diferentes formas: continua, remitente, intermitente, recurrente
y ondulante (Fig. 9.2).

Fiebre continuaEs aquella que no varia en menos de 2 °C. El grado de
fiebre continua es casi siempre alta, por ejemplo, neumonia fibrinosa.

Fiebre remitenteEs la que no varia en mas de 3 °C sin llegar a la normal.
Esta se observa en los diversos procesos infecciosos, por ejemplo, bronco-
neumonia, sarampion, tifoidea, en ciertas etapas de la gripe y otras.

Fiebre intermitenteEsta se eleva repentinamente y desciende en la misma forma
hasta lo normal o por debajo de este nivel, por ejemplo, paludismo y septicemia.
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Fiebre recurrenteSe origina cuando alternan periodos de fiebre continua
de varios dias, con fases apiréticas de duracién parecida o mayor.

Fiebre ondulanteEs la que se caracteriza por ondas febriles, separadas por
intervalos de apirexia o febricula, esta es tipica de la brucelosis.
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39° __7,_,4’,‘ 39° L4
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Fiebre remitente Fiebre recurrente
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37° 4 I 317"'
36’ |

Fiebre ondulante

Tomado de: Colectivo de autores. Enfermeria. Tomo I. ECIMED.
Fig. 9.2. Gréfico de los distintos grupos de fiebre.

Medicion de la temperatura corporal

Precauciones:

— No exponer al paciente a temperaturas extremas antes de medir la misma.

— Secar la region sin frotar, pues esta accion genera calor.

— Verificar que el termdmetro marque menos déC36

— Situar el termometro en la regidn seleccionada, de modo que el bulbo
guede cubierto de tejido corporal.

— Cuidar de no colocar el termometro en regiones lesionadas.

— Al retirar el termémetro, realizar limpieza mecanica, siempre que el paciente no
tenga lesion cutanea, de lo contrario, se procedera a la desinfeccién quimica.
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— Limpiar el termémetro con movimientos de rotacion, desde la punta ha-
cia la zona de mercurio, es decir, de lo limpio a lo sucio.

Regiones para medir la temperatura corporal:

— Bucal.

— Axilar.

— Flexura del codo.
— Poplitea.

— Inguinal.

— Rectal.

Equipo:

— Bandeja o similar.

— Termémetro clinico o de mercurio, electrénico y quimico de puntos.

— Torundas de algodo6n o sustitutos.

— Dos recipientes: uno para el desecho del material gastable y el otro para
colocar el termémetro.

— Léapiz o pluma.

— Libreta o historia clinica.

Procedimientos:

Temperatura axilar(Fig. 9.3)

Fig. 9.3. Medicién de la
temperatura axilar.
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Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente preferiblemente en decubito supino o sentado, si no
esta contraindicado.

— Descubray seque la regién axilar distal, pues la humedad conduce calor.

— Deseche la torunda o similar en un recipiente destinado para ello.

— Verifique la temperatura del termometro y agitelo, si es necesario, para
bajar el mercurio.

— Coloque el termdémetro con la punta hacia la axila.

— Coloque el antebrazo sobre el térax del paciente (favorece el contacto
del termdémetro con la piel).

— Espere 5 min para retirar el termémetro.

— Retire el termdmetro y limpielo con una torunda de algodén, desde la
zona limpia hasta la zona de mercurio.

— Deseche la torunda o similar en el recipiente destinado para esto.

— Lea el termdémetro.

— Coloque el termémetro en el recipiente destinado al efecto.

Invariantes funcionales generales.

Temperatura en la flexura del cod&l procedimiento se realiza de la mis-
ma forma que en la temperatura axilar, exceptuando la posicion del antebrazo
gue debe estar flexionado sobre el brazo.

Temperatura inguinal y popliteaEl procedimiento se realiza de la misma
forma que en la temperatura axilar, pero el paciente se colocara en decubito
lateral descansando sobre uno de sus lados (derecho o izquierdo), con ambos
brazos hacia delante, y las rodillas y caderas flexionadas. La extremidad supe-
rior gue quede hacia arriba debera estar un poco méas doblada que la que quede
hacia abajo. Verifiqgue que el bulbo del termémetro esté cubierto por la piel,
para que reciba la temperatura corporal.

Temperatura bucalConsiste en colocar el bulbo del termémetro por deba-
jo de la lengua en el lecho sublingual (cuando sea posible, se introducira a un
lado del frenillo); permaneceré puesto de 7 a 10 min, de este modo se favorece
el contacto del depdsito de mercurio con abundantes vasos sanguineos super-
ficiales, lo que permite obtener una medicion exacta, si se considera que las
cifras normales oscilan entre 36,1 a 35

Precauciones especificag&l paciente no debe ingerir alimentos frios o
calientes, masticar goma de mascar o fumar en los 15 o0 20 min previos. Si es

254



asi, posponga la medicién 30 min, pues estos factores pueden alterar los resul-
tados.

Expliquele al paciente que mantenga los labios cerrados sin oprimir los dien-
tes. Si los aprieta, puede romper el termdémetro, herirse la boca o los labios, e
ingerir particulas de vidrio. Deje el instrumento colocado durante 8 a 10 min
para registrar la temperatura de los tejidos.

Contraindicaciones.En pacientes inconscientes, psiquiatricos, con lesio-
nes en la boca, desorientados, predispuestos o que presenten crisis convulsivas,
lactantes, prescolares y pacientes con trastornos bucales y nasales que respiren
por la boca.

Temperatura rectalConsiste en colocar el termémetro en la mucosa rectal.
La medicion de la temperatura rectal debe ser previamente indicada por el
médico. Los limites normales de la mucosa rectal son é@ 8737,5C.

Precauciones especificakubricar el termémetro para reducir la friccién y
facilitar la introduccion. Evitar el dafio de los tejidos rectales a causa del des-
plazamiento del termémetro durante todo el procedimiento. Usar el terméme-
tro individualmente. Efectuar la medicién después de la defecaciéon habitual
qgue realiza el paciente para asegurar la exactitud de la temperatura, ya que
mide el grado de calor de las arterias hemorroidales y no de las heces fecales
gue puedan haber en el intestino (la presién de la materia fecal puede aumentar
la temperatura debido al calor que emite al descomponerse).

Contraindicaciones.En caso de diarreas, operaciones o lesiones recientes
del recto o de la prostata (puede lastimarse el tejido inflamado) e infarto del
miocardio (la manipulacion anal puede estimular el nervio vago y ocasionar
bradicardia u otros trastornos).

Equipo:

— Ademads del equipo general, afadir el lubricante hidrosoluble y guantes o
dediles.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales

Acueste al paciente en decubito lateral (derecho o izquierdo).

Cubra al paciente con la sabana y deje al descubierto la zona anal.
Lubrique la punta del termdmetro en una extensién de 1,5 cm para un
lactante y de 4 cm para un adulto.

Separe los glateos y con los dedos protegidos busque el orificio anal e
introduzca suavemente el termémetro, poniéndolo en contacto con la
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pared rectal en direccién al ombligo (para evitar perforar tejido o romper
el termometro).

— Sostenga el termdémetro en su sitio durante 5 min.

— Retire con cuidado el termometro y limpielo con una torunda de algodén
desde la zona limpia hasta la zona de mercurio.

— Léalo y anote en la gréfica.

Invariantes funcionales generales.

Pulso

Pulso. Es una vibracion de las paredes de las arterias que se produce al
pasar por estas una onda recurrente de sangre bombeada por la contracciéon
ventricular.

Consideraciones generalesSe palpa con mayor facilidad en los puntos
donde la arteria esté situada por encima de un hueso o tejido firme. En los
adultos y nifios mayores de 3 afios se mide en la arteria radial; suele ser la mas
accesible y se comprime con facilidad contra el radio. En menores de 3 afios es
mejor medir el latido precordial.

Fundamentacion cientifica. El pulso es el latido de una arteria que se
siente sobre un saliente 6seo. Cuando se contrae el ventriculo izquierdo, la
sangre pasa a traveés de las arterias de todo el cuerpo; esta onda de sangre es el
pulso.

Durante el reposo, el corazon solo necesita bombear de 4 a 6 L de sangre
por minuto, lo que puede aumentar hasta en 5 veces durante el ejercicio.
Normalmente, cada ventriculo bombea 70 mL de sangre en cada contraccion,
aungue hay grandes variaciones de volumen, compatibles con la vida.

Dado que el pulso es un indicador de la funcién cardiaca, se considera
como un signo vital y se mide por sistema para valorar la salud general.

Factores que intervienen en el mecanismo de produccié@ada expan-
sion arterial es el resultado de una onda producida en la raiz de la aorta, como
consecuencia de la sistole del ventriculo izquierdo. Los factores que intervie-
nen en este mecanismo son el volumen sistélico y la distension de las arterias
por su elasticidad.

El pulso, tal como se siente en cualquier arteria superficial, es una guia util
para reconocer el caracter de la actividad cardiaca.

Modificacion del pulso. Entre las variaciones patoldgicas se encuentran
los casos de fiebre, ya que el pulso aumenta a 8 pulsaciones por cada grado de
temperatura por encima de 37° C, los estados de caquexia, las anemias, las
enfermedades del aparato cardiovascular (como en la insuficiencia cardiaca
gue aumenta en el pulso, en el infarto del miocardio que puede producir
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bradicardia o taquicardia) y el hipertiroidismo, el cual aumenta su frecuencia.
También algunos medicamentos pueden producir alteraciones en el pulso.

Objetivo:

— Detectar mediante la medicion de la frecuencia del pulso las variaciones
del mismo.

Precauciones:

— Palpe la arteria sobre un plano resistente para que le permita percibir las
pulsaciones.

— No haga demasiada presion al realizar la palpacion para que pueda reco-
ger las caracteristicas del pulso sin modificaciones.

— El pulso debe medirse antes de administrar medicamentos que puedan
alterarlo.

Caracteristicas del pulsoLa velocidad de la sangre se propaga de 8 a 10 m/s,
de manera que la onda llegue a las arterias mas alejadas del corazén, antes de
gue haya terminado el periodo de evacuacion ventricular.

La velocidad de la sangre esté en correspondencia con la elasticidad de las
arterias, por este motivo, hay menos velocidad en las arterias de los jévenes,
pues ofrecen mayor resistencia, mientras que en los ancianos la velocidad de
la sangre aumenta al disminuir la elasticidad arterial.

Cuando se mide el pulso se observan las caracteristicas siguientes: frecuen-
cia, ritmo, tamafio (volumen) y tension (elasticidad).

Frecuencia.Es el nimero de latidos por minuto. Varia segun la edad, el
sexo, la talla, la actividad fisica o0 emocional y en las enfermedades. Disminu-
ye a medida que el nifio crece y contintia reduciéndose hasta la vejez extrema.
El pulso suele ser mas lento en los varones que en las hembras. En la mayoria
de los adultos el pulso suele considerarse normalmente de 60 a 80 latidos por
minuto. Mas de 100 se considera que es acelerado, menos de 60 latidos se
considera muy lento.

Ritmo.Se refiere al patrén de los latidos en personas sanas. Es regular cuan-
do el tiempo que transcurre entre cada latido es esencialmente igual. Cuando
el intervalo entre cada latido es desigual, se dice que es irregular.

Tamafio (volumenkEl tamafio o amplitud de una onda de pulso refleja el
volumen de sangre que se impulsa contra la pared de una arteria durante la
contraccion ventricular.

Tension (elasticidadEs el grado de resistencia que ofrece la pared arterial
al ser comprimida.
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Alteraciones de las caracteristicas del pulso

Frecuencia:bradicardia y taquicardia. Atiende el nimero de pulsaciones
por minuto, o sea, cuando esta por debajo de 60 indica que existe una bradicardia
y cuando esta por encima de 80, se origina la taquicardia.

Ritmo:ritmico o regular y arritmico o irregular. Se refiere a la regularidad
de los latidos. En estado de salud el ritmo es regular, o sea, que el tiempo entre
cada latido es el mismo en esencia. El pulso se vuelve irregular cuando entre
cada latido hay un intervalo de duracion distinto.

Tensién:duro o blando. La tension, llamada también dureza, consiste en la
mayor o menor resistencia que oponen los dedos al paso de las ondas sangui-
neas. La mayor o menor presién que tenga que hacer para que desaparezca el
choque, origina la tension. Para medirla, es conveniente comprimir la arteria
con los dedos del medio y anular; el dedo indice se coloca suavemente para
percibir el paso de la onda.

Se indica que es duro cuando es muy tenso, y blando, cuando la presién
necesaria para comprimir la arteria es minima.

Tamarfio o volumen: filiforme o saltdastar4 en dependencia de la ampli-
tud o altura. La diferencia entre la altura maxima y la minima de la onda de
pulso, proporciona la amplitud. En ciertas ocasiones en que el pulso es peque-
fio y con poca tensién, apenas perceptible, se le denomina filiforme, y cuando
es muy alto y perceptible se le llama saltén.

En la figura 9.4 se muestra la identificacion de los tipos de pulso.

Regiones.Las mas comunes para medir el pulso son las arterias (Figs. 9.5
y 9.5 a):

— Temporal.
— Carotidea.
— Humeral.
— Radial.

— Femoral.
— Pedia.

Equipo:
— Reloj con segundero.

— Pluma o lapiz bicolor.
— Libreta o historia clinica.
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4 h

Tipo de la frecuencia y el ritmo del pulso Causasy frecuencia

Frecuencia del pulso normal: - Varfa con factores como edad, actividad fisica
60 a 80 latidos/min: en los neonatos y sexo (los varones suelen tener frecuencia de
120 a 140 latidos/min pulso menor que las mujeres)

Taquicardia: pulso mayor de « Acompafia a la estimulacién del sistema nerviogo
100 latidos/min simpadtico por tensién emocional-ira, miedo,
ansiedad- o ciertos medicamentos como la cafefpa
«Puede ser resultado del ejercicio y ciertos
padecimientos como insuficiencia cardiaca
congestiva, anemia y fiebre (que aumenta los
requerimientos de oxigeno y, por lo tanto, la
frecuencia del pulso)

Bradicardia: frecuencia del pulso *Acompafia a la estimulacion del sistema nerviosp

menor de 60 latidos/min parasimpatico por medicamentos -especialmente
digitalicos- y padecimientos como hemorragia
cerebral y bloqueo cardiaco

«También puede estar presente en atletas bien

entrenados
Pulso irregular: intervalos desiguales +Latidos prematuros: los ocasionales pueden
entre los latidos (por ejemplo, presentarse en condiciones normales; los frecuentes
periodos de ritmo regular pueden indicar irritabilidad cardfaca, hipoxia,
interrumpidos por pausas o sobredosificacion de digitalicos, desequilibrio
latidos prematuros) de potasio, a veces arritmias mas graves.

Qofo: las franjos equivalen a fres segundos. /

Tomado de: Helen Klusek Hamilton y Minnie Bowen Rose. Procedimientos de Enfermeria. Edicién
Revolucionaria, 1990.
Fig. 9.4. Identificacién de los tipos de pulso.
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Figs. 9.5y 9.5 a. Regiones para medir el pulso.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el brazo del paciente sobre un plano resistente, con la palma de
la mano hacia abajo.

— Coloque los dedos indice, medio y anular sobre la arteria seleccio-
nada.

— Mida el pulso al minuto.

— Anote los resultados de la medicion en el gréafico.

Invariantes funcionales generales.

Frecuencia cardiaca, pulso precordial o latido apicdEs la auscultacion
de los latidos del corazon sobre la region precordial.

Precaucion:

— Limpie las ojivas y la placa acustica del estetoscopio.
Regioén:

— Precordial, preferentemente en nifios menores de 3 afios.
Equipo:

— Reloj con segundero.

— Estetoscopio.

— Torundas (para limpiar las ojivas).

— Pluma o lapiz bicolor.
— Libreta o historia clinica.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en decubito supino, si no esta contraindicado.
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Descubra el térax.

Coloque el estetoscopio en la linea media clavicular izquierda, en el cuarto
0 quinto espacio intercostal, debajo de la tetilla en el varon y de las

mamilas en la hembra.

Cuente el numero de latidos que percibe a nivel del foco tricispide, ob-
servando el reloj.

Anote los resultados de la medicion en el grafico.

Invariantes funcionales generales.

El pulso precordial radiake obtiene contando simultdneamente los latidos
respectivos: los primeros, auscultando el corazén sobre la region precordial;
los segundos, palpando la arteria radiapuiso apical radiadebe ser toma-
do por dos enfermeros: uno de ellos cuenta los latidos percibidos en la arteria
radial, a la vez que su compafiero cuenta los latidos apicales del corazén. La
duracioén del recuento es de 1 min en total. En estado de salud, las dos cuentas
coinciden, pero en circunstancias patolégicas pueden diferir, puesto que algu-
nos latidos del corazon no llegan a la arteria radial. La diferencia entre el pulso
apical y el pulso radial se llandgficit del pulso

Respiracion

Respiracion. Es la funcion por la cual el hombre toma oxigeno del aire y
expulsa al exterior el anhidrido carbdnico. Es la asociacion regular de la inspi-
racién y la espiracién en una unidad de tiempo.

Consideraciones generale®or medio de la ventilacion el aire entra 'y sale
a través de las vias aéreas, las que deben estar permeables. El aire debe tener
suficiente volumen y oxigeno, en concentraciones adecuadas para que esto se
cumpla.

La frecuencia respiratoria hormal para el adulto es de 12 a 16 por minuto.
Se conocen dos tipos de respiraciémdstaly laabdominal;la caracteristica
gue las distingue es la sucesiéon de los movimientos. En la costal, el movimien-
to de la elevacion de las costillas es mas notable, aqui se distinguen dos subtipos:
costal superior e inferior, en correspondencia con las costillas que mas partici-
pen en el movimiento. En el tipo abdominal o diafragmatico, el abdomen se
mueve primero y las costillas después.

En el hombre, las mayores amplitudes se verifican en la base del térax; en la
mujer, en la parte superior del térax y en el nifio, en el abdomen.
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Fundamentacion cientifica. Esta funcion es regulada por el centro respi-
ratorio, situado en la parte externa del bulbo raquideo; consiste en el intercam-
bio de oxigeno y diéxido de carbono entre la atmdsfera y las células del orga-
nismo. La respiracion y ventilacion, llevadas a cabo por los muasculos
diafragmaticos y toracicos, conducen el oxigeno a las vias respiratorias bajas y
a los alvéolos. Si los musculos respiratorios principales (diafragma e
intercostales externos) se debilitan y no proporcionan ventilacién suficiente
para satisfacer las demandas de oxigeno del organismo, se activan de forma
compensatoria los musculos accesorios como el escaleno, el
esternocleidomastoideo, el trapecio y el dorsal ancho.

Los factores que intervienen en la respiracion estan dados por los feno6-
menos mecanicos y quimicos. Lishdmenosnecanicosaseguran la en-
trada y salida del aire en los pulmones (inspiracion y espiracién). La inspi-
racion es un fenébmeno activo en el que intervienen cierto nimero de mus-
culos que al contraerse aumentan la cavidad toracica; los pulmones se dila-
tan a pesar de la presién negativa que se hace en la cavidad pleural. La
espiracion es un fendmeno pasivo que sucede al concluir la inspiracion; el
pulmén se achica por su propia elasticidad que es reforzada por la de los
cartilagos costales y articulaciones que hacen volver al térax a su posicion
primitiva.

Los fenbmenos quimicasiginan la hematosis (que es la entrada del oxige-
no en la sangre y el desprendimiento simultadneo del anhidrido carbdénico).

Mecanismos de la respiracionPara que se cumpla el proceso respira-
torio es necesario el funcionamiento de una serie de mecanismos, estos
son:

— Difusion.

— Transporte.
— Regulacion.
— Utilizacion.

La alteracién de cualquiera de ellos provocaria que las células no dispon-
gan de un adecuado suministro de oxigeno, lo que constituye la denominada
hipoxia, que puede provocar la muerte del individuo de no ser atendido co-
rrectamente.

Difusion. Es el movimiento de los gases de un lugar a otro, a través de la
membrana pulmonar, y el diéxido de carbono procedente de la sangre pasara
a los alvéolos.

Transporte.Es cuando el oxigeno y el diéxido de carbono son transporta-
dos en la sangre en formas diferentes, hasta su destino final: el oxigeno hasta
llegar a los tejidos y el di6xido de carbono de los tejidos, al alvéolo.
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RegulaciénlLa regulacién nerviosa adecuada garantiza que el aire entre y
salga de los pulmones automaticamente.

Utilizacion. La utilizacion que los tejidos haran del oxigeno recibido es
importante para que se desarrolle normalmente el metabolismo celular y se
produzca la energia necesaria para el mantenimiento de la funcion respirato-
ria y de otras funciones importantes de nuestra economia.

Caracteristicas de la respiracion.Las caracteristicas de la respiracion
reflejan el estado metabdlico del organismo, el estado del diafragma y de los
musculos del térax, asi como la permeabilidad de las vias respiratorias. Ellas
son: frecuencia, ritmo, profundidad y ruidos adventicios.

La frecuenciaes el niumero de ciclos por minuto (inspiracion y espira-
cion). Elritmo es la regularidad de dichos ciclos. frafundidades el volu-
men de aire inhalado y exhalado en cada respiraciomnuidss adventicios
son todas aquellas desviaciones audibles, relacionadas con la respiracion
normal sin esfuerzos.

Ruidos respiratorios. Al tiempo que cuenta las respiraciones, esté atento
a observar los siguientes ruidos respiratorios: el estertor, el estridor, las
sibilancias y el ronquido respiratorio.

El estertores un ruido roncante, debido a la presencia de secreciones en
traquea y grandes bronquios. Se observa con frecuencia en pacientes con
trastornos neurales y en coma.

El estridores la inspiracion con sonido cacareante, debido a obstruccio-
nes en las vias respiratorias altas. Se observa en laringitis, crup o alojamien-
to de cuerpo extrafo.

Las sibilanciasson un sonido musical de tono alto, debido a la obstruc-
cion parcial de bronquios mas pequefios o bronquiolos. Se observa en pa-
cientes con enfisema o asma.

El ronquido espiratoriees el ruido producido por la vibracion del velo del
paladar a la salida del aire. Se observa en lactantes y en aquellas personas
con dificultades respiratorias inminentes. En pacientes de mayor edad puede
ser el resultado de obstruccion parcial de las vias respiratorias por reflejo
neuro-muscular.

Se necesita el estetoscopio para identificar otros ruidos respiratorios,
como estertores ordinarios y roncantes, o bien la ausencia de sonido en los
pulmones.

Tipos de respiracion

Anoxia. Es la falta de oxigeno. Se utiliza para indicar la disminucion de
oxigeno en la sangre. El término mas correctoigsxia

Apnea. Es la suspension transitoria del acto respiratorio y sigue con una
respiracion forzada.

Anoxemia.Es la ausencia de oxigeno en los liquidos corporales. Suele
usarse para indicar la disminucion de la concentracion de oxi§endiliza
preferiblemente el término depoxema. ‘

264



Bradipnea. Es la respiracion lenta.

Disnea o dispneaEs la dificultad de la respiracién. Lentitud de los movi-
mientos respiratorios y la poca expansion y colapso del térax.

EupneakEs la respiracion facil o normal.

Hiperpnea.Es el aumento de la profundidad de la respiracion.

Hipercapnea.Es el exceso de dioxido de carbono en liquidos corporales.

Hipocapnea.Es la disminucién de diéxido de carbono en liquidos corpo-
rales.

Madificacion de los movimientos respiratoriosLos movimientos res-
piratorios pueden modificarse dentro de los limites fisioldgicos o por altera-
ciones patoldgicas. Lamodificaciones fisiol6gicason producidas por la
risa, el llanto, el bostezo, el hipo, la tos, el esfuerzo, y otrosmicaisfica-
ciones patolégicase refieren a las perturbaciones en la frecuencia, la inten-
sidad o el ritmo de los movimientos respiratorios y se verifican o se presen-
tan en el curso de varias enfermedades.

El ritmo respiratorio se altera cuando la enfermedad ataca a los nervios
gue regulan el aparato respiratorio (neumogastrico o vago) o el centro de
dichos nervios (bulbo), como sucede en los casos de tumores cerebrales,
hemorragias o intoxicaciones generales como alcoholismo y uremia.

Entre estas modificaciones las mas importantes son la respiracion de
Cheyne-Stokes, la de Kussmaul y la de Biot.

Las enfermedades de los pulmones, del sistema circulatorio y aquellas en
gue hay un aumento de temperatura, tienden a aumentar el ritmo respirato-
rio, mientras que en ciertas enfermedades renales que se presentan con estu-
por (coma) y en las enfermedades de trastornos cerebrales como la apoplejia
o la fractura de craneo, el ritmo respiratorio disminuye. Los dolorgisoek,
las intoxicaciones por gas, la fiebre y la obstruccién de las vias respiratorias,
producen un aumento en la frecuencia de la respiracion.

En la figura 9.6 se muestra la identificacion de los tipos respiratorios
Medicion de la respiracién

Objetivo:

— Medir la respiracién corporal para determinar sus variaciones.

Precauciones:

— No decirle al paciente que se le va a medir la respiracion.
— No permita que hable durante la medicion.
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Tlpo de resplraclén Grdfica Causas poslbles

Apnea: la ausencia de respiracion _ + Obstruccion mecdnica de la
puede ser periddica via respiratoria

* Padecimientos que afectan el
centro respiratorio cerebral

Apnéustica: inspiracion prolongada m - lesiones de la parte lateral

y bloqueante, seguida de espiracion del bulbo raquideo
ineficiente y sumamente corta

* Meningitis de médula espinal
u ofros padecimientos del sistema
nervioso central

De Biot: respiraciones répidas

y profundas caracterizadas por pausas
bruscas. Cada respiraciéon tiene igual
profundidad

Bradipnea: respiraciones lentas A~ ~_1B Padecimientos que afectan el

y regulares — centro respiratorio en la parte lateral
del bulbo roqwdeo tumores,
trastornos metabdlicos,
descompensacion respiratoria, usos,
de opidceos y alcohol

* Tipo normal durante el suefo

De Cheyne-Stokes: respiraciones
rdpidas y profundas, seguidas de insuficiencia cardiaca congestiva
un periodo de apnea. Las respiraciones grave, insuficiencia renal,
aumentan y disminuyen durante meningitis, sobredosificacion

30 a 170 segundosy se detienen de medicamentos, anoxia cerebral
durante 20 a 60

Eupnea: frecuencia y ritmo normales. - Respiraciéon normal
La frecuencia varia segun la edad: m

adultos, por lo general 15a 17

respiraciones/min; adolescentes,

12 a 20/min; ninosde 2 a 12 anos,
20 a 50/min; lactantes, 30 a 50/min.
Normalmente, en un minuto se
observan de dos a tres respiraciones
profundas

Hiperpnea: respiraciones profundas, « Ejercicio muyintenso
frecuencia normal m

De Kussmaul: respiraciones répidas m * Insuficiencia renal o acidosis
(mds de 20/min), profundas (parecen W metabdlica, en particular
suspiros y dificiles sin pausa cetoacidosis diabética

+ Hipertension infracraneana,

Taquilpneaq: respiraciones ropldos » Fiebre, ya que el cuerpo trata de

La frecuencia aumenta segun la VAVAVAVAVAVA desprenderse del exceso de calor
tem peratura corporal: * Neumonia, alcalosis respiratoria
aproximadamente cuatro compensatoria, insuficiencia
respiraciones/min por cada medio respiratoria, lesiones de la parte

e lo nomal e intoxicacién con salicilatos

Qodo centigrado por ariba lateral del bulbo raquideo
d /

Tomado de: Helen Klusek Hamilton y Minnie Bowen Rose. Procedimientos de Enfermeria. Edicién Re-
volucionaria, 1990.
Fig. 9.6. Identificacion de los tipos respiratorios.
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Equipo:

— Reloj con segundero.
— Léapiz o pluma.
— Libreta o historia clinica.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en decubito supino con la cabeza ligeramente levan-
tada (si no esta contraindicado).

— Acomode el brazo del paciente a lo largo del cuerpo o flexionandolo
sobre el torax.

— Situe los dedos indice, del medio y anular, en la arteria radial; apoye el
pulgar en el dorso de la mufieca del paciente (simulando tomar el pulso).

— Proceda, con el reloj en la otra mano, a contar los movimientos respira-
torios (inspiracion y espiracion) en un minuto.

— Repita de nuevo el conteo de los movimientos respiratorios para deter-
minar con precision el nimero de respiraciones por minuto.

Invariantes funcionales generales.

Presion arterial

Tension arterial.Es la fuerza creada por el corazén, mantenida por la elas-
ticidad arterial y regulada por las resistencias periféricas.

Consideraciones generales.a presion arterial depende de la energia con-
tractil de los ventriculos, de la elasticidad de las arterias y del tono del tejido
muscular de sus paredes, asi como de la resistencia ofrecida al paso de la
sangre a través de los vasos. Son factores secundarios la respiraciéon y los
cambios de presion concomitantes que se registran en la cavidad toracica, asi
como la cantidad de sangre corporal y la fuerza de gravedad.

La gravedad tiende a aumentar la presion en las arterias mas alejadas del
corazon y a disminuirla en las que estan situadas mas cerca de este.

La presion arterial varia considerablemente de una persona a otra. Se deben
tener en cuenta dos factores de influencias constantes: la edad y el sexo.

Fundamentacion cientifica. Es la presion que ejerce la sangre dentro de
las arterias del cuerpo. Cuando se contrae el ventriculo izquierdo del corazon,
la sangre es expulsada por la aorta y viaja por las grandes arterias hasta las
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mas pequefias, las arteriolas y los capilares. Las pulsaciones se extienden des-
de el corazon hasta las arteriolas, a lo largo de las arterias.

Como el corazén es una bomba pulsétil, la sangre penetra en las arterias
intermitentemente, causando los pulsos de presién en el sistema arterial. La
presion, cuando el pulso es maximo, se conoce poesion sistolicap maxi-
ma. En su punto minimgresion diastélicao minima. La diferencia entre
ambas recibe el nombre de presion del pulseesion diferencial.

Factores que modifican la presién arterialDiversas variables afectan la
presion arterial. Depende de las fuerzas de las contracciones ventriculares y el
volumen de sangre que expulsa el corazén con cada contraccion ventricular
(gasto cardiaco). La primera esta determinada por la accién de bombeo del
corazon. Cuanto mayor sea su intensidad, mas sangre se expulsara con cada
contracciéon. Cuando disminuye, como en una hemorragia, la presion arterial
es mas baja. Los cambios en la elasticidad de las paredes musculares de los
vasos sanguineos también afectan la presion arterial, por ejemplo, la edad la
disminuye y en personas de edad avanzada la presion arterial suele ser mas
alta que en los jovenes. También se afecta por la viscosidad (lo espeso) de la
sangre, que depende del nimero de gldbulos rojos y de la cantidad de protei-
nas del plasma que contiene.

La viscosidad puede variar por alteraciones del equilibrio de los liquidos.
Otro factor que afecta la presion arterial es la resistencia de los vasos periféricos
(resistencia periférica). Normalmente, es alta en los grandes vasos sanguineos
y baja en los méas pequefios (arteriolas y capilares). Como cualquier otro liqui-
do, la sangre tiende a fluir de las &reas de mayor presion a las de menor pre-
sion.

Los factores que disminuyen la luz (didmetro interno) de los vasos sangui-
neos proporcionalmente afectan méas a los pequefios que a los grandes y au-
menta la presién necesaria para bombear la sangre por ellos. Cualquier cons-
triccion de los vasos, por ejemplo, cuando se forman depésitos en su recubri-
miento interno, aumenta la resistencia periférica y, como consecuencia, la pre-
sion arterial.

La presion arterial individual varia de una hora a otra y de un dia a otro.
Disminuye durante el suefio y puede elevarse notablemente con emociones
fuertes como el temor y el enojo, o con el ejercicio. Cuando una persona esta
acostada, su presion arterial es mas baja que sentada o de pie. Asimismo, pue-
de variar en los dos brazos del mismo paciente. Como consecuencia, antes de
medir la presion arterial para un valor comparativo, el enfermero debe obser-
var: la hora del dia, el brazo utilizado y la posicion del paciente en las lecturas
anteriores.

La presion arterial se puede registrar sobre la arteria humeral, en el brazo
derecho o en el izquierdo, aunque no es raro encontrar una diferencia de 5 a
10 mm Hg entre las presiones del brazo derecho e izquierdo. También se pue-
de medir en los miembros inferiores, sobre las arterias poplitea y femoral. Cuando
se comprueba la presion de las extremidades superiores con las inferiores, es
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frecuente encontrar una diferencia de 10 mm Hg en la presion sistélica, con la
presion mas alta de los miembros inferiores.

Numerosos factores influyen y mantienen la presion arterial del organismo.
Las variaciones que pueden encontrarse en la presion arterial con buen estado
de salud se deben a factores como: edad, sexo, actividad muscular, emociones,
posicion 'y suefio.

La presion sanguinea aumenta por la actividad muscular; el aumento de-
pende de la cantidad de energia requerida y varia en cada individuo. La pre-
sion sistdlica se eleva ligeramente después de las comidas. Los factores emo-
cionales también influyen (el miedo, la ansiedad, las preocupaciones, y otros).

Durante el suefio tranquilo, la presion sistélica desciende. El punto mas
bajo se alcanza en las primeras horas del suefio y se eleva lentamente después,
hasta el momento de despertar.

En la presion arterial se encuentran variaciones que son anormales y res-
ponden a determinadas enfermedades: la hipertension e hipotension.

Tipos de tensién arterial

Hipertension Elevacion anormal de la presion arterial. Es una elevacion
persistente de la presidén sanguinea arterial. Se considera asi cuando la presion
esta por encima de los valores normales, o sea, que en tres mediciones ocasio-
nales, en posicién sentada presenta cifras por encima de los criterios que se
establecen en los diferentes grupos de edades.

Hipotension Es la presion arterial anormalmente baja.

Medicion de la tension arterial.[El equipo suele incluir el brazalete para
presion arterial, un estetoscopio y el esfigmomanoémetro. El sitio que se utiliza
mas comunmente es el brazo, aungque en ocasiones es necesario medirla en las
extremidades inferiores. Los brazaletes son de varios tamafios: para lactantes,
nifos y adultos. También se dispone de los adecuados para el muslo y el brazo.
Para mayor precision el brazalete debe ser el 20 % mas ancho que el diametro
de la extremidad que se utiliza, pero en el caso de un paciente muy obeso
guizas sea necesario elegir un brazalete para muslo, en lugar del que se usa
para el brazo de un adulto.

Existen esfigmomandometros de mercurio, aneroides y electronicos. Los
aneroides son los mas pequefos y compactos, y suelen utilizarse en hospitales
y otras instituciones de salud. Los esfigmomandmetros de mercurio, que son
menos compactos, se utilizan frecuentemente en los consultorios y suelen fi-
jarse arriba de la mesa de examen, o pueden tener un soporte que permita
colocarlos en el piso y mantenerse a la altura de la mesa del consultorio o de la
cama.

Los esfigmomanometros electronicos tienen una pantalla donde se obser-
van las cifras de la tensién arterial, por ello, no es necesario usar estetoscopio
para escuchar el sonido de la pulsacion de la sangre a través de la arteria como se
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hace con los otros tipos. En las figuras 9.7, 9.8 y 9.9 se muestran los diferentes
equipos para medir la tensién arterial.

Consideraciones especialeBn caso de no poderse auscultar el ruido de la
presion arterial, es posible calcular la sistolica. Para ello, palpe primero el
pulso humeral o radial. Luego, infle el manguillo hasta que dicho pulso deje de
sentirse. Desinfle con lentitud y anote la presion marcada al reaparecer el pul-
so, calificandola de presion sistélica calculada. Cuando la presion arterial se
mide en la arteria poplitea, el paciente se acuesta boca abajo, el manguillo se
envuelve a la mitad del muslo y se efectla el procedimiento.

Si la medicion se va a hacer en un nifio que esté llorando, pospéngalo, si es
posible, hasta que la criatura se tranquilice para evitar cifras falsamente eleva-
das. Si el paciente requiere medicion frecuente de la presion arterial, se le
puede dejar puesto el manguillo, en tal caso no hay que olvidarse de desinflar-
lo por completo al acabar cada determinacion. Antes de cada medicién, hay
gue asegurarse de que el manguillo no haya cambiado de posicion.

Fig. 9.7. Estigmomandmetro de mer-
curio.
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Fig. 9.8. Esfigmomandémetro ane-
roide y estetoscopio.

Fig. 9.9. Equipo electrénico para
medir la tension arterial con lectu-
ra digital.

Recuerde que los desperfectos del esfigmomanémetro aneroide solo pue-
den identificarse verificandolo contra un manémetro de mercurio de exactitud
conocida, esta es la forma en que hay que comprobarlo periédicamente. Los
fallos del aparato de mercurio se evidencian por un movimiento anormal de la
columna de metal.

En ocasiones, la presion arterial debe medirse en ambos brazos o con el
paciente en dos posiciones diferentes: acostado o sentado.
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Objetivo:
— Determinar las variaciones de la tension arterial.
Precauciones:

— No mida la presion arterial después que el paciente haya recibido emo-
ciones fuertes o realice ejercicios fisicos intensos.

— No mida la presion arterial sobre zonas lesionadas.

— No mida la presion arterial en un brazo donde se esté administrando
venoclisis.

— Limpiar y desinfectar la placa acustica y las ojivas del estetoscopio.

— Compruebe el funcionamiento del esfigmomanometro y la placa acusti-
ca.

— Coloque el brazalete del esfigmomandémetro sobre la cara anterior del
brazo o miembro elegido para medir la presion.

— Cierre la valvula antes de insuflar aire al brazalete.

— Insufle aire por encima de las cifras normales (atendiendo a las caracte-
risticas de la presion del paciente), hasta que desaparezca el latido del
pulso de la arteria.

— Coloque el diafragma del estetoscopio y la placa acustica del mismo
sobre la arteria de la region seleccionada.

Regiones:

— Miembros superiores: arteria humeral.
— Miembros inferiores: arteria poplitea y femoral.

Equipo:

— Esfigmomanometro.

— Estetoscopio clinico.

— Rifonera de desecho.

— Algodon para limpiar las ojivas.
— Lapiz bicolor.

— Libreta o historia clinica.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Acomode al paciente en posicion de decubito supino con la cabeza lige-
ramente levantada y el brazo a lo largo del cuerpo, con la palma de la
mano hacia arriba (esta en dependencia de la enfermedad y la indicacién
médica). También se puede medir la tensién arterial en posicién sentada.

— Preferentemente, el enfermero debe estar sentado para medir la tension
arterial (Fig. 9.10).

— Coloque el brazalete del esfigmomandémetro a 5 cm por encima de la
cara anterior de la articulacion del codo; cuide que los tubos que salen
de él no obstruyan el lugar de la arteria braquial donde ha de colocarse el
estetoscopio. El brazalete debe quedar bien fijado.

— Sitle las auriculas del estetoscopio en direccién hacia el conducto audi-
tivo externo.

— Palpe los latidos de la arteria sin hacer presion y coloque el diafragma
del estetoscopio sobre ella.

— Cierre la valvula.

— Insufle el aire por encima de las cifras normales, atendiendo a las caracteris-
ticas de cada caso; después, abra la valvula lentamente y observe el
manometro.

— Ponga atencion alos latidos, al primero y al Ultimo, los cuales indicaran las cifras
de presién maxima o sistélica (primero) y la minima o diastélica (el Gltimo).

— Abralavalvulay deje salir el resto del aire que ha quedado en el brazalete.

— Repita nuevamente el procedimiento para determinar con precision las
cifras de presion.

Invariantes funcionales generales.

Fig. 9.10. Procedimiento para me-
dir la tensién arterial.
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Relacion de Ia temperatura, pulso y respiracion

El pulso, en relacién con la temperatura, aumenta de 8 a 10 pulsaciones por
grado de temperatura por encima de€@/excepto en la fiebre tifoidea, ya
gue hay una disociacion del pulso y la temperatura, por tanto las pulsaciones
no aumentan con la temperatura. Cuando la temperatura varia, la presion arterial
no se modifica. Al existir hipotension arterial, generalmente aumenta el nd-
mero de pulsaciones por minuto.

Cuando aumenta la temperatura, tiende a aumentar el ritmo respiratorio.

Gréfica de signos vitalesLas cifras obtenidas al medir los signos vitales,
lo mismo que otras observaciones de interés para seguir la evolucion del pa-
ciente, se registraran en la historia clinica.

Los signos vitales se anotan en una grafica (hoja de temperatura) que se
divide en varias columnas y, a su vez, en cuadriculas, de manera que se
puedan anotar en cada columna los datos obtenidos en un determinado dia y
hora (Fig. 9.11). En la parte superior de la hoja se recogeran el nombre de la
unidad, la fecha y los dias de estadia del paciente; en el extremo izquierdo se
sefalaran las cifras y en la parte inferior se recogeran los datos personales del
paciente (el nombre y los dos apellidos, nimero de la historia clinica, sala,
namero de la cama, servicio y médico de asistencia). Se utiliza una simbologia
general para llevar las cifras obtenidas o la gréfica: el color azul indica las
horas del dia y el color rojo las horas de la noche.

Para anotar la temperatura y los demas signos vitales se utiliza un punto que
se va enlazando al siguiente, excepto para la presion arterial que se anota en
forma de columna y se sefialan la maxima y la minima.

La grafica para los signos vitales es de gran utilidad tanto para el médico como
para el personal de enfermeria, pues en ella se registran los datos que resultan de
interés.

Las gréficas deben permanecer limpias y claras, y confeccionarse correcta-
mente para que se facilite su lectura y proporcionen una informacion exacta y
uniforme para todos.

274



i | 5 - u?‘;#: TR T -q'l'_-"ui'

FiLE
L]
]
|
[
T

Fig. 9.12. Hoja de temperatura.
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Ponderaciones y mensuraciones

Medidas antropométricas.Son aquellas que se utilizan para determinar el
peso y la talla del cuerpo humano.

Consideraciones generaled.as medidas antropométricas mas utilizadas
en el examen fisico son el peso y la talla. En las instituciones de salud es una
practica comdn medir la estatura y el peso; esta responsabilidad la asume el
personal de enfermeria. Para ello se hace una escala de medicion, fundamen-
talmente para los nifios, en la que se combina la estatura con el peso, por lo que
generalmente se mide primero la estatura y luego el peso. La estatura y el peso
pueden compararse como promedio para la edad, el sexo y la talla corporal.
Los indicadores talla, peso y edad estan descritos en curvas definidas por sexo,
lo cual se ha elaborado sobre la base de investigaciones realizadas.

El conocimiento y adiestramiento adecuado del personal de enfermeria en la
medicion de mensuraciones y ponderaciones en el paciente es de singular impor-
tancia, porgue nos permite obtener con precision estos modelos antropo-métricos.

El peso es una medida de gran valor en el neonato, lactante y prescolar,
como indicador importante del estado nutricional del nifio. También es funda-
mental en el control prenatal para evaluar el estado nutricional de la madre y el
crecimiento fetal, este Ultimo se evalla a través de la altura uterina y el con-
junto madre-feto, por la ganancia de peso durante el embarazo.

El conocimiento exacto de ambos parametros (peso-talla) es esencial para
calcular: dosis de medicamentos, anestesia y medios de contraste para radio-
grafias, valorar el estado nutricional y determinar la relacion peso-talla.

El peso corporal constituye el mejor indice global del estado del liquido y
su vigilancia diaria es importante para los pacientes que retienen sodio y son
tratados con diuréticos. En este caso, el rapido aumento de peso indica reten-
cion de liquido y la pérdida rapida es sefial de diuresis. Ademas, se deben
conocer las costumbres dietéticas, si el paciente ha estado siguiendo dietas
especiales y cualquier restriccion de este tipo, por razones culturales, religio-
sas o alérgicas. Asimismo, se puede observar la respuesta actual del individuo
al alimento y las comidas. Normalmente disfrutan de los alimentos, aunque no
siempre comen la cantidad suficiente de nutrientes adecuados.

Las anormalidades que deben sefialarse en la capacidad de la persona
para comer o su respuesta al alimento incluyen: nauseas, anorexia, rechazo
a la comida, dificultad para deglutir, distensién (crecimiento del abdomen
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por presion interna de gas o liquido) o alteraciones del gusto, cantidad de
alimento o liquido que ingiere y si son cantidades pequefias; el personal de
enfermeria debe tener en cuenta estas observaciones y registrarlas en la
historia clinica.

Ponderaciones

Medicién del pescEl peso es el registro del resultado de la accién de la grave-
dad sobre los cuerpos, por lo que es la medida antropométrica mas utilizada.

Objetivos:

— Valorar el crecimiento y desarrollo teniendo en cuenta las desviaciones
en el peso.

— Valorar el estado nutricional.

— Registrar en la historia clinica el peso del paciente para determinar la
conducta a seguir.

— Administrar adecuadamente las dosis de los medicamentos, en corres-
pondencia con el peso del paciente.

Precauciones:

— Ellocal debe tener buena iluminacion, ventilaciéon, un tamafio adecuado
y privacidad.

— Evitar corrientes de aire (en los nifios).

— La balanza o pesa adecuada segun la edad del paciente.

— Labalanza siempre debe ser la misma, pues aun cuando sea de la misma
marca, ofrece diferentes resultados.

— La balanza debe permanecer en el mismo lugar, en un nivel plano.

— Cada vez que se proceda a pesar debe ponerse al fiel la balanza.

— La balanza debe estar calibrada y engrasada.

— Realizar limpieza mecanica y desinfeccién quimica (esta Ultima, si se
considera necesario) en cada pesada.

— Tener en cuenta la diferencia del peso del papel, servilleta o pafio que se
coloca sobre la balanza o pesa.

— Registrar el peso a la misma hora del dia, preferentemente en ayunas, o,
de lo contrario, 3 h como minimo después de haber ingerido alimentos.

— De ser posible, la medicién del peso debe hacerla siempre una misma persona.

— El paciente debe evacuar la vejiga y los intestinos (dentro de sus posi-
bilidades).
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— El paciente debe estar desnudo o con la menor cantidad de ropas posi-
ble, descalzo y no tener objetos pesados en los bolsillos.

— Si utiliza una bascula para cama, cubra la camilla pesadora con una
sdbana intermedia para evitar que se manche por sudor, exudados o
excreciones. Equilibrese el equipo después de poner dicha sdbana o pafio
para asegurar una pesada exacta.

Equipo:

— Balanza o bascula, la cual se utiliza segun la edad: para nifios pequefios
la balanza es de cuchara o plato; para nifios mayores y adultos la balan-
za es de pie.

— Bascula con barra (mide peso y altura en pacientes ambulatorios).

— Bascula para cama: pacientes debilitados o graves.

— Bascula para silla: paciente que no deambula, pero se puede trasladar de
la cama a la silla.

— Pano, servilleta o papel (estéril en caso de neonatologia).

— Agua, jabdn y solucion desinfectante (en caso necesario).

— Lépiz o boligrafo.

— Libreta o historia clinica.

En las figuras 10.1, 10.2 y 10.3 se muestran los distintos tipos de bascula.

Para pesar al paciente Para pesar al paciente
ambulante enfermo o debilitado

| —— Bdscula para
: ':j silla

fl_ —

=

Bdscula para pie %

Fig. 10.1. Tipos de bascula.

278



Plato de la pesa

/

e e

Fig. 10.2. Pesa para lactantes.

Tallimetro

Fig. 10.3. Pesa con tallimetro.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Sitde el pafio limpio o servilleta en la plataforma o plato de la balanza,
para proteger al paciente de agentes externos.

Ayude al paciente a desvertirse (manténgalo con el minimo de ropas) y
a quitarse los zapatos; siempre se medirdn en condiciones iguales a ni-
fios, embarazadas y adultos.

Observe la oscilacion de la aguja hasta que se detenga y quede en equilibrio.
Coloque al nifio pequefio en el centro del plato y evite los movimientos
del mismo; en caso de ser muy inquieto, se pesara en brazos de un adul-
to, teniendo presente las precauciones enunciadas anteriormente, y se
restara el peso del adulto.

Lea cuidadosamente el peso situandose en la misma posicion del nifio
pequefio, ya que al realizarla por el angulo lateral, modificaria la lectura
de los resultados.

Coloque al nifio mayor o al adulto en la plataforma de la pesa de pie y
con ambos brazos extendidos a lo largo del cuerpo.

Pese al enfermo que esté usando muletas, con ellas, y después las mule-
tas solas; reste el peso de las muletas al peso del enfermo, para obtener
el peso correcto.

Lea cuidadosamente la numeracion o cifra que marca: coloquese frente
al instrumento en linea recta para evitar los errores de la vision.
Compare el peso actual con el anterior y anételo en la historia clinica,
antes de bajar al paciente de la bascula.

Ayude a bajar al paciente, vistalo y acomdédelo.

Invariantes funcionales generales.

Mensuraciones

MensuracionesConsisten en la medicion del cuerpo humano y se haran
tomando en consideracion los siguientes aspectos:

Talla.
Perimetro cefalico.
Perimetro toracico.
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Perimetro abdominal.
Perimetro de miembros: brazos, muslos y piernas.

Talla. Es la medida antropométrica de la longitud del cuerpo humano desde
la cabeza hasta el calcaneo.

Objetivos:

Valorar el crecimiento y desarrollo del individuo.
Determinar la conducta a seguir en correspondencia con el resultado de
la medicién.

Precauciones:

Debe observarse que en el tallimetro o la cinta métrica estén completas
sus cifras o nameros, y si es de tela, que no esté muy estirada porque
puede variar su dimension.

La cinta métrica se debe colocar en un lugar plano horizontal o vertical,
en dependencia del paciente, si es nifio o adulto. Si el nifio es colocado
en posicién horizontal, se procedera a cubrir el lugar para protegerlo de
los agentes externos.

En un nifio pequefio la talla debe medirse en decubito supino, sobre un
plano firme, mediante una cinta métrica, tallimetro o infantometro. Las
rodillas deben quedar bien extendidas y se procedera desde el occipucio
hasta el talébn, con apoyo sobre un plano resistente, una pared, con los
pies formando un angulo recto.

En la posicion vertical, la cinta métrica debe colocarse en un lugar pla-
no, de forma tal que el principio de la cinta quede al ras con el suelo.
En el adulto, este se pondra de pie, de espalda al tallimetro; si la talla del
paciente excede los 150 cm, se utilizaran dos cintas métricas: una se
colocara a partir del piso y la otra se har& coincidir con la marca del
metro de la primera, dejandolo fijo en la pared.

El paciente debe estar cobmodo y descalzo; en los cabellos no puede
llevar rolos, peinados altos u otros aditamentos.

Rectifique los resultados de la medicion.

Equipo:

Infantémetro, tallimetro o cinta métrica.
Escuadra, cartabéon o aditamento similar.
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Pafio, servilleta o papel.
Lapiz o boligrafo.
Libreta o historia clinica.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales

En

En

el nifio pequefio:

Coloque un pafio, servilleta o papel donde va a situar al nifio, para pro-
tegerlo de los agentes externos.

Coloque al nifio en decubito supino o dorsal. La cabeza debe estar en
contacto con el extremo izquierdo del infantémetro.

Sujete la cabeza del nifio con una mano y con la otra las rodillas, para
gue los talones queden fijos.

Verifiqgue que el nifio esté en correcta posicion, y desplace el otro extre-
mo movible del infantdmetro hasta apoyar las plantas de los pies en este
extremo. La presion que ejerce debe ser uniforme para evitar variacio-
nes sin moverlo; observe la medida que marca la regla graduada.

nifios mayores se utilizara el tallimetro o cinta métrica:

Coloque un pafio, servilleta o papel, donde va a situar al nifio para pro-
tegerlo de los agentes externos.

Coloque al nifio en posicion firme, con la cabeza, los hombros y los
talones pegados a la pared o superficie lisa, sin doblar las rodillas. La
cabeza debe estar levantada y la vista dirigida al frente. Los brazos de-
ben estar extendidos a lo largo del cuerpo.

Deslice suavemente la escuadra o aditamento similar hasta tocar la ca-
beza, y haga una marca.

Sitdese frente a la cinta para evitar errores en su lectura.

Retire al nifio sin mover la escuadra; observe la cifra en la cinta métrica
y anote los resultados en la historia clinica.

el adulto:
Ayude al paciente a ponerse comodo y a quitarse los zapatos o pantuflas.

Coloque un pafo, servilleta o papel sobre la plataforma de la pesa o
donde va a situar al paciente, para protegerlo de los agentes externos.
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— Coloque al paciente de pie, con la cabeza, los hombros y los talones
pegados a la pared o superficie lisa, sin doblar las rodillas; los brazos
deben estar extendidos a lo largo del cuerpo; la cabeza debe estar levan-
tada y la vista dirigida al frente.

— Toque la cabeza del paciente con la escuadra o cartabon; forme un an-
gulo recto en relacion con la cinta métrica, y haga una marca.

— Observe la cifra y retire al paciente.

— Situese frente a la cinta para evitar errores en la lectura y anote la cifra
que esta por debajo de la marca.

— Coloque al paciente de pie, en la plataforma de la pesa (previamente
cubierta), con ambos brazos extendidos al lado del cuerpo, sin doblar
las rodillas, y con la vista dirigida al frente (si lo mide con el tallimetro
que estd junto a la pesa).

Invariantes funcionales generales.

Perimetro.Contorno de una figura geométrica, de un espacio cualquiera (es
sinébnimo de vuelta). Los perimetros que se miden en el cuerpo humano tienen
como caracteristica comuan que se realizan con una cinta métrica.

Los perimetros que se evallan son:

— Cefélico:la cinta métrica debe ser colocada firmemente por delante, en
el borde supraorbitario, y en la regién del occipucio.

— Toracico:la cinta métrica debe rodear el térax por delante, por encima
de las tetillas, y por detras, por la posicion infraescapular.

— Abdominal:es la medida alrededor del abdomen, tomada a nivel de la
region umbilical. En el recién nacido se realizara por encima del mufion
0 cicatriz umbilical.

— Miembros superiores e inferiores (brazos, muslos y piermasttir las
dimensiones de la periferia de diferentes segmentos cilindricos de las
extremidades.
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)

Examen fisico.Es la exploracién que practica el médico o el profesional de
enfermeria a toda persona sana o enferma, a fin de reconocer su estado fisico o
los signos producidos en caso de enfermedades; este examen se realiza a tra-
vés de los sentidos e instrumentos.

Consideraciones generale&l enfermero desempefia una funcién muy im-
portante en el descubrimiento de los problemas de salud del individuo, me-
diante la participacion activa, dentro del equipo de salud, en la realizacion del
examen fisico, el cual puede efectuarse en las visitas domiciliarias, consulto-
rios externos y en pacientes hospitalizados.

El enfermero cumple con una funcién coordinadora importante en relacion
con los servicios que se brindan, pues contribuye a planificar muchos de ellos,
ejecutar algunas acciones y auxiliar a otros miembros del equipo de salud. Al
propiciarle al individuo los servicios de diferentes especialidades, este, a me-
nudo, se siente confuso, temeroso y ansioso, por los posibles resultados del
reconocimiento, en este caso es importante que el enfermero lo ayude y le dé
animos. Para ello es fundamental que exista una comunicacion adecuada, que
permita la interrelacion entre ambos. Al transmitir un mensaje a otra persona
el lenguaje debe ser sencillo y claro.

La comunicacion oraks efectiva cuando se tienen presentes los aspectos
siguientes:

Examen fisico

— Laforma de escuchar: demostrard su interés por el paciente, su deseo de
ayudarle y el respeto que merece.

— Los periodos de silencio necesarios y Utiles para ordenar y escoger las
impresiones obtenidas.

— Se deben usar palabras y frases cortas para alentar al paciente a ampliar
la informacién, estos son los llamadm@madores minimosiga; que
mas; verdad; entonces; qué paso; aja.

— Deben evitarse las interrupciones, porque perjudican la interaccion y la
comunicacion adecuada.

— Debe utilizarse un lenguaje comun.

— Debe evaluar el nivel del lenguaje del paciente o consultante para que
pueda utilizar las palabras adecuadas para transmitir, en forma clara, el
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significado de lo que él quiere saber sobre el diagnostico; también con-
tribuye a que el paciente coopere, se le explica lo que puede hacer antes,
durante y después del estudio para facilitar el procedimiento. El enfer-
mero puede hacerles saber a los demas del equipo de salud, la ansiedad
gue sufre el paciente y su necesidad de confiar en las medidas que se
emprenden durante sus cuidados.

Los sentimientos y aptitudes no solo se transmiten por la palabra, sino tam-
bién por la conductao verbal Los enfermeros deben estar conscientes de que
su expresion facial, tono de voz, gestos y postura comunican, en forma suitil,
su estima y sentimientos hacia otra persona. A la vez, el enfermero debe estar
consciente de que pueden conocerse los sentimientos, las actitudes y, a menu-
do, la condicion fisica del paciente, por observaciones de su conducta no ver-
bal. Laexpresion faciaks, tal vez, la manera mas frecuente por la cual se
transmite la forma no verbal. Se comunican sentimientos de alegria, temor,
sorpresa, enojo, asco (desdén) y tristeza con los muasculos faciales. La expre-
sion facial constituye un lenguaje universal.

Lapostura corporaks también un medio de comunicacion. La postura erecta
y erguida suele poner de manifiesto que la persona tiene amor propio, y un
grado considerable de equilibrio interior. El sujeto triste, deprimido o que se
considera de poca valia, por lo regular se agacha y se encorva. Con frecuencia,
la persona gravemente deprimida se encorva al sentarse o camina arrastrando
los pies, con la cabeza agachada y los hombros encogidos.

El arreglo personatambién transmite un mensaje. Si la persona se encuen-
tra limpia y arreglada, se deduce que esta orgullosa de su aspecto. La actitud
del paciente en relacidon con su presentacion permite, a menudo, conocer su
estado. Regularmente, el enfermo grave no tiene la fuerza necesaria o el deseo
de conservar un aspecto agradable. Muchas veces, se ha notado que la paciente
que pide un espejo y sus cosméticos se siente mejor.

Con frecuencia, las personas no se dan cuenta de los gestos que utilizan,
pero estos desempefian una funcion importante en la transmision de ideas y
sentimientos. El gesto de bienvenida, el pedirle a una persona que se siente, a
menudo la hace sentirse a sus anchas. Si el enfermero se apresura y hace ges-
tos rapidos, da la impresion de que no tiene mucho tiempo, y, como conse-
cuencia, el paciente no se atreve a hacer preguntas o confiarle sus temores y
preocupaciones. También son importantes los gestos del paciente; la persona
gue baja la vista o rehuye la mirada, por lo general no desea hablar sobre algin
tema. El sujeto que al sentarse dobla los brazos y se encoge para ocupar el
menor espacio, es posible que se encuentre tenso.

El tono de vozrasmite una amplia variedad de significados sutiles. Es ada-
gio que lo mas importante no es lo que se dice, sino cémo se dice. Los nifios de
corta edad, en especial, reaccionan mucho més al tono de voz que a las pala-
bras. Los adultos también son sensibles a la frialdad o cordialidad que le ma-
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nifiesta el enfermero por el tono de voz. Por lo tanto, para realizar el examen
fisico se deben tener en cuenta todos los factores tratados anteriormente; asi
mismo, el enfermero tiene la funcidén de reunir al equipo, preparar y apoyar al
paciente y ayudar al médico. Para ello, debemos tener presente que existen los
examenes médicos periddicos y los exdmenes para diagnosticar enfermedades.

Examenes médicos periodicos

Con el auge de la medicina preventiva, cada dia se concede mayor importan-
cia a la verificacion periddica de la salud. Este reconocimiento difiere bien poco
del que se efectia con el objetivo de determinar la causa de sintomas patolégi-
cos, excepto en su finalidad, que es descubrir las enfermedades en su etapa
inicial y poderlas tratar precozmente con mayor éxito. Si se descubre un pade-
cimiento, se tendré la satisfaccion de estar en condiciones de salvar una vida; si
el resultado es negativo, aumentara la sensacion de bienestar en la persona
examinada. Cuanto mas completo sea el reconocimiento, mayor sera su valor
desde el punto de vista preventivo.

Determinadas actividades profesionales y exposiciones a altos riesgos, re-
quieren de la atencién médica periddica para determinar tempranamente cual-
quier enfermedad que pueda incapacitar temporal o permanentemente, o dar
lugar a accidentes de trabajo. La periodicidad de estos examenes y sus caracte-
risticas estén condicionadas por el dafio que puedan ocasionar, el riesgo ocu-
pacional y las particularidades especificas del trabajador (sexo, edad y mani-
festaciones fisicas).

Requieren exdmenes periodicos de salud los trabajadores expuestos a altas
temperaturas, ruidos, humedad, radiaciones y productos téxicos. Ademas, se
hacen exdmenes para verificar el estado de salud del individuo. Se realizara la
historia clinica, la cual consiste en una relacion escrita del medio en que se
desenvuelve la persona, su familia, su ocupacioén, su género de vida e historia
del padecimiento (si es que sufre de alguna enfermedad).

Examenes para diagnosticar enfermedades

Cuando existe una enfermedad, el médico modifica el reconocimiento de
acuerdo con los sintomas del paciente. Por consiguiente, los exdmenes orien-
tados al diagndstico varian considerablemente, aun cuando la totalidad de ellos
debe incluir el reconocimiento general, a menos que el médico conozca al
paciente y cuente ya con estos datos.

Un reconocimiento diagndstico minucioso es un procedimiento largo que
requiere, con frecuencia, los servicios médicos y técnicos de diferentes espe-
cialidades que contribuyen a las investigaciones complementarias. Parapeé
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equipo apropiado, hay que entender el motivo del examen, ya que un reconoci-
miento fisico ordinario requiere normalmente una mayor cantidad y variedad de
equipos, que la exploracidn centrada en la queja principal. La ayuda al médico
comprende adelantarse a las necesidades de este en cuanto al suministro de
equipos y materiales, desechar o esterilizar el equipo usado y encargarse de las
muestras para el laboratorio.

El examen que se realiza al paciente o consultante puede dividirse en tres
partes principales: anamnesis, examen fisico y pruebas especiales o examenes
complementarios.

AnamnesisEs la parte del examen clinico que redne todos los datos perso-
nales y familiares del paciente; se realiza mediante el intercambio de pregun-
tas con el paciente, el familiar o ambos, de los que se vale el médico para
obtener los sintomas y signos. En el interrogatorio se incluyen sus costumbres
de nutricion, sus habitos para dormir, sus hébitos intestinales, de miccién; en
las mujeres se tiene en cuenta la naturaleza del ciclo menstrual; también pue-
den ser importantes los habitos de beber alcohol y fumar.

Son pertinentes algunos antecedentes de la familia con respecto a sus enfer-
medades: unas pueden ser hereditarias, en tanto otras, aunque no tengan este
caracter estricto, tienden a repetirse en algunas familias. Toda esta informa-
cion, que comprende los antecedentes personales y patologicos del paciente y
sus familiares, forma parte de la historia clinica.

Examen fisicoSe realiza en forma general, regional y por aparatos o siste-
mas. Es importante que el personal de enfermeria conozca las distintas regio-
nes de exploracion clinica, para poder preparar todo el instrumental que va a
utilizar durante el examen y no le resulte ajeno al hacer referencia a una regién
determinada. La exploracion se hace desde la cabeza hasta los pies, con detalle
e insistencia en las particularidades que se descubran.

En el examen fisico se incluyen la medicidén de peso, talla, los signos vita-
les, la observacion del estado fisico general, la conducta emotiva e inspeccién
general en cuanto a postura, aspecto de la piel, cabeza, ojos, oidos, nariz, boca,
garganta, cuello (incluso region tiroidea y ganglios), térax (pulmones, cora-
zén, mamas), abdomen, genitales, extremidades, espalda, columna vertebral,
sistema nervioso y recto.

Durante el examen, el enfermero suele ser el responsable de cubrir al pa-
ciente en la forma adecuada para su comodidad e intimidad, y de ayudarlo,
cuando se necesite, a que asuma las mejores posiciones para facilitarle el pro-
cedimiento.

Si el paciente puede caminar, suele hacerse una inspeccion general estando
de pie, es decir, se valoran la postura, el aspecto general y se buscan anorma-
lidades. Se le proporcionara un pafio o papel que se colocara en el piso para
protegerle los pies, en caso de no tener pantuflas. De otro modo, se hace con el
enfermo acostado boca arriba (decubito supino); la mayoria de los médicos
prefieren que el paciente se siente para examinar la cabeza, el cuello, el térax y
los pulmones (por el frente y por atras).
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El decubito supino suele elegirse para examinar las mamas, el corazén y el
abdomen. El examinador también debe observar las extremidades cuando el
paciente esté acostado, pero, con frecuencia, deseara examinarlas tanto en
posicién de sentado como de pie. Para examinar el recto puede pedirsele a un
paciente vardn que se incline sobre la mesa de exploracion. En los encamados
0 en mujeres, puede utilizarse la posicion de Sims o la genupectoral. La prime-
ra también se conoce como semipronacion. Es una posicién que suele utilizar-
se en el personal inconsciente.

En la posicion genupectoral, el paciente se arrodilla y eleva los glateos. Es
importante cubrir adecuadamente a quienes asumen esta posicion. Hay insti-
tuciones que tienen sdbanas rectales especiales que cubren completamente los
gluteos, excepto el orificio circular sobre el ano. Por lo general, se necesitara
otra sdbana adicional para los hombros y una almohada para la cabeza. Si el
hospital no tiene ropas especiales, el enfermero puede improvisarlas con una
sabana, que se coloca de forma triangular a través del paciente tratando de que
el extremo inferior cubra los gluteos, las esquinas se llevan alrededor de la
cara interna de sus muslos. Levantando el doblez de la sdbana, se expone el
area anal.

La posicion de litotomia se utiliza principalmente para exdmenes y opera-
ciones en las vias urinarias y reproductivas de ambos sexos. En esta posicién
el paciente reposa sobre la espalda, con una almohada pequefia para la cabeza.
Se flexionan y se separan ligeramente las rodillas. Si el enfermo ha de conser-
varla mas de unos minutos, necesitard apoyar los pies en los estribos.

Como esta posicion también es molesta para la mayoria de los pacientes, es
importante cubrirlos adecuadamente. Una forma consiste en colocarle una sa-
bana atravesada, de tal modo que el borde inferior se encuentre a 10 cm por
debajo de la sinfisis del pubis. Enseguida, se llevan las esquinas inferiores de
la sdbana hasta la cara interna de los muslos y se doblan alrededor de las pier-
nas. Cuando se levanta el doblez superior de la sdbana, se expone el perineo.
El enfermero debe cubrir la parte superior del cuerpo del paciente.

Otro método consiste en colocar la sdbana diagonalmente sobre el paciente.
Las esquinas opuestas a cada lado del paciente se envuelven alrededor de sus
piernas y se fijan en los pies. La esquina superior puede doblarse hacia atrés y
colocarse sobre la parte superior de la sdbana para exponer el perineo.

El examinador (médico o enfermero) recurre a sus sentidos: la vista, el tac-
to, los oidos e incluso el olfato, para elaborar sus apreciaciones médicas. Los
términos empleados en el lenguaje médico para designar estas funciones co-
munes universales son: inspeccioén, palpacion, percusion y auscultacion.

InspecciénSignifica observar a simple vista. El examinador se percata de
la estatura y el contorno del cuerpo, la postura, el color de la piel, la presencia
de exantema (erupciones), la sudacion, las cicatrices y cualquier alteracion
patoldgica externa, apreciable por la simple observacién al paciente.

Palpacion.Es tocar con las manos. Por la palpacion, tanto el médico como
el enfermero determinan la velocidad y el caracter del pulso. Varios érganos
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abdominales y pélvicos se pueden palpar con las manos, haciendo presion so-
bre la pared abdominal. Algunos érganos son siempre palpables y se notan las
variaciones de tamafio, forma y situacion. Otros solo son palpables cuando
estan crecidos o desviados. En cualquier caso, la palpacion es una parte impor-
tante del diagnéstico.

Percusion.Consiste en golpear una parte para determinar el estado de los
organos o tejidos internos por el sonido que se produce. Para efectuarla, se
colocan los dedos de una mano, de plano, sobre la regién que se va a percutir,
y luego se golpean dichos dedos con la punta de uno o0 mas dedos de la otra
mano. Este método se usa en la exploracion del térax y el abdomen particular-
mente.

AuscultaciénEs el procedimiento de escuchar ciertos sonidos que se pro-
ducen en el interior del cuerpo, bien sea aplicando directamente el oido a la
region que se desea auscultar, o por medio del estetoscopio, que es lo mas
comun.

La evaluacion que se realiza durante el examen fisico:

— Proporciona una guia que asegura la consistencia en la recopilacién de
datos.

— Individualiza el cuidado de enfermeria.

— Aumenta la calidad y cantidad de informacién que se puede obtener del
paciente en un periodo corto.

— Proporciona la informacién basica sobre las capacidades funcionales del
paciente, la cual se puede utilizar mas tarde para identificar cambios en
su estado actual.

— Establece, desde el principio, una relacion interpersonal con el paciente.

— Suministra la base para la toma de decisiones con respecto a la orienta-
cion del cuidado de enfermeria.

— Permite valorar la efectividad del tratamiento.

Pruebas especiales y examenes complementarios

Examenes con instrumentos especialsy muchos instrumentos espe-
ciales que sirven para explorar ciertas funciones del organismo. EI mas comun
es el termdémetro, que sirve para medir la temperatura. El pulso y la respiracion
se suelen contar mediante un reloj con segundero, que al mismo tiempo mide
la temperatura, pues estan estrechamente relacionados. Cuando uno de los tres
esta alterado, generalmente los otros dos presentan alguna variacion. El en-
fermero es el encargado de hacer estos examenes y de medir la tensién arterial,
mediante el esfigmomandmetro y el estetoscopio, ademas de informarle al médico
los resultados obtenidos. Las pruebas para medir la agudeza visual y la auditiva
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se incluyen en la mayoria de los examenes. El audiémetro es un instrumento
para probar el sentido del oido, tanto individualmente como en grupo.

Las cavidades y los érganos huecos que no pueden observarse a simple
vista, se estudian mediante tubos iluminados por electricidad, que gracias a un
sistema de espejos que reflejan la luz, transportan al ojo del examinador las
paredes del orificio o del 6rgano que se trate. Destinados a ampliar el alcance
de la vista y la audicion se encuentran los llamadopios con prefijos que
indican su empleo, por ejemplo, oftalmoscopio para el ojo, otoscopio para el
oido, citoscopio para la vejiga, broncoscopio para los bronquios y proctoscopio
para el recto.

Los tejidos de cualquier parte del cuerpo se hacen visibles, en cierto grado,
mediante los rayos X. Los contornos de los tejidos densos se aprecian mas
facilmente en las radiografias, asi como los 6rganos huecos que pueden llenar-
se con sustancias opacas. Las micrografias amplian el poder de la vista al
captar objetos invisibles a simple vista. Cuando se dirige luz polarizada (luz
gue se hace vibrar en un solo plano) sobre un objeto situado en el microscopio,
se aprecian las estructuras internas vivas y los tejidos muertos con una gran
variedad de colores. Frecuentemente, para el examen médico, se utilizan equi-
pos que efectlan trazos de las cargas eléctricas de corazén y cerebro.

Las pruebas radiogréaficas permiten la proyeccion bidimensional de las di-
versas densidades de los tejidos y érganos. Entre otras pruebas especiales existen
las de diagndstico neuroldgico, la arteriografia y la de inteligencia.

En el examen médico, las pruebas de laboratorio coadyuvan al diagndstico,
para medir la actividad normal de las funciones orgénicas. Se hacen multitud
de ensayos con la orina y la sangre. Asimismo, se realizan estudios con el
contenido de otras cavidades del cuerpo, de exudados de heridas, de fragmen-
tos de tejido (biopsias).

Técnicas para realizar el examen fisico

Objetivos:

— Reconocer el estado de salud del individuo.
— Arribar a un diagnéstico clinico, teniendo presente el estado del indivi-
duo y los resultados de los examenes complementarios.

Precauciones:

— Preparar el equipo necesario.

— El local debe reunir las condiciones siguientes: iluminacion, ventila-
cién adecuada y que permita el desplazamiento y la individualidad del
paciente.
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— Evitar las corrientes de aire durante el examen fisico.

— Que el paciente miccione para evitarle molestias.

— Aflojarle la ropa o ponerle una bata al paciente previamente para facili-
tar el examen.

— Permanecer al lado del paciente durante todo el procedimiento.

— Advertirle a la paciente no realizarse ducha vaginal antes de efectuarse
el reconocimiento, ya que interferira en la evaluacion adecuada del flujo
vaginal.

RegionesEn el examen fisico se revisan la cabeza, el cuello, el térax, el
abdomen, la columna vertebral y las extremidades superiores e inferiores.

En la cabeza se exploran la region anteroposterior y la lateral (derecha e
izquierda). En el cuello se revisan las partes anteroposterior y laterales. El
térax se divide, al trazar una linea imaginaria media esternal, en hemitérax
derecho e izquierdo.

En el abdomen deben tenerse en cuenta ciertos puntos de referencia es-
pecifica, para descubrir los hallazgos; el personal de enfermeria debe co-
nocer estos para tener una interpretacién uniforme de la informacion que
reciba. A continuacion se describen los métodos empleados con mayor fre-
cuencia: el abdomen se divide en cuadrantes y se traza una linea longitudinal
media imaginaria desde el apéndice xifoide hasta el pubis, que pasa por el
ombligo, y una linea transversal desde una cresta iliaca hasta la otra, que
también pasa por el ombligo. Estas cuatro sesiones en que queda dividido
el abdomen se nombran cuadrantes y se desighan, de acuerdo con la situa-
cién, en cuadrante superior izquierdo y derecho, y cuadrante inferior iz-
guierdo y derecho.

En el segundo método se trazan dos lineas verticales y se toman como
punto de referencia la linea media clavicular y la parte media de los arcos
femorales; y dos lineas transversales, una superior, que pasa por debajo de la
décima costilla, y otra inferior que pasa por las espinas iliacas; asi, el abdo-
men queda dividido en nueve areas que se corresponden de la siguiente for-
ma: hipocondrio derechoepigastrig hipocondrio izquierdpflanco dere-
cho, mesogastrio(periumbilical), flanco izquierdo fosa iliaca derecha
hipogastrioy fosa iliaca izquierdaEn la figura 11.1 se muestra la topogra-
fia abdominal.

En la columna vertebral se exploran las regiaeegical dorsal lumbary
sacrococcigea

En las extremidades superiores se expltwarmbrazoslos antebrazgdas
manosy las articulacionesEn las extremidades inferiores se expldi@n
muslos las piernas los piesy las articulaciones
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Fig. 11.1. Topografia abdominal.

Equipo:

— Paraban.

— Mesa de reconocimiento con colchon, almohada y hule con sabana tiran-
te o papel desechable.

— Sabana.

— Toalla.

— Pesa o balanza.

— Tallimetro.

— Cinta métrica.

— Termdmetro.

— Esfigmomandmetro.

— Estetoscopio.

— Oftalmoscopio.

— Otoscopio.

— Espéculo de oido.
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— Diapazon.

— Espéculo nasal.

— Estetoscopio de Pinar (gestante).

— Laringoscopio.

— Espejo laringeo.

— Espejo frontal.

— Depresor de lengua.

— Aplicadores montados.

— Matrtillo de percusion.

— Guantes estériles.

— Lubricantes.

— Espéculo vaginal.

— Pinza de anillo.

— Torundas, apésitos, gasa y algodoén estériles.
— Bata.

— Agujas estériles.

— Recipiente con sustancias de sabor y olor fuerte.
— Recipiente con agua fria y caliente.

— Recipientes de desechos.

— Modelos para examenes complementarios.
— Linterna o lampara de pie.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Indiquele al paciente que orine.

Coloque el paraban.

Ayude al paciente a desnudarse y proporcidnele una bata.

Mida y anote la talla, el peso y los signos vitales.

Ayude al paciente a adoptar la posicion indicada por el médico.

Prepare al paciente para el examen, segun sea conveniente.

Observe muy de cerca al sujeto durante el reconocimiento y brindele
apoyo emaocional.

Ayudelo a cambiarse de posicion, cuando sea necesario, para prevenir
las caidas.

Cubra adecuadamente al paciente durante el examen fisico, para prote-
ger su intimidad.
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Examen de cabezimdiquele al paciente, si sus posibilidades se lo permiten,
gue se siente erecto sobre el borde de la cama y que se cubra las piernas con
una sabana. Explore la regién anteroposterior y los laterales derecho e izquier-
do, esto es para buscar el tamafio y la forma del craneo, por ejemplo: macrocefalia,
microcefalia, acrocefalia y otras.

Examen del cabello y cuero cabelludbserve sistematicamente el cuero
cabelludo, la anomalia mas comun es la seborrea. La calvicie o alopecia es
comun en los hombres mayores y rara en las mujeres, aunque a veces aparece
en los jévenes. Deben tenerse en cuenta la higiene del cabello y la apariencia
personal.

Examen de la cardbserve la coloracidn de la piel, tipo de facie, lineas y
arrugas, tersura, simetria, lesiones, cicatrices, estado emocional, presencia o
no de vellos, lunares, expresion general, tic 0 espasmos musculares. Estos
pueden denotar un sinnimero de afecciones, por ejemplo, la enfermedad de
Cushing, acromegalia, mongolismo y otros. Ademas, se observa el menton
para detectar si esta firme o tembloroso y la cantidad de vellos.

Examen de los ojo©bserve la expresion de los ojos (apagados, vivaces,
inexpresivos), coloracion (normocoloreados, hipocoloreados, hipercoloreados,
ictero), simetria, caracteristicas de la pupila, presencia de lentes y ojo protético,
movimientos involuntarios (tics, espasmaos musculares), secreciones oculares
y agudeza visual.

Examen de la nariDbserve si la aleta hasal esta distendida y si hay dificul-
tad respiratoria, hipertrofia, lesiones, inflamacién, secreciones, condiciones
de la nasofaringe y la percepcion de olores.

Examen de la cavidad buc&@bserve la lengua (tamafio, posicién, textura,
movimiento, lesiones), encias, dientes (naturales o artificiales), amigdalas, fa-
ringe, orofaringe, laringe, mucosa oral, expresion, aspecto de las comisuras
labiales, movimiento, coloracién de los labios (palidez, cianosis, hidratacion),
secreciones, tono de voz, diccion, aliento (fétido, cetonico, alcohdlico), higie-
ne, gusto.

Examen de oido®©bserve la posicion de la cabeza para escuchar, uso de
audifonos, deformidades (macrotia y otras), implantacion, lesiones (quistes,
ndédulos y otros), inflamaciones, secreciones, tamafio y forma del oido exter-
no, dolor.

Examen del cuelldbserve el color, simetria (bocio, ganglios linfaticos),
pulso, musculatura, venas del cuello (visibilidad y distension), tic o espasmos
musculares, movimientos (los mas frecuentes son la inclinacién de la cabeza).

Examen del toraxPara realizar un examen fisico efectivo es necesario
dividir el térax mediante una linea imaginaria en hemitérax derecho e izquierdo
y ambos hemitérax se subdividiran Bmeas esternalclavicular, axilar,
escapulary vertebral(Fig.11.2).

Se debe observar la forma del térax, la postura, la simetria, las deformida-
des o cicatrices, el color, la consistencia y las caracteristicas de la respiracion,
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Fig. 11.2. Lineas longitudinales ima-
ginarias que permiten la localizacién
de anomalias en la pared del térax.

asi como la prominencia de la clavicula; la escapula debera estar situada
simétricamente; se tendran en cuenta las deformidades como el térax en barril,
de paloma, de embudo, la retraccion o abultamiento de los espacios intercostales
y la expansién del térax. Se deben examinar las condiciones higiénicas.

En cuanto a la respiracion se tendra en cuenta si hay disnea, taquipnea,
bradipnea, apnea, y la presencia de cianosis, tiraje, enfisema y derrames en el
aparato respiratorio. Se examinaran los 6rganos que se encuentran en la cavi-
dad toracica.

Con la percusion del térax se puede obtener una informacion muy valiosa,
pues da la oportunidad de precisar el sitio y tamafio del corazén, definir la
magnitud del descenso del diafragma y descubrir otros trastornos.

Exploracion de las mama®bserve la simetria, posicién, tamafio, aparien-
cia superficial, pezones (exudados, retraccién, depresién, sangramiento,
ulceracion e inversién), presencia o no de retraccion de la piel, hipertrofia,
atrofia, eritema, edema, firmeza o elasticidad de los tejidos, dolor, hinchazon,
ginecomastia (volumen excesivo de las mamas en el hombre).

Examen de abdomeba posicion del paciente para el examen debe ser de
decubito supino: la cabeza puede estar sin almohada o con una pequefia; los
brazos a ambos lados del cuerpo, para evitar la tensién de los musculos abdomi-
nales; las piernas semiflexionadas o se colocara una almohada debajo de las
rodillas, pues ello contribuye a relajar los musculos abdominales.

Para detectar una hernia, las protuberancias de la pared abdominal o el signo
psoas, es mas conveniente que el paciente permanezca de pie. En esta posi-
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cion, los 6rganos abdominales descienden por gravedad y aumenta la presion
sobre la masa, la hace descender, y permite detectar con mas facilidad.

En el examen del abdomen, la auscultacién debe practicarse antes de la
palpacion y la percusién, ya que estos Ultimos pueden alterar los ruidos intes-
tinales que se escuchan normalmente y crear una impresion falsa.

Con el paciente en la posicion adecuada, el enfermero observa la presencia
0 ausencia de distensién, simetria y protuberancias en la linea media; puede
detectar sombras o movimientos abdominales al estar de pie.

Se observara la piel del abdomen para detectar cicatriz, deshidratacion y
trazado venoso. En cuanto al ombligo, es importante describir su forma y po-
sicion. Una hemorragia intraabdominal puede producir la pérdida del color del
area umbilical, por los pigmentos de sangre que llegan alli a través de los
vasos linfaticos en el ligamento umbilical medio, esto es el signo de Cullen u
ombligo azul.

En la pancreatitis se presentan pigmentos azulosos periumbilicales. Un om-
bligo con pigmentacion amarilla puede originarse de un derrame de bilis en la
cavidad peritoneal, también aparecen betas rojizas o de tono morado como
consecuencia de un colapso circulatorio. La masa de la parte superior del ab-
domen puede desplazar el ombligo hacia abajo, como ocurre en la ascitis. El
ombligo se torna protuberante como resultado de una hernia umbilical.

Observe la distribucion del vello abdominal y pubico, de acuerdo con las
caracteristicas del sexo y algunas enfermedades de caracter hormonal. Fijese
en los movimientos respiratorios abdominales, ya que estos sufren alteracion
en algunas afecciones, como Ulceras perforadas en la cavidad peritoneal y
apendicitis con peritonitis. Se explorara el sistema digestivo para detectar puntos
dolorosos en el epigastrio, piloro, pancreas, vesicula, y otros.

Observe las pulsaciones abdominales que pueden hacerse evidentes: la de
la aorta abdominal en la linea media arriba del ombligo; si resulta dificil deter-
minarla, puede ser por la situacién expansiva de un aneurisma abdominal que
es un ensanchamiento local con pulsaciones.

La revision general del abdomen se realiza para detectar un aumento del
tono muscular, un 6rgano sélido agrandado (higado, bazo, rifién, ttero) u o6r-
ganos huecos (intestino, estbmago, vejiga). Es mejor examinar al final las areas
donde se sospeche que existe malestar.

Examen del rectdSe debe hacer en algunas posiciones: de pie (con el tron-
co flexionado sobre la mesa de exploracion), posicién lateral izquierda (con la
rodilla derecha flexionada, en posicion de litotomia dorsal).

Observe las caracteristicas de la piel de la regién perianal, las caracteristi-
cas del ano, la existencia de hemorroides externas, la presencia de grietas o
fisuras. Las hemorroides externas no son palpables, a menos que estén
trombosadas; tono esfinteriano adecuado, rectocele.

Examen del sistema genitourinario (masculiriex). la region inguinal de-
ben palparse los pulsos femorales, los ganglios linfaticos y la presencia de
hernia inguinal indirecta que sigue el trayecto del cordon espermatico a través de
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los musculos del abdomen. Se le pide al paciente que puje, como si fuera a
defecar, de esta forma aumentara la presién intraabdominal y se acentuara
cualquier debilidad del anillo interno o de la musculatura abdominal.

En el pene se debe revisar el prepucio, el glande y el orificio uretral; se
buscaré la presencia o no de fimosis, parafimosis, hipospadia, epispadia, pene
circuncindado, flujo espeso o purulento (gonorrea), flujo delgado y mucoso
(uretritis).

En el escroto se examinaran la bolsa escrotal y los testiculos. Estos Ultimos
se palparan, asi como el cordén espermatico, con el fin de detectar orquitis,
cistocele, varicocele, espermatocele. Se realizara el tacto rectal para detectar
anomalias en la préstata.

Mediante el examen de este sistema puede detectarse algun dolor, que pue-
de ser localizado en el 6rgano afectado o irradiado, y otras afecciones como
prostatitis, carcinomas, nédulos y otros.

Examen del sistema genitourinario (femenin@).posicion més frecuente
es la de dorsolitotomia o Sims. Se examinan los genitales externos incluyendo
el tacto vaginal. Se busca el tamafio del Utero, simetria de la vulva, labios
mayores y menores, existencia de cistocele, prolapso uterino. Deben observar-
se los cambios del area perineal y de todo el cuerpo, que pueden ser el resulta-
do del nivel mas bajo de estr6geno en las mujeres menopdausicas. En estas se
nota atrofia y pérdida de la redondez del tejido de los senos y del area genital.
La vulva pierde sus contornos y se vuelve delgada, la mucosa vaginal se adel-
gazay se torna mas suave, y el largo de la vagina disminuye y pierde parte de
la elasticidad y capacidad de extension.

Puede presentar afecciones como vaginitis atréficas, craurosis vulvar (en-
cogimiento y fibrosis del epitelio de la vagina, salpicado de pequefias petequias),
leucoplasias y otras. Cuando se haga revision rectal, vaginal o pélvica, propor-
cibnele a la paciente material desechable (torundas, algodén, gasa y otros),
para que se limpie los residuos de lubricante.

Examen de las extremidades musculoesqueléfirass extremidades su-
periores se estudia: simetria, atrofia localizada y generalizada, vasos sangui-
neos, exploraciéon de los dedos y lechos ungueales, hipocratismo digital (de-
dos en palillos de tambor), caracteristicas de las ufias, asi como su crecimien-
to, coloracion de la piel y las ufias, presencia de edemas, sudacion, caracteris-
ticas de la piel (cicatrices, exantemas) y trastornos circulatorios.

En las extremidades inferiores se estudia: coloracién de la piel y las ufias,
presencia de edemas, caracteristicas de la piel (exantemas, cicatrices, nédulos),
trastornos circulatorios.

En las articulaciones se estudia: signos de la disminucién del arco de movi-
miento, dolor, derrame de liquido, aumento de la temperatura, crepitacion, nédulos
(artritis reumatoidea, gota, osteoartritis), atrofia o hipertrofia de los masculos y
edemas.
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Exploracion de la columna vertebrdbara su examen, esta se divide en:
columna cervical, dorsal, lumbar y sacrococcigea. Estando el paciente en posi-
cion erecta, se investiga la presencia de curvaturas anormales.

Inspeccidn de la columna cervicélste examen se practicara con el pacien-
te sentado para determinar deformaciones como rectificacion o hiperlordosis
y cifosis cervical. Es posible observar si hay torticolis, que puede ser congéni-
ta 0 adquirida, originada por los espasmos de los musculos, con desplazamien-
to de la cabeza hacia un lado.

Al realizar la palpacién pueden apreciarse: dolor, ruidos y sensacién de cre-
pitacion, sobre todo en la rotacion lateral de la cabeza en méas de 60°, que
normalmente no debe ser dolorosa.

Inspeccion de la columna dors@lebe precisarse la posible presencia de
desviaciones, bien en el sentido sagital o lateral, lo que implica una columna
patolégica. La desviacion en el plano sagital son la lordosis y la cifosis. La
desviacion en el plano lateral es la escoliosis.

Inspeccién de la columna lumbosackn los pacientes que manifiestan
sintomas sacrolumbares debemos tener en cuenta si presentan sobrepeso o si
son obesos, ya que este segmento es el que sufre mas la sobrecarga del cuerpo.

A la inspeccion se observa si el paciente presenta escoliosis y lordosis lum-
bar acentuada, abdomen prominente, rectificacién de la columna o si a la flexion
anterior del tronco no tiene lugar la incurvacién redondeada del dorso, sino la
rectificacion del segmento lumbar. Mediante la palpacién podemos detectar la
contractura de los musculos.

Examen neuroldgicciAdemas de la exploracion general, algunas veces se
hace el examen del sistema nervioso, cuyos resultados se anotan también en la
historia clinica.

Este examen nunca se hace por si solo. El médico procura descubrir algin
signo de lesion del sistema nervioso, asi como su naturaleza y situacion. Para
realizarlo, la persona debe estar cubierta por un ropon, si es mujer, o una trusa,
si es hombre; los pies deben estar protegidos por pantuflas, ya que el médico le
pedira al paciente que haga ciertos movimientos.

Los instrumentos, ademas de los que se usan en la exploracién general,
incluyen determinadas sustancias de olor y sabor fuertes, como menta, café y
perfumes, para probar el sentido del gusto y del olfato, probetas con agua fria
y caliente para ensayar las sensaciones, y algodoén y alfileres para determinar
las facultades sensoriales de la piel. Estos articulos sirven para examinar los
nervios craneales, cuya funcion es de suma importancia. El estado del sistema
nervioso autbnomo se infiere por el aspecto de los vasos superficiales de la piel
de las glandulas sudoriparas, asi como del pelo y las ufias, ademas, por la pre-
sencia o ausencia de control sobre los esfinteres vesical y rectal.
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No menos importante es el sistema locomotor, cuyo estado se aprecia por la
observacion de la postura, la marcha, el desarrollo muscular, la simetria y la
coordinacién, y la respuesta muscular refleja el estiramiento muscular y el
estimulo cutaneo. Normalmente, varia de manera considerable la magnitud de
la respuesta refleja, pero son significativos los aumentos o la disminucion acen-
tuada. Ejemplos de reflejos lo constituyen aquellos del antebrazo, el abdomen,
la pierna, los dedos de los pies (Babinski) y los dedos de las manos (Hoffmann).

Si este examen sugiere alteraciones patoldgicas, se realizaran pruebas y me-
diciones adicionales como, por ejemplo, examen radiol4gico, electroencefalo-
grama, neumoencefalograma y punciones lumbar, cisternal.
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- Terapéutica medicamentosa

Medicamentos

La utilizaciéon de medicamentos como agentes terapéuticos se ha empleado
desde épocas muy remotas. Los farmacéuticos, ademas de los médicos y en-
fermeros, deben enfrentarse al reto de mantenerse actualizados en el conoci-
miento de estos productos en constante cambio.

Las fuentes de informacion para el enfermero con respecto a los nuevos
farmacos son: el departamento de farmacia de la institucién, los médicos, las
revistas profesionales de medicina y de enfermeria, y la informacién dada por
las casas comerciales. En la mayoria de las instituciones sanitarias, el departa-
mento de farmacia mantiene actualizado un formulario que contiene y descri-
be los medicamentos usados convenientemente en la institucion. El enfermero
debe conocer y utilizar la fuente de informacion disponible en su institucion
acerca de los nuevos farmacos.

Muchos farmacos se venden con sus nombres comerciales o de patente.
Cada farmaco suele tener, por lo menos, tres nombres, a saber: comercial,
guimico y oficial. EI nombre comercial (de patente) del farmaco es el que le da
el fabricante. Un solo farmaco puede tener varios nombres comerciales, pues,
posiblemente, es fabricado por varias compafias, cada una de las cuales le da
una marca diferente. El nombre quimico de los farmacos es una descripcion de
sus componentes; el nombre oficial 0 genérico es el que se encuentra en una de
las publicaciones oficiales.

La administracion de medicamentos es una funcion terapéutica de la enfer-
meria, que depende principalmente de las indicaciones dadas por el médico.

Algunas indicaciones de medicacion sefialan la hora exacta en que se admi-
nistra una medicina; otras dejan a juicio del enfermero la hora de la adminis-
tracion; por ejemplo, no es raro que el sulfato ferroso se prescriba tres veces al
dia, después de las comidas, en tanto que la duralgina suele indicarse de modo
gue el enfermero la administre cuando juzgue que el paciente necesita un anal-
gésico.

La forma de presentacion de los medicamentos es diversa: capsulas, com-
primidos, tabletas, elixires, jarabes, granulados, aceites, suspensiones, polvos
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y liquidos (gotas), etc.; todos estos se administran por la boca. Una capsula
contiene polvo, aceite o liquido dentro de una cubierta gelatinosa y una tableta
es un medicamento pulverizado. Los trociscos son comprimidos para disolver
en la boca. Las ampulas o ampolletas, y los frascos, ampulas o bulbos, contie-
nen medicamentos en polvo o en liquidos para inyeccion.

Un bulbo es un frasco de vidrio con tapén de caucho (goma); un &mpula
(ampolleta) es un envase de vidrio sellado. Un supositorio consiste en un me-
dicamento que se incluye en una base firme, con el fin de que pueda introducirse
en un orificio o cavidad corporal. Una pomada es una mezcla semisélida que
se aplica en la mucosa o en la piel.

Administracion de medicamentos

Los medicamentos se pueden administrar por muchas vias, entre las cuales
la mas comun es la oral. La parenteral, considerada a menudo como sinébnimo
de inyeccion, abarca en realidad todas las vias distintas de la oral, incluyendo
las de uso topico, la transdérmica, asi como a través de las mucosas (géstrica,
respiratoria, vaginal y rectal).

La via de administracion, mas que cualquier otro factor, determina el inicio
del efecto del medicamento. Por ejemplo, los farmacos administrados me-
diante la inyeccién intramuscular actian casi inmediatamente porque tienen
acceso directo al torrente sanguineo. Por lo tanto, se usan cominmente para
producir una respuesta rapida. Los antibiéticos, con frecuencia, se administran
por via intramuscular para lograr una reaccion rapida y continuada.

Otros medicamentos se deben dar por via intravascular porque por otras
resultan ineficaces o peligrosos. Sin embargo, dicha via esta contraindicada
para el uso de ciertos farmacos. Por ejemplo, algunos preparados no acuosos
en suspension, no se pueden dar por via intravascular porque obstruyen el
flujo sanguineo.

Los medicamentos administrados por via intratecal, como en la
raquianestesia, también actlan con rapidez. Sin embargo, los farmacos admi-
nistrados por vias parenterales, que no sean inyeccion, deben ser absorbidos
por la corriente sanguinea, a fin de poder ejercer su efecto. Por lo tanto, el
punto maximo de su efecto tarda en alcanzarse, de modo que estas vias suelen
usarse cuando el estado del paciente no requiere con urgencia el efecto
medicamentoso inmediato.

La via de administracion también esta relacionada con la comodidad y la
seguridad de la persona. Los medicamentos que no se administran por inyec-
cién causan en general menos molestias, con menos riesgo de efectos colatera-
les peligrosos que los inyectados.
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La via recomendada también depende del 6rgano o aparato sobre el cual se
espera que actue el farmaco. Por ejemplo, los padecimientos cutaneos suelen
necesitar medicamentos topicos; los trastornos digestivos se tratan comun-
mente con farmacos orales.

Guias para administrar medicamentos

El tipo de preparado suele coincidir con el método de administracion: los
medicamentos se expenden en diversas formas de preparacién y cada tipo sue-
le requerir un método especifico de administracion. Puede ser que una férmula
0 preparacion se pueda administrar por varias vias, pero esto se especifica en
la etiqueta. Es mas frecuente que un preparado tenga un solo método de admi-
nistracion, y que si necesita administrarse por otra via, habra que usar otra
forma de preparacion.

Los medicamentos se administran solamente mediante la via indicada por
el médico y especificada en la etiqueta. Por ejemplo, las tabletas de penicilina
se administran por via oral, y la solucién especial de penicilina se administra
por inyeccion intramuscular. Conviene leer cuidadosamente la etiqgueta 'y com-
probar la indicacion médica para confirmar la via de administracion.

La via de administracion del medicamento afecta su dosis 6ptima. La dosis
optima de un medicamento administrado por via oral puede ser distinta que la
dosis éptima del mismo medicamento aplicada por inyeccién subcutanea. Por
ejemplo, parte de un medicamento administrado por via oral se excreta por el
tubo digestivo sin haberse absorbido.

La administracion de un medicamento con un buen margen de seguridad
exige conocimientos de anatomia y fisiologia, lo mismo que el propio medica-
mento y la razén por la que fue prescrito. Los conocimientos de anatomia y
fisiologia tienen una importancia particular cuando se administran medica-
mentos, por ejemplo, cuando se administra un medicamento por inyeccién
intramuscular pueden dafiarse vasos sanguineos o nervios grandes, si se pin-
chan accidentalmente.

Conocer el medicamento y sus efectos también ayuda a protegerse de la
administraciéon de un farmaco que pueda dafar al paciente. Si el paciente tiene
una respiracion muy lenta, es peligroso administrar morfina, puesto que puede
deprimir alin mas la respiracion; esto, ademas, ayuda al enfermero a hacer
observaciones razonadas, que le faciliten determinar la eficacia del medica-
mento y de su trabajo.

El método de administracion de un medicamento es determinado, en parte,
por la edad del paciente, su orientacion, si tiene conocimiento y el grado de
este, y su enfermedad. Es importante que el enfermero notifique las dificulta-
des que tenga cuando administra un medicamento. Quizas el paciente des-
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orientado se rehuse a deglutir la medicacién oral, o el que tiene nauseas la
vomite después de haberla tomado. El paciente que ha perdido el conocimien-
to no puede tomar medicamentos, y quizas, si es un nifio, sea demasiado pe-
guefio para tragar una capsula. Estas observaciones deben comunicarse al
médico, con el propdsito de que este se ajuste a las necesidades especificas del
individuo.

El error es posible en toda actividad humana. Los errores en la administra-
cién de medicinas pueden ser graves, y como siempre hay posibilidad de que
ocurran, pero si se toman precauciones especiales pueden evitarse. Si el enfer-
mero tiene alguna duda, debe consultarlo con el médico u otro personal de
enfermeria o, en su defecto, con el farmacéutico antes de seguir adelante.

Si se comete un error hay que avisar inmediatamente al médico o al jefe de
enfermeros para que se tomen medidas inmediatas que protejan al paciente.
Cabe también analizar el caso para determinar la causa del error y prevenir que
ocurra otro, y valorar posteriormente la actuacién del enfermero.

Cada paciente en particular necesita que se le den explicaciones y apoyo en
cuanto a la administracion de medicamentos. Los medicamentos son adminis-
trados a las personas, y el enfermero va a encontrar que en todos los casos cada
individuo es diferente. Algunos quieren saber sobre sus medicamentos; otros
prefieren no saber nada. El conocimiento que necesita una persona depende,
en buen grado, de circunstancias individuales. El paciente grave puede estar
demasiado mal para preocuparse por sus medicinas. La informacién que debe
darse depende de caracteristicas como inteligencia, edad, educacién, enferme-
dad y necesidades emocionales.

Precauciones generales

La administracion de medicamentos es una funcion de enfermeria en las
instituciones de salud. Hay, como consecuencia, diversas reglas de adminis-
tracion de medicamentos que guian la actuacién del enfermero. Pero, indepen-
dientemente de las reglas, antes de que el enfermero administre un medica-
mento debe estar convencido de que la accién de este no tiene riesgos para el
paciente.

Una buena base para la practica correcta de la enfermeria es el saber. De
manera tradicional, losinco correctodan servido como guia para la admi-
nistracion de medicamentast medicamento correcto, la dosis correcta, la
via correcta, la hora correcta y el paciente corredi&sos cinco requisitos
siguen vigentes; sin embargo, una buena actuacion del enfermero necesita mas
requisitos que los mencionados.

La informacién del enfermero debe ampliarse hacia la identificacion de los
problemas de atencion de enfermeria que necesita el paciente, y hacia la forma
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en que él puede actuar para que el paciente tenga cubiertas esas necesidades.
Por ejemplo, ayudar al paciente a cambiar de posiciéon y darle apoyo fisico
daumentan la accién de un analgésico?

Cuando se administran muchos medicamentos, la atenciéon de enfermeria es
capaz de aumentar o completar su accion; por ejemplo, darle masaje en la
espalda al paciente y estirarle la ropa de cama podria reforzar la eficacia de un
sedante, y la ingestidn de liquidos ayudaria a impedir la cristalizacién renal de
ciertos antibioticos.

Las personas difieren en sus reacciones ante farmacos especificos. Es im-
portante la reaccion del paciente a cualquier farmaco y debe registrarse en la
historia clinica.

A menudo, los pacientes necesitan informar al enfermero o al médico, las
reacciones provocadas por determinados medicamentos, y sobre todo aquellos
farmacos que son administrados en casa. Algunos necesitan conocer la impor-
tancia del medicamento prescrito y la dosis que han de tomar. Con bastante
frecuencia se escucha: "Si una tableta me hace bien, dos me haran mejor."

Hay personas que también necesitan ayuda para comprender el valor de la
dosis prescrita y su accion, asi como una explicacion realista de los resultados
gue se esperan. Esto es importante tanto para el paciente hospitalizado como
para el que toma los medicamentos en la casa, quienes deben conocer la natu-
raleza de los farmacos que se administran, los motivos por los cuales lo hacen,
las dosis que se ordenan y los posibles efectos secundarios. También es nece-
sario hacerles saber los signos y sintomas adversos a los que deben estar aten-
tos al tomar estos farmacos, y los peligros a que se exponen al alterar la dosis
o al no administrarse los medicamentos.

Otra preocupacion de la enfermeria son las reacciones idiosincrasicas a los
medicamentos, las dosis excesivas de estos y la ingestién de veneno.

Parte también de las funciones de enfermeria es ayudar al médico en la
valoracion de la eficacia de un medicamento, y muchas veces a juzgar el mo-
mento en que debe darse una medicina especifica. Con el fin de hacer esta
valoracion, se toman en cuenta las necesidades del paciente y los objetivos del
propio agente terapéutico.

La necesidad de tomar ciertos medicamentos varia de tiempo en tiempo en
un mismo paciente, y desde luego, de un paciente a otro. Las 6rdenes de medi-
camentos se basan en los problemas especificos y la accion del farmaco para
facilitar el efecto terapéutico deseado.

Preparacion de medicamentos

La primera etapa de preparacion de cualquier medicamento consiste en leer
toda la indicacion médica y tener la seguridad de haberla entendido. Se ha
considerado una practica de seguridad en la preparacién de medicdesntos
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tres veces la etiqueta de un frasco, tubo, paquete, sobres, bulbos y otros.
Se leeantes de tomar el envase de su sitio, antes de abrirlo y justamente
antes de devolverlo a su lugaa lectura incluye el nombre del medicamen-

to y la dosificacion. Hay que fijarse especialmente en la via de administracion
de una medicina determinada.

La medicina debe administrarse en la dosis exacta indicada por el médico.
Si se requieren dosis pequefas (para nifios) la practica comuan es que los medi-
camentos sean preparados con precision por un farmacéutico. Cuando hay que
calcular la dosis, conviene que un segundo enfermero revise los calculos del
primero. El enfermero no debe calcular una dosis por iniciativa propia; por
ejemplo, nunca debe romper una tableta no ranurada para obtener una dosis.
La dosis del medicamento es indicada por el médico, tomando en cuenta el
peso, la edad, el sexo y el estado fisico del paciente. Como consecuencia, las
dosis aproximadas son peligrosas.

Con el propoésito de evitar errores, el enfermero que prepara el medicamen-
to debe administrarlo personalmente y enseguida que lo prepara. Si los medi-
camentos preparados se dejan sin administrar, aumenta el peligro de que se
pierdan o sean tomados por otros pacientes.

El enfermero es legalmente responsable de los medicamentos que se admi-
nistran y solo cuando él ha preparado por si mismo un medicamento, puede
atestiguar sobre su preparacion.

La identificaciébn de un medicamento por su simple aspecto es peligrosa.
Cuando el paciente no se encuentre en la sala, no se debe preparar el medica-
mento hasta que regrese, por lo tanto, es aconsejable no guardar medicamen-
tos preparados, listos para administrar al paciente.

Cuando un enfermero esta preparando diversos medicamentos para un gru-
po de pacientes, las medicinas de uno se separan de las de los otros.

Solo el farmacéutico puede etiquetar el envase de medicamentos. Como
consecuencia, cuando el enfermero encuentra un envase sin etiquetas o una
etiqueta que se ha borrado en parte, debe enviar todo el envase a la farmacia
para que se aclare su contenido. Los medicamentos no deben ser pasados de un
recipiente a otro.

El enfermero nunca debe combinar dos medicamentos si no esta seguro de
su compatibilidad. Aunque la incompatibilidad causa a menudo una reaccion
tan visible, como turbiedad, burbujas o precipitacién, en algunos casos ello no
ocurre, aun cuando se altere la naturaleza quimica y la accién de los compues-
tos. Cuando no haya seguridad con respecto a la compatibilidad especifica, es
necesario consultar las fuentes documentales apropiadas o con el farmacéuti-
co. Si persiste la duda, administrense las inyecciones por separado. Nunca hay
gue tratar de combinar mas de dos medicamentos.

Ciertos farmacos solo son compatibles por un lapso breve de tiempo, des-
pués de ser combinados, y se deben administrar en un plazo de 15 min como
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maximo. Pasado este tiempo, factores ambientales como la temperatura, la
exposicion alaluz y ala humedad, pueden alterar la compatibilidad.

Meétodos de administracion de medicamentos

El método mas comun de administrar medicamentos eggoral. Capsu-
las, liquidos, tabletas, polvos y trociscos, se administran por la boca.

Los trociscos son para disolverse, por su efecto local. La administracion
sublingual consiste en colocar el medicamento bajo la lengua del paciente y la
region vestibular, sitios donde se disuelve y absorbe con lentitud.

Otro método es a través ddrngeccion,que consiste en la introduccion de
medicamentos o sueros mediante una aguja hueca en la piel, los musculos y
las venas. Las formas mas comunes de este tratamiento son las inyecciones
intramusculares, intradérmicas, subcutaneas e intravenosas.

Métodos menos comunes sorirgeccion intracardiaca, intrapericardica,
intratecal (intraespinal) intraarticular e intradsea (en el hued@dos estos
tratamientos requieren el empleo de un equipo estéril y de sustancias estériles
facilmente solubles. En general, los medicamentos que se administran por in-
yeccion se absorben con rapidez por la circulacién.

Lainhalaciénes la administracion de un medicamento por las vias respira-
torias. Una vez inhalado, el medicamento se absorbe casi de inmediato. Pue-
den inhalarse medicamentos volatiles, estos uUltimos mediante un vehiculo como
el oxigeno.

La instilacion consiste en poner un medicamento en forma liquida en una
cavidad u orificio del cuerpo, por ejemplo, oidos, o0jos y vejiga urinaria. Los
medicamentos liquidos pueden instilarse con un gotero (en el oido) o con una
jeringuilla (en la vejiga urinaria).

Los medicamentos también pueden ser aplicados el ka lasmucosas,
esto se llamaplicacion tépicaPor ejemplo, los antisépticos, los astringentes
y los emolientes, pueden aplicarse en forma liquida o en pomada.

Los supositoriosse introducen en una cavidad o en un orificio del cuerpo,
como el recto o la vagina. El supositorio se disuelve gradualmente a la tempe-
ratura corporal liberando el farmaco, que se absorbe a través de la mucosa.
Aunque se administran supositorios en ocasiones en las que se desea obtener
un farmaco que ejerza una accién general, por ejemplo para dar un sedante, no
se considera tan eficiente como los administrados por otras vias. Por ello, los
supositorios se utilizan principalmente por su accion local. Pueden usarse para
administrar un analgésico a la zona rectal, o para estimular la peristalsis y
lograr un movimiento del intestino.

Los medicamentos se administran por su efecto general o locafeltor
generalse entienden las acciones del medicamento en todo el cuerpo, en tanto
gue porefecto locake entiende aquel que ocurre en una zona especifica, como
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el de una pomada en una zona particular de la piel. A veces los medicamentos
gue se administran por su efecto local tienen reacciones generales, por ejem-
plo, puede aparecer una reaccion indeseable, como fiebre, debido a la aplica-
cion topica de una pomada en una incision.

Medicamentos y pacientes

Uno de los factores mas importantes para la administracion de medicamen-
tos es la identificacion del paciente. Es bueno cualquier método que lo identi-
figue con precision. Se le debe preguntar a este su nombre antes de darle el
medicamento, si es el caso. El enfermero no debe decir: ¢ Es usted el sefior
Gbémez?, ni confiar en que el paciente respondera al ser llamado por su nom-
bre. En ambos casos, el paciente puede responder automaticamente con un si;
es mejor decir: ¢, Como se llama usted? El habito de confianza del nimero de la
cama, del cuarto para identificar al paciente es peligroso, porque este cambia
de cuarto o de sala en muchas ocasiones. La identificacion es especialmente
dificil cuando los pacientes cambian de cuarto o de sala con frecuencia.

Una vez que el enfermero haya identificado con precision al paciente, hay
gue explicarle el tratamiento que se le va a aplicar, porque muchas veces la
explicacién le da seguridad y refuerza la eficacia de la droga. En ese momento
el enfermero puede explicarle la accion de la medicina en términos claros. Los
pacientes suelen sentirse satisfechos de participar en su tratamiento y son ca-
paces de controlarse mejor. Si el médico no quiere que el paciente reciba in-
formes del enfermero sobre un medicamento dado, este puede sugerirle que le
pregunte al médico lo que desee saber.

Si la administracion de un medicamento depende de algun factor, como el
pulso, se medir este primero.

El enfermero debe acompaniar al paciente hasta que se le haya administrado
la medicacion completa.

A veces, el enfermo rechaza un medicamento y con frecuencia son validas
las razones que alude para hacerlo. Si el paciente se rehusa, el enfermero debe
encontrar la razén. Algunas de estas razones pueden ser:

— La medicina le da asco al paciente y la vomita.

— Es alérgico al medicamento. Durante la admisién se debe anotar todo
aquello a que es alérgico el paciente. Algunas veces, esto no es posible,
por ejemplo, cuando el paciente ha sido llevado en estado inconsciente.

— El medicamento no le ayuda.

— El enfermo cree que el medicamento que le estan administrando esta
equivocado.

— Cree que el médico ha cambiado la indicacion.

— Le da miedo la aguja hipodérmica.
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— La medicina tiene mal sabor.

— No acepta el medicamento por sus creencias religiosas o culturales, por
ejemplo, un paciente de religion hindl puede rehusar una preparacion
hormonal que contiene extracto bovino; un paciente que pertenezca a la
secta de testigos de Jehova puede rechazar una transfusion de sangre.
Muchas personas que creen en los remedios naturopaticos pueden rehu-
sar cualgquier medicamento preparado con compuestos inorganicos.

— No entienden las orientaciones y temen que les haga dafio.

— El enfermero quiere administrarle el medicamento a una hora impropia,
por ejemplo, cuando el enfermo tiene visita.

Por lo general, el enfermero puede afrontar con buenos resultados la razén
gue plantee el enfermo para rechazar la medicina, por ejemplo, si tiene sabor
desagradable, podra administrarse con jugos de frutas. La indicacién del mé-
dico debe revisarse si el paciente la discute. La negativa del paciente a tomar
su medicamento debe comunicarse siempre al médico o al jefe de enfermeros
y anotarse en la historia clinica. En ciertas circunstancias es mejor naotificar al
médico de inmediato, en especial cuando el estado del paciente peligra si omi-
te el medicamento, como ocurre si el cardiaco no toma el digital prescrito.

Respuesta del paciente e interacciones medicamentosas

Para valorar la reaccién del paciente al medicamento es preciso conocer
bien el estado de aquel, y el efecto deseado o previsto.

No hay que olvidar la importancia de vigilar cuidadosamente el estado del
individuo; cambios como pérdida o aumento de peso pueden afectar la accion
de ciertos medicamentos. Otros factores como la edad, la constitucion fisica 'y
el estado emocional pueden modificar la respuesta a la farmacoterapia.

En vista de que muchos enfermos reciben farmacoterapia multiple, el enfer-
mero debe conocer las interacciones medicamentosas. Una interaccion
medicamentosa se define como un cambio en la absorcién, la distribucion, el
metabolismo y la excrecion de un farmaco que puede ocurrir cuando este se
administra junto con otra droga o poco después. Las interacciones deseables
son la base de la terapéutica combinada, la cual se puede utilizar para lograr un
efecto aditivo, ayudar a mantener una concentracion sanguinea eficaz y limi-
tar al minimo o evitar efectos colaterales. No obstante, ciertas interacciones
pueden acarrear resultados indeseables, como la mengua del efecto buscado
en un farmaco o el incremento de la toxicidad. Por ejemplo, se sabe que la
interaccion de ciertos medicamentos y algunos alimentos trastornan la absor-
cion de aquellos y la respuesta que provocan. Determinados alimentos obsta-
culizan el efecto terapéutico de los antibiéticos.
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Para reconocer efectos indeseables

Cuando se administran medicamentos, también es necesario reconocer e
identificar efectos colaterales, reacciones toxicas y alergias medicamentosas.
Se llama efecto colateral a cualquier efecto del farmaco que no es el buscado;
ciertos efectos de este tipo son pasajeros y desaparecen en la medida que el
paciente desarrolla la tolerancia al farmaco. En algunos casos, la graduacion
de la dosis puede controlar efectos colaterales indeseables, pero en otros, estos
acaban por contraindicar totalmente el uso del farmaco. Las reacciones toxi-
cas provocadas por un medicamento pueden ser agudas, causadas por dosis
excesivas o cronicas, como consecuencia de la acumulacién progresiva del
producto en el organismo.

Las reacciones téxicas también pueden ser el resultado de trastornos del
metabolismo o la excrecidn, los cuales producen concentraciones sanguineas
elevadas.

La alergia medicamentosa (hipersensibilidad) se debe a una reaccion
inmunitaria entre antigeno y anticuerpo, presentada por personas susceptibles.
La reaccion puede ir desde urticaria leve, hasta anafilaxis potencialmente mortal;
por consiguiente, antes de administrar medicamentos, siempre hay que inves-
tigar la posible existencia de alergias.

Observaciones y notificacion

Inmediatamente después de administrar un medicamento, se escribe la nota
respectiva en la historia clinica. Si el medicamento fue administrado a juicio
del enfermero, se anotara la razén.

Después de administrar cualquier agente terapéutico, el enfermero observa-
ra si hay alguna reaccién en el paciente. El efecto que permite al enfermero
juzgar la eficacia del medicamento depende del fin para el que ha sido admi-
nistrado. Puede consistir en el alivio del dolor, la disminucién de la fiebre, la
reduccion de la sudacion, o incluso la aparicion de orina de color anaranjado.
Estos resultados son esperados y reflejan la eficacia del medicamento en par-
ticular.

Las observaciones se anotan detalladamente en la historia clinica. Algunos
pacientes sufren reacciones indeseables como resultado de la medicacion, por
ejemplo, nauseas, vomitos y arritmias o erupciones cutaneas. Estas observa-
ciones siempre deben notificarse oportunamente. Si la reaccion es severa, es
decir, si el paciente estd muy incobmodo o estan perturbadas las funciones or-
ganicas esenciales, se informa de inmediato al médico para que pueda estable-
cer las medidas que contrarresten los sintomas adversos. Por ejemplo, en las
reacciones alérgicas severas los tejidos de la garganta pueden hacerse tan
edematosos que dificulten la respiracion. Se requiere una rapida intervencion
cuando se inician los signos de una reaccién alérgica. Estas reacciones tam-
bién se anotan en la historia clinica.
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Reglas y precauciones al administrar las drogas

— Procurar, de ser posible, que no haya interrupcion alguna mientras se
prepara el medicamento.

— Evitar la conversacion o cualquier ocupacion que pueda distraer la aten-
cion de lo que se esta realizando.

— Revisar la indicacion médica y cerciorarse de que esté firmada.

— Leer el rétulo del medicamento y asegurarse de que corresponde a lo
prescrito.

— Conservar a la vista la indicacion mientras se prepara el medicamento.

— Comparar la indicacién con la etiqueta del frasco.

— Leer la etiqueta tres veces: antes de tomar el frasco de la vitrina o cléset,
antes de vaciar el medicamento y antes de regresar el frasco a la vitrina.

— Medir la dosis con exactitud; para ello se emplearan pesas y medidas
estandares, y se utilizaran vasos graduados, goteros, cucharas y otros.
Cuando se miden liquidos, es necesario que la escala graduada se en-
cuentre a la altura de los 0jos, a fin de observar con exactitud la cantidad
deseada del liquido.

— Agitar las preparaciones liquidas. No utilizar un liquido si se observa
algun cambio de color, o si hay sedimentos en un medicamento cuya
etiqueta no consigne "agitese bien".

— Administrar cada prescripcion liquida en un vaso o taza por separado.

— Si se vacido medicamento en exceso, no se regresara al frasco; en general,
esto es peligroso, incluso cuando se trata de pildoras, tabletas o capsulas.

— Administrar la droga al paciente, previa identificacion de esta. (El enfer-
mero que prepara el medicamento debe ser quien lo administre; no se
debe enviar un medicamento a un paciente por mediacién de otro.)

— Al entregar el medicamento al paciente se leera su nombre, a fin de dar
oportunidad para que este lo corrija, en caso de que haya habido un error
de identificacion.

— Permanecer al lado del paciente mientras ingiera la preparacion, para
evitar cualquier gesto de coaccion o apremio. Si las circunstancias hacen
imposible o poco conveniente que el paciente tome el medicamento a la
hora indicada, debera consultarse al médico. No debe dejarse la prepara-
cion al paciente, sino llevarle una nueva dosis, si el medicamento ha de
ser tomado posteriormente.

— Cerciorarse de que el enfermo es capaz de tomar el medicamento, con-
forme ha sido prescrito. Los pacientes en estado de semiinconsciencia, o
sin uso de razén, no deben ingerir drogas en forma liquida.
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Las pildoras, capsulas y tabletas pueden retenerse en la boca o ser aspira-
das, ademas de alojarse en la traquea y ocluir las vias respiratorias. (Los pa-
cientes cuyos reflejos de deglucién estén abolidos, no deben recibir medica-
mento alguno por la boca.)

Via oral

Via oral. Es la forma de administrar medicamentos por la boca a través del
tubo digestivo, y en forma sublingual o vestibular mediante la mucosa oral.

Consideraciones generale€omo la administracion por via oral suele ser
la mas segura, comoda y barata, la mayor parte de los medicamentos suelen
administrarse de esta forma.

Los farmacos para uso oral se presentan en muchas formas: tabletas, table-
tas con revestimiento entérico, capsulas, jarabes, elixires, aceites liquidos, sus-
pensiones, gotas, papelillos o en polvos, granulos; algunos requieren prepara-
cion especial antes de ser administrados, por ejemplo, con jugos, para hacerlos
mas agradables al paladar, esto suele ser mas comun en el caso de aceites y
granulos.

Los medicamentos orales se absorben principalmente por el intestino del-
gado, los cuales son desdoblados inmediatamente por el higado, antes de al-
canzar la circulacién general, aunque pueden absorberse también en la muco-
sa bucal y en el estbmago. Los medicamentos administraftmeyarsublingual
se absorben por los capilares que estan debajo de la lengua, foenda
vestibular,a través de la mucosa oral.

Los medicamentos liquidos, ya sean por su administracion o por solucién
en el estbmago, se absorben por la mucosa géstrica. La absorcidon disminuye
por la existencia de alimentos en el estdmago, lo mismo que por la administra-
cién de un alimento concentrado. Los casos que facilitan la absorcion son la
dilucién, la base alcohdlica y el estbmago vacio.

La administracion por via oral puede estar contraindicada en casos de nu-
seas, vomitos e incapacidad para deglutir.

Ventajas y desventajasTiene comaoventajasicomodidad, economiay se-
guridad. Es cdmoda porque es un método simple de administracion. Es econo6-
mica porque los medicamentos orales suelen tener menos costo de fabricacion
gue muchos otros preparados. Es segura porque la administracién no requiere
traspasar las defensas corporales, por ejemplo la piel, como ocurre con las
inyecciones.

Las principaleslesventajasle la administracion oral de medicamentos son:
sabor, irritacion gastrica, efecto en la dentadura, medicién imprecisa de la
actuacion y uso limitado.

Los medicamentos que tienen sabor desagradable pueden producir nauseas
y vémitos. Los farmacos liquidos o disueltos en parte pueden estimular las
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papilas gustativas, mas que los administrados en forma de tabletas o capsulas,
sin embargo, como el frio estimula menos que el calor, pueden insensibilizarse
en parte, proporcionando liquidos frios o trocitos de hielo.

Algunos medicamentos son particularmente irritantes para la mucosa
gastrica, otros son destruidos por las secreciones del estbmago. Estos ultimos
suelen fabricarse con una cubierta entérica que no se disuelve con los &cidos o
se administran por inyecciones.

La irritacién de la mucosa géstrica puede disminuirse si el medicamento se
proporciona después de las comidas, cuando el estbmago esté todavia lleno.
Ademas, cuanto més diluido esté el medicamento, menos irritante es para la
mucosa; un medicamento particularmente irritante puede administrarse a ve-
ces con otro medicamento o con alimentos, como el pan, con el propésito de
modificar su efecto indeseable.

Algunos medicamentos son nocivos para la dentadura; los que contienen
acidos y los preparados de hierro liquido, suelen manchar los dientes. Estos
efectos indeseables pueden evitarse administrando formas muy diluidas o usan-
do una pajilla 0 absorbente, con el fin de que la dentadura no entre en contacto
con el liquido. También es conveniente que el paciente se lave la boca después
de tomar estas medicinas.

Otra desventaja de la administracion oral de medicamentos es la relativa
incapacidad de medir con precision su absorcion por el tubo digestivo. Cierto
trastorno afecta la absorcion, por ejemplo, la peristalsis acelerada disminuye
la absorcién porque aumenta la propulsion del medicamento por el tubo diges-
tivo. Es mas, algunos medicamentos son destruidos en grado variable por las
secreciones gastrointestinales; ademas, el estado de la circulacion del tubo
digestivo afecta el ritmo de absorcion.

Si una persona vomita después de ingerir un medicamento, es dudosa la
cantidad de medicina que ha retenido. Por lo general, se consultard al médico
cuando esto ocurre, con la idea de que determine si se le ha de repetir la dosis
al paciente.

Los medicamentos orales quedan limitados al paciente que no pueda deglu-
tirlos o retenerlos. El enfermo sin conocimiento, el que no puede deglutir y el
gue vomita, es incapaz de tomarlos. Los pacientes que tienen prohibido tomar
por la boca, no pueden ingerir los medicamentos orales, porque estan sujetos a
aspiracion gastrica. Para algunos es dificil tragar porque han sido operados o
tienen pardlisis.

Con frecuencia, el enfermero es el que se entera primero de que el paciente
tiene dificultades para deglutir una medicina, y al comunicarlo al médico pue-
de hacer que cambie a un medicamento de administracién mas facil.

Las tabletas pueden triturarse y, si son ranuradas, partirse, para que su ad-
ministracién sea mas facil, pero no deben quitarse las capas protectoras de
cépsulas o tabletas con capa entérica para facilitar su administracion.
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Clasificacion de la via oral:

— Pordeglucién:los medicamentos actuan de forma mas lenta.
— Sublingual y vestibulardebido a la rica vascularizacion de la mucosa
bucal, la absorcion del medicamento es mas rapida.

La administracion de medicamentos a través de la mucosa vestibular y
sublingual evita gque estos sean destruidos, transformados en el estbmago o en
el intestino delgado. Estos farmacos actuan rdpidamente, debido a que en ese
sitio el epitelio es muy delgado y tiene abundantes vasos sanguineos, lo cual
permite absorberlos directamente hacia el torrente circulatorio. Hay que ob-
servar muy de cerca al paciente para comprobar que no degluta el farmaco o
sufra irritacion local de la mucosa.

Indicaciones de la via oral:

— Efectos locales al nivel de la mucosa del tracto digestivo.

— Efectos generales a través de la absorcién del medicamento por el tracto
digestivo y que luego pasan al torrente circulatorio, cuando no se desea
obtener un efecto mas rapido.

Contraindicaciones de la via oral:

— Intolerancia del paciente a los medicamentos administrados por esta via.
— Pacientes inconscientes o que tengan suspendida la via oral.
— Pacientes con quemaduras o intervencion quirdrgica de la boca.

Objetivos:

— Obtener efectos generales y locales.
— Administrar medicamentos que no se puedan suministrar por otras vias.

Precauciones:

— Utilizar el equipo limpio.

— El enfermero debe asegurarse de contar con una orden escrita, para cada
medicamento que se vaya a administrar.

— Cerciorarse de que el paciente esté en condiciones de tomar el medica-
mento y mantenerse a su lado hasta que lo ingiera, pues a veces se en-
cuentra confuso o desorientado y es necesario revisarle la boca para ve-
rificar la ingestion del medicamento.
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— Si se trata de farmacos liquidos, sostenga el frasco del medicamento al
nivel de los ojos y compruebe las medidas indicadas. Administre cada
prescripcion liquida en vasitos por separado para evitar incompatibili-
dad.

— Nunca debe administrar un medicamento vertido por otra persona.

— No dar medicamentos contenidos en recipientes mal rotulados queirtaei

— No regresar al frasco el medicamento vertido en exceso.

— Al retirar la tapa del frasco, coléquela sobre la bandeja, de modo que
solo se apoye la parte superior para evitar la contaminacién, o sea, la
tapa invertida con los bordes hacia arriba. Evite tocar la boca del
frasco.

— Nunca destape mas de un frasco a la vez, tapelo en la medida que se vaya
usando, previa limpieza de este, para evitar el cimulo de medicamentos
en la superficie externa del frasco.

— Administre los farmacos con abundante liquido para facilitar su dilucion
y absorcidn, si se desean efectos generales. Si se desean efectos locales,
no administre liquidos después que el paciente haya ingerido medica-
mentos.

— Cuando se administren medicamentos por gotas, cerciérese de que la
punta del gotero no esté rota y sitle el vaso al nivel de los ojos en el
momento de verterlo, para que resulte mas preciso el conteo de las gotas.

— Administre con un absorbente los medicamentos que manchan o corroen
la dentadura (&cidos diluidos y preparados de hierro).

— Las suspensiones tienen la propiedad de que el soluto tiende a precipitar-
se, por lo que debe agitarse a la hora de administrarse para que el pacien-
te reciba la dosis indicada.

— Vierta los medicamentos liquidos por el lado opuesto a la etiqueta para
evitar que esta se manche.

— Si la presentacion del medicamento es en tableta y el paciente no se en-
cuentra en condiciones de deglutirla, se triturara la tableta en el mortero.

— Los medicamentos no deben tocarse con los dedos; se considera una
practica mas limpia, dejar caer la tableta en la tapa del envase o en un
vasito, antes de pasarlo al que usa el paciente.

— Tampoco debe perder de vista el carro o bandeja de medicamentos, ello
impide que alguien cambie el orden de los farmacos o sustraiga alguno
sin que el enfermero lo advierta.

— El enfermero debe abstenerse de rotular o remarcar lo escrito en las eti-
guetas, ya que es funcién del farmacéutico.

— Los medicamentos no utilizados, nunca se regresaran a los recipientes
en existencia. En estos casos, se descartan y se envian a la farmacia.
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— Si el paciente tiene dudas con respecto a los medicamentos o la dosis
que se le administra, verifiquese de nuevo la indicacién médica en la
historia clinica. Si todo est4 correcto, hay que tranquilizarlo. Se le debe
mantener informado de todo cambio de medicamento o dosificacion.
Segun sea conveniente, se le puede poner al tanto de posibles efectos
colaterales, cualquier efecto del farmaco que no es buscado, ciertos
tipos de efectos que son pasajeros y desaparecen en la medida que el
paciente desarrolla tolerancia al farmaco. Asimismo, hay que pedirle
al paciente que avise sobre cualquier cambio en su organismo, por los
efectos causados.

— Cuando la administracién es por la region sublingual, expliquele al pa-
ciente que mantenga el medicamento debajo de la lengua, para que se
absorba con mayor rapidez y eficacia. No debe masticarse la tableta ni
tocarse con la lengua para no tragéarsela accidentalmente.

— En las regiones sublingual y vestibular, el farmaco se administrara sin
dar liquido al mismo tiempo e indiquele al paciente que mantenga el
farmaco en el sitio, hasta que se disuelva completamente para asegurar
su absorcion.

— Cuando se utiliza la region sublingual y el farmaco produce irritacién,
sensacion de hormigueo y resulta molesto, este puede colocarse en la
region vestibular.

— Alterne los lados de la cavidad vestibular para dosis sucesivas, a fin de
evitar la irritacion continua del mismo sitio.

— La absorcién de las tabletas por la region vestibular puede tardar hasta
1 h. Oriéntele al paciente que se enjuague la boca entre cada dosis.

— Adviértale que no debe fumar antes de que el medicamento se haya di-
suelto, pues el efecto vasoconstrictor de la nicotina hace lenta la absor-
cion.

Equipo:

— Carro, bandeja, rifionera o similar.

— Medicamentos indicados.

— Vasitos de medicamentos.

— Gotero.

— Torundas.

— Tubos absorbentes.

— Cucharas de 5,10y 15 mL.

— Mortero.

— Recipiente con tapa para liquidos (agua, jugos).
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— Vasos (si es necesario).
— Toallas, servilleta o similar.
— Recipientes para desechos.

En dependencia de la indicacién médica y del estado del paciente se utiliza-
ra el equipo necesario.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coloque al paciente sentado o semisentado.

Cubralo con la toalla, servilleta o similar, si es necesario, para evitar que
se manche la ropa.

Ofrezca el medicamento y el liquido si se encuentran indicados.
Verifigue que el paciente ingiera el medicamento.

Seque la boca del paciente.

Para administrar medicamentos en la regién sublingual, acomddele la
tableta debajo de la lengua.

— Para administrar medicamentos en la region vestibular, cologue la table-
ta en el fondo del saco vestibular superior o inferior entre el carrillo y la
encia.

Invariantes funcionales generales.

Medidas utilizadas en la via oral y su equivalencia:

1 onza: 30 mL.

1 cucharadita: de 5 a 8 mL.

1 cucharada: 15 mL.

1 mL: 20 gotas de liquido acuoso.
1 vaso: 240 mL.

1 taza: 240 mL.

Inyeccion

Inyeccion.Consiste en la introduccion de medicamentos o sueros mediante
una aguja hueca en la piel, musculos y venas.
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Consideraciones generalesa eleccion de la inyeccion depende del efecto
que se busca: local o general, de la rapidez que se precise, de la cantidad de
liquido, de la naturaleza de este y de la indicacion médica.

Las soluciones empleadas son multiples, entre ellas se encuentran el agua,
sales, vitaminas, azucares, hidrolizados de proteinas, sangre total o sus distin-
tos componentes, vacunas, sueros y multiples drogas.

Siempre que se puncione o incida la piel, existe el riesgo de infeccion. Este
riesgo se reduce al minimo cuando el equipo se prepara como para las inter-
venciones quirdrgicas.

Muchas de las sustancias inyectadas son extrafias y a menudo toxicas, por
lo que el paciente puede reaccionar en forma alérgica o tdxica al tratamiento.
Esto suele ser mas frecuente en los casos de inyecciones intravenosas e
intraarteriales, debido a la mayor rapidez de su absorcion.

El trauma histico acompafia inevitablemente a toda inyeccion. Si el trata-
miento se lleva a cabo con habilidad, la destruccion del tejido es minima y la
herida cura rapidamente; pero es posible infligir una lesién considerable e
inclusive fatal con una aguja. Por ejemplo, es posible lesionar un nervio con
una aguja, o finalmente romper la aguja y que esta quede alojada en los teji-
dos. La inyeccion accidental en vasos sanguineos de drogas irritantes que de-
berian ser inyectadas en tejido muscular o subcutaneo, lesiona los vasos y
produce sintomas toxicos.

Las agujas varian por sus dimensiones, en dependencia del tipo de inyec-
cién que se vaya a administrar. En cada caso debe elegirse la aguja mas fina
qgue pueda brindar éxito. Todas las inyecciones producen cierto temor en per-
sonas no acostumbradas a ellas. El trauma psiquico es un factor que hay que
tener en cuenta en este tipo de tratamiento. Siempre que sea posible adminis-
trar las drogas por via oral, deben evitarse las vias no naturales.

Objetivo:

— Administrar medicamentos con fines diagndsticos o de tratamiento.
Clasificacién. Las formas mas comunes de este tratamiento son las inyec-
ciones intradérmica, subcutanea, intramuscular e intravenosa. Métodos menos

comunes son la inyeccion intracardiaca, intratecal (intraespinal), intraarticular,

intradsea, intraperitoneal y otras. En la figura 12.1 se muestra el diagrama de
una aguja y de las partes de una jeringuilla.
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Fig. 12.1.Diagrama
de una aguja y de las
partes de una jerin-
guilla.

Procedimientos generales:

Invariantes funcionales generales.
Invariantes funcionales generales para administrar inyecciones:

— Prepare la jeringuilla, adopte la aguja en su envoltura y coléquela en la

cubeta con tapa (ambas estériles). Si se encuentra desinfectada solamente
la cubeta, utilice la cubierta interna de la jeringuilla (proteccion estéril).
Coloque la jeringuilla en la cubeta estéril con tapa y manténgala cerrada
herméticamente.

Verifique el medicamento indicado. Realice limpieza y desinfeccion de
ampulas (extremo distal enfatizando en el cuello). Realice limpieza y
desinfeccion de bulbos y frascos de venoclisis, desde el extremo distal,
en especial en la tapa metalica.

Coloque una torunda en la cara posterior del cuello del ampula y limela.
Seccione el &mpula o levante la tapa metalica con aditamento aséptico
(aprobado por la institucion) y cubra el ampula con una torunda estéril.
Levante la tapa metalica de bulbos y frascos de venoclisis con segueta o
aditamento aséptico (aprobado por la institucion) y cubra con una torun-
da estéril la tapa metalica.

Extraiga el medicamento y expele el aire. Si el medicamento se extrae
del bulbo, cambie la aguja y expele el aire en la cubierta de esta. Si se
extrae el medicamento del &mpula, mantenga la aguja dentro del &mpula
y expele el aireNunca expele el aire en el ambiente.

Coloque de nuevo la jeringuilla en la cubeta con tapa.

Ayude al paciente para que adopte la posicién adecuada, de acuerdo con
la region seleccionada.

Aisle y seleccione el sitio de inyeccion.
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Variantes funcionales.
Invariantes funcionales generales.

Inyeccidn intradérmica.Consiste en la introduccién de pequefias canti-
dades de soluciones medicamentosas en la capa dérmica de la piel (Fig. 12.2).

Fig.12.2. Inyecci6n intra-
dérmica.

Consideraciones generaled.a inyeccion intradérmica permite la absor-
cion lenta de las soluciones a través de los vasos capilares, debido a que la dermis
esta menos vascularizada que el tejido celular subcutaneo y el tejido muscular.

Objetivos:

— Permitir la absorcion lenta de soluciones a través de los vasos capilares.
— Administrar vacunas y pruebas cutédneas de sensibilidad con fines pre-
ventivos y diagnosticos.

Precauciones:

— No inyecte en zonas con exceso de pelo, acné, dermatitis o tejido subcu-
taneo insuficiente.

— No utilice antisépticos colorantes (enmascara la reaccion cutanea).

— En la prueba de Mantoux o tuberculina realice solamente desinfeccion
mecanica.

— No dé masajes (acelera la absorcion).

— Cuide que el bisel de la aguja quede hacia arriba, haciendo una papula en
la piel, cuya presencia indica que se administrd correctamente.

— No aspire (por poca vascularizacién).
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Regiones:

— Cara anterior del antebrazo.
— Cara superior externa del brazo izquierdo (para BCG).
— Region subescapular.

Equipo:

— Carro de curaciones, bandejas u otro similar, limpio y desinfectado.

— Medicamento indicado.

— Jeringuillas de 1 mL (insulina-tuberculina).

— Agujas No. 25, 26 0 27 de 1 cm de longitud y estéril.

— Aguja No. 20 o 21 para extraer el medicamento (en caso de bulbo).

— Torundas estériles.

— Sierra metalica, segueta o aditamento estéril (aprobado por la direccion
de la institucion).

— Frasco con alcohol.

— Cubeta o recipiente con tapa estéril o desinfectado con proteccion estéril
de la jeringuilla.

— Recipiente destinado al desecho (rifioneras, vaso de papel, etc.).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Invariantes funcionales generales para administrar inyecciones:

— Prepare la jeringuilla, adapte la aguja en su envoltura y coléquela en la
cubeta con tapa (ambas estériles). Si se encuentra desinfectada solamente
la cubeta, utilice la cubierta interna de la jeringuilla (proteccién estéril).

— Coloque la jeringuilla en la cubeta estéril con tapa y manténgala cerrada
herméticamente.

— Verifique el medicamento indicado.

— Realice limpieza y desinfeccién de &mpulas (extremo distal, enfatizando
en el cuello). Realice limpieza y desinfeccién de bulbos y frascos de
venoclisis, desde el extremo distal, en especial en la tapa metalica.

— Coloque una torunda en la cara posterior del cuello del ampula y limela.

— Seccione el ampula y cubrala con una torunda estéril.

— Levante la tapa metalica de bulbos y frascos de venoclisis con segueta o
aditamento aséptico (aprobado por la institucion) y cubra con una torun-
da estéril la tapa metalica.
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— Extraiga el medicamento y expele el aire. Si el medicamento se extrae
del bulbo, cambie la aguja y expele el aire en la cubierta de la aguja. Si se
extrae el medicamento del @ampula, mantenga la aguja dentro del ampula
y expele el aire. Nunca expele el aire en el ambiente.

— Coloque de nuevo la jeringuilla en la cubeta con tapa.

— Ayude al paciente para que adopte la posicion adecuada, de acuerdo con
la region seleccionada.

— Aisle y seleccione el sitio de inyeccion.

Variantes funcionales:

— Acomode el miembro superior en un plano resistente, en caso de que se
seleccione el antebrazo.

— Humedezca la torunda con alcohol y desinfecte la region con movimien-
tos circulares, desde el centro hacia la periferia, y séquela.

— Estire la piel hacia abajo con el dedo pulgar de la mano no dominante y
tome la jeringuilla con la mano dominante, e introduzca la aguja con el
bisel hacia arriba, en un angulo de 15 a 30°. Una vez introducida la aguja,
coloque la jeringuilla a ras de la piel e inyecte el medicamento formando
una papula.

— Retire la aguja, seque el exceso de liquido, evitando hacer presién sobre
la papula, y coloque una torunda sobre el sitio de la inyeccion.

— Acomode al paciente, observe la reaccion cutaneay oriente la educacion
sanitaria especifica.

Invariantes funcionales generales.

Inyeccion subcutanea o hipodérmic&s la forma de introducir pequefias
cantidades de medicamentos en el tejido celular subcutaneo mediante una je-
ringuilla y una aguija.

Consideraciones generaled.a inyeccién de un medicamento en el tejido
adiposo (capa de grasa) que hay debajo de la piel, lo hace llegar al torrente
sanguineo mas rapidamente que por via oral. También permite una adminis-
tracion mas lenta y sostenida que la inyeccién intramuscular, ademas, causa
traumatismo histico minimo y entrafia poco riesgo de dafar grandes vasos
sanguineos y nervios.

Los farmacos recomendados por inyeccién subcutanea son absorbidos prin-
cipalmente por los capilares, y son soluciones acuosas y suspensiones no
irritantes en un volumen de 0,5 a 2,0 mL. La heparina e insulina suelen admi-
nistrarse por via subcutdnea. Los medicamentos y soluciones para uso subcu-
taneo se inyectan mediante una aguja relativamente corta y con cuidados téc-
nicos de esterilidad.
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Ventajas y desventajasAlgunos medicamentos se administran mejor en
el tejido subcutaneo con una aguja hipodérmica.

La inyeccién subcutanea tiene la ventaja de que la absorcién es casi
completa, siempre que la circulacién del paciente sea buena; como conse-
cuencia, es posible calcular con precision la cantidad de medicamento que
se absorbe. El farmaco administrado de esta manera no se afecta por las
alteraciones gastricas (aunque debe recordarse que las medicinas pueden
causar trastornos gastrointestinales), ni su administracién depende del es-
tado mental del enfermo.

La principal desventaja de este método es que la introduccion de la aguja
por la piel rompe una de las barreras corporales a la infeccion. Es importante,
por lo tanto, la técnica aséptica en todas las inyecciones.

Objetivos:

— Obtener una absorcion lenta de ciertos medicamentos mediante el tejido
celular subcuténeo.
— Administrar medicamentos que requieran esta via.

Precauciones:

— Realice el pliegue cutaneo de la piel (2,5 cm) tomando firmemente una
porcién que rodea el sitio seleccionado.
— Introduzca la aguja en un angulo de 45 a 60° (Fig. 12.3).

- (D
Tejido { ﬁ?%ﬁ

subcutaneo maet

Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfermeria Prictica; 3ra. edicion. Nueva Editorial Interamericana, S.A.
de C.V. México D.E, 1979.
Fig. 12.3. Administracién de la inyeccion subcutdnea.

— Aspire antes de inyectar, pues el tejido subcutaneo esté vascularizado.

— Cuando este tipo de inyeccion se administra regularmente, conviene ir
alternando la zona.

— En el caso de administrar heparina, el sitio preferido es el paniculo adi-
poso de la parte inferior del abdomen, como a 5 cm debajo del ombligo,
entre ambas crestas iliacas. Al inyectar la heparina en esta regién que no
interviene en la actividad muscular, disminuye el riesgo de hemorragia
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capilar local. Siempre alterne los sitios de uno y otro lados. No administre
ninguna inyeccion proxima a una cicatriz o0 equimosis.

No aspire para ver si entra sangre en la jeringuilla, pues esta puede
producir hemorragia histica local. Después de la inyeccion, no frote ni
aplique masajes. Ellos pueden producir mindsculas hemorragias o equi-
mosis local.

Si el paciente presenta con facilidad equimosis, apliquele hielo sobre el sitio
durante 5 min después de la inyeccion, para reducir al minimo la hemorragia
local.

En consulta con médicos especialistas se plantea: si aspira al inyectar la
heparina, puede producirse hemorragia histica local. Este medicamento
tiene la propiedad de la destruccion lenta de las células del tejido. Si no
aspira, es posible que se administre el medicamento en un vaso capilar,
pero no traeria complicaciones, ya que la dosis que se suministra es en peque-
fas cantidades. Ademas, la heparina se emplea también en dosis mayores en
inyecciones intravenosas, por lo tanto, es aconsejable no aspirar.

— En el caso de la administracién de insulina, antes de aplicarla en suspen-
sion haga girar con suavidad e invierta el frasco, para asegurar una dis-
tribucidn uniforme de las particulas. No lo agite, pues ello puede produ-
cir espuma o burbujas que alteren la potencia o la dosificacion.

Regiones:

— Cara externa de los brazos.

— Subescapular.

— Glateos.

— Flancos.

— Zona periumbilical.

— Cara anterior y lateral del muslo.

En la figura 12.3a se muestran los sitios en los que se puede aplicar esta
inyeccion.

Equipo:

— Carro de cura, bandeja o similar, limpio y desinfectado.

— Medicamento indicado.

— Jeringuillas. Las mas utilizadas son las de 1 mL, de tuberculina, insulina

ode 2 mL.
— Agujas estériles No. 26 y 27.
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— Agujas estériles No. 20 y 21 (para extraer el medicamento en caso de
bulbo).

— Torundas estériles.

— Sierra metalica, segueta o aditamento, debidamente aséptico (aprobado
por la direccion del centro).
Cubeta con tapa estéril o desinfectada, con proteccion estéril de la jerin-
guilla.

— Frasco con alcohol u otra solucion antiséptica.

— Recipiente para desechos (rifionera, vaso de papel y otros).
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| ] I Fig.12.3 a. Sitios para la inyeccién subcu-
_.| I.' | i J tanea.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales:

— Coloque el paraban (si es necesario).

Invariantes funcionales generales para administrar inyecciones:

— Prepare la jeringuilla, adapte la aguja con su envoltura, y coléquela en la
cubeta con tapa (ambas estériles). Si se encuentra desinfectada solamente
la cubeta, utilice la cubierta interna de la jeringuilla (proteccion estéril).
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— Coloque la jeringuilla en la cubeta estéril con tapa y manténgala cerrada
herméticamente.

— Verifique el medicamento indicado.

— Realice la limpieza y desinfeccion de ampulas (desde el extremo distal,
enfatizando en el cuello); desinfecte los bulbos y frascos de venoclisis
(desde el extremo distal, en especial en la tapa metalica).

— Coloque una torunda en la cara posterior del cuello del ampula y lime-
la.

— Seccione el ampula con aditamento aséptico (aprobado por la direccién
de la institucion) y cubrala con una torunda.

— Levante la tapa metdlica (bulbo y frasco de venoclisis) con segueta o adita-
mento aséptico (aprobado por la institucion) y cdbrala con una torunda estéril.

— Extraiga el medicamento y expele el aire. Si se extrae del bulbo, cambie
la aguja y expele el aire en la cubierta de esta. Si se extrae el farmaco del
ampula, mantenga la aguja dentro del @mpula y expele el aire. Nunca se
expele el aire en el ambiente.

— Coloque de nuevo la jeringuilla en la cubeta con tapa.

— Ayude al paciente para que adopte la posicion adecuada, de acuerdo con
la region.

— Aisle y seleccione el sitio de inyeccion.

Variantes funcionales:

— Humedezca la torunda con alcohol, palpe y desinfecte la regién selec-
cionada en forma circular (desde el centro hacia la periferia) y séquela.

— Tome la jeringuilla con una mano y con la otra realice el pliegue de la
piel entre los dedos indice y pulgar, para aumentar el grosor del tejido
adiposo.

— Introduzca rapidamente la aguja en un angulo de 45 o 60°, en relacién
con la superficie plegada. Suelte los dedos que sujetan el tejido.

— Aspire antes de inyectar. En caso de no fluir sangre, comience a inyectar lenta-
mente. En caso de que fluya sangre, retire la aguja e inicie el procedimiento.

— Presione lentamente el émbolo para introducir el medicamento.

— Coloque la torunda estéril sobre el lugar y presione ligeramente la zona
donde se insertd la aguja.

Invariantes funcionales generales.
Inyeccion intramuscular Es la que permite la introduccién de medicamen-

tos entre las fibras musculares profundas que estan provistas de abundante
irrigacion sanguinea.
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Consideraciones generaled.as inyecciones intramusculares depositan el
medicamento en la profundidad del tejido muscular, donde una gran red de vasos
sanguineos pueden absorberlos con facilidad y rapidez. Esta via de administracion
se prefiere cuando se busca una accién general rapida y se necesita dar dosis rela-
tivamente grandes (hasta 5 mL en sitios apropiados). La inyeccién intramuscular
se recomienda para personas que no puedan ingerir medicamentos, y para introdu-
cir farmacos que se alteran por la accion de los jugos digestivos. Ademas, dado
que el tejido muscular posee pocos nervios sensitivos, la inyeccion intramuscular
permite administrar soluciones irritantes con menaos dolor.

Objetivos:

— Obtener una accion general rapida y segura.

— Administrar medicamentos considerados irritantes o que no puedan ser
administrados por otras vias.

— Utilizar el tejido muscular como medio 6ptimo para la absorcién de cier-
tos medicamentos.

Precauciones:

— El sitio para una inyeccién intramuscular se debe escoger con mucho
cuidado, tomando en cuenta el estado fisico general de la persona y el
objetivo del tratamiento.

— No se deben aplicar inyecciones de este tipo en lugares inflamados,
edematosos o irritados, o en zonas con lunares, marcas de nacimiento,
tejido cicatrizal u otras lesiones.

— Pueden estar contraindicadas en individuos con mecanismos de coagu-
lacion alterados y en quienes padecen vasculopatia periférica oclusiva,
edema, y estados que entorpecen la absorcion periférica.

— Las inyecciones intramusculares exigen técnicas de esterilidad para pro-
teger la integridad del tejido muscular.

— Aspirar antes de introducir el medicamento.

— Introducir la aguja en un angulo de 90° en relacién con la piel (Fig. 12.4).

— Alternar el sitio de inyeccidén cuando esta es de ubicacién frecuente.

Regiones:

— Deltoidea:a dos o tres traveses de dedo del acromion, para evitar lesion del
nervio radial. También es empleada para inyecciones intramusculares.
En casi todas las personas es un masculo menor que el gliteo, y como
consecuencia no puede recibir un volumen grande del medicamento sin dolor.
El peligro principal de esta zona es la lesiéon del nervio radial (Fig. 12.4 a).
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Fig.12.4. Posicién de la aguja para administrar la inyeccién intramuscular.
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— Dorsogluteal:angulo interno del cuadrante superior externo de cualquiera
de los dos gluteos; se usa al maximo el masculo gluteo. El sitio puede loca-
lizarse dividiendo la nalga en cuadrantes. La cresta iliaca y el pliegue infe-
rior del gluteo sirven como referencias para describir la nalga. La inyeccion
se pone en el cuadrante superior externo, de 5 a 7,5 cm bajo la cresta iliaca.
Usando esta zona, se evita el dafio de los grandes vasos sanguineos y del
nervio ciatico. Otro método para localizar un lugar seguro es dibujar una
linea imaginaria de la espina iliaca superoposterior al gran trocanter del fé-
mur. Esta linea corre lateral, paralela al nervio ciatico y, consecuentemente,
una inyeccion lateral y superior a ella es una zona segura. Para la inyeccion
intramuscular en el glateo, el paciente esta en posicidén de decubito ventral,
con los dedos gruesos de los pies en rotacion hacia dentro y en flexion plan-
tar. En esta posicion, los gluteos se relajan y hay buena visién del campo que
se va a inyectar (Fig. 12.4 b).

Espina ilidca
posterosuperior ¥

Musculo
gluteo mediano
Musculo

gliteo mayor

Nervio cidtic
Fig. 12.4b. Inyeccién intramus-
cular dorsogluteal.

— Ventrogluteal:cara lateral del musculo a dos dedos de la cresta iliaca. La
inyeccion se pone en los musculos glateo minimo y glateo medio. Para loca-
lizar la zona ventroglitea, el enfermero recostara al paciente de espaldas o de
lado. Colocara su mano sobre la cadera del paciente, con su dedo indice
sobre la espina iliaca anterosuperior, estirando dorsalmente su dedo medio y
la cresta iliaca. El sitio ventrogliteo se usa cada vez mas porque en esa zona
no hay grandes nervios ni vasos sanguineos, también, comdnmente, hay
menos tejido adiposo que en las nalgas. Si los masculos gluteos del paciente
estan tensos, puede flexionar sus rodillas para relajarlos y administrar la
inyeccion (Fig. 12.4 c).

— Cara lateral externa o vasto externo de los muglasa evitar el dano del
ciatico, troncos nerviosos o0 vasos sanguineos. El misatiddateralis,en
la cara lateral del muslo, también se est4 usando mas frecuentemente para
inyecciones intramusculares. La zona esta libre de vasos sanguineos mayo-
res y de troncos nerviosos, y este masculo proporciona un area en la que

328



Fig. 12.4c. Inyeccidén intramus-
cular ventrogluteal.

pueden ponerse numerosas inyecciones. El masculo se extiende a todo lo
largo del muslo, del medio anterior al medio lateral, y tiene aproximadamente
7,5 cm de ancho. El sitio de la inyeccion puede ser cualquiera, aproximada-
mente 10 cm arriba de la rodillay 10 cm debajo de la articulacion de la cadera
(Fig. 12.4 d).

Arteria femoral

Trocdnter mayor

Musculo vasto
externo

Fig. 12.4d. Inyeccién intramus-
cular en cara lateral externa o vas-
to externo de los muslos.
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Equipo:

— Carro, bandeja o similar, limpio y desinfectado.

— Medicamento indicado.

— Jeringuilla de 1, 2, 5, 10 mL, estéril.

— Agujas de 20, 21, 22 mm de grosor y 2,5 cm de longitud, estériles.

— Torundas estériles.

— Segueta, sierra metélica o aditamento debidamente aséptico (aprobado
por la direccion de la institucion).

— Frasco con alcohol.

— Cubeta o recipiente adecuado, estéril o desinfectado, con proteccion es-
téril de la jeringuilla.

— Recipiente para desechos (rifionera, vaso de papel, etc.).

— Paraban.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales:

— Coloque el paraban (si es necesario).

Invariantes funcionales generales para administrar inyecciones:

— Prepare la jeringuilla, adopte la aguja con su envoltura, y coléquela en la
cubeta con tapa (ambas estériles). Si se encuentra desinfectada solamente
la cubeta, utilice la cubierta interna de la jeringuilla (proteccion estéril).

— Coloque la jeringuilla en la cubeta estéril con tapa y manténgala cerrada
herméticamente.

— Realice limpieza y desinfeccion de ampulas (desde el extremo distal,
enfatizando en el cuello), bulbos y frascos de venoclisis (desde el extre-
mo distal, en especial en la tapa metalica).

— Coloque una torunda en la cara posterior del cuello del ampula y limela.

— Seccione el ampula con aditamento aséptico (aprobado por la direccién
de la institucién) y cubrala con una torunda estéril.

— Levante la tapa metalica, bulbos y frascos de venoclisis con segueta o
aditamento aséptico (aprobado por la institucion) y cubra con una torun-
da estéril la tapa metalica.

— Extraiga el medicamento y expele el aire. Si se extrae del ampula, se
mantiene la aguja dentro de esta y se expele el aire. Si se extrae el medi-
camento del bulbo, al cambiar la aguja se expele el aire en la cubierta de
la aguja. Nunca se expele el aire en el ambiente.
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— Coloque de nuevo la jeringuilla en la cubeta con tapa.

— Ayude al paciente para que adopte la posicion adecuada, de acuerdo con
la region.

— Aisle y seleccione el sitio de inyeccion.

Variantes funcionales:

— Palpe con cuidado la superficie seleccionada.

— Humedezca la torunda con alcohol y desinfecte la region seleccionada
en forma circular (del centro a la periferia) y séquela.

— Tome la jeringuilla con una mano y con la otra estire la piel, utilizando
los dedos indice y pulgar, o realice el pliegue en caso necesario.

— Puncione la piel manteniendo la jeringuilla en un angulo de 90°.

— Aspire (retirando el émbolo); si no fluye sangre de la jeringuilla, presio-
ne lentamente el émbolo para introducir el medicamento; si al aspirar
hay flujo de sangre, repita la técnica. Si, al aspirar, la sangre pasa al
medicamento, deséchelo y prepare de nuevo el equipo con el medica-
mento, excepto en las indicaciones de autohemoterapia.

— Coloque unatorunda estéril sobre el lugar de la inyeccion, retire la aguja con un
movimiento rapido y haga una ligera presion en la zona donde se inserto esta.

Invariantes funcionales generales.
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Fig.12.5. Cuatro sitios para administrar la inyeccién H {
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En la figura 12.5 se muestran cuatro sitios para administar la inyeccion
intramuscular.

Inyeccion intravenosaEs la que permite introducir directamente el medi-
camento al torrente circulatorio a través de una vena.

Consideraciones generaled.a inyeccion intravenosa es la mas indi-
cada cuando se requiere que actue rapidamente un medicamento, pues se
aplica de manera directa en el torrente circulatorio a través de una venay
produce sus efectos inmediatamente de ser administrado. Sin embargo, es
conveniente tener en cuenta que también las reacciones toxicas pueden
presentarse mucho mas rapidas e intensamente que cuando se administra
el medicamento por otras vias, y que una vez aplicado, no se puede detener
su accion.

Cuando se utiliza esta via, la inyeccion del medicamento debe administrar-
se lentamente, entremezclandolo con la sangre para diluirlo y evitar reaccio-
nes téxicas locales por irritacion del endotelio vascular.

Nunca deben utilizarse por esta via las suspensiones oleosas o medica-
mentos que no estén debidamente diluidos, porque pueden ocasionar
embolismos.

Objetivos:

— Obtener una accion terapéutica rapida.
— Facilitar la administracion de soluciones irritantes e intolerantes por otras vias.
— Administrar medicamentos como medio de diagndstico.

Precauciones:

— Cerciorarse de que la region que se va a puncionar ha sido lavada previa-
mente y rasurada en caso necesario.

— Extremar las normas de asepsia y antisepsia.

— Cerciorarse de que el paciente no sea alérgico al yodo.

— Expulsar el aire contenido en la jeringuilla.

— Cerciorarse de que el bisel de la aguja se encuentre en buenas condicio-
nes y que sea colocado hacia arriba para puncionar la vena.

— Cerciorarse de que la vena esté canalizada.

— Administrar los medicamentos lentamente, mezclandolos con otra solu-
cion indicada (glucosa, agua destilada, solucion salina y otros) o con
sangre aspirada para evitar reacciones téxicas locales por irritacion del
endotelio vascular.
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— Administrar los medicamentos lentamente, excepto en los casos en que
por indicacion médica se realice en forma rapida.

— No administrar medicamentos contraindicados por esta via.

— Diluir el medicamento en no menos de 10 mL, en los casos que lo requieran.

— Observar estrictamente al paciente durante y después de la aplicacion de
la inyeccion.

— En el caso de que se obstruya la aguja, esta se debe cambiar y no
debe pasarse liquido para evitar que se desprenda el coagulo que la
obstruye y pase al torrente circulatorio, lo cual traeria complicacio-
nes al paciente.

Regiones:

— Puede utilizarse cualquier vena facilmente accesible.

— Se elegiran las que se hagan mas prominentes, generalmente las de la
flexura del codo (basilica, cefélica y la mediana cubital).

— Puede utilizarse el borde externo de la mufieca.

— Nunca utilizar la vena safena por encima del tobillo, por el compromiso
vascular que puede provocar, excepcionalmente se hace en pediatria, en
nifos pequenos.

Equipo:

— Carro de cura, bandeja u otro similar limpio y desinfectado.

— Medicamento indicado y soluciones diluentes.

— Jeringuilla de 10, 20, 50 mL, de ser posible excéntrica.

— Agujas de 20, 21 0 22 mm, trocar, branulas o mochas, en caso necesario.

— Torundas estériles.

— Segueta metdlica, sierra o aditamento desinfectado (aprobado por la di-
reccion de la institucion).

— Soluciones antisépticas.

— Cubeta estéril o recipiente desinfectado con proteccion estéril de la je-
ringuilla.

— Ligadura o cualquier material elastico sustitutivo.

— Material adecuado para proteger la ropa de cama (pafo, padehop
para aislar el brazo.

— Recipiente para desecho (rifionera, vaso de papel y otros).

Equipo accesorio:

— Fuente de iluminacién.
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— Silla.
— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:
Invariantes funcionales generales:

— Coloque la fuente de iluminacion.
— Coloque la silla.
— Paraban (si es necesario).

Invariantes funcionales generales para administrar las inyecciones:

— Prepare la jeringuilla, adapte la aguja con su envoltura y coléquela en la
cubeta con tapa (ambas estériles). Si se encuentra desinfectada solamente
la cubeta, utilice la cubierta interna de la jeringuilla (proteccion estéril).

— Coloque la jeringuilla en la cubeta estéril con tapa y manténgala cerrada
herméticamente.

— Verifique el medicamento indicado.

— Realice la limpieza y desinfeccion del &mpula (desde el extremo distal
enfatizando en el cuello), asi como también la de los bulbos y frascos de
venoclisis (desde el extremo distal y en especial en la tapa metalica).

— Coloque una torunda en la cara posterior del cuello del &mpula y limela.
— Seccione el ampula o levante la tapa metalica con aditamento aséptico
(aprobado por la direccidn de la institucion) y cubra el ampula con una

torunda estéril.

— Levante la tapa metdlica (bulbos y frascos de venoclisis) con segueta o
aditamento aséptico (aprobado por la institucion) y cubra con una torun-
da estéril la tapa metélica.

— Extraiga el medicamento y expele el aire. Si se extrae del ampula, se
mantiene la aguja dentro de ella 'y se expele el aire. Si se extrae el medi-
camento del bulbo, al cambiar la aguja se expele el aire en la cubierta de
la aguja. Nunca se expele el aire en el ambiente.

— Coloque de nuevo la jeringuilla en la cubeta con tapa.

— Ayude al paciente para que adopte la posicion adecuada, de acuerdo con
la region.

Variantes funcionales:

— Siéntese del lado que se va a inyectar al paciente.
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Aisle el brazo y proteja la sabana.

Seleccione la vena y coloque la ligadura.

Desinfecte la region del centro a la periferia y séquela.

Desinfecte la region cada vez que se vaya a palpar la vena para su

canalizacion. Esto quiere decir que si al realizar la primera puncién no

se ha canalizado la vena, se desinfectara la regidén cuantas veces sea
palpada.

Estire la piel suavemente con la mano no dominante y coloque esta de-

bajo del miembro que va a puncionar; con la mano dominante, tome la

jeringuilla e introduzca la aguja, con el bisel hacia arriba, en la piel a un
lado de la vena, en un &ngulo de 30° hasta puncionar esta Ultima; cuando

fluya la sangre a través de la jeringuilla, reduzca el angulo hasta 15° y

aspire.

— Cerciorese de que fluya sangre en la jeringuilla al ser puncionada la vena
e introduzca lentamente la aguja hasta verificar que la vena esté bien
canalizada y suelte la ligadura.

— Inyecte lentamente el medicamento mezclado con sangre y aspire a
intervalos; si no fluye sangre o si se observa tumefaccion en el sitio
de la inyeccion, o el paciente refiere dolor, interrumpa el procedi-
miento.

— Administre lentamente el medicamento si la técnica empleada es correcta.

— Coloque con la mano no dominante, en el sitio de insercién de la aguja,
una torunda estéril, y con la otra mano retire la jeringuilla con la aguja y
haga presion en el sitio puncionado.

— Oriéntele al paciente que flexione el antebrazo, si fue esta la region se-

leccionada.

Invariantes funcionales generales.

En la figura 12.6 se muestra la posicion de la aguja para la canalizacion de
vena.

Aguja

- d—— \ena

Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfermeria Practica; 3ra. edicion. Nueva Editorial Interamericana, S.A.
de C.V. México D.E,, 1979.
Fig.12.6. Posicién de la aguja para la canalizacion de vena.
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Metodologia para explicar la aplicacion de inyecciones y la utilizacion de
las invariantes funcionales

Cuando se explique la administracion de inyecciones, el profesor tendra
presente aquellos aspectos generales que son comunes y hara énfasis en ellos,
hasta lograr el pleno dominio de los conocimientos recibidos por los estudian-
tes; posteriormente, incorporara los aspectos especificos correspondientes a
cada uno de los diferentes procedimientos, de forma tal que al tratar precau-
ciones generales, equipo, objetivos y las invariantes funcionales generales, se
tendran presentes al abordar los especificos de cada tema.

Al iniciar los procedimientos se trataran:

Invariantes funcionales generales.

Invariantes funcionales para administrar inyecciones.

Variantes funcionales correspondientes a los procederes especificos.
Invariantes funcionales generales.

Venoclisis.Consiste en inyectar en la vena una gran cantidad de liquido,
gota a gota.

Consideraciones generaled.a administracion directa de liquidos en una
vena periférica esta indicada cuando el paciente no puede tomar liquidos por
via oral. La venoclisis permite que el paciente obtenga mucho liquido,
electrolitos y sustancias nutritivas que les son necesarios para vivir. Ademas,
este método tiene la ventaja de su rapida absorcién, que es particularmente
importante al administrar ciertos medicamentos.

La eleccion del sitio para administrar la venoclisis depende de diversos fac-
tores (Fig. 12.6 a). Deben tomarse en cuenta el estado de las venas del pacien-
te, lo mismo que su comodidad. Con frecuencia se utilizan las venas cefalicay
basilica del antebrazo.

Fig.12.6a. Sitio para administrar
una venoclisis.

336



Estos sitios requieren gue el paciente extienda el brazo, lo que puede ser inc6-
modo después de un periodo prolongado. Sin embargo, estas venas, al extenderse
por el eje del radio y el cubito (huesos del antebrazo), proporcionan una férula
natural y no se hace necesaria la extension del codo. Antes de iniciar una venaoclisis
debe tenerse presente que, a menudo, sucede en los nifios y a veces en los adul-
tos, las venas superficiales son inaccesibles o inadecuadas para la instilacion del
medicamento, y es necesario hacer una pequefia incision; esta técnica es efec-
tuada por el cirujano, ayudado por el personal de enfermeria.

Puede ser necesario variar la altura del envase del liquido, segun la presién
con que se desee que entre el liquido en la vena. Cuanto mas alto es el frasco,
mas fuerte sera la gravedad en el liquido, y mayor la presion que ejerce. Suele
bastar con 1 m por encima del nivel de la cama para casi todas las venoclisis.

Durante el goteo intravenoso se vigila la aparicion de cualquier efecto inde-
seable en el paciente. De manera especifica, el enfermero debe vigilar el sitio
de la aguja o catéter intravenoso en busca de tumefaccion, enrojecimiento y
dolor. Estas reacciones indican, quizas, que la aguja ha salido de la vena del
paciente y que el liquido esta infiltrando por los tejidos circundantes; también
se vigila en el paciente la aparicion de signos de sobrehidratacion o sobrecarga
cardiaca. Si el pulso se hace mas rapido, aumenta la presion arterial o aparece
disnea, que pueden indicar sobrecarga cardiaca; esto se informara al médico
inmediatamente.

El enfermero anotara en la historia clinica del paciente el volumeny la clase
de liquido intravenoso que se le est4 administrando; asimismo, se anotara el
sitio de puncidn, el ritmo de goteo, la hora en que se inici6 y su nombre. De
este modo puede elegirse otro sitio para la siguiente venoclisis. En general, los
sitios se eligen desde las zonas mas distales hacia las proximales, de modo que
los sitios de venoclisis seleccionados no impidan el paso de la solucion por las
venas.

Se han encontrado muchos problemas en la administracion de liquidos
intravenosos. Si el liquido deja de pasar o pasa de manera intermitente, es
probable que se hubiese movido la aguja o que el bisel de esta se encuentre
descansando contra la pared de la vena. El problema suele corregirse alterando
ligeramente la posicion de la aguja. Si la solucién intravenosa pasa hacia los
espacios intersticiales, la administracion de la venoclisis debe iniciarse de nuevo
con otra aguja estéril. El enfermero puede conocer la presencia de liquidos en
los espacios intersticiales por el edema que se forma alrededor del sitio de
inyeccién, cuando el liquido se infiltra en los tejidos subcutaneos. Ademas,
ocasiona dolor, escozor local, palidez y disminucién de la temperatura cutanea
en la extremidad afectada.

La extravasacion de solucion intravenosa a menudo se denomina infiltra-
cién, ya que el liquido infiltra los tejidos.

Si un medicamento potencialmente nocivo para los tejidos se inyecta por la
vena en grandes dosis, consultelo con el médico y coloque rapidamente una
venoclisis, preferentemente con solucion salina fisiolégica. Administrese una
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pequefia cantidad de esta y antes de inyectar el farmaco, cerciérese de que no
haya signos de infiltracion.

Es preciso conocer el antidoto (si lo hay) de los medicamentos intravenosos
capaces de causar necrosis histica cuando se extravasen.

Pidale al paciente que informe de cualquier molestia en el sitio de la
venopuncién. Durante la administracion de la venoclisis examine a menudo el
sitio, en busca de signos de infiltracion.

Otro problema es la aparicion de burbujas en el equipo. Cuando esto ocurra,
debe desconectarse el equipo en su unién con la aguja y dejar que el liquido
corra hasta que las burbujas sean expulsadas.

Objetivos:

— Proporcionar electrolitos o nutrientes al paciente, cuando se encuentra
incapacitado para ingerirlos o haya perdido mucho liquido y asi estabili-
zar su equilibrio metabdlico.

— Obtener una accion terapéutica mas rapida.

— Administrar medicamentos que son irritantes e intolerables por otras vias.

— Administrar grandes dosis de medicamentos en determinado tiempo.

Precauciones:

— Cerciorarse de que la region que se va a puncionar ha sido lavada previa-
mente y rasurada en caso necesario.

— Cerciorarse de que el material esté completo antes de comenzar el proce-
dimiento.

— El equipo debe ser estéril, desechable y cambiarse cada 48 h, en depen-
dencia de la manipulacion y de las orientaciones epidemioldgicas.

— Observar la solucion antes de administrarla. No administrar medicamentos
contraindicados por esta via.

— Observar si la camara de goteo funciona bien.

— Extraer el aire del equipo.

— Cerciorarse de que el bisel de la aguja se encuentra en buenas condicio-
nes y que sea colocado hacia arriba para puncionar la vena.

— Al puncionar la vena y no canalizarla, se cambiard la aguja cuantas veces
sea necesario.

— Cerciorarse de que la aguja permanezca en vena.

— Mantener la regulacion del goteo segun indicacion médica.

— Observar signos de flebitis.

— En caso de que se obstruya la aguja, catéter, branula, mocha o trocar,
se deben cambiar y no pasar liquido para evitar que se desprenda el
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codgulo que los obstruye y pase al torrente circulatorio, lo cual trae-
ria complicaciones al paciente.

— No se pueden extraer ni introducir liquidos por el botaaire del equipo de
venaoclisis.

Regiones:

— Puede administrarse en cualquier vena facilmente accesible.

— Se eligiran las que se hagan mas prominentes, generalmente las de la
flexura del codo (basilica, cefélica y la mediana cubital).

— Puede utilizarse el borde externo de la mufieca.

— Nunca utilizar la vena safena por encima del tobillo, por el compromiso
vascular que puede provocar; excepcionalmente se hace en pediatria, en
nifos pequenos.

— Pueden utilizarse otras venas segun indicacién médica.

Equipo:

— Bandeja limpia desinfectada con proteccién estéril.

— Solucién indicada y rotulada con escala confeccionada y medicamentos
indicados.

— Jeringuillas de 5, 10 mL y agujas No. 20, 21, 22, mocha, branula o trocar.

— Torundas estériles.

— Equipo de venoclisis.

— Segueta metalica, sierra o aditamento aséptico (aprobado por la direc-
cion de la institucion).

— Frasco con solucion antiséptica.

— Cubeta estéril con tapa.

— Ligadura o material elastico sustitutivo.

— Esparadrapo y tijera abotonada.

— Toalla, pafio o papel.

— Tablilla (si es necesario) y vendaje de gasa o tela.

— Recipiente de desechos.

Equipo accesorio:
— Portafrasco.

— Silla.
— Fuente de luz.
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales para la venoclisis:

— Coloque la silla, el portafrasco y garantice la iluminacion.

— Lé&vese las manos.

— Prepare el material y el equipo.

— Coloque el rétulo y la escala en el frasco de suero.

— Léavese las manos.

— Realice la limpieza y desinfeccién del frasco de suero, descubra latapay
cologue una torunda estéril para protegerla.

— Conecte al frasco el equipo de venoclisis y la aguja botaaire. Extraiga el
aire y la cantidad de liquido segun el volumen del medicamento adiciona-
doy el criterio médico, si hay restriccion de liquido. Proteja la aguja botaaire.

— Cologue y asegure la llave del equipo.

— Agregue los medicamentos dentro de la solucion de la venoclisis, si es-
tan indicados.

— Lavese las manos y traslade en la bandeja el equipo al lado del paciente.

— Acomode el antebrazo del paciente y proteja la sabana clinica.

— Cologue el frasco de suero en el portafrasco.

— Siéntese al lado del paciente.

— Seleccione la vena, teniendo presente que el sitio de la puncidn no inter-
fiera con otros procedimientos. Cologque la ligadura.

— Desinfecte la regiéon del centro a la periferia y séquela.

— Desinfecte la regién cada vez que se vaya a palpar la zona para su canaliza-
cién. Esto quiere decir que si al realizar la primera puncién no se ha canali-
zado la vena, se desinfectara la regién cuantas veces sea palpada esta.

Variantes funcionales especificas:

— Con la mano no dominante estire la piel suavemente; con la mano domi-
nante tome la jeringuilla e introduzca la aguja con el bisel hacia arriba en
la piel, a un lado de la vena, en un angulo de 30° hasta puncionar la vena;
cuando fluya la sangre a través de la jeringuilla, reduzca el angulo hasta
15°y aspire.

— Cuando fluya la sangre en la jeringuilla, introduzca la aguja lentamente
hasta cerciorarse que la vena esté bien canalizada y retire la ligadura.

— Desconecte la jeringuilla con sumo cuidado y proteja la aguja con una
torunda estéril.
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— Conecte el equipo de venoclisis, abra ligeramente la llave del equipo para
que permita el paso de la solucion.

— Realice la limpieza de la regién con solucion desinfectante y el secado
de esta con torundas estériles, si existe sangre derramada al finalizar la
venipuntura.

— Coloque una torunda estéril. Fije la aguja con esparadrapo, previamente
rotulado con: fecha, hora y nombre del personal de enfermeria, teniendo
en cuenta no cubrir el cono de la aguja.

— Retire la proteccion de la cama.

— Acomode al paciente e inmovilice el miembro donde se encuentra la
venaoclisis, en caso de que se considere necesario.

Invariantes funcionales generales.

Canalizacion de vena con branul&s la canalizacion de una vena de ma-
yor grosor para el tratamiento prolongado de pacientes, utilizando un trocar
plastico.

Branula: catéter montado sobre una aguja.

Objetivo:

— Mantener una vena permeable por mas tiempo y seguridad.

Precaucion:

— Velar que el tiempo de duracion de la branula utilizada no sea mayor que
el establecido por las normas de epidemiologia.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales para la venoclisis:

Coloque la silla, el portafrasco y garantice la iluminacién.

Lavese las manos.

Prepare el material y el equipo.

Coloque el rétulo y la escala en el frasco de suero.

Lavese las manos.

Realice la limpieza y desinfeccion del frasco de suero, descubra latapay
coloque una torunda estéril para protegerla.
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— Conecte al frasco el equipo de venoclisis y la aguja botaaire. Extraiga el
aire y la cantidad de liquido, segun el volumen del medicamento adiciona-
doYy el criterio médico, si hay restriccion de liquido. Proteja la aguja botaaire.

— Coloque y asegure la llave del equipo.

— Agregue los medicamentos dentro de la solucion de la venoclisis, si es-

tan indicados.

Lavese las manos y traslade en la bandeja el equipo al lado del paciente.

Acomode el antebrazo del paciente y proteja la sabana clinica.

Coloque el frasco de suero en el portafrasco.

Siéntese al lado del paciente.

— Seleccione la vena teniendo presente que el sitio de la puncién no inter-
fiera con otros procedimientos. Coloque la ligadura.

— Desinfecte la region del centro a la periferia y séquela.

— Desinfecte la region cada vez que se palpe la zona para su canalizacion.
Esto quiere decir que si al realizar la primera puncién no se ha canaliza-
do la vena, se desinfectara la region cuantas veces esta sea palpada.

Variantes funcionales especificas:

— Con la mano no dominante, estire la piel suavemente; con la mano domi-
nante tome la branula e introdizcala en la piel con el bisel hacia arriba, a
un lado de la vena, con un angulo de 30° hasta puncionar esta.

— Retire parcialmente el mandril para ver fluir la sangre a través de la
branula e introduzca de nuevo el mandril y canalice la vena reduciendo
el angulo a 15°. Suelte la ligadura. Retire el mandril y administre el me-
dicamento lentamente o conecte la venoclisis.

— Realice la limpieza de la regién con solucion desinfectante y el secado
con torundas estériles, si existe sangre derramada al realizar la
venipuntura.

— Coloque una torunda estéril.

— Fije la brdnula con esparadrapo previamente rotulado.

— Retire la proteccion de la cama.

— Acomode al paciente e inmovilice el miembro donde se encuentra la
venoclisis, en el caso que se considere necesario.

Invariantes funcionales generales.
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Canalizacion de vena con mochgs la introduccion de liquido terapéutico
en venas de pequefio grosor, mediante una aguja insertada en un catéter de
pequefio calibre.

Mocha.Es una aguja insertada en un catéter de pequefio calibre.

Objetivo:

— Aplicar medicamentos intravenosos, en caso de imposibilidad de canali-
zacioén por otros métodos.

Precaucion:

— Velar que el tiempo de duracion de la aplicacion de la mocha no sea
mayor que el establecido por las normas de epidemiologia.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales de la venoclisis:

— Coloque la silla, el portafrasco y garantice la iluminacién.

— Lavese las manos.

— Prepare el material y el equipo.

— Coloque el rétulo y la escala en el frasco de suero.

— Lavese las manos.

— Realice lalimpieza y desinfeccion del frasco de suero, descubra la tapa 'y
coloque una torunda estéril para protegerla.

— Conecte al frasco el equipo de venoclisis y la aguja botaaire. Extraiga el
aire y la cantidad de liquido segun el volumen del medicamento adicio-
nado y el criterio médico, si hay restriccion de liquido. Proteja la aguja
botaaire.

— Coloque y asegure la llave del equipo.

— Agregue los medicamentos dentro de la solucion de la venoclisis, si es-
tan indicados.

— Lavese las manos y traslade el equipo al lado del paciente.

— Acomode el antebrazo del paciente y proteja la sdbana clinica.

— Coloque el frasco de suero en el portafrasco.

— Siéntese al lado del paciente.

— Retire el dispositivo del extremo distal del catéter.

— Cargue la jeringuilla con solucion y pase el liquido al catéter de la mocha,
cerciorese de que no esté obstruido.
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— Mantenga el catéter con liquido para evitar la entrada de aire.

— Coloque la jeringuilla con solucién dentro de la cubeta estéril para lavar
el catéter y arrastrar medicamentos, una vez administrados.

— Léavese las manos.

— Seleccione la vena, coloque la ligadura, desinfecte la regién del centro o
la periferia y séquela. Desinfecte la region cada vez que se palpe la zona
para su canalizacion.

— Tome la mocha, puncione la piel a un lado de la vena e introduzca la
aguja hasta canalizar la vena; cuando la sangre fluya, retire la ligadura.

— Si no se canaliza la vena en el primer intento, se pasara solucion a la
segunda mocha.

— Administre el medicamento o conecte la venoclisis.

— Realice la limpieza de la regién con solucion desinfectante y el secado
con torundas estériles, si existe sangre derramada al finalizar la
venipuntura.

— Coloque una torunda estéril.

— Fije la mocha con esparadrapo previamente rotulado.

— Retire la proteccion de la cama.

Acomode al paciente e inmovilice el miembro, si lo considera necesario.

Invariantes funcionales generales.

Metodologia para explicar la aplicacion de venoclisis y la utilizacion
de las invariantes funcionales

Cuando se explique la administracion de venoclisis (con trocar, branula o
mocha) se deben tener en cuenta aquellos aspectos generales que son comu-
nes, hacer énfasis en ellos hasta lograr el dominio del procedimiento y, poste-
riormente, incorporar los aspectos especificos correspondientes a cada proce-
dimiento, de forma tal que al tratar las precauciones generales, los objetivos,
el equipo y las invariantes funcionales generales, se tenga presente abordar los
especificos de cada temética.

Al iniciar los procedimientos se impartiran las invariantes funcionales ge-
nerales, invariantes funcionales para la venoclisis, posteriormente las varian-
tes funcionales correspondientes al procedimiento especifico y al finalizar el
procedimiento se impartirdn las invariantes funcionales generales.

A continuacion explicaremos las inyecciones menos comunes.
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Inyeccion intracardiaca.Consiste en la introduccion de una droga en las
cavidades auricular o ventricular del corazon por medio de una aguja.

Uso terapéutico.Cuando el corazdn cesa bruscamente de latir, como resul-
tado de anestesia, hemorragia, paralisis respiratoria, estado linfatico, electro-
cucioén, inhibicion vagal, neumotérax, asfixia o traumatismo cardiaco, con fre-
cuencia es posible salvar al paciente mediante la aplicacion de una inyeccion
intracardiaca, aereando los pulmones con oxigeno a través de un catéter
endotraqueal, masaje cardiaco y liquidos parenterales.

Seleccion del métoddel médico es el profesional encargado de aplicar una
inyeccion intracardiaca. Debe desinfectarse la piel como para cualquier inter-
vencion quirdrgica, pero todas las maniobras deben realizarse sin pérdida de
tiempo.

La region esta situada a la izquierda del esterndn, en el cuarto o quinto espacio
intercostal, si se trata de una puncion ventricular, e inmediatamente a la derecha
del esterndn, en el tercer espacio intercostal, cuando la puncién va a ser auricu-
lar. Se aconseja utilizar aguja No. 20, de 10 cm de longitud, para la puncion
ventricular; para la puncién auricular se recomienda emplear una aguja ligera-
mente curva, No. 20. Cualquier jeringuilla hipodérmica puede servir al efecto.

Inyeccion intratecal.Permite introducir medicamentos de modo directo en
el espacio subaracnoideo del conducto raquideo.

Uso terapéutico.Ciertos medicamentos, como antiinfecciosos o anti-
neoplasicos para tratar leucemia meningea, se administran por esta via, dado
gue no atraviesan facilmente la membrana subdural a través del torrente san-
guineo. La inyeccion intratecal se puede usar también para suministrar
anestésicos, para producir anestesia regional, como en la raquianestesia o el
bloqueo epidural.

Seleccion del métoddEs un procedimiento invasor, efectuado por el médi-
co en condiciones estériles y con la ayuda del enfermero.

El sitio de la inyeccion suele estar situado entre la tercera y cuarta vértebras
lumbares (o entre la cuarta y la quinta), muy por debajo de la médula espinal
para evitar el riesgo de paralisis.

La técnica puede ir precedida de extraccion de liquido cefalorraquideo para
analisis de laboratorio. Son contraindicaciones de la inyeccién intratecal la
inflamacién o infeccién en el sitio de puncién, septicemia y deformidades de
columna vertebral (sobre todo cuando se va a utilizar para anestesia). El equi-
po que se emplea es el de la puncion lumbar.

Inyeccion intraarticular. Es la introduccion de medicamentos directamen-
te en la cavidad sinovial de una articulacion.

Uso terapéutico.Se utiliza para mitigar el dolor, ayudar a proteger la fun-
cion, evitar contracturas y diferir la atrofia muscular.
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Entre los productos que se administran cominmente por esta via se cuentan
los corticosteroides, anestésicos y lubricantes. En raras ocasiones pueden in-
yectarse también antisépticos, analgésicos y productos para contrarrestar la
irritacion.

Seleccion del métodd.a inyeccion intraarticular suele efectuarla un médi-
co con ayuda del enfermero y exige técnica de esterilidad.

Antes de la inyeccidn intraarticular se puede extraer liquido sinovial para
disminuir la presion o efectuar examenes de laboratorio.

El procedimiento esta contraindicado en personas con infeccion, inestabili-
dad, fractura articular o micosis generalizada.

En el equipo se encuentran: jeringuillas de 5 a 10 mL, agujas de calibre de
256 guch y 1,5 cm de longitud, aguja de 186 guch y 3,75 cm de longitud,
solucion antiséptica, torundas estériles, anestésicos, medicamentos, guantes,
esparadrapo, tubo de ensayo, toalla, compresas y apositos estériles.

Inyeccion intradseaEs la inyeccion de un liquido en la cavidad medular
del hueso.

Uso terapéutico.Se recurre a este procedimiento cuando resulta dificil o
imposible administrar liquidos por via intravenosa.

Seleccion del métodoEs de particular importancia realizar una prepara-
cién minuciosa de la piel, ya que se trata de un procedimiento muy
traumatizante, y el hueso lesionado es sumamente susceptible a la infeccion.
El equipo es similar al de la venoclisis, adicionando anestésico y las agujas,
gue son distintas. La aguja externa conductora es del No. 14; la interna, del
No. 17. La externa mide 2 cm de longitud, y tiene una punta cortante y un
estilete. Esta aguja externa se deja en el hueso y constituye el tubo por el que
fluye el liquido hasta la médula ésea. La aguja interna es un trépano. Esta se
pasa a través de la externa y se emplea para extraer un cilindro de tipo 6seo, lo
gue facilita la entrada de la externa. Una vez que la aguja externa queda situa-
da en su lugar, se extrae el trépano. La externa se halla provista de un adapta-
dor para fijar la jeringuilla.

El sitio de insercion mas comun es el situado en la linea media del ester-
noén, exactamente por arriba de la unién del manubrio con el cuerpo de este,
0 bien 4 cnmas abajo. En nifios hasta los 3 afios de edad, el tercio superior de
la diéfisis de la tibia y el tercio inferior de la diafisis femoral son los que mas
se emplean porque el esternén suele estar poco desarrollado.

Generalmente, se considera que la administracién de liquidos por la via
intradsea presenta dificultades y peligros como la osteomielitis, la mediastinitis,
los abscesos subcutaneos y la trombosis arterial, los que han sido descritos en
la literatura como complicaciones de este procedimiento.

Inyeccién intraperitoneal.Es la inyeccién de un liquido en la cavidad

peritoneal por medio de una aguja. (Si el liquido se aspira una vez inyectado, el
tratamiento recibe el nombre de irrigacion peritoneal.)
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Uso terapéutico.Cuando se dificulta la administracion de liquidos por la
vena, como en lactantes y nifios pequefios, suele recurrirse a la via intraperitoneal.

Seleccion del métodadUna inyeccion intraperitoneal es igual que una sub-
cutanea o intravenosa, excepto que en aquella la aguja se introduce en la cavi-
dad abdominal o peritoneal. El equipo es el mismo, pero la aguja tiene un bisel
corto; se recomienda utilizar una aguja de calibre 20 guch y de 3,5 cm de
longitud. La longitud de la aguja varia segun el espesor de la pared abdominal.
El bisel corto hace menos factible la perforacién del intestino. La aguja se
introduce sobre la linea media, a la mitad de la distancia entre el ombligo y la
sinfisis pubiana, y en direccién hacia arriba. Es importante vaciar previamente
la vejiga, porque si esta llena puede elevarse a la altura de la puncién y su
delgada pared puede ser perforada facilmente por la aguja. Con el objetivo de
evitar el peligro de puncionar érganos abdominales o pélvicos, algunos ciruja-
nos prefieren practicar una incisién pequefia por la que introducen una aguja o
un trocar romo. Si se va a irrigar la cavidad peritoneal, se inserta un tubo en 'Y
en el tubo del frasco de la solucion. Una de las ramas de dicha Y se une al tubo
con la aguja sobre su extremo distal, la otra se conecta al tubo del frasco de
drenaje.

Rara vez se irriga la cavidad peritoneal por ofrecer peligro de infeccién con
este tratamiento.

Aplicacion terapéutica por mucosa

Aplicacion terapéutica por mucosa.Permite la administracion de medi-
camentos a través de las membranas que recubren los orificios naturales del
organismo.

La mucosa esta constituida por tejidos muy irrigados, lo que facilita ex-
traordinariamente la absorcion de los medicamentos.

Clasificacion:

— Mucosa bucal: sublingual y vestibular.
— Mucosa gastrica.

— Mucosa respiratoria.

— Mucosa nasal.

— Mucosa oftalmica.

— Mucosa otica.

— Mucosa vesical.

— Mucosa vaginal.

— Mucosa rectal.
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Fundamentacion cientificaPor esta via los medicamentos son asimilados
debido a la vascularizacion que presenta la membrana, lo cual permite que el
medicamento llegue directamente al torrente circulatorio sin pasar por el higa-
do, el cual pudiera inactivarlo.

Objetivos:

— Obtener efectos terapéuticos, locales y generales.
— Contribuir al diagnostico.

Precaucion:

— Observar al paciente antes, durante y después del procedimiento.
Mucosa gastrica

Intubacién gastrica. Es la introduccion de una sonda a través de las fosas
nasales o la boca, hasta el estémago.

Consideraciones generaled.a sonda nasogastrica, introducida al esto-
mago a través de la nariz, persigue propositos, diagndéstico y terapéuticas: pue-
de usarse para valorar y tratar hemorragias de la parte alta del tubo digestivo,
recoger el contenido gastrico para analisis, efectuar lavado géstrico, aspirar
secreciones del estbmago, y administrar medicamentos y alimentos. También
se emplea comUnmente para prevenir el vomito después de intervenciones de
cirugia mayor, al descomprimir el estbmago. Por lo general, la sonda se deja
colocada mas o menos de 48 a 72 h después de la operacién, tiempo en que
suele restablecerse el peristaltismo. La sonda nasogastrica se retira solo por
orden médica.

Al introducir una sonda nasogastrica se requiere observar atentamente al
sujeto, mientras se inserta; ademas, es preciso comprobar la ubicacién correc-
ta del tubo. Retirar la sonda exige una manipulacién cuidadosa para evitar
lesiones y broncoaspiracion.

La sonda ha de colocarse con mucho cuidado en embarazadas y personas
con aneurisma aortico, infarto miocardico, hemorragia gastrica y varices
esofagicas. Puede necesitarse radiografia para verificar la posicién de la sonda
en individuos con cancer y estenosis del eséfago. Los sujetos con padecimien-
tos que limitan el uso de la sonda, deben ser valorados minuciosamente para
sopesar los riesgos y los beneficios de la intubacion.

Cuando no aparezca drenaje, verifique la posible presencia de obstruccion;
para ello oprima el tubo de aspiracion longitudinalmente (movimiento como
de ordefiar). Si se sospecha que el equipo aspirador no funciona correctamen-
te, desconecte la sonda nasogastrica y coléquela en un recipiente. Estando el
equipo de aspiracion encendido, introduzca el tubo de esta en un recipiente
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con agua; si el aparato lo aspira, la sonda nasogastrica esta ocluida o mal colo-
cada. (No se omita anotar el volumen de agua en la hoja de ingestion y excre-
cion de liquidos.)

Si la sonda nasogastrica no funciona, puede ser necesario modificar la posi-
cion del paciente o, si es posible, rotar el tubo y volver a colocarlo. Si este fue
introducido durante una intervencién, no se debe cambiar la posicién para no
trastornar suturas gastricas o esofagicas. Ante esta situacion, se avisara al
médico.

Si el paciente puede caminar y es posible interrumpir la aspiracién, desco-
néctese el tubo nasogastrico del equipo de aspiracion y ciérrese aquel con pin-
zas, para evitar la salida del contenido géstrico mientras el paciente deambula
(no utilice pinzas con dientes, pues puede dafiar la sonda).

Las complicaciones que pueden presentarse son dolor en el epigastrio y
vomito, que indican obstruccion o colocacion incorrecta de la sonda. Un tubo
nasogastrico puede moverse en cualquier momento; en ese caso, el de Levine
en particular puede agravar esofagitis, Ulceras o varices esofagicas, y causar
hemorragia. La deshidratacion y el desequilibrio de electrélitos pueden ser
consecuencia de la aspiracion de liquidos y electrélitos. El dolor, la tumefac-
cion y la falta de salivacion pueden producir parotiditis, la cual se presenta en
personas deshidratadas y debilitadas. La intubacién puede, asimismo, causar
dafio cutdneo, molestia y aumento de secrecién mucosa en la nariz. El reflejo
gastrico puede ocasionar neumonia por aspiracion. La intubacién nasogastrica
prolongada puede producir sinusitis, esofagitis, fistula esofagotraqueal e in-
feccién bucal.

Uso terapéutico.Se utiliza para diferentes fines:
— Aspiracién gastrica.

— Lavado gastrico.

— Gavaje (se tratara en el capitulo 13).

Objetivos:

— Establecer el diagnostico médico.

— Aplicar medidas terapéuticas.

— Alimentar al paciente que no lo hace espontaneamente.

— Establecer un medio para drenar el estbmago y extraer gases.
— Prevenir vémitos y distension abdominal.

Precauciones:

— Tener presente el estado de conciencia del paciente.
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— Colocar al paciente en posicion sentada o semisentada; si estd incons-
ciente, se colocara en posicion de Trendelenburg, apoyado sobre el lado
izquierdo en decubito prono. Esta posicion previene la broncoaspiracion
de vomitos y el paso del contenido géastrico hacia el duodeno.

— Humedecer la sonda con agua destilada o suero fisioldgico, evitando que
gotee, nunca con sustancias oleosas, para prevenir la irritacion de la mu-
cosa y una broncoaspiracion.

— Preguntar al paciente por cual de las ventanas nasales respira mejor y
pasar la sonda por la que mas dificultad presente, siempre que no ofrezca
resistencia al introducirla, y facilitar que por la ventana nasal que le que-
da libre tenga la respiracion adecuada.

— Si el individuo presenta alguna alteracion nasal, como tabique desviado,
gue impida pasar la sonda por esta via, introdudzcala por la boca después
de haber retirado la prétesis dental.

— Si la persona esta inconsciente, inclinele la barbilla hacia el pecho para
cerrar la traquea y empuje la sonda entre las respiraciones para asegurar-
se de que no penetre en esta Ultima.

— Estar atento a la aparicion de indicios de entrada en la traquea, ahoga-
miento o respiracion dificil en una persona normal y consciente, y de
cianosis en una inconsciente o sin reflejo tusigeno. Si se presentan tales
signos, suspenda inmediatamente la manipulacién y extraiga la sonda.
Permita descansar al paciente y luego intente colocarla de nuevo.

— Para comprobar la colocacién correcta de la sonda, nunca se debe intro-
ducir el extremo de esta en un recipiente con agua. Si la sonda esta en la
traquea, el sujeto puede inhalar agua; y en todo caso, la ausencia de bur-
bujeo no confirma la localizacidén correcta, pues la sonda puede estar
torcida en la traquea o el esofago.

— Comprobar que la sonda esté en el estbmago. Observar las caracteristi-
cas del contenido gastrico, cantidad, color y consistencia.

— Medir el contenido gastrico.

Equipo:

— Bandeja, carro de cura o similar.

— Sonda gastrica (Levine, Ewald, de Jutte y de Rehfuss).
— Toalla, pafio o hule.

— Dos recipientes de desechos.

— Vaso con agua.

— Esparadrapo, hilo para fijar la sonda.

— Tijera abotonada.
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— Jeringuilla de 20 mL.

— Depresores.

— Torundas.

— Pinza vestida o llave de venoclisis.
— Papel sanitario o servilletas.

— Estetoscopio.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Invariantes funcionales para la intubacién géstrica:

— Coloque al paciente sentado o semisentado, de acuerdo con su estado
(esta posicidn facilita el paso de la sonda, por la fuerza de gravedad).

— Coloque la toalla bajo la barbilla para proteger de las secreciones la ropa
y la cama.

— Mida la sonda desde el I6bulo de la oreja a la fosa hasal y de esta hasta el
apéndice xifoide.

— Humedezca (mediante torundas) la sonda con suero fisiolégico.

— Rectifiqgue con el dedo indice la ventana nasal para facilitar el desliza-
miento de la sonda.

— Enrolle la sonda en su mano izquierda y tome la punta con la derecha.
Introduzca la sonda lentamente hasta la medida prefijada, pero nunca a
presion (en caso de no poder pasar la sonda por la nariz, hagalo por la
boca). En ambas situaciones, el enfermero orientara al paciente que de-
gluta y respire por la boca. También puede darle pequefios sorbos de
agua para ayudar al deslizamiento de esta cuando es pasada por la nariz.

— Revise la boca del paciente una vez introducida la sonda para cerciorarse
de que paso por la orofaringe. Si el paciente esta inconsciente, utilice un
depresor.

— Aspire con la jeringuilla para extraer el jugo gastrico. Si se dificulta,
puede ser que la sonda se encuentre acodada. En este caso movilicela
ligeramente. Si la aspiracion no hace resistencia y el émbolo es rechaza-
do espontaneamente, serd un indice de que la sonda puede encontrarse
en las vias respiratorias, y, por tanto, debe retirarla inmediatamente. Esto
sucede con mas frecuencia en los pacientes inconscientes. Por altimo,
con la ayuda de otra persona, inyecte 20 mL de aire a través de la sonda,
ausculte con el estetoscopio el abdomen del paciente y busque el ruido
(silbido) caracteristico que indica el paso del aire hacia el estobmago.
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— Fije la sonda, si paso por la fosa nasal, en la mejilla o en la frente. Utilice
el esparadrapo en forma de mariposa.

Invariantes funcionales generales.

Aspiracion gastricaEs la extraccion del contenido gastrico a través de una
sonda.

Consideraciones generaleta aspiracion gastrica esta indicada como me-
dida para prevenir o aliviar la distension y los vomitos, para sacar la sangre
gue se acumula en este 6rgano en el posoperatorio y para extraer el contenido
del estbmago en los pacientes que tienen obstruccion gastrointestinal. En tér-
minos generales, hay dos tipos de aspiracion gastrica: continua e intermitente.

La aspiracion continua, como su nombre lo indica, se aplica asi. La aspira-
cion intermitente se aplica y se suspende conforme lo necesite el paciente,
pero, por lo general, se aplica por orden del médico.

Hay diferentes formas de aplicar la aspiracion. Cuando existe la maquina de
aspiracion eléctrica, que es un aparato portatil que se puede llevar hasta la
cabecera del paciente, funciona con corriente eléctrica y permite regular el
grado de aspiracion; otro método consiste en un aparato de aspiracioén que se
encuentra en la pared. Muchos hospitales modernos tienen salidas para aplicar
aspiracion en la cabecera del enfermo. La presién de estos sistemas puede ser
regulada por el personal de enfermeria.

Otro método es el procedimiento que realiza el enfermero mediante la jerin-
guilla, extrayendo el contenido que se encuentra en el estbmago del paciente.

Cuando un paciente necesita aspiracion gastrica, es probable que sienta que
la sonda gastrica le irrita la garganta, y no puede tomar liquidos por la boca;
como consecuencia, requiere atencion especial de la bocay la nariz, con el fin
de que no se le resequen, se le irriten y a continuacion se le infecten. Para
prevenir la irritacion de la garganta del paciente con la sonda, el médico puede
indicar trociscos anestésicos.

Como el liquido extraido por aspiracion gastrica es una parte importante de
la excrecion de liquido del paciente, el enfermero tiene que medir su volumen
con precision y observar claridad, color y consistencia de dicho liquido. Estas
observaciones se anotaran en la historia clinica. Hay que avisarle al médico
sobre cualquier cambio indeseable del liquido de aspiracion, como el color
rojo brillante, o del estado del paciente, como es la aceleracion del pulso.

Objetivo:

— Extraer el contenido gastrico.
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Precauciones:

— Proteger la sonda en su extremo distal con una torunda, para hacer la
aspiracion gastrica.

— Cuidar que no se salga del frasco recolector el tramo de goma conectado
a la sonda.

Equipo:

— Sonda gastrica.

— Toalla, pafio o hule.

— Dos recipientes de desechos.

— Vaso con agua.

— Torundas.

— Jeringuillas de 20 mL.

— Depresores.

— Pinza vestida o llave de venoclisis.
— Papel sanitario o servilletas.

— Estetoscopio.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Invariantes funcionales para la intubacién gastrica:

— Coloque al paciente sentado o semisentado, de acuerdo con su estado
(esta posicion facilita el paso de la sonda por gravedad).

— Coloque la toalla bajo la barbilla para proteger de las secreciones la ropa
y la cama.

— Mida la sonda desde el I6bulo de la oreja hasta la fosa nasal y de ahi al
apéndice xifoide.

— Humedezca la sonda mediante torundas con suero fisioldgico.

— Rectifiqgue con el dedo indice la ventana nasal para facilitar el desliza-
miento de la sonda.

— Enrolle la sonda en su mano izquierda y tome la punta con la derecha.
Introduzcala lentamente hasta la medida prefijada, pero nunca a presién
(en caso de no poder pasar la sonda por la nariz, hagalo por la boca). En
ambas situaciones, el enfermero orientara al paciente que degluta y res-
pire por la boca. También puede darle pequefios sorbos de agua para
facilitar el deslizamiento cuando la sonda es pasada por la nariz.
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— Revise la boca del paciente una vez introducida la sonda para cerciorarse
gue paso por la orofaringe. Si el paciente esta inconsciente, utilice un
depresor.

— Aspire con la jeringuilla para extraer el jugo gastrico. Si se dificulta,
puede ser que la sonda se encuentre acodada. En este caso movilicela
ligeramente. Si la aspiracion no hace resistencia y el émbolo no es recha-
zado espontaneamente, sera un indice de que la sonda puede encontrarse
en las vias respiratorias y, por lo tanto, debe retirarla inmediatamente.
Esto sucede con mas frecuencia en los pacientes inconscientes. Por Ulti-
mo, con la ayuda de otra persona inyecte 20 mL de aire a través de la
sonda, ausculte con el estetoscopio el abdomen del paciente y busque el
ruido (silbido) caracteristico que indica el paso de aire hacia el estobma-
go.

— Fije la sonda, si la paso6 por la fosa nasal, a la mejilla o en la frente
(cuando queda permanente). Utilice el esparadrapo en forma de mari-
posa.

Variantes funcionales:

— Desconecte la sonda del tramo (si el paciente esté intubado) y protéjalo
con una torunda, para que absorba el contenido gastrico que pueda
brotar.

— Introduzca la jeringuilla en el extremo de la sonda, aspire suavemente.

— Mida la cantidad del contenido gastrico extraido, si esta indicado por el
médico.

— Vierta el contenido obtenido en el recipiente de desecho.

— Aspire cuantas veces sean necesarias, hasta que no salga ningun conteni-
do gastrico.

— Retire la torunda, conecte la sonda al tramo de goma, en la forma que
estaba anteriormente.

— Retire la toalla.

Invariantes funcionales generales.

Lavado gastricoEs la introduccion de una sonda por las fosas nasales o
por la boca, para extraer el contenido gastrico y lavar el estémago de forma
mecanica.

Consideraciones generalesSe realiza antes de algunas operaciones
gastricas y para extraer las sustancias dafiinas que se han ingerido. Este Ultimo
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suele ser un procedimiento de urgencia, que se practica en los servicios de
urgencia.

Para el lavado de estdbmago suele usarse una sonda especial lamada Faucher.
Tiene una luz mas amplia que la sonda de Levine y puede tener un embudo en
un extremo para facilitar la administracién del liquido que se emplea para
dicho lavado. Como esta sonda tiene una luz mas amplia que la de Levine,
suele ser pasada por la boca del paciente hasta el estomago. Cuando se usa una
sonda de Levine, puede hacerse pasar por la nariz o la boca.

En correspondencia con la indicacion médica se administrard la solucién
para lavar el estbmago a través de la sonda. Para crear un sifén, la sonda se
pinza mientras contenga algo de liquido; a continuacién se hace bajar su extre-
mo distal y se invierte por debajo del nivel del cuerpo del paciente; dicho
extremo se introduce en el cubo y se retira la pinza.

La gravedad saca el liquido de la sonda, y el vacio establecido en esta, hace
que salga todo el liquido del estémago. El procedimiento se repite hasta que el
médico considere que el estbmago ha sido lavado de manera satisfactoria.

Durante el lavado, el enfermero observara la reaccion del paciente, el volu-
men y la clase de la solucién que se usa, color y consistencia del liquido que
regresa, y lo anotara en la historia clinica. Después que se ha efectuado el
lavado gastrico, el paciente necesita, por lo general, lavarse la boca o enjua-
garsela.

Consideraciones generales en caso de urgendthenfermero nunca debe
dejar solo al paciente durante el lavado gastrico. Ha de observarlo continua-
mente por si presenta cambio de conciencia, y vigilar con frecuencia los sig-
nos vitales (recuérdese que una reaccidn vasovagal puede deprimir la frecuen
cia cardiaca). Si la solucién utilizada para el lavado gastrico es helada, la tem-
peratura corporal puede disminuir; también puede ocurrir bradicardia al colo-
car al paciente en posicion de Trendelenburg; apoyado sobre el lado izquierdo
se reduce al minimo el paso del contenido gastrico hacia el duodeno y previe-
ne la broncoaspiracion de vomitos. No obstante, hay que tener al alcance el
equipo de aspiracion traqueal y vigilar estrechamente una posible obstruccion
de las vias respiratorias, causada por vomitos o secreciones bucales excesivas;
el vémito puede presentarse al introducir la sonda.

En el transcurso del procedimiento se aspirara la cavidad bucal cada vez
gue sea necesario, si presenta secreciones o reflejos nalseos.

Cuando se realiza el lavado de estomago indicado por el médico para ex-
traer venenos o drogas ingeridas, se guarda todo el liquido para un posible
andlisis de laboratorio.

Objetivos:

— Extraer alimentos no digeridos, que han permanecido en el estdbmago por
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obstruccion o falta de movilidad del intestino.

— Extraer del estbmago sustancias toxicas.

— Realizar lavado géstrico en pacientes que presenten: vémitos persisten-
tes, gastritis crénicas, sangramientos digestivos.

— Preparar al paciente para intervenciones quirdrgicas que lo requie-
ran.

Contraindicacion:

— No realizar lavado gastrico cuando el paciente ingiera sustancias corro-
sivas.

Precauciones:

— Suspenda el lavado géstrico si observa sangre en el liquido de retorno y
avise al médico, excepto en los casos de sangramiento digestivo.
— En caso de envenenamiento tomar muestras para enviar al laboratorio.

Equipo:

— Sonda: Faucher y Nélaton (para nifios).

— Soluciones: bicarbonato, salina, agua estéril; en caso de envenena-
miento se empleara la indicada por el médico, segun el tipo de intoxi-
cacion.

— Equipo de intubacion géstrica:

. Bandeja.

. Toalla, pafio o hule.

. Dos recipientes de desechos.

. Vaso con agua.

. Estetoscopio.

. Jeringuilla de 20 mL.

. Depresores.

. Torundas estériles.

. Pinza vestida o llave de venoclisis.

. Papel sanitario o servilleta.

Equipo accesorio:

— Cubo.
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— Frazada.
Procedimientos:
Con sonda de Levine:

Invariantes funcionales generales.
Invariantes funcionales generales para la intubacion gastrica:

— Coloque al paciente sentado o semisentado, de acuerdo con su estado
(esta posicion facilita el paso de la sonda por gravedad).

— Coloque la toalla bajo la barbilla para proteger de las secreciones la ropa
y la cama.

— Mida la sonda desde el I6bulo de la oreja hasta la fosa nasal y de ahi al
apéndice xifoide.

— Humedezca la sonda (mediante torundas) con suero fisiolégico.

— Rectifiqgue con el dedo indice la ventana nasal para facilitar el desliza-
miento de la sonda.

— Enrolle la sonda en su mano izquierda y tome la punta con la derecha.
Introduzca la sonda lentamente hasta la medida prefijada, pero nunca
a presiéon (en caso de no poder pasarla por la nariz, hagalo por la
boca). En ambas situaciones, el enfermero orientara al paciente que
degluta y respire por la boca. También puede darle pequefios sorbos
de agua para ayudar al deslizamiento de la sonda cuando es pasada
por la nariz.

— Revise la boca del paciente, una vez introducida la sonda, para cerciorarse que
paso por la orofaringe. Si el paciente esté inconsciente, utilice un depresor.

— Aspire con la jeringuilla para extraer el jugo géstrico. Si se dificulta,
puede ser que la sonda se encuentre acodada. En este caso movilicela
ligeramente. Si la aspiracion no hace resistencia y el émbolo no es
rechazado espontaneamente, serd un indicio de que la sonda puede en-
contrarse en las vias respiratorias y, por lo tanto, debe retirarla inme-
diatamente. Esto sucede con mas frecuencia en los pacientes incons-
cientes. Por ultimo, con la ayuda de otra persona, inyecte 20 mL de
aire a través de la sonda, ausculte con el estetoscopio el abdomen del
paciente y busque el ruido (silbido) caracteristico que indica el paso de
aire hacia el estdmago.

— Fije la sonda, si la paso6 por la fosa nasal, a la mejilla o en la frente
(cuando queda permanente). Utilice el esparadrapo en forma de mari-
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posa.
Variantes funcionales:

— Introduzca la solucion indicada y aspire el contenido gastrico; repita la
operacién cuantas veces sea necesario.
— Fije la sonda, si esta indicado.

Invariantes funcionales generales.
Con sonda de Faucher:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en posicién sentada, si su estado lo permite.

— Garantice que se coloque el cubo y la frazada para recoger el liquido de
retorno.

— Proteja al paciente con toalla o similar.

— Tome la sonda y humedézcala.

— Indigue al paciente que abra la boca.

— Baje lalengua con un depresor e introduzca la sonda hasta la orofaringe.

— Indique al paciente que respire profundo, si se producen nauseas.

— Mantenga el embudo a una distancia prudencial por encima de la boca,
vierta en él parte de la solucion indicada.

— Invierta el embudo sobre el cubo o recipiente para la solucién de retorno
y oprima la pera para facilitar el drenaje.

— Continte el tratamiento hasta que el liquido salga claro o hasta que se
haya empleado la cantidad indicada.

— Pince la sonda y extraigala con suavidad, pero con rapidez.

— Ofrezca un vaso con solucion refrescante para el enjuague de la boca.

— Retire la toalla.

Invariantes funcionales generales.

En la historia clinica registrar: volumen y tipo de solucién irrigadora, vo-
lumen del contenido gastrico extraido, signos vitales, grado de conciencia
del paciente, medicamentos instilados por la sonda y hora en que la sonda se
retiro.

Extraccion de la sonda:
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— Informe al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

— Pince la sonda para evitar que al retirarse, contenga liquido en su interior
y provoque al paciente una broncoaspiracion.

— Cubra con gasa o similar los dedos que estan en contacto con las
secreciones que se encuentran adheridas a la sonda.

— Retire despacio la sonda para evitar que el paciente vomite.

— Coloque la sonda en una bandeja o similar y proceda a su limpieza en el
cuarto de curas.

Mucosa respiratoria

Mucosa respiratoria. Es una membrana formada por un tejido muy irri-
gado, lo cual facilita el intercambio normal de gases entre el aire atmosféri-
co vy los tejidos del organismo. Por medio de ella se puede realizar la admi-
nistracion de medicamentos y oxigeno en caso de enfermedades que asi lo
requieran.

Consideraciones generaled.a respiracion es una de las funciones vitales
del organismo. La respiracién normal (eupnea) es silenciosa y sin esfuerzo. La
persona que respira de esta manera no esta usualmente consciente de su respi-
racion. Sin embargo, la profundidad de la respiracion puede alterarse a volun-
tad, por ejemplo, al comer y beber se producen cambios voluntarios en el pa-
trén respiratorio. El habla y el canto requieren, similarmente, cierto control de
los movimientos respiratorios. Algunas personas desarrollan una destreza apre-
ciable para ajustar su patrén respiratorio y producir efectos especificos con la
vozZ.

Los cantantes y los actores lo hacen especialmente; sin embargo, en condi-
ciones normales, la mayoria de las personas no conocen su patron de inspira-
cion, ni de espiracion, los cuales se efectlan ritmicamente de 12 a 18 veces por
minuto en el adulto. Cuando una persona tiene dificultad para respirar (dis-
nea), usualmente se hace muy consciente de sus respiraciones e intenta contro-
lar su velocidad y profundidad. En general, el paciente con problemas respira-
torios es un paciente con ansiedad.

La presencia de gases nocivos en el aire puede desalojar el oxigeno nor-
malmente disponible para la respiracion, por ejemplo, en la mayoria de los
incendios en las zonas densamente industrializadas, una combinacion de des-
perdicios gaseosos de las plantas industriales y los humos del escape de los
automoéviles pueden contaminar la atmdésfera hasta un grado peligroso para
la salud.

Los problemas respiratorios también pueden ser causados por cualquier cosa
gue interfiera el control de los mecanismos de la respiracién. Diferentes facto-
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res pueden deprimir o inactivar totalmente el centro respiratorio de la médula.

Casi invariablemente, las lesiones de cabeza van acompafiadas de respiracion
deprimida, y se considera que esto se debe a edema cerebral. Los farmacos y
anestésicos que actlian como depresores del sistema nervioso central también

deprimen la respiracion y pueden causar un paro respiratorio, si se administran
en dosis altas.

Objetivos:

— Utilizar esta via con fines diagnésticos y terapéuticos.
— Combatir la hipoxia a través de la mucosa respiratoria.
— Obtener acciones de vasodilatacion, broncodilatacion y desinfeccion.

Oxigenoterapia.Es la introduccion de oxigeno himedo directo por la
nasofaringe, en concentraciones terapéuticas.

Objetivos:

— Combatir la hipoxia.
— Obtener acciones de vasodilatacion, broncodilatacion y desinfeccion.

Bases fisiolégicas de la aplicaciéon terapéutica del oxigeras pul-
mones y el aparato circulatorio aportan oxigeno a los tejidos y los liberan

de di6éxido de carbono mediante un ciclo continuo que consta de cuatro
fases:

1. Ventilacion: movimiento de aire hacia dentro y fuera de los pulmones.

2. Difusién: paso de oxigeno del alvéolo pulmonar a la hemoglobina de la
sangre.

3. Perfusién: movimiento de la sangre oxigenada a través del sistema
cardiovascular, desde los pulmones hasta los tejidos.

4. Absorcidn histica: paso del oxigeno de la sangre a las células del organismo.

Distintos métodos de administracion de medicamentoblay distintos
meétodos de administracion de oxigeno y medicamentos por las vias respira-
torias, entre ellos esta la administracion de oxigeno y diéxido de carbono
por: catéter, mascara, tienda, aplicacion de aerosoles, inhalaciones secas y
hamedas.

El diéxidode carboncse usa como vasodilatador cerebral en los pacientes
con accidente vascular encefalico trombético. Se administra por medio de una
mascara, en una concentracion que oscila entre el 3y 10 %, la que aumenta la
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frecuencia y profundidad de la respiracion. Esta indicacion se realizara previa
consulta médica.

Durante el procedimiento, el personal de enfermeria debe vigilar la aparicién
de signos y sintomas de intoxicacién (vértigo, nauseas o desorientacion). Si
aparecen, se detiene el tratamiento y se avisa al médico.

Para determinados procedimientos del aparato respiratorio y cardiovascular,
la administracion dexigenose emplea para combatir la disminucion de este
en la sangre (hipoxemia) y en la falta total (anoxia).

El oxigeno se utiliza a través de la mucosa respiratoria con fines terapéuti-
cos. Este se envasa en cilindros, cuya capacidad varia de acuerdo con su tama-
flo. También se distribuye a través de tuberias de una fuente central, que llegan
a tomas situadas en los cubiculos de los hospitales.

Precauciones:

— Ponga carteles en los que se lea: oxigeno, no fumar, sobre la puerta de
las habitaciones y cerca del equipo de oxigeno.

— De ser posible, aleje el oxigeno de los equipos eléctricos como cojines,
calentadores, maquinas de rasurar, radios eléctricos, para evitar que al-
guna chispa pueda producir un incendio o una explosién.

— Saque de la habitacion la lananglony otros materiales que puedan
producir electricidad estatica.

— Distinga el cilindro de oxigeno, el que esta siempre pintado de verde, de
otros cilindros; cubralo y tape la toma si no se esta usando. Los otros
cilindros son:

. Ciclopropano (agente anestésico), de color naranja subido.

. Oxido nitroso (gas anestésico), de color naranja claro.

. Diéxido de carbono (vasodilatador cerebral), de color gris.

— Mida y regule el numero de litros por minuto que salen del cilindro;
observe si hay escape de oxigeno.

— No utilice sustancias oleosas que queden en contacto con el oxigeno,
pues producen combustion.

— Verifique si el cilindro o toma tienen oxigeno.

— Limpie las secreciones de las fosas nasales.

— Humedezca el oxigeno para mantener la mucosa respiratoria en buenas
condiciones y no se reseque. Esto se hace posible al permitir que el oxi-
geno se mezcle con agua, la que debe ser destilada, de forma tal que los
depositos de sales no obstruyan los finos conductos del equipo.

— Mezcle el medicamento con agua destilada o suero fisiolégico cuando
vaya a administrar aerosol.

— Revise frecuentemente la bolsa de inhalacion y haga los ajustes necesa-
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rios del fluido de oxigeno cuando este se administre para mascarilla o
inhalacién facial.

— El paciente debe tener los labios cerrados cuando se le esté administran-
do aerosolterapia.

— Mantenga el flujo de oxigeno, con la cantidad de litros por minuto que
indique el médico.

— Detecte los sintomas y signos de la intoxicacidén de oxigeno, lo que ocu-
rre si se administra en concentraciones elevadas, y su grado depende de
la presion, tiempo y concentracion en que se administre.

Las alteraciones clinicas mas notables son: irritabilidad del paciente, asi
como convulsiones y hasta coma; produce alteraciones del arbol respiratorio
que alteran la funcion del pulmoén, también se puede alterar la funcién de otros
drganos vitales, especialmente el cerebro.

En los recién nacidos produce fibrosis retrolenticular que puede ocasionar
hasta ceguera.

Oxigenoterapia por catéter nasdEs la introduccion de oxigeno humedo
directo por la nasofaringe a través de un catéter, en concentraciones terapéuti-

Tomado de: Du GAS. Tratado de En-
fermeria Practica; 3ra. edicion. Nueva
Editorial Interamericana, S.A. de C.V.
México D.E., 1979.

Punta de Fig.12.7. Posicién de la sonda nasal
lasondg Para administrar oxigeno. Nétese que
la punta de la sonda estd por detrds de
la dvula.

cas indicadas por el facultativo. En la figura 12.7 se muestra la administracion
de oxigeno por sonda nasal.

Objetivo:

— Obtener efectos terapéuticos.

Precauciones:
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— Comprobar el funcionamiento del equipo (balon de oxigeno, tramo de
goma, toma, manometro).

— Preguntarle al paciente por cudl de las ventanas nasales respira mejor y
pasar el catéter por la que mas dificultad presenta, siempre que no ofrez-
ca resistencia al introducirla, y facilitar asi la respiracion adecuada.

— Humedecer el catéter con agua destilada evitando que gotee para que no
ocurra la irritacion de la mucosa respiratoria y no se produzca una bronco-
aspiracion.

— Nunca lubrique el catéter con sustancias oleosas para evitar la irritacion
de la mucosa respiratoria.

— Regular la concentracién de oxigeno antes de colocar el catéter y de-
jarlo funcionando durante la introduccion del catéter nasal hasta la
orofaringe.

— Al fijar el catéter nasal con el hilo y esparadrapo, evitar que no quede
tirante, pues podria lesionar las aletas de la nariz.

— Evitar molestias al paciente rotando la fijacion de la sonda en las meji-
llas o en la nariz.

— Verificar la posicion de la punta del catéter por lo menos cada 2 h.

— Cambiar el catéter, el tramo de goma y el agua destilada del frasco lavador,
segun las normas de higiene y epidemiologia.

— Rotular el tramo de goma y el frasco lavador con la fecha, hora y firma.

Equipo:

— Bandeja.

— Catéter No. 8 o No. 10.

— Frasco lavador estéril con la mitad de su capacidad con agua destilada.
— Hilo o rollo de gasa.

— Depresores.

— Esparadrapo.

— Recipiente con agua destilada estéril o suero fisioldgico.

— Tramo de goma estéril.

— Adaptador.

— Tijeras.

— Recipiente de desechos y materiales recuperables.

— Fuente de oxigeno: balon, mandémetro, aditamento de presion.
— Fuente de iluminacion (lampara, si es necesario).

Procedimientos:
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Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Agregue agua destilada estéril al frasco lavador, hasta la mitad de su
capacidad.

— Conecte el catéter al tramo de goma mediante el adaptador, abra el oxi-
geno y verifique la permeabilidad; introduzca el catéter en el recipiente
con agua.

— Mida el catéter a partir de la distancia que existe desde la punta de la
nariz hasta el I6bulo de la oreja; marque con el hilo o sosténgala pelliz-
candola entre el pulgar y el indice.

— Humedezca el catéter teniendo en cuenta que no gotee.

— Introduzca el catéter con mucha delicadeza, hasta donde indigue la me-
dida hecha, mientras esté fluyendo el oxigeno.

— Después solicitele al paciente, si esta consciente, que abra la boca para
comprobar la posicion del catéter; si este se encuentra visible, extraigalo
un poco hasta que no se vea, auxiliese de un depresor y de una fuente de
luz.

— Fije el catéter con hilo y esparadrapo a la nariz y frente del paciente, o en
la mejilla (si es necesario).

— Recuerde que el catéter no debe estar en forma de angulo.

— Deje una longitud suficiente para que el paciente mueva la cabeza.

— Fije el tramo de goma a la ropa de la cama con un aditamento de presion.

— Acomode al paciente en posicion semisentada.

Invariantes funcionales generales.

Oxigenoterapia por tenedor

Tenedor metalicoAditamento metalico con una bifurcacion con dos gar-
fios ahuecados (que permiten el paso del oxigeno), ligeramente concavo para
colocarse en las ventanas nasales.

Tenedor plasticoAditamento plastico ahuecado con dos prolongaciones
cortas y rectas, perfectamente adaptables a las ventanas nasales (Fig. 12.8).

Objetivo:

— Aplicar oxigenoterapia con tenedor cuando el paciente presenta dificulta-
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Fig.12.8. Cédnula nasal para oxi-
geno.

des para aceptar el catéter.
Precauciones:

— Observar el estado técnico del tenedor (que no esté obstruido o roto).

— No es necesario humedecerlo, ni medir la distancia.

— Tener cuidado con las fosas nasales del paciente.

— Fijar el tenedor a la cabeza mediante hilo o0 gasa, nunca por detras, pues
ocasiona malestar al paciente en decubito supino.

Equipo:

— Bandeja.

— Tenedor.

— Frasco lavador estéril, con la mitad de su capacidad con agua destilada.
— Hilo o rollo de gasa.

— Depresores.

— Esparadrapo.

— Recipiente con agua destilada estéril o suero fisiologico.

— Tramo de goma estéril.

— Adaptador.

— Tijeras.

— Recipiente de desechos y materiales recuperables.

— Fuente de oxigeno: balon, mandémetro, aditamento de presion.
— Fuente de iluminacién (lampara, si es necesario).
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Agregue agua destilada estéril al frasco lavador, hasta la mitad de su
capacidad.

— Conecte el tenedor al tramo de goma mediante el adaptador, abra el oxi-
geno vy verifique la permeabilidad del equipo.

— Introduzca el tenedor con mucha delicadeza en las ventanas nasales, mien-
tras esté fluyendo el oxigeno.

— Fije el tenedor de forma que no ocasione molestias al paciente.

— Deje una longitud del tramo de goma suficiente para que el paciente
mueva la cabeza.

— Fije el tramo de goma a la ropa de cama con un aditamento de presion.

— Acomode al paciente en posicion semisentada.

Invariantes funcionales generales.

Fig.12.9. Mascarilla pléstica para
administrar oxigeno.

Aplicacion de oxigeno por mascar&s la introduccion de oxigeno hume-
do directo a través de un aditamento plastico que cubre la nariz y la boca del
paciente (Fig. 12.9).

Objetivo:

— Facilitar la administracién de oxigeno humedo por la nariz y la boca.

Precauciones:
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— Elija una mascatrilla de tamafio adecuado al paciente.

— Ajuste la mascarilla perfectamente al rostro del paciente para evitar que
se escape el gas.

— Cambie la mascarilla cada 24 h.

— Lave y desinfecte la mascarilla y entalquela para su conservacion.

— Realice limpieza, desinfeccién y secado de la mascarilla, previo uso.

— Observe irritacion de la piel del paciente por el uso de la mascara.

Equipo:

— Bandeja.

— Maéscara: tienda facial o mascarilla con el extremo inferior abierto, mas-
carilla de reinhalacion facial (la mas usada), mascarilla de presion posi-
tiva y mascarilla métrica o sin reinhalacion.

— Algodén o gasa.

— Frasco lavador estéril con la unidad de su capacidad con agua destilada.

— Hilo o rollo de gasa.

— Recipiente con agua destilada, estéril o suero fisioldgico.

— Tramo de goma estéril.

— Adaptador.

— Tijera.

— Recipiente para desechos y material recuperable.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Conecte el tramo de goma del orificio de salida del manémetro o medi-
dor del flujo de oxigeno a la mascarilla.

— Inicie el flujo de oxigeno a un ritmo adecuado y, segun indicacion médi-
ca, gradue los litros por minuto (si el flujo de oxigeno no es suficiente, el
paciente puede tener dificultad para completar la primera inhalacion y
sufrira de angustia).

— Adapte cuidadosamente la parte facial de la mascara a la cara del pa-
ciente y pidale que inhale mientras se le coloca.

— Ajuste los tirantes de la mascarilla a la cabeza del paciente, de manera
que se adapte de forma hermética, pero comoda.

— Coloque el algodon o gasa en el puente de la nariz o debajo de la barbilla
(en caso de escape de oxigeno).
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— Reajuste una vez mas el flujo de oxigeno después de 10 o 15 min de

Fig.12.10. Administracién de oxi-
geno por tienda o dosel.

tratamiento, cuando los sintomas de hipoxia van desapareciendo.

Invariantes funcionales generales.
Oxigenoterapia por tienda, dosel o pabell@hig. 12.10).

Tienda, dosel o pabelléifienda de campafia o colgadura de material plas-
tico transparente, sujeta a un marco metdlico y que va montado sobre ruedas
para que pueda moverse con facilidad.

La oxigenoterapia por tienda, dosel o pabellon es la administracion de oxi-
geno indirecto mediante la creacion de una atmdsfera que fluctia entre 50 o 60
% de oxigeno; para ello se utiliza una carpa plastica transparente, adicionada a
un equipo eléctrico. Permite la regulacion de la humedad, la temperatura y
evita la difusion del gas al exterior.

Objetivo:

— Facilitar una atmdsfera con mayor concentracion de oxigeno a pacientes
gue no toleran otra modalidad de oxigenoterapia.

Precauciones:
— Revise la tienda y los aditamentos cerciordndose de que han sido previa-
mente desinfectados. Compruebe su funcionamiento.

— Deje fluir el oxigeno hacia la tienda durante 20 min para lograr una con-
centracion adecuada en la atmosfera del pabellon antes de colocar al
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paciente. La concentracion de oxigeno estara en dependencia de la indi-
cacion médica.

— La temperatura de la tienda debe estar en relacion con la temperatura
corporal del paciente. Tenga presente que el adulto mayor necesita tem-
peraturas mas altas.

— Evite el escape de oxigeno; introduzca la tienda o dosel por debajo del
colchén y mantenga el flujo de oxigeno cuando abra la tienda (no la abra
innecesariamente).

— Cuando se suspende la oxigenoterapia es prudente ir disminuyendo pro-
gresivamente la corriente de oxigeno.

— Tenga prevista otra fuente de oxigeno, por si faltara el fluido eléctrico.

Equipo:
— Tienda de oxigeno con todos sus aditamentos.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Conecte el equipo a la fuente eléctrica, encienda el motor y regule los
controles.

— La circulacion de aire debe estar en un término medio, entre alta y baja.
Inicio de salida del oxigeno a un ritmo de 15 L/min.

— Ajuste los reflectores de aire (en caso de que los tenga la tienda), de mane-
ra gque al entrar el paciente a la tienda no le llegue directamentara.la

— Introduzca los extremos de la tienda por debajo del colchdn, por la cabe-
cera y por los lados de la cama. Por la parte anterior se fija con una
sabana o manta.

— Llene de oxigeno la tienda durante 10 o 20 min.

— Regule los litros de oxigeno por minuto segun la indicacion médica, para
mantener la concentracion terapéutica deseada.

Invariantes funcionales generales.

Inhalaciones.Es la aspiracion de sustancias medicamentosas o0 no a través
de la mucosa respiratoria.

Clasificacion:
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— Inhalaciones secas.
— Inhalaciones humedas.

Inhalaciones secase utilizan en forma de sales olorosas, en las cuales el
medicamento se coloca en un frasco herméticamente cerrado, al que se le qui-
ta el tapdn solo cuando se emplea. Entre estas se utiliza el gas de amoniaco,
gue es inhalado como ténico cardiaco y respiratorio en caso de lipotimia y el
cromoglicato de Sodop (Intal).

Inhalaciones hiumedags la aspiracion de vapor de agua con sustancias
medicamentosas 0 no a través de las vias respiratorias.

Objetivos:
Inhalaciones himedas:

— Aliviar la inflamacién, la congestion y los edemas de la laringe.

— Ayudar a desprender las secreciones y disminuir la tos en los procesos
respiratorios altos.

— Ablandar las mucosidades espesas y adheridas en la faringolaringe.

— Brindar humedad al aire y aliviar la irritacion en los procesos inflamatorios
bronquiales.

Precauciones:

— Tener en cuenta las precauciones generales de la terapéutica medica-
mentosa.

— La inhalacién se hara en un cuarto que no esté cerrado, pero se debe
proteger de las corrientes de aire.

— Debe aplicarse a una distancia convencional para evitar la erosion de la
piel.

— Cuidar que el agua hirviente quede herméticamente cerrada para que no
se escape el vapor hasta el momento de su utilizacion.

— Dejar el equipo fuera del alcance del paciente (en caso de nifios o pacien-
tes que presenten algun signo de confusién mental, extremar los cuida-
dos para evitar accidentes).

— Colocar el equipo de forma tal que el vapor de agua rodee la cabeza del
enfermo.

— Cambiar las sdbanas cuando se humedezcan.

— Estimular al paciente para que expectore el moco durante las inhalaciones
y proporcionarle un recipiente.
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Equipo:

— Bandeja.

— Frasco con el medicamento indicado o solucién antiséptica (mentol,
benjui, y otros).

— Recipiente con agua hirviente tapado.

— Toalla.

— Recipiente para expectoracion.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente preferiblemente sentado y cubrale la cabeza con la
toalla.

— Agregue el medicamento al agua hirviente, si esté indicado, y coloque el
jarro de forma tal que cuando lo destape el vapor sea dirigido hacia la
boca y la nariz del paciente.

Invariantes funcionales generales.

Inhalaciones seca&n las inhalaciones secas, ademas de las sales olorosas
y los gases, pueden utilizarse los inhaladores manuales como: nebulizador do-
sificador, turboinhalador, inhalador nasal. Estos aparatos suministran medica-
mentos topicos a las vias respiratorias, los cuales producen tanto efectos loca-
les como generales. La mucosa de esta via absorbe casi inmediatamente el
producto inhalado.

Los farmacos inhalables mas comunes son los broncodilatadores, usados
para facilitar el drenaje del moco, y los mucoliticos, que alcanzan una eleva-
da concentracion y licuan las secreciones bronquiales pegajosas.

Contraindicaciones. En personas que no pueden formar un cierre hermético
con los labios, alrededor del inhalador, y en las que presentan antecedentes de
arritmias o taquicardia que reaccionan ante medicamentos broncodilatadores.

Objetivos:

— Mejorar el intercambio gaseoso.
— Hacer llegar el medicamento a los pulmones.

Precauciones:
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— Tener presente las contraindicaciones.

— Explicarle al paciente el funcionamiento del equipo y advertirle que inhale
profundamente los gases o las sales olorosas.

— Dejar el equipo fuera del alcance del paciente (en caso de nifios o pacien-
tes que presenten algun signo de confusién mental).

— Estimular al paciente a que expectore el moco durante las inhalaciones y
proporcionarle un recipiente.

Equipo:

— Bandeja.
— Inhalador manual.
— Recipiente para secreciones.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Quite la boquilla y la tapa al frasco.

Encaje el tubo metalico del frasco a la boquilla.

Invierta el recipiente (frasco).

Pida a la persona que exhale, introdizcale la boquilla en la boca e indi-

guele que acomode los labios en torno a ella.

— Explique que inhale lentamente, mientras usted empuja con firmeza el
frasco hacia abajo, contra la boquilla una sola vez, y que continte
inhalando hasta sentir llenos los pulmones del medicamento.

— Saque la boquilla de la boca del paciente y pidale que contenga la res-
piracion unos segundos para que el medicamento llegue a los alvéolos
pulmonares.

— Indique que exhale con lentitud a través de los labios semicerrados y
apretados para mantener abiertos los bronquiolos distales, lo que permi-
te aumentar la absorcion y difusiéon del medicamento, y mejorar asi el
intercambio gaseoso.

— Diga al paciente que si lo desea haga gargarismo con solucién salina
para retirar el medicamento de la boca y la garganta. Los pulmones retie-
nen tan solo el 10 % del producto inhalado; la mayor parte se exhala,
pero en la bucofaringe puede quedar una cantidad considerable.

— Enjuague muy bien la boquilla con agua caliente para evitar que se acu-

mulen residuos.
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Fig. 12.11

Fig. 12.11 a.

Figs.12.11 y 12.11 a. Tipo de inhaladores.

Invariantes funcionales generales.

En las figuras 12.11 y 12.11 a se muestran distintos tipos de inhaladores.
Aerosol.Es la administracion de medicamentos no volatiles por inhalacion
mediante la utilizaciéon de soluciones finamente nebulizadas en un medio de

dispersién de oxigeno a través de dispositivos especiales.

Consideraciones generaleCuando el médico ordena la inhalacion de
aerosoles, también indica el farmaco que debe administrarse, su cantidad y la
frecuencia del tratamiento. El flujo de oxigeno para esta terapéutica suele ser
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de 6 a 8 L/min. Su exactitud esta determinada por la densidad de la pulveriza-
cion. Un tratamiento suele durar de 15 a 20 min o hasta que se ha inhalado
todo el medicamento.

Objetivos:

— Obtener efectos terapéuticos locales o generales.

— Fluidificar secreciones de las vias respiratorias, esto facilita la expecto-
racién y estimula la tos.

— Lograr una mejor oxigenacion del paciente.

Precauciones:

— Tener presente las precauciones generales de terapéutica medicamentosa.

— Verificar que el frasco lavador no contenga agua.

— Verificar que el balén contenga oxigeno.

— Comprobar que el nebulizador que se utilice esté en perfectas condiciones.

— Cambiar el tramo de goma segun las normas de higiene y epidemiologia.

— Mantener cubierto el extremo distal del tramo de goma antes y después
del procedimiento.

— Mantener una estricta vigilancia sobre la frecuencia cardiaca y la fre-
cuencia respiratoria.

Equipo:

— Bandeja.

— Nebulizador estéril.

— Medicamento indicado.

— Agua destilada o suero fisioldgico.

— Baldén de oxigeno con manémetro, tramo de goma y frasco lavador.
— Jeringuilla de 5y 10 mL y agujas de diferentes calibres (20 y 21).

— Gotero estéril.

— Vaso del paciente (con agua).

— Mascara, si es necesario.

— Rifionera de desechos.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:
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— Sitde al paciente sentado o semisentado.

— Prepare la jeringuilla, cargue el medicamento y afiddalo al nebulizador.

— Adapte al nebulizador el tramo de goma y abra lentamente la llave del
oxigeno.

— Coloque el nebulizador en la boca del paciente.

— Recuérdele al paciente que tenga los labios cerrados, cubra el orificio
superior del nebulizador en las inspiraciones y descubralo durante las
espiraciones.

— Observe el funcionamiento de la nebulizacion hasta el final del tratamiento.

— Cierre el oxigeno cuando esté terminada la solucion y retire el nebulizador.

— Proceda a ofrecer agua y realizar la fisioterapia respiratoria, si esta indi-
cada.

— Ofrezca el recipiente de desecho si el paciente presenta tos y expectoracion.

Invariantes funcionales generales.
Mucosa nasal

Mucosa nasal.Es la membrana que recubre la superficie interna de la nariz.

Consideraciones generaled.a superficie interna de la nariz esta tapizada
por una membrana ciliada, la cual segrega un liquido espeso (el moco), que
retiene el polvo y los gérmenes del aire inspirado. La superficie libre de las
células endoteliales de la nariz esta cubierta por prolongaciones capilares, lla-
madas cilios, que expelen las secreciones en direccion a la faringe para ser
deglutidas. En esa mucosa nasal, correspondiente a la parte superior, se rami-
fican las terminaciones del nervio olfatorio, las cuales reciben las sensaciones
del olfato.

La nariz calienta el aire, pues la mucosa nasal es rica en vasos sanguineos, y
el aire, parcialmente detenido sobre la superficie, se calienta por contacto.
Este queda humedecido por la evaporacién del moco segregado por la misma
mucosa. El aire se filtra y limpia, pues los gérmenes y el polvo que contiene se
adhieren a la superficie mucosa sobre la cual pasa la corriente aérea. Los cilios
favorecen el paso del moco cargado del material impuro hacia la faringe, donde
seré deglutido.

El sentido del olfato est& situado en la parte superior de la nariz, pues la
inferior tiene una funcién puramente respiratoria. Por consiguiente, para oler
es necesario aspirar el aire hacia la parte superior de la cavidad nasal, en cuyo
lugar la mucosa contiene las terminaciones especiales del nervio olfatorio.

Instilacién nasal. Es la administracién de soluciones, gota a gota, en las
fosas nasales mediante un gotero.
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Consideraciones generaled.a mayor parte de las sustancias aplicadas

por este método producen efectos locales, mas bien que generales. Las gotas
se pueden dirigir a una zona especifica de las fosas nasales. La mayor parte
de los medicamentos nasales son vasoconstrictores que alivian la congestion
nasal al cubrir y disminuir de tamafio la mucosa tumefacta. Dado que estos
agentes pueden ser absorbidos por via general, suelen estar contraindicados
en enfermos hipertensos. Otros tipos de farmacos nasales son los antisépti-
cos, anestésicos y corticosteroides. La anestesia local se puede administrar
para favorecer la comodidad del paciente durante el examen rinolaringoldgico,
laringoscopia, broncoscopia e intubacion endotraqueal. Los corticosteroides
disminuyen la inflamacion en los estados alérgicos o inflamatorios y en caso
de pdlipos nasales.

Objetivos:

— Desobstruir las fosas nasales.
— Reblandecer secreciones.
— Arrastrar secreciones.

Precauciones:

— Cerciorarse de que el gotero se encuentre en buenas condiciones.

— Eliminar las secreciones previamente.

— No introducir el gotero en las fosas nasales, pues puede producir trauma-
tismo.

Equipo:

— Bandeja.

— Medicamento indicado.

— Gotero.

— Toalla pequeiia, pafio o similar (pafiuelo o servilleta).

— Rifionera o similar para el material usado y de desecho.

— Torundas.

— Materiales, soluciones y equipos adicionales (si fuera necesario).

— Solucién fisioldgica y aplicadores montados para la limpieza de las fo-
sas nasales, previo a la instilacion del medicamento.

— Cufia o similar para la expectoracion.
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Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfer- — .,:}ﬁ._'
meria Practica; 3ra. edicion. Nueva Edi-
torial Interamericana, S.A. de C.V. Méxi-
co D.F, 1979.

Fig. 12.12. Posicién para las insti-
laciones de gotas nasales (posicion de
Proetz).

N

Tomado de: Du GAS. Tratado de En-
fermeria Practica; 3ra. edicion. Nue-
va Editorial Interamericana, S.A. de
C.V. México D.E, 1979.

Fig.12.12 a. Posicién de Parkinson.
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Colocacioén
incorrecta

Colocacién correcta
del gotero para las
instilaciones nasales

Tomado de: Du GAS. Tratado de
Enfermeria Préctica; 3ra. edicion.
Nueva Editorial Interamericana,
S.A. de C.V. México D.F,, 1979.
Fig.12.12 b. Colocacién del gotero
para las instilaciones nasales.

En las figuras 12.12 y 12.12 a se muestran las distintas posiciones para las
instilaciones de gotas nasales. En la figura 12.12 b puede apreciarse de qué
forma se coloca el gotero.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Siente al paciente con la cabeza hacia atras. Si estd encamado, es conve-
niente colocarlo en posicion supina, quitar la almohada y colocar hacia
atras la cabeza, posicion que se conoce como Proetz. Si no puede adop-
tar las posiciones sefialadas, déjelo en decubito supino y acomédele una
almohada grande debajo de los hombros para que la cabeza se incline
hacia atras. Procure que dicha inclinaciébn sea maxima para evitar que
las gotas escurran hacia la garganta.

— Cargue en el gotero la cantidad de medicamento indicado.

— Empuje un poco la punta de la nariz.

— Coloque el gotero exactamente encima de la nariz y dirijalo a la linea
media, para que las gotas corran hacia la parte dorsal de la cavidad nasal
y no hacia la boca, pues pasarian a la garganta.

— Introduzca el gotero mas o menos a 1 cm de la fosa nasal.

— Asegurese de no tocar las paredes, pues ello contamina el instrumento y
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puede hacer estornudar, ademas, es preciso ver la punta del gotero para
contar las gotas.

— Instile el nUmero de gotas prescrito y observe al paciente para ver sus
manifestaciones y si presenta molestias. Para evitar que las gotas se salgan
de la nariz, pidale al paciente que se mantenga en la posicidn adoptada por
espacio de 5 min y que respire por la boca. Ello, ademas, da tiempo sufi-
ciente para que el farmaco produzca vasoconstriccion de la mucosa.

— Tenga preparada la cuiia para que el paciente pueda expectorar cualquier
porcion del medicamento que escurra hacia la bucofaringe y la boca.

— Limpie con un pafiuelo o servilleta el exceso de medicamento que escu-
rra por la nariz o el rostro.

Invariantes funcionales generales.
Maucosa otica

Mucosa o6tica.Es la membrana que recubre el interior del oido.

Consideraciones generaled\l oido, 6rgano de la audicién, llegan las on-
das sonoras gue estimulan las terminaciones del nervio acustico. El oido cons-
ta de tres partes: oido externo, oido medio y oido interno.

El oido externo consta de: la oreja (pabelldn de la oreja) y el conducto audi-
tivo externo (o meato).

El pabellon de la oreja es la estructura visible, situada fuera de la caja
craneana. El conducto auditivo externo se encuentra a continuacion de la oreja
y esté tapizado por una capa de piel, la cual también cubre la cara externa del
timpano. A la entrada del conducto se descubren pelos mas o menos abundan-
tes, asi como la presencia de glandulas que segregan el cerumen.

Los pelos y el cerumen son otras tantas protecciones del conducto contra la
entrada de cuerpos extrafos, los primeros a la manera de un filtro y el segundo
como sustancia a la que se adhieren el polvo y los insectos. La sustancia del
oido se acumula hasta obstruir el conducto, donde se hace una pasta moldeada
por el agua del aseo, lo que acaba por interceptar las ondas sonoras. Esta situa-
cion requiere, por indicacion médica, la irrigacion adecuada, después del re-
blandecimiento (instilacion) del tapon de cerumen.

Instilacion ética. Consiste en la introduccién de un liquido, gota a gota, en
el conducto auditivo externo.

Consideraciones generaled.as gotas o6ticas se pueden instilar para tratar
una infeccion e inflamacion, ablandar el cerumen para después extraerlo, pro-
ducir anestesia local o facilitar la extraccion de un insecto atrapado en el con-
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ducto auditivo, al inmovilizarlo y asfixiarlo. La aplicacién de gotas en los oidos
suele estar contraindicada si se tiene perforado el timpano, sin embargo, previa
indicacion médica es permisible para ciertos farmacos, pero en tal caso se
exige la técnica de esterilidad. Otras situaciones pueden también proscribir la
instilacion de ciertos medicamentos en el oido.

Objetivos:

— Suavizar el cerumen.

— Mitigar el dolor.

— Aplicar anestesia local.

— Matar insectos.

— Destruir organismos que afectan el conducto.

Precauciones:

— Colocar el frasco del medicamento en un recipiente con agua caliente
para que la solucion obtenga una temperatura similar a la corporal, y
evitarle vértigos al paciente.

— No introducir el gotero en el conducto auditivo.

— Examinar el conducto del oido por si presenta exudado.

Equipo:

— Bandeja.

— Medicamento indicado.

— Gotero estéril.

— Torunda de algoddn esteéril.

— Aplicadores montados.

— Riflonera o recipiente similar para desechos.
— Toalla (si es nifio).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— El paciente podra estar sentado o acostado. Si esta sentado, se le inclina
la cabeza hacia el lado opuesto al oido afectado. Si est4 acostado, en
decubito dorsal, se le inclina al lado opuesto al afectado. Esto se hace
con el objetivo de que el medicamento penetre por todo el conducto
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auditivo.

— Si es un nifio, restringirlo con la toalla en los hombros.

— Lavese las manos nuevamente.

— Limpie y seque el orificio y el pabellén de la oreja de cualquier secre-
cion o suciedad que se encuentre alli.

— Cargue el gotero con el medicamento.

— El medicamento debe estar a la temperatura corporal, salvo indicacion
especial.

— Haga traccién del pabellén de la oreja con la mano izquierda hacia atras
y hacia abajo en el nifio, y hacia atras y hacia arriba en el adulto.

— Con la mano derecha instile las gotas de medicamentos.

— Cubra el orificio exterior del conducto auditivo con el algodén estéril.

— Indiquele al paciente que permanezca en la posicion adoptada durante 5 o
10 min, para permitir que el farmaco descienda por el conducto auditivo.

Invariantes funcionales generales.

Lavado de oidcEs la irrigacién con una solucién estéril del conducto audi-
tivo exterior.

Consideraciones generaled.a irrigacion otica consiste en el lavado del
conducto auditivo externo con soluciones para limpiar el conducto, ablandary
extraer cerumen impactado o desplazar un cuerpo extrafo.

La irrigacion otica debe practicarse con cuidado para no causar malestar o
vértigo, y para prevenir la maceracion de la piel del conducto, lo que tal vez
desencadene otitis externa. La irrigacién o6tica tal vez contamine el oido me-
dio, si la membrana timpénica esta rota.

Este procedimiento esta contraindicado cuando el conducto auditivo esta
obstruido por un cuerpo extrafio de origen vegetal como guisantes, frijoles o
un grano de maiz. Estos cuerpos extrafios son hidroscépicos, o sea, absorben
la humedad. Al instilar una solucion de irrigacion, tales cuerpos se hincharan
para causar dolor intenso y complicar la extraccion del objeto. La irrigacion
Otica también esté contraindicada si el paciente sufre resfriado, fiebre, infec-
cion del oido o una lesién o rotura conocida del timpano.

Si el paciente refiere tener la sensacion de que le pasa el liquido a la garganta,
se debe suspender el lavado de oido, porque el timpano puede estar perforado.

Objetivo:

— Limpiar el conducto auditivo exterior de secreciones, o0 extraer cerumen
0 cuerpos extrafos.

Precauciones:
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getal.
Equipo:

— Bandeja.
— Jeringuilla para irrigacion, que puede ser de bulbo de caucho, de vidrio o

Solucidn estéril y temperatura indicada.
Proteja la ropa del paciente.
No realice la irrigacion con una presion excesiva.
No aplique la irrigacion cuando existan cuerpos extrafios de origen ve-

de metal (Gaullébn o Pomeray), de preferencia esta ultima.

— Solucién empleada en la irrigacion (agua, solucion salina o
bicarbonatada), segun indicaciébn meédica, por lo regular 500 mL es sufi-

Jeringuillas para irmgacion dtica

l)La jeringuilla de bulbo suele

preferirse, pues no ejerce una fuerza

excesiva.

Il) La jeringuilla de caucho y de bulbo
produce una fuerza insuficiente para

adultos, pero se prefiere en ninos.
Il La jeringuilla de Pomeroy ejerce la

fuerza mayor, por lo que debe usarse

con cuidado.
Jeringuilla Jeringuilla
de bulbo de Pomeroy

Jeringuilla de
caucho y bulbo

]
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Tomado de: Helen Klusek Hamilton y Minnie
Bowen Rose. Procedimientos de Enfermeria.
Edicién Revolucionaria, 1990.

Fig.12.13. Jeringuillas para irrigacién 6tica.



ciente.
— Toalla para proteger al paciente de la humedad.
— Depdsito para recoger el liquido de retorno (rifionera o similar).

En la figura 12.13 se muestran las jeringuillas para irrigacion otica.
Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en posicion sentada o acostado. En posicién senta-
da, para impedir que la solucién le corra por el cuello, incline la cabeza
ligeramente hacia delante y hacia el lado afectado.

— Coloque la toalla sobre el hombro y el brazo, debajo del oido afectado.
Si el paciente esta acostado, coléquelo de espaldas e incline la cabeza
ligeramente hacia delante y hacia el oido afectado. Luego, siéntese en una
silla del lado de la cama; aseglrese de contar con la iluminacién adecuada.

— Cubra con la toalla la almohada y la zona debajo del oido afectado.

— Haga que el paciente sostenga la rifionera cerca de la cabeza y debajo del
oido. Para evitar introducir suciedad en el conducto auditivo, limpie la
oreja y el meato del conducto auditivo con algodén o aplicador monta-
do, humedecido con solucién salina normal o solucién de la irrigacion.

— Tome la solucién de irrigacion con la jeringuilla y expulse todo el aire.

— Para facilitar la irrigacion en el adulto, enderece el conducto auditivo al
tomar el hélix (reborde semicircular que forma el borde exterior de la
oreja) entre el pulgar y el indice de la mano no dominante y tirelo hacia
arriba y hacia atras (en el nifio tome el I6bulo de la oreja y tirelo hacia
abajo y hacia atras).

— Ponga la punta de la jeringuilla de irrigacion en el meato del conducto
auditivo. Asegurese de no ocluir el agujero, pues esto impedira que la
solucidn salga del oido y causara aumento de la presion en el conducto.

— Dirija la punta de la jeringuilla hacia arriba y hacia la region posterior del
conducto auditivo para que la solucién pueda fluir hacia delante y arras-
trar consigo las particulas que estan dentro de la oreja.

— Inicie la irrigacién al dirigir un flujo de solucién contra la pared del
conducto. De esta forma se evita lesionar el timpano y se evita también
empujar material hacia regiones mas profundas del conducto.

— Observe al paciente para descubrir signos de dolor o mareos. Si ocurre
una u otra cosa, suspenda el procedimiento de inmediato. Cuando la je-
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ringuilla esté vacia, quitela e inspeccione el flujo que regresa. Llene de
nuevo la jeringuilla y prosiga con la irrigacion hasta que el liquido que
sale sea mas transparente o hasta que haya usado toda la solucion.

— Quite la jeringuilla e inspeccione el conducto auditivo para conocer su
limpieza.

— Seque la orejay el cuello. Quite la toalla. Coloque una torunda de gasa o
similar debajo de la oreja afectada para facilitar el drenaje del material
residual.

— Acomode al paciente sobre el lado afectado.

Invariantes funcionales generales.
Mucosa oftalmica

Mucosa oftalmica.Son las membranas que recubren los ojos; ellas presen-
tan una gran vascularizacion, lo cual facilita la absorcién de los medicamen-
tos.

Consideraciones generale4.os 0jos son 6rganos muy delicados; estan, en
cierto modo, protegidos por las cejas, los parpados y el aparato lagrimal.

Las cejas, por su posicion sobresaliente, protegen el ojo contra accidentes y
la luz excesiva, a la vez que los pelos ponen una barrera a las gotas de sudor, al
evitar que penetren en los ojos.

Los parpados estan formados por una armazon de tejido fibroso, cubierta
externamente por la piel y por dentro tapizados de mucosa. Los bordes del
parpado estan provistos de pelos, las pestafias, con funcion también protecto-
ra, pues detienen el polvo, los insectos y el exceso de luz. La mucosa, que por
dentro recubre los pérpados, se refleja sobre la porcion anterior del globo del
ojo, donde toma el hombre de conjuntiva. Como el polvo y los gérmenes po-
drian acumularse sobre la superficie himeda de esta mucosa, las lagrimas es-
tan encargadas de su limpieza constante.

Lavado ocular.Es la irrigacién de la superficie interna del globo ocular y
todas las hendiduras del saco conjuntival.

Consideraciones generaled.os ojos del paciente tal vez requieran una
limpieza con solucion cuando las secreciones de las glandulas de Meibomio
hacen que los parpados se peguen durante el suefio, algo que ocurre con fre-
cuencia; sin embargo, este procedimiento, por lo comun, se practica después
de la cirugia ocular, cuando aumentan las secreciones de las glandulas de
Meibomio y durante las infecciones oculares, cuando el exudado en la mayo-
ria de las veces se combina con estas secreciones.
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Se trata de un procedimiento limpio, al usar suministros estériles para reducir
el riesgo de infeccidén ocular por equipo contaminado. En el caso de cirugia
ocular, el médico indicara la solucién limpiadora y orientara que se realice una
técnica estéril.

Consideraciones especialeSi ninguno de los ojos esta infectado y am-
bos requieren limpieza, comience siempre con el ojo derecho. Luego, si se
interrumpe el procedimiento, usted recordara el ojo que ha limpiado. Cuan-
do uno de los ojos esté infectado, siempre limpie primero el que no lo esta.

Objetivos:

— Arrastrar particulas extrafias y sustancias quimicas.
— Preparar el ojo para algunas intervenciones quirtrgicas por su efecto
antiséptico.

Precauciones:

— La solucién debe estar a la temperatura indicada.

— No tocar con la punta de la jeringuilla o gotero el globo ocular, porque
puede provocar traumatismos.

— No aplicar una presién excesiva durante la irrigacion.

Equipo:

— Bandeja.

— Jeringuilla o gotero.

— Recipiente para solucion estéril.
— Recipiente para desecho.

— Toalla.

— Solucion estéril.

— Guantes (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque al paciente en posicion supina o sentado, con la cara ladeada
hacia el lado donde se va a hacer el procedimiento. De ese lado, coloque
la toalla y la riflonera al borde de la cara proxima al ojo, para recoger el
liquido derramado.

— Vierta la solucion en el recipiente estéril, y cargue la jeringuilla o gotero.
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— Limpie previamente con una torunda estéril el angulo interno hacia abajo,
para arrastrar suciedades si los parpados se encuentran cerrados y con
secreciones.

— Vierta la solucién del angulo interno al externo para aflojarla; repita esta
operacién si es necesario y seque con torunda estéril desde el angulo
interno al externo.

— Abra el parpado superior del ojo en el que se va a realizar el lavado
ocular, e indiguele al paciente que mire hacia abajo.

— Vierta suavemente el liquido del angulo interno al externo, después de
haber cargado la jeringuilla o gotero con la solucién; repita ese paso las
veces que sea necesario. Seque los parpados con torundas estériles de la
misma forma, desde el angulo interno al externo.

— Seque la cara del paciente.

Invariantes funcionales generales.

0 Fig.12.14. Instilaciones ocula-

res. El sitio que se prefiere para
la instilacién de medicamentos
en el ojo es el punto medio de
fondo del saco oculopalpebral.

Instilaciones y pomadas oculares

Instilacién. Introducir liquido, gota a gota, en una cavidad.

Instilaciones ocularesAdministracion de sustancias medicamentosas, gota
a gota, en el saco conjuntival (Fig. 12.14).

Objetivo:

— Obtener efectos locales del medicamento.

Precauciones:

— No tocar con el gotero el globo ocular y anejos.
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— Evitar invertir el gotero para que el colirio no se ponga en contacto con el
caucho, pues al esterilizarse este pueden desprenderse particulas y caer
en el ojo.

— Asegurese de identificar exactamente el ojo para administrar el trata-
miento. Es posible que se indiquen farmacos y dosis diferentes para cada
ojo.

— Revise que el gotero no esté despuntado, pues esto provoca traumatismo
ocular.

— Verifique que el medicamento esté en buen estado.

Equipo:

— Bandeja.

— Medicamento: solucién, pomada.

— Gotero estéril.

— Apdsitos oculares (si es necesario).
— Esparadrapo (si es necesario).

— Tijera (si es necesario).

— Recipiente de desecho.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Hable con el paciente antes de tocarlo, si tiene los ojos vendados.

— Oscurezca el cuarto, si tiene vendaje ocular.

— Retire el ap6sito ocular; si presenta secrecién, limpiela con una torun-

da a partir del angulo interno hacia abajo, y después con otra torunda

del angulo interno al externo.

Siente al paciente con la cabeza hacia atras y ladeada.

Oriéntele al paciente que mire hacia arriba, lo que ayuda a impedir que

el gotero toque la cornea si el paciente parpadea y conserva el 0jo in-

movil mientras se instilan las gotas.

Extraiga del frasco el medicamento con el gotero.

Sostenga el gotero con la punta inclinada hacia abajo.

— Baje el parpado inferior en direccioén a la mejilla para exponer el fondo
del saco oculopalpebral inferior y apoye ligeramente (con la mano no
dominante) la frente del paciente.

— Deje caer la gota del medicamento en la conjuntiva ocular (saco
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oculopalpebral inferior) con la mano dominante.

— Ponga una torunda estéril sobre el angulo interno del ojo y haga pre-
sion con el dedo indice en el conducto lagrimal para que no pase exce-
so de solucién a la fosa nasal y faringe, pues puede ser toxico.

— Indique al paciente que cierre los ojos para que el medicamento se
esparza.

— Seque el ojo con una torunda estéril y cubralo si es necesario.

Invariantes funcionales generales.

Pomada oftalmicaEs la aplicacién de pomadas oftalmicas en la superficie
interna del globo ocular.

Objetivo:
— Tener efecto local del medicamento.
Precauciones:

— No tocar con el tubo el globo ocular, pues puede producir traumatismo.
— Desechar la primera porcion de pomada.

Equipo:

— Bandeja.

— Medicamentos indicados.

— Torunda estéril.

— Apdsitos oculares y esparadrapo.
— Tijera.

— Recipiente de desecho.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Hable con el paciente antes de tocarlo, si tiene los ojos vendados.
Oscurezca el cuarto, si tiene vendados los ojos.

Retire el apdsito; si hay secrecion, limpiela con una torunda estéril, del
angulo interno al externo. Tome el medicamento en sus manos y des-
eche la primera porcion.

Baje el parpado inferior e indiquele al paciente que mire hacia arriba.
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— Apligue una pequeiia cantidad de pomadas a lo largo del saco conjuntival.
Para no embarrar el medicamento al terminar la aplicacion, se hace girar
el tubo con un movimiento lateral de la mufieca.

— Indiquele al paciente que cierre los ojos y déle un ligero masaje sobre el
parpado para ayudar a que la pomada se extienda sobre la superficie del
globo ocular.

— Limpie el ojo con una torunda estéril, cbralo con un apésito estéril y
fijelo.

— Limpie con una torunda estéril el borde del tubo, si le ha quedado restos
del medicamento; luego tape el tubo.

Invariantes funcionales generales.
Mucosa vesical

Mucosa vesical.Es la membrana que reviste el interior de la vejiga; se
caracteriza por ser muy vascularizada, lo que favorece la absorcion de los
medicamentos que se administran a ese nivel.

Consideraciones generale<€l sistema urinario produce, transporta, acu-
mula y excreta orina; su funciébn anémala suele trastornar el equilibrio de li-
quidos, electrolitos y acido basico, ademas de la eliminacién de productos de
desecho. Para restablecer o facilitar el funcionamiento eficaz de la excrecién
de la orina suele utilizarse la insercion temporal o permanente de un catéter o
tubo urinario. El cateterismo permite la vigilancia del aparato urinario y auxi-
lia el diagnéstico de los trastornos de la funcion del sistema.

Cateterismo vesical

Catéter.La palabra catéter deriva de la que en griego significa introducir.
El cateterismo vesical es la introduccion de una sonda o catéter a través del
meato y canal uretral para el interior de la vejiga.

Objetivos:

— Evacuar la vejiga.

— Determinar si la supresion de orina es ocasionada por retencién urinaria,
obstruccién o anuria.

— Obtener muestras de orina para su estudio.

— Evacuar la vejiga antes de una cirugia mayor, para evitar accidentes qui-
rargicos al nivel del érgano y que el paciente miccione en el salén de
operaciones al producirse el relajamiento del esfinter vesical.
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— Mantener la cama seca en pacientes con incontinencia.
Precauciones:

— Realice el aseo de los genitales para reducir las bacterias a ese nivel y
evitar que sean arrastradas al interior de la vejiga.

— No fuerce la sonda al pasarla, para evitar traumatismo en la uretra; tenga
presente el calibre de las sondas para el tipo de uretra; pidale al paciente
gue tosa o puje durante la insercion, pues esto facilitara el paso del catéter.

— Después de terminado el procedimiento, en el varén no circundado ase-
gurese de tirar el prepucio hacia delante.

— En caso de sonda de Foley, fijela con solucién salina (no aire, no solu-
ciones glucosadas).

— Si la sonda permanece fija, pinzarla periédicamente para recuperar el
tono vesical.

— Sihay orina retenida, permitir la salida hasta 400 mL e interrumpir dicha
salida, y posteriormente dejar salir 200 mL cada 30 min; al impedir un
vaciamiento rapido, evitaremos posibles estimulos que puedan producir
paros cardiacos y hemorragias por descompresion.

— Cambio de sondas segun normas del servicio.

Equipo:

— Bandeja.

— Sondas: Nélaton No. 10, 12, 14, 16.

— Foley: No. 12, 14, 16.

— Equipos para aseo de genitales (recipiente con agua, jabon, toalla, cufia,
suero fisioldgico, agua yodada o antiséptico indicado por el médico).

— Guantes estériles.

— Hule y sabana tirante.

— Depresores.

— Recipiente estéril.

— Lubricante hidrosoluble.

— Torundas.

— Recipiente de desechos.

— Jeringuilla estéril con suero fisiolégico.

— Esparadrapo (si se deja fija).

— Tijeras (si se deja fija).

— Bolsa colectora (si se deja fija).
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Equipo accesorio:

Parabén.
Lampara de pie.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coloque el paraban.

Ponga al paciente en la posicién indicada.

Coloque el hule y la sabana tirante bajo las caderas del paciente.
Coloque ldmpara de pie (si es necesario).

Coloque la cufia y lavese las manos; luego pongase guantes o dediles en
la mano izquierda y proceda al aseo de los genitales con maniobra
semicritica con agua jabonosa, suero fisioldgico, agua yodada u otro an-
tiséptico. Para el aseo de la mujer, el enfermero, con la mano derecha,
utilizard la pinza para coger las torundas estériles; estas se humedeceran
con las soluciones indicadas, y se iniciard la higiene eliminando la secre-
cion de los labios mayores; los labios menores se separaran y levantaran
con los dedos pulgar e indice de la mano izquierda para exponer el mea-
to urinario.

La zona alrededor del meato se limpiara con mucho cuidado. Durante la
limpieza se emplearan movimientos suaves, pero firmes, de arriba aba-
jo, y se cambiaran las torundas. Se colocara una torunda en el orificio
vaginal para evitar que las secreciones de este 6rgano se diseminen hacia
el meato. Debe tenerse cuidado de que la torunda no tapone la vagina, ya
que en este caso presiona la uretra y obstaculiza el paso de la sonda. Al
finalizar la higienizacion y asepsia de la region, se secara con una torunda
estéril y se retirara el tapdén vaginal.

Realice, en el varon, el aseo y la asepsia del glande. Para ello es necesa-
rio que el enfermero se lave previamente las manos y se coloque los
guantes o dediles. Con la mano izquierda echara hacia atras el prepucio,
y dejara visibles el glande y el meato urinario. Con la mano derecha
utilizaré la pinza para coger las torundas estériles, estas se humedeceran
con las soluciones indicadas y se iniciara la higienizacién de la zona que
rodea al meato. Posteriormente se procedera a secar la region con torundas
estériles y movimientos suaves.
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Retire la cuia.

Lavese las manos.
Coléquese los guantes.

En la hembra:

— Separe los grandes labios con los dedos indice y pulgar de una mano.

— Introduzca la sonda hasta 10 cm.

En el varén:

un angulo de 60° aproximadamente.

la por el meato, de 17 a 20 cm.

Coloque la rifionera o recipiente entre las piernas del paciente.

Lubrique las sondas 10 cm en la hembra y de 17 a 20 cm en el varon.

Sostenga el pene con la mano y llévelo hacia arriba, de manera que forme
Tome la sonda con los dedos indice y pulgar de la otra mano, introduzca-

Deje la sonda, pero no vacie completamente la vejiga. Retire la sonda

suavemente, si es para evacuar la vejiga.

Acomode al paciente.

5, - N 4 :
Monte de venus - "- - )
..... Prepucio

< Clitoris

Meato uretral Lob|vos mavores
Labios menores
Orificio vaginal Vestibulo

Gldndulas de
Bartholin Ano
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Seque los genitales y retire los guantes.

Conecte la sonda a la bolsa colectora, en caso de dejarla fija.

Tomado de: Du GAS. Tratado de En-
fermeria Practica; 3ra. edicién. Nue-
va Editorial Interamericana, S.A. de
C.V. México D.F., 1979.

Fig.12.15. Perineo femenino.
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Tomado de: Du GAS. Tratado de En- Cuerpo o - deferente
fermerfa Prictica; 3ra. edicién. Nue- ~ Cavernoso : ! Recto

va Editorial Interamericana, S.A. de del pene
C.V. México D.F., 1979.
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Invariantes funcionales generales.

En la figura 12.15 se muestra el perineo femenino y en la 12.16, el sistema
genitourinario masculino.

Instilacion vesical Es la introduccion de una pequefia cantidad de solucion
(agua estéril o medicamentosa) dentro de esta viscera, a través de una sonda.

Objetivos:

— Mantener la permeabilidad del sistema de drenaje.
— Extraer coagulos después de una cirugia de vejiga, rifidn y otros.
— Obtener efectos terapéuticos y paliativos.

Precauciones:

— Administrar el medicamento a temperatura ambiente para evitar los es-
pasmos vesicales.
— Introducir lentamente la solucién para evitar traumas o irritaciones.

Equipo:

— Jeringuilla de 20 a 50 mL, estéril.
— Cubeta con tapa.

— Recipiente estéril.

— Solucién indicada.

— Torundas.

— Guantes.
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— Recipiente de desecho.

— Pinza protegida.

— Hule y sabana tirante.

— Sonda uretral, en caso de no tenerla el paciente.
— Paraban.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Coloque el hule, la sdbana tirante y el recipiente entre las piernas del
paciente.

— Evacue la vejiga si no tiene sonda permanente.

— Vierta la solucién en el recipiente estéril.

— Coléqguese los guantes. _ _
— Desconecte la sonda del equipo colector y proteja el extremo de esta;

limpie el extremo distal del catéter con una solucion antiséptica y des-
eche las torundas utilizadas.
— Proteja el extremo de la sonda con una torunda.
— Cargue la jeringuilla con la solucién indicada y comience a instilar el
medicamento lentamente; cierre la sonda con la pinza protegida, durante
15 o0 30 min; abra de nuevo el catéter y espere a que fluya el contenido de
la sustancia instilada.
Limpie el extremo de la sonda y conéctela de nuevo al frasco colector.

Invariantes funcionales generales.
Mucosa vaginal

Mucosa vaginal.Es la membrana que recubre la vagina.

Consideraciones generaled.a piel cubre los labios mayores y se funde
gradualmente en una mucosa modificada sobre los labios menores. La mucosa
gue tapiza la vagina esté dispuesta formando pliegues que dificultan la limpie-
za completa de este conducto.

Un aspecto muy importante del tracto reproductivo femenino es que la mem-
brana mucosa de los genitales externos se contintda con la que recubre la cavi-
dad uterina y a través de las trompas con el peritoneo o cubierta serosa de la
cavidad abdominal. Esto hace posible que una infeccién vaginal se propague
por via directa hasta el peritoneo; es por ello que ciertos factores anatomicos y
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fisioldgicos tienen una relacion definida con la eleccion del método para la lim-
pieza y medicacion de la vulva y el canal vaginal.

Los farmacos vaginales se presentan en forma de supositorios, cremas, geles
y pomadas. Pueden usarse como tratamiento tépico de infecciones (particular-
mente vaginitis por trichomonas y monilias) o inflamacién, o bien como me-
dida anticoncepcional. Los supositorios tienen una base de cacao, lo que les
permite derretirse al entrar en contacto con la mucosa vaginal y luego esparcir-
se localmente, de manera tan eficaz como cremas, geles y pomadas.

La administracién de medicamentos por via vaginal es eficaz cuando la pacien-
te puede permanecer acostada después de la aplicacion y retener el farmaco.

Mucosa rectal

Mucosa rectal. Es la membrana que reviste la porcion del recto y que
presenta una gran vascularizacion.

Consideraciones generalePebido a la irrigacién sanguinea del extremo
interior del recto, se pueden aplicar medicamentos a través del esfinter anal
hacia el interior del organismo, y ello hace mas factible la absorcion.

Objetivo:
— Obtener efectos diagnoésticos, terapéuticos y paliativos.

Precauciones:

— Si al aplicar el tratamiento el paciente siente molestias, mucho dolor o se
detecta mucha resistencia, avise inmediatamente al médico, pues puede
ser signo de estenosis o tumor.

— En los pacientes con hemorroides u otra afeccion anal, extreme los cui-
dados en la aplicacién de tratamientos.

Tratamientos utilizados por esta via. Enemas y supositorios

Enema.Es la administracion de determinada cantidad de soluciones por el
recto a través de una sonda o canula.

Consideraciones generale€l efecto del enema puede provocar la eva-
cuacion por distension, estimular el peristaltismo por irritacién o lubricar para
facilitar la defecacion.

La solucién del enema se administra lentamente para comodidad del pa-
ciente y no dafiar la mucosa. Cuanto mas alto se sostenga el recipiente, mayor
sera la presion.

Durante la instilacion valore frecuentemente la tolerancia del individuo. Si
se queja de molestias, retortijones o necesidad de defecar, interrumpa el flujo,
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apretando el tubo o poniéndole pinza. A continuacion sosténgale unidos los
gluteos o apriete fuertemente un trozo de papel higiénico contra el ano. Apli-
gue masaje suavemente sobre el abdomen y oriente que respire lento y profun-
do por la boca, para ayudar a relajar los musculos abdominales y favorecer la
retencién. Cuando la sensacion haya pasado, reanude la instilacibn més len-
tamente, pero interrimpala en cualquier momento si el paciente se siente molesto.

Si el flujo se hace lento o se detiene, la punta del catéter o sonda puede estar
obstruida por heces fecales o apoyada contra la pared rectal; con suavidad
girela un poco para lubricarla, sin estimular el reflejo de la defecacion. Si la
punta persiste tapada, extraiga la sonda, lavela con solucion y coléquela otra
vez.

Después de administrar la mayor parte de la cantidad del liquido prescrito,
pince la sonda, interrumpiendo el flujo antes de que se vacie por completo el
recipiente, para evitar introducir aire en el intestino.

Para un enema evacuante indiquele al paciente que retenga el liquido duran-
te 15 min, si es posible.

En posicion sentada no se debe administrar el enema, pues la soluciéon no
sube lo suficiente por el colon, y solo distiende el recto y estimula una rapida
expulsion; ademas, al introducir la sonda rectal en una persona sentada puede
lesionar la pared del intestino.

Cuando al paciente se le administra el enema y usa la cufia para expulsar
la solucion, levantele la cabecera de la cama hasta que alcance una posicién
mas 0 menos sentada o en cuclillas, si la persona tiene escaso control de
esfinteres; también se puede usar una sonda rectal de balén como tubo rectal
lubricando la sonda y llenando el globo con 20 o0 30 mL de agua. Tire delica-
damente de la sonda para apoyar el globo contra el esfinter anal interno y
cerrar el recto.

Si en el plazo de 1 h el enfermo no expulsa espontdneamente la solucion, es
posible que sea por diferentes causas: reaccion neuromuscular disminuida,
debido a la posibilidad de perforacion intestinal o desequilibrio de electrolitos;
ante esta situacion se consultara con el médico para la extraccion del liquido
suministrado a través del enema. En este caso se utilizara el procedimiento de
extraccién de enemas por sifén.

Cuando se expulsa el enema, el enfermero debe hacer algunas observacio-
nes que incluyen color, consistencia de las heces fecales, volumen aproximado
del liquido expulsado, cantidad general de flatos expulsados (grandes, peque-
fios) y reaccion general del paciente. También observard si el liquido expulsado
presenta sangre, moco, pus o parasitos.

Si el médico prescribe aplicar enemas hasta que el liquido recuperado esté lim-
pio, no se apliquen més de tres para no irritar excesivamente la mucosa. Avisele al
facultativo si el liquido evacuado no es claro después de tres administraciones.

Algunos médicos censuran el uso continuado de los enemas evacuantes al
expresar que interfieren en la motilidad normal del intestino, y que causan
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distension gradual del colon al extraer el moco que es un lubricante natural de
este, asi como las bacterias encargadas de la digestion de la celulosa. La mayo-
ria de los expertos plantean que este problema puede presentarse cuando se
usan los enemas en forma indiscriminada.

Complicaciones.Los enemas pueden producir mareos o desmayos, irrita-
cion excesiva de la mucosa del colon, secundaria a la administracion repetida
o sensibilidad individual y los ingredientes hiponatremia o hipopotasemia, por
instilaciones repetidas de soluciones hipotdnicas, absorcion de agua en el colon
por retencion prolongada de soluciones hipotdnicas, lo que a su vez puede cau-
sar hipervolemia o intoxicacion con agua, disritmias cardiacas provocadas por
estimulacion vasovagal, se refleja desencadenada por la introduccion del caté-
ter rectal.

Objetivos:

— Estimular movimientos peristalticos.

— Evacuar el colon.

— Preparar al paciente para intervenciones quirdrgicas y pruebas
diagnésticas.

— Administrar medicamentos.

Clasificacion. Los enemas pueden ser clasificados en: enemas evacuantes
y enemas de retencion.

Los enemas evacuantesnemas de asese usan principalmente para eli-

minar las heces fecales. Entre ellos se encuentran los de agua jabonosa, los
salinos y los de agua simple.
Los enemas de retenci@on aquellos en los que el liquido se queda en el

recto o colon mas tiempo que en el enema evacuante, y es expulsado casi por
completo en el término de 15 min.

Entre los enemas de retencidn se encuendraihelminticos, emolientes,
astringentes, carminativos, broncodilatadores y antipiréticos.

Precauciones:

— Extraiga el aire antes de introducir la sonda.

— Introduzca la sonda rectal en adultos a 10 cm; en nifios, de 5a 7,5 cm;y
en lactantes, de 2,5 a 4 cm.

— Administre el enema a una temperatura indicada.

— Evite la entrada del aire al recto.

— Lubrigue la sonda o canula para evitarle molestias al paciente.

— Tenga presente el calibre de la sonda y canula segun la edad, las caracte-
risticas del paciente y el tipo de enema.
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— Oriéntele al paciente que miccione antes de administrarle el enema.

Contraindicaciones.Los enemas estan contraindicados después de una ope-
racion reciente del colon o recto, o de infarto del miocardio, asi como en el
paciente con padecimientos abdominales agudos de causa desconocida, como
una presunta apendicitis. Deben aplicarse con cuidado al individuo con arrit-
mia. Los enemas que contengan sodio deben usarse con precaucion en la per-
sona con poca tolerancia a este, puesto que los enfermos con trastornos por
retencién de sal, tal como la insuficiencia cardiaca congestiva, pueden absor-
ber sodio de la solucién del enema.

Equipo:

— Bandeja.
— Recipiente con solucion indicada.
— lIrrigador con su tramo de goma, adaptador, pinza protegida o llave de

seguridad. )
— Sonda rectal o canula.

— En los casos de pediatria: pera o jeringa.

— Guantes o dediles.

— Lubricantes.

— Torundas.

— Depresor.

— Hule y sabana tirante.

— Rifionera o similar para desechos.

— Papel higiénico.

— Dos cufias (si es necesario).

— Agua, jabon y toalla (si es necesario el aseo de la regién por el enfermero).

Equipo accesorio:

— Portairrigador.
— Paraban.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Cologue el portairrigador donde se vaya a realizar el procedimiento, y el
paraban.
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— Sitle la cufia al lado del paciente (si es necesario).

— Coloque el hule y la sdbana tirante.

— Coloque al paciente en posicion adecuada, preferentemente en posicion
de Sims, del lateral izquierdo (para facilitar por la propia anatomia del
colon que la solucién irrigue el marco colénico por gravedad, por menor
comprension de las asas intestinales).

— Doble la sabana cubierta en forma de sobre.

— Extraiga la sonda de la cubierta estéril, conéctela al tramo de goma y
lubriquela.

— Sitde el equipo en el aparato portairrigador, a una altura de 45 cm en
relacion con el paciente.

— Extraiga el aire del equipo, dejando correr el agua y pinzando nuevamente.

— Protéjase la mano con guantes o con torundas en forma de dedil (cubra
los dedos indice y pulgar).

— Separe suavemente los gluteos hasta visualizar la regién anal.

— Tome la sonda entre los dedos indice y pulgar de la mano dominante e
introdUzcala suavemente en el recto, en direccion al ombligo.

— Retire la pinza y oriéntele al paciente que respire por la boca.

— Brindele apoyo emocional al paciente mientras introduce el liquido.

— Pince la sonda por espacio de % min; si el paciente siente molestias,
retortijones o necesidad de defecar, sosténgale unidos los gluteos o apriete
firmemente un trozo de papel higiénico contra el ano. Apliquele masaje
suave por el abdomen y oriéntele que respire por la boca.

— Reanude la instilacién méas lentamente, cuando la sensacion haya pasa-
do.

— Ayude al paciente durante el procedimiento, al cambio de posicion de
Sims derecho o izquierdo.

— Pince la sonda cuando haya pasado la solucién, cuidando la entrada de
aire.

— Retire suavemente la sonda y proteja el extremo con una servilleta o
papel sanitario; coloquela en la rifionera de desecho.

— Oriéntele al paciente que espere unos minutos para que el enema haga su
efecto y luego ofrézcale la cufa.

— Realice la limpieza de la regién con papel sanitario (si el paciente no se
encuentra en condiciones para hacerlo).

— Retire la cufla y compruebe los efectos del enema.

— Observe las caracteristicas de las heces fecales evacuadas.

— Realice la higienizacion de la region mediante la utilizacion de agua y
jaboén en otra cufia destinada para ello (si el paciente no se encuentra en
condiciones para realizarlo).
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Invariantes funcionales generales.

Enema evacuante o clistelEl enema que se administra para la eliminacion
de materias fecales del colon se denomina frecuentemente clister. Este térmi-
no deriva de la palabklysis,que significa el lavado y la eliminacién de mate-
riales retenidos o desechos en toda cavidad mediante la inyeccion de liquidos.
Cuando los liquidos se administran con este fin, se dan de forma tal que estimu-
len los movimientos del intestino.

Objetivo:
— Eliminar la materia fecal y los gases contenidos en el intestino.
Precauciones:

— Al preparar la solucion indicada, el volumen para un enema
evacuante suele ser de 750 a 1 000 mL para el adulto; 500 a 1 000
mL para un escolar; 500 mL para un preescolar y 250 mL o0 menos
para un lactante.

— Los enemas para adultos se aplican a una temperatura que oscila entre
38° 0 mas, segun la indicacién médica, y para nifios a 38°. Hay que tener
presente el grado de calor que resiste el paciente, y evitar quemar los
tejidos rectales. Esta temperatura puede variar si existe una orden médi-
ca especifica al respecto.

— Mantener el irrigador a la altura de 45 cm en relaciéon con el paciente. En
enfermas con afecciones ginecoldgicas se suspende el recipiente al nivel
de sus caderas, para disminuir la presién en los érganos reproductores.

— Si las molestias son exageradas y aparecen dolores abdominales, pince
la sonda, aplique ligeros masajes en el abdomen y oriente que respire
profundo por la boca.

Tipos de enemas evacuantes o de aseo

Enema jabonosdAgregue el jabon después de vaciar el liquido en el reci-
piente y mézclelo.

Enema salinoSi no cuenta con solucion comercial, afiadir dos cucharaditas
de sal a 1000 mL de agua corriente.

Enema de agua simplEl liquido utilizado es el agua corriente.

Equipo:
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— Equipo general de enemas.
Procedimiento:

— Procedimiento general de enema.

Extraccion de enema por siforsi el paciente no expulsa el enema, suele
ser necesario eliminarlo por sifon. Consiste en extraerlo utilizando presiones
positivas y negativas, y la fuerza de gravedad. El equipo y los dispositivos
necesarios son una sonda rectal, lubricante hidrosoluble, un volumen pequefio
de agua corriente caliente, un recipiente para la solucion de enemay un em-
budo.

El paciente se acuesta sobre su lado derecho, con las caderas fuera de la
cama. En esta posicién el colon descendente se encuentra mas alto, lo que
facilita la eliminacién del enema por gravedad. El recipiente para la solucién
se coloca mas abajo que las caderas del paciente, a menudo en una silla al lado
de la cama.

La sonda rectal se conecta primero al embudo y se le aplica el lubricante. A
continuacion se llena el embudo hasta la mitad con agua, en tanto se pinza el
tubo para evitar escape. Se inserta la sonda en el recto, en la misma forma que
para poner un enema. Se suelta la presion en el tubo y se permite que fluya
hacia el recto una pequefia cantidad de liquido. Enseguida se invierte rapida-
mente el embudo y se baja sobre la cufia. La presion negativa del liquido en la
sonda y el embudo produce un efecto de sifon que extrae el enema del colon
del paciente.

Una vez que se elimine el liquido del enema, es posible que el paciente
necesite ayuda para su comodidad e higiene. Se observa el color y la consis-
tencia del liquido del enema y se anota en la historia clinica.

Enema de retencionLos enemas a retener o medicamentosos son aquellos
en cuya solucion se afade el medicamento indicado. Se emplea una menor
cantidad de liquidos, pues debe ser absorbido para que actte localmente sobre
la mucosa rectal.

Los enemas medicamentosos se administran, de forma general, después de
aplicar el enema evacuante, con el objetivo de que el recto se encuentre libre
de material fecal y pueda lograr la accién deseada.

Estos enemas se administran a temperatura corporal, pues la temperatura
por debajo o por encima de esta, estimula el peristaltismo. Hay excepciones
donde, previa indicacion médica, varia la temperatura.

Objetivo:
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— Obtener efectos terapéuticos, locales y generales.
Precauciones:

— Administrar enema evacuante previamente, para mantener el colon libre
de materia fecal.

— Retenerlo de 10 a 20 min.

— Aplicar lubricante en la regién anal y perianal, y cara interna de los mus-
los en caso de enemas antihelminticos.

— Los enemas de retencién deben programarse antes de las comidas, pues
el estdbmago lleno puede estimular el peristaltismo.

— En elenema de retencide aceiteno se debe administrar previamente
enema evacuante, sino 1 h después de emplearse el enema oleoso; se
recomienda uno de agua y jabdén para coadyuvar a expulsar completa-
mente las heces ablandadas.

— En losenemas antiparasitariogina vez administrados, se procedera a
suministrar enema evacuante.

— En caso de relajacion del esfinter anal, colocar sonda rectal con
balén.

Clasificacion de los enemas a retener

Enemas antihelminticoSe emplean para destruir y expulsar los vermes y
pardsitos intestinales, mediante el empleo de medicamentos que actian sobre
estos.

Enemas emoliente€uando hay estrefiimiento grave, un trastorno anal do-
loroso oirritacion de la mucosa intestinal, puede administrarse un enema
olecso. El aceite actla principalmente como lubricante para facilitar la eva-
cuacion. Pueden usarse diversos aceites, como el mineral, el de oliva, semilla
de algodén y otros. La cantidad que se usa es pequefia, por lo general de 150 a
200 mL, y suele pedirsele al paciente que retenga el enema alrededor de 1 h.
Con frecuencia, después de la retencion de un enema oleoso, se indica un
enema para aseo.

Enemas astringenteSe indican con el objetivo de favorecer la absorcion
de liguidos a nivel del recto en caso de diarreas.

Enemas carminativo$e indican para estimular la expulsion de gases. Se
administran a una temperatura por encima o por debajo de la corporal, para
estimular el peristaltismo intestinal.

Enemas broncodilatadoreSon los que producen broncodilatacién, pues la
solucién esta formada por estos medicamentos.
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Enemas antipiréticosSon aquellos que se utilizan con el fin de reducir la
temperatura corporal elevada.

Complicaciones que pueden producir los enemas que se deben retener

Rectitis.Inflamaciéon de la mucosa rectal.
Equipo:

— Equipo general para enemas.

— Se le agrega el medicamento indicado, los guantes y una jeringuilla para
medir el medicamento, si es necesario.

Colon
ascendente

{ Bl ff
Colon —

descendente

u GAS., Tratado de Enfermeria Practica, 4ta. edicion.

Tomado de: ¥
FigI? ippggﬁmﬁ%deministrar enemas.
— Procedimiento general para aplicar enemas.

En la figura 12.17 se muestra la posicion para administrar enemas.

Supositorio.Es un pequefio cuerpo en forma de cono, que se introduce en el
recto, donde se disuelve.

Consideraciones generale&l supositorio rectal es un producto medicinal

en forma sélida, por lo comun un cono pequefo con base de manteca de cacao

o glicerina. Se introduce justo arriba del esfinter anal interno para evitar que se
expulse.

La administracion del supositorio puede ser para estimular el peristaltismo
intestinal y la defecacién, para aliviar dolor, vémitos e irritacion local. Los
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supositorios rectales generalmente contienen farmacos que disminuyen la fie-
bre; provocan relajacion; son alterados por las enzimas digestivas o tienen
muy mal sabor, y, por tanto, no pueden usarse por via oral. Estos productos se
derriten a la temperatura corporal y son absorbidos lentamente. Dado que la
insercidn de un supositorio rectal puede estimular el nervio vago, tal maniobra
esta contraindicada en personas con diarritmias cardiacas potenciales. Puede
estarlo también en quienes han sufrido operacién rectal o prostatica reciente, a
causa del peligro del traumatismo local o molestias para la introduccién.

Dado que la ingestion de alimentos y liquidos estimula el peristaltismo, el
supositorio para aliviar el estrefiimiento se debe aplicar mas o menos 30 min
antes de comer, para ayudar a ablandar las heces fecales en el recto y facilitar
la defecacion.

El supositorio medicinal de retencién se debe administrar entre comidas.
Indiquele al paciente que procure no expulsarlo, pero si tiene dificultad para
retenerlo, hay que acomodarlo en la cufia inmediatamente después del proce-
dimiento.

El enfermero debe cerciorarse del color de las heces fecales, pues hay
supositorios que suelen tefirlas, y de esta forma le orientara al paciente que no
se vaya a alarmar.

Objetivos:

— Suavizar la materia fecal y facilitar su salida.

— Aumentar el peristaltimo intestinal.

— Conseguir una accién antipirética.

— Lograr una broncodilatacion.

— Lograr una accién antiespasmodica, analgésica y antiinflamatoria.

Precauciones:

— Tener presente las precauciones generales de la terapéutica medica-
mentosa.

— Mantener la temperatura de refrigeracion.

— Cerciorarse de que el paciente no presenta diarreas.

— Si hay que administrar la mitad, cortarlo longitudinalmente.

— Proteger los dedos indice y pulgar.

Equipo:
— Bandeja.

— Supositorio indicado.
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— Vaso pequefio, si es necesario (sobre todo cuando se utiliza la medicina
tradicional).

— Paraban.

— Recipiente de desecho.

— Torundas, dedil o guantes.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Daoble la sabana que cubre al paciente hacia la pielera.

— Coloque al paciente en posicién de Sims (tapelo bien con la sabana y
déjele descubierta Unicamente la regién anal).

— Descubra el supositorio y mantenga los principios de asepsia.

— Pdngase el dedil en el indice y en el pulgar de la mano dominante (si no
consigue el dedil, use un guante o torundas).

— Levante el gluteo, con la mano no dominante, para dejar el ano al descubierto.

— Indique al paciente que respire profundamente por la boca, varias veces,
para ayudar a relajar los esfinteres anales y disminuir la ansiedad o mo-
lestia durante la introduccién del supositorio.

— Tome el supositorio con los dedos indice y pulgar e introduzcalo por el
extremo delgado suavemente, entre 5 a 7 cm por el recto, hasta sentir
gue transpone el esfinter anal interno. Trate de dirigir el extremo delga-
do hacia el lado del recto, para que entre en contacto con las membranas,
haciendo presion de los gluteos contra el ano e insistiéndole al paciente

Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfermeria Préctica, 4ta. edicion.
Fig. 12.18. Posicion para colocar un supositorio rectal.
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gue respire por la boca.
— Deseche las torundas, dedil o guantes.

Invariantes funcionales generales.

En la figura 12.18 se muestra la forma de colocar al paciente para introducir
el supositorio

Medicacion tépica

Medicacidn tépica.Es la utilizacion de la piel para administrar medicamen-
tos, calor o frio, aprovechando la reaccién de los vasos sanguineos, fibras ner-
viosas y glandulas.

Consideraciones generaled.a piel protege las estructuras internas de so-
luciones acuosas, bacterias, traumatismos y compuestos toxicos; regula la tem-
peratura corporal, controla la homeostasia, sirve de 6rgano de sensacién y
excrecion, y es en extremo importante en la imagen que la persona se hace de
si misma. También refleja la respuesta inmunoldgica celular a la inyeccion
intradérmica o aplicacion topica de antigenos. Asi, el cuidado del paciente con
trastornos dérmicos o quemaduras es de suma importancia para el personal de
enfermeria.

Objetivos:

— Obtener efectos terapéuticos locales y generales.
— Prevenir la infeccién.

— Fomentar el crecimiento de la nueva piel.

— Controlar el dolor.

— Suministrar sostén psicolégico y emocional.

Precauciones:

— Tener presente las precauciones generales de la terapéutica medica-
mentosa.

— Observar las caracteristicas de la piel después de la aplicacion del tra-
tamiento.

— Utilizar guantes si hay peligro de contaminacién o efectos toxicos del
medicamento.

— Mantener la piel limpia y seca.

Equipo:
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Bandeja.

— Aplicadores montados, depresores o pinzas.

— Torundas de gasa o de algodon.

— Guantes (si es necesario).

— Apasitos (si es necesario).

— Equipo para proteger la cama (pafio o sdbana tirante y hule, si se consi-
dera necesario).

— Medicamentos.

— Dos recipientes para desechos.

Aplicacién tépica.lncluye la aplicaciéon de distintos métodos terapéuticos:
ungilientos, pomadas, locién, linimentos, embrocaciones, pinceladas, compre-
sas, aplicacion de calor y frio, pediluvio y el bafio de asiento (semicupio).

Linimentos.Son soluciones o suspensiones destinadas a ser aplicadas sobre
la piel por medio de la frotacibn o masaje, y cuyo vehiculo esta formado por
un aceite o un alcohol.

Objetivo:

— Obtener efectos analgésicos y antiinflamatorios en musculos y articulaciones.

Precauciones:

— No frotar excesivamente la piel, para evitar el aumento de la irrigacion
sanguinea en la region.
— Proteger las mucosas.

PinceladasEs la aplicacién local de liquidos medicamentosos sobre la piel.

Embrocacion.Es la aplicacion de sustancias liquidas, preferiblemente anti-
sépticas, en la superficie del cuerpo o en cavidades.

Equipo:

— Recipiente estéril para verter las soluciones y colocar las torundas.
Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.

Variantes funcionales:
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— Exponga la region que va a recibir el tratamiento.

— Vierta la solucién, introduzca el aplicador o sustituto en el medica-
mento.

— Aplique el tratamiento en la zona afectada.

— Cubra la zona afectada, si es necesario.

Invariantes funcionales generales.

En la embrocacion, después de destapado el frasco de solucion, vierta las
torundas y la solucién en el recipiente estéril.

Apligue la solucion indicada con pinza, aplicador o depresor. Cubra la zona
afectada, si es necesario.

PomadasSuspension semisdlida de aceite y agua; tiene mas proporcion de
grasa que la crema.

Objetivos:

— Conservar el calor corporal.

— Proporcionar un contacto prolongado con el medicamento.
— Aliviar irritaciones y enfermedades de la piel.

— Utilizar con fines antisépticos y antimicrobianos.

Precauciones:

— Mantener la privacidad del paciente.

— Actuar con cuidado al aplicar la pomada en heridas con exudacién.

— En medicamentos antiinflamatorios no frote excesivamente la piel.

— En la aplicacién de pomada unte una capa fina (en exceso no cumple su
efecto terapéutico).

— Aplicar en la direccidén que crece el vello, para evitar la penetracion en
los foliculos pilosos.

Equipo:

— Bandeja.

— Rifonera de desechos.

— Depresores.

— Guantes.

— Frasco con el medicamento.
— Paraban (si es necesario).
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Acomode al paciente.

— Elimine los residuos y aplicaciones previas, segun 6rdenes médicas.

— Caliente la piel del paciente con compresas o0 con un bafio antes de apli-
car la pomada, para aumentar la absorcién del medicamento.

— Apligue el medicamento sobre la piel limpia y seca.

— Aplique una capa fina de pomada y frotela suavemente sobre la piel del
paciente.

Invariantes funcionales generales.

Locidn. Son soluciones o suspensiones que se aplican sobre la piel y que al
evaporarse el solvente dejan sobre esta las sustancias medicamentosas que se
encontraban suspendidas o disueltas.

Objetivos:

— Aliviar el prurito, la sequedad y las irritaciones producidas por las
inflamaciones y enfermedades de la piel.

— Dejar una pelicula superficial uniforme de polvo.

— Suavizar, refrescar y proteger la piel.

— Eliminar los parésitos de la superficie corporal.

— Detener el crecimiento bacteriano.

Precauciones:

— Cuidar la privacidad del paciente.

— Vigilar los signos de irritacion local de la piel.
— Proteger las mucosas.

— No aplicar la locién con gasa ni algodon.

Equipo:
— Bandeja.
— Rinonera de desecho.

— Frasco con aplicador.
— Torundas de algodoén o gasa.
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— Guantes.

— Frasco con el medicamento.
— Pinza.

— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Acomode al paciente en la posicién adecuada y coloque el paraban (si es
necesario).

— Agite bien el recipiente antes de utilizarlo.

— Elimine los residuos de aplicaciones previas, segin 6rdenes médicas.

— Caliente la piel del paciente con compresas o0 con un bafio (antes de apli-
car la locién) para aumentar la absorcién en ciertos trastornos cutaneos.

— Apligue la lociébn dando masaje a la piel.

— Apligue la medicacion sobre la piel limpia y seca.

— Observe las reacciones del medicamento.

Invariantes funcionales generales.
PastasMezcla consistente de polvo y grasa.
Objetivos:

— Proporcionar un revestimiento uniforme.
— Reducir y repeler la humedad.

Precauciones:

— Mantener la privacidad del paciente.

— Realizar la técnica correcta y evitar la contaminacion.
— Mantener las medidas de asepsia y antisepsia.

Equipo:

— Bandeja.
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— Rifionera de desecho.

— Depresores.

— Guantes.

— Frasco con el medicamento.
— Torundas de gasa.

— Compresas de gasa.

— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Acomode al paciente en la posiciéon correcta y coloque el paraban (si es
necesario).

— Elimine los residuos de aplicaciones previas, segun 6rdenes médicas.

— Apligue la medicacion sobre la piel limpia y seca.

— Cubra la zona de aplicacion para aumentar la absorcién y proteger las
prendas de vestir y las ropas de cama.

Invariantes funcionales generales.
Crema.Emulsién semisélida de aceite en agua.
Objetivo:

— Lubricar y actuar como capa protectora.

Precauciones:

— Cuidar la privacidad del paciente.
— Vigilar la piel para descubrir signos de irritacion local.

Equipo:

— Bandeja.

— Rifionera de desecho.

— Depresores.

— Guantes.

— Frasco con el medicamento.
— Torunda de gasa.
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— Paraban (si es necesario).
Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Ponga al paciente en la posicibn mas comoda y coloque el paraban (si es

necesario).
— Elimine los residuos de aplicaciones previas, segun ordenes médicas.

— Aplique la medicacion sobre la piel limpia y seca.
— Observe las reacciones después de aplicado el medicamento.

Invariantes funcionales generales.

Polvos.Sustancia quimica inerte que puede contener alguna medicacion.
Objetivos:

— Favorecer la seguridad de la piel.
— Reducir la humedad, la maceracion y la friccion.

Precauciones:

— Mantener la privacidad del paciente.
— Evitar la aspiracién del polvo.

Equipo:

— Bandeja, rifionera de desecho o similar.
— Depresores.

— Servilletas o gasa.

— Guantes.

— Medicamento.

— Paraban.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Acomode al paciente en la posicién adecuada y coloque el paraban (si es
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necesario).

— Apligue el medicamento sobre la piel limpia y seca.

— Indiquele al paciente que gire la cabeza lateralmente durante la aplica-
cion, para prevenir la inhalacion de las particulas de polvo.

— Proporcione un pafio o gasa para que se cubra la boca, si aplica el polvo
a la cara o el cuello del paciente.

— Pidale al paciente que espire mientras se aplique el polvo.

Invariantes funcionales generales.

Aplicacion de medicamentos en el cuero cabelludo. Pacientes con
psoriasis.Es la aplicacidn del medicamento en forma de base, con el objetivo
de remover las escamas y actuar inhibiendo su formacién.

Objetivos:

— Provocar la remocién de las escamas y costras que se derivan de las
lesiones.

— Proporcionar la higiene del cuero cabelludo.

— Aliviar el prurito.

— Disminuir el eritema y la inflamacion.

Precauciones:

— Cuidar la privacidad del paciente.
— No frotar el cuero cabelludo con las ufias, pues empeora las lesiones.

Equipo:

— Equipo para el lavado de cabeza.
— Bandeja.

— Rifionera de desecho.

— Frasco de medicamento.

— Guantes.

— Torundas.

— Frasco con pinza.

— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:
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Acomode al paciente en la posicién adecuada.

— Proceda a lavar el cuero cabelludo con un champu medicinal.

— Lave meticulosamente el pelo y el cuero cabelludo, y frote la piel con
la punta de los dedos.

— Utilice guantes para efectuar esta técnica.

— Deje que el paciente lave el peloy el cuero cabelludo, si puede hacerlo;
recuerde que debe lavarlo dos veces enjuagandose el pelo meticulosa-
mente.

— Seque el pelo y la piel con una toalla.

— Peine al paciente para eliminar los enredos del cabello.

— Pdngase los guantes, utilice un peine para separar el pelo de forma
natural, aplique la medicacion con una cantidad suficiente en la punta
de los dedos (si es crema) o utilice torundas bien embebidas (en aceite
capilar u otra locion) y extiéndala uniformemente sobre el cuero cabe-
lludo expuesto.

— Repita la aplicacion del medicamento, separe el pelo aproximada-
mente a 1,5 cm de la particién original y extiéndalo hacia todo el
cuero cabelludo.

— Recuerde que el medicamento debe ser frotado contra el cuero cabellu-
do, a menos que se ordene lo contrario.

— Mantenga el medicamento durante 12 o 24 h, segun la indicacion
médica.

— Realice el lavado del cuero cabelludo al dia siguiente.

Invariantes funcionales generales.

Consideraciones de enfermeria sobre los bafios medicamentBsbario

medicamentoso es la alternativa mas eficaz para tratar con rapidez grandes
superficies corporales. Con los bafios de inmersién no se busca efecto secante,
sino mas bien antiséptico, porque cubre toda la superficie corporal. Existen
otras variantes de inmersién parcial comon@iluvios y pediluvios.

Objetivos:

— Aplicar soluciones que ayuden a eliminar ditritos, exudados y tejido
necraotico.

— Ablandar las escamas y costras para facilitar su eliminacion.

— Dejar una fina escama y costra para facilitar su eliminacién.

— Tratar con suavidad la piel hipersensible, sin necesidad de friccion.
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Precauciones:

— Asegurar que el cuarto de bafio esté caliente y no tenga corrientes de
aire.

— Coordinar con el departamento de microbiologia la toma de muestras de
la bafiadera semanalmente.

— Comprobar que la bafiadera esté limpia y desinfectada.

Equipo:

— Bafiadera con agua caliente (unos 60 L).
— Medicamento ordenado por el médico.
— Toalla.

— Pijama.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Lleve al paciente al cuarto de bafio.

— Llene las dos terceras partes de la bafiera con agua caliente (unos 60 L).

— Controle la temperatura entre 37,5y 40,5 °C en el agua de la bafia-
dera.

— Afada el medicamento y dispérselo en el agua de la bafiadera.

— Compruebe de nuevo la temperatura del agua.

— Ayude al paciente a introducirse en la bafiadera y digale que permanezca
en ella durante 20 min.

— Ayude a salir al paciente teniendo cuidado de que no resbale a causa de
la pelicula que el medicamento ha dejado en la bafiadera.

— Utilice una toalla limpia para eliminar el exceso de medicamento en la
piel.

— Evite que el paciente se enfrie.

— Recuerde que los enfermos con una afeccion cutdnea pierden rapida-
mente el color corporal.

— Compruebe que se limpie y desinfecte la bafadera y que la dejen prepa-
rada para un préximo paciente.

— Guiese por la tabla establecida para afiadir el medicamento indicado por
el médico.

Invariantes funcionales generales.
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Papiloma virus (condiloma)Enfermedad infectocontagiosa de la piel, que
se manifiesta por lesiones exofiticas verrugosas, cominmente en area genital
y/o mucosas, producidas por el papiloma virus.

Existen diferentes métodos terapéuticos como la electrofulguracion,
criocirugia y pincelaciones de podofilina al 25 %, acido tricloroacético o nitra-

to de plata.
Curas de papiloma virus

ConsideracionesPincelaciones en la zona de la lesion con podofilina al 25 %,
acido tricloroacético al 50 o 90 %.

Objetivos:

— Eliminar el elemento papilomatoso o verrugoide.
— Destruir los virus causantes en ellos.

Precaucion:

— Aplicar el medicamento estrictamente en la lesion, sin extenderse a la
piel sana, ya que son causticas y producen irritaciones y quemaduras en
la piel no enferma.

Equipo:

— Paraban.

— Frasco con medicamento.

— Aplicadores montados estériles.
— Frasco alcohol natural.

— Guantes.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Descubra la zona donde se encuentra la lesién. Introduzca un aplicador
montado en el frasco con el medicamento indicado y aplique en la zona
lesionada (estrictamente encima de la lesién).

— Oriente al paciente sobre el tratamiento impuesto y la conducta a seguir.
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— Indique lavado de la zona con agua y jabon, pasadas 2 h.
— Observe cualquier alteracién o irritacion.

Cura con acido tricloroacético al 50 o 90 %ltilice la misma técnica,
con la diferencia de que una vez aplicado el medicamento procedemos a
neutralizar la lesién con alcohol natural.

Invariantes funcionales generales.
Tratamiento mediante calor y frio

Calor. Fenémeno fisico que eleva la temperatura y dilata, funde, volatiliza o
descompone un cuerpo. Calor latente es el que sin aumentar la temperatura de
un cuerpo, produce en él una modificacion.

Frio. Privado de calor. Sensacion que puede producir la pérdida de calor en
el cuerpo.

Consideraciones generalesCalor y frio son grados relativos de tempe-
ratura que dependen, en cierto modo, de la percepcion particular de cada indi-
viduo.

La temperatura se percibe en graduaciones y va desde frio, fresco, grado
indiferente, tibio y caliente.

Las diferentes zonas del cuerpo tienen sensibilidad distinta a las variaciones
de calor y frio; por ejemplo, el dorso de la mano no es muy sensible a los
cambios de temperatura. Las personas perciben la temperatura con mas agu-
deza si esta varia en alto grado.

Hay muchos tipos diferentes de aplicacién de calor y frio como medidas
terapéuticas. Las temperaturas elevadas o bajas pueden ser aplicadas en seco o
en medio humedo, de modo que la fuente varia segun las necesidades.

Principios generales en la aplicacion de calor y frio:

— El calor se distribuye en todo el cuerpo por medio de la sangre circulante,
ademds de la conduccion directa de los tejidos.

— El calor se pierde desde el cuerpo en su mayor parte por conduccion,
con-veccion y evaporacion en la superficie de la piel.

— La cantidad de calor perdido por el organismo esta en razén directa en la
cantidad de sangre circulante, proxima a la superficie de la piel.

— La cantidad de sangre circulante, proxima a la piel es influida por la
dilatacion o constriccion de las arteriolas periféricas.

— Las aplicaciones de calor o frio influyen en la dilatacion o constriccion
de los vasos sanguineos periféricos.
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— La humedad conduce mejor el calor que el aire.

Vasoconstrictores

e

Descanso

Calor

EsTimqucion Rayos ultravioleta
mecdnica

-

A

=
Corriente
Ejercicio

Tonmmdd-@&S PENSONAS SN/ MUY VRHARISS BRavaniae-feleraneia.al calacy al frio.
2da. edicym pleay SomasMEn! ‘lé)yem?@rﬁé@de edad, es decir, los muy viejos y los muy
Fig.12. 19 A 1cac10nes locales de calor
ovénes, son par iclitafmente sensibles al calor y al frio.
- Las personas se van haciendo menos sensibles a las aplicaciones repeti-
das de calor y frio.
— La duracién de la exposicidon a temperaturas extremas afecta la toleran-

cia del organismo a estas.

En la figura 12.19 se muestran las aplicaciones locales de calor y frio.
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Aplicaciéon de calor.Son los métodos que se utilizan para la aplicacion de
calor himedo o seco sobre una regién del cuerpo.

Consideraciones generaled.a aplicacion directa de calor eleva la tempe-
ratura histica y favorece el fenémeno inflamatorio, ya que causa vasodilatacién
e incrementa la circulacién local, lo que a su vez fomenta leucocitosis, supura-
cion, drenaje y cicatrizacion. El calor también eleva el metabolismo histico,
disminuye el dolor causado por espasmo muscular y reduce la congestion de
visceras profundas.

El calor aplicado directamente puedets@medo o secdl humedo ablan-
da costras y exudados, penetra mas que el seco, no reseca la piel, produce
menos sudacion y suele ser mas cémodo para el sujeto. Para aplicar el calor
hamedo se utilizan compresas calientes para pequefias regiones, y envolturas
calientes para regiones grandes. Por su parte, el calor seco puede proporcionarse
a temperatura mas alta durante mas tiempo y con menos riesgo y quemaduras.
Los dispositivos utilizados para suministrarlos incluyen, entre otros, bolsa de
agua caliente y el cojincillo eléctrico.

Contraindicaciones. El tratamiento con calor directo esta contraindicado
cuando hay hemorragia y en pacientes con neoplasia maligna comprobada o
presunta, pues puede favorecer la multiplicacién celular; también durante la
fase aguda de esguince, ya que la vasodilatacion aumenta el dolor y la tume-
faccion, y en estados que se acompafan de inflamacion aguda, como la
apendicitis.

El calor directo se debe aplicar con precaucion si la persona sufre de trastor-
nos funcionales renales, cardiacos o respiratorios, arteriosclerosis y
aterosclerosis, y disminucion de la sensibilidad, asi como en individuos muy
jovenes o ancianos. Se debe utilizar con sumo cuidado sobre regiones sensi-
bles al calor, como tejido cicatrizal o estomas. A causa del peligro de quema-
duras y posibles efectos generales, como aumento de frecuencia respiratoria e
hipotension arterial, el calor directo solo se debe aplicar cuando el médico
especifique su uso.

Otras contraindicaciones:

— Pacientes con temperatura alta.

— Cuando se trata de absceso en formacion.

— Para aliviar el dolor abdominal.

— En las piezas dentarias careadas o dolorosas.

— En las afecciones circulatorias locales.

— En procesos inflamatorios agudos.

— En cardiopatias, no use calor en forma general, por ejemplo, los bafios
calientes de vapor, porque el paso de gran cantidad de sangre a la piel
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puede agotar las reservas cardiacas limitadas que tienen estos pacientes
y caer la tension arterial.

Objetivos:

— Aliviar la inflamacion y la congestion.

— Relajar musculos, tensiones y ligamentos.

— Aliviar dolores artriticos, tendinosis y musculares.

— Favorecer la coleccion del pus.

— Ayudar a la cicatrizacion.

— Aliviar las molestias causadas por el frio.

— Aplicar el calor himedo, contribuye a ablandar costras y exudados, pe-
netra mas que el seco y reseca la piel.

Precauciones:

— Observar el estado de la region (piel, tejido cicatrizal o estoma), debido
al peligro de quemaduras y posibles efectos generales.

— Ofrecer agua a la temperatura que sea aceptada por el paciente.

— Utilizar material estéril en caso de lesiones abiertas.

— Observar la piel durante el procedimiento.

Métodos de aplicacién de calor

Existen distintos métodos como son: bolsas, compresas o fomentos, bafio de
asiento (semicupio) y pediluvio.

Bolsa.Es un método de calor seco, aplicable a distintas partes del cuerpo,
por medio del agua caliente contenida en una bolsa de goma.

Precauciones:

— No aplicar calor directamente a la piel.

— Verter el agua hasta la mitad de la bolsa (no debe pesar porque disminu-
ye la circulacion por la presion que ejerce sobre la zona afectada).

— Extraer el aire de la bolsa.

— Ajustar bien la tapa de la bolsa.

— Envolver la bolsa con una toalla o pafio.

— Secar la bolsa después de finalizar el procedimiento.
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— Llenar de aire la bolsa para evitar que se adhieran las paredes de esta.
Equipo:

— Bolsa de goma para agua caliente.

— Agua caliente.

— Pafio o toalla para la bolsa.

— Hule tirante y sabana (si es necesario).
— Paraban (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban (si es necesario).
— Coloque el hule y la sdbana tirante (si es necesario).
— Cubra la bolsa con el pafio o toalla para proteger la piel.

Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfermeria Practica; 3ra. edicion. Nueva Editorial Interamericana, S.A.
de C.V. México D.F,, 1979.
Fig. 12.20. Bafio de asiento o semicupio.
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— Descubra la region y coloque la bolsa sobre esta; cambie el agua las
veces que sea necesario.

— Extraiga el agua de la bolsa, lavela y péngala a secar, luego llénela de
aire para que no se adhieran las paredes.

Invariantes funcionales generales.

Bafio de asiento (semicupidgs la inmersion de la region pelviana en agua
tibia o caliente (Fig. 12.20).

Consideraciones generale&l bafio de asiento es (til para mitigar moles-
tias; favorece la cicatrizacién al limpiar perineo y ano, aumenta la circulacion,
reduce la inflamacidn, y ayuda a relajar los musculos locales.Este deben reali-
zarse por prescripcion facultativa.

Para realizarlo correctamente es necesario, a menudo, comprobar la tempe-
ratura del agua, a fin de garantizar los efectos terapéuticos, medir con frecuen-
cia el pulso del paciente, para prevenir reacciones adversas: cubrir adecuada-
mente al sujeto durante el bafio de asiento, asi como abrigarlo con rapidez al
terminar, para evitar vasoconstriccion.

El bafio de asiento est4 contraindicado en pacientes no ambulatorios y debi-
litados, porque puede provocar mayor debilidad, causar desmayos y estrés.

Objetivos:

— Aumentar la circulacion.
— Reducir la inflamacion.
— Ayudar a relajar los musculos locales.

Precauciones:

— Valorar el estado general del paciente para aplicar el tratamiento.

— Orientarle al paciente que miccione antes del procedimiento.

— Ofrecer estabilidad y seguridad al paciente al aplicar el tratamiento.

— Utilizar el equipo estéril en los pacientes operados.

— Acomodar al paciente de forma tal que los bordes de la palangana no lo
dafien, colocando los pies sobre el escabel.

Equipo:
— Palangana.

— Recipiente con agua a la temperatura indicada.
— Toalla o sustituto.
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— Frazada de piso o similar.

— Silla, banco, escabel o aditamento para la palangana.
— Paraban, si es necesario

— Apdsito o pafio limpio.

— Recipiente de desecho.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban para mantener la privacidad del paciente.

— Coloque la frazada de piso, banquito o aditamento, y sobre este la palan-
gana.

— Retire la ropa del paciente y cubralo con el ropén.

— Retire el apésito perianal, si esta operado.

— Vierta el agua en la palangana y, de ser posible, proteja los bordes.

— Siente al paciente dentro de la palangana y acomédelo utilizando el escabel.

— Observe al paciente durante el procedimiento que sera de 10 a 20 min.

— Seque la zona perianal y anal con un apdsito, y el resto con una toalla, al
terminar el procedimiento.

— Cubra la region perianal con un apdsito, si esta indicado.

— Vista al paciente.

Invariantes funcionales generales.

Pediluvio.Es la inmersion de los pies en soluciones calientes o a temperatu-
ra ambiente.

Objetivos:

— Combuatir la inflamacion.

— Aliviar el dolor.

— Restablecer la circulacion.

— Reblandecer o suavizar hiperqueratosis.
— Aliviar fatiga muscular.

Precauciones:

— Utilizar equipos individuales.
— Temperatura del agua: elevada, en correspondencia con la tolerancia del
paciente.
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— Observe la coloracion de la piel.
— En pacientes con isquemia, la solucién debe estar a la temperatura am-
biente, para evitar un dafio histico.

Equipo:

— Palangana.

— Recipiente con agua caliente o a temperatura ambiente, segun indica-
cion.

— Frazada de piso o similar.

— Banqueta o escabel y silla.

— Solucién indicada.

— Toalla.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Prepare la frazada, el banquito y la palangana.

— Prepare fisicamente al paciente.

— Descubra los miembros inferiores por encima de la rotula.

— Llévelo al borde de la cama y siéntelo, si su estado lo permite.

— Introduzca un pie o ambos dentro de la palangana.

— Observe la piel durante el tiempo del procedimiento (si hay enrojeci-
miento o eritema, retirar el tratamiento y avisarle al médico).

— Seque los pies y los espacios interdigitales del paciente y evite mante-
nerlos himedos.

Invariantes funcionales generales.

Aplicacién de frio.Es la aplicacion de frio terapéuticamente sobre un 6rga-

no, en una region del cuerpo afectada.

Consideraciones generaled.a aplicacion de frio estimula la vasocons-
triccién, inhibe la circulacién local, la supuracién y el metabolismo histico,
alivia la congestion, hace mas lenta la actividad bacteriana en las infecciones,
disminuye la temperatura corporal y actia como anestésico temporal. Puesto
gue el frio también mitiga la inflamacion, evita el edema y detiene la hemorra-
gia, es eficaz como tratamiento inicial después de traumatismos, equimosis,
lesiones oculares, distensiones, esguinces, contusiones, espasmos, dolor agu-
do de una region, y se recomienda como medida de primeros auxilios en caso
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de quemaduras. El frio no reduce el edema ya formado, puesto que inhibe la
reabsorcion del liquido en exceso.

El frio se puede aplicar en fornseca o hiumedd.a seca penetra mas,
dado que la humedad facilita la conduccién.

Los dispositivos para aplicéio secoincluyenbolsas o collar de hielo y
envolturas frias quimicas o de hielo.

Para proporcionar frio himedo se utilizan compresas frias en regiones cor-
porales pequefas y envolturas frias en regiones grandes.

Contraindicaciones.La aplicacion de frio como medida terapéutica debe
emplearse cuidadosamente en personas con trastornos circulatorios, a causa
del peligro de dafio histico por isquemia. A menos que el médico lo ordene, no
se debe aplicar a ancianos, artriticos o individuos muy jévenes.

Otras contraindicaciones:

— En pacientes hipertensos.
— En pacientes con hipotermia.
— En pacientes con bradicardia.

Objetivos:

— Combatir una inflamacion.

— Evitar o reducir una tumefaccion.
— Contener una hemorragia.

— Aliviar un dolor.

Precaucion:
— Observe los efectos indeseables del frio en la piel del paciente.
Métodos mas utilizados en la aplicacién de frio: bolsas y compresas

Bolsa fria. Es el método de la aplicacién de frio seco por medio de bolsa en
la region afectada del cuerpo.

Precauciones:

— No aplicar la bolsa de agua fria directamente a la piel.
— Si aparece adormecimiento o coloracion azulosa moteada de la region,

retirar la bolsa.
— Si se utiliza el hielo picado, deben ser pequefas fracciones y en cantida-

des moderadas.
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— El resto de las precauciones seran iguales a las de la bolsa con agua
caliente. Se exceptla la primera precaucion.

Equipo:

— Bolsa de hielo.

— Recipiente con hielo picado.

— Pario o toalla para la bolsa.

— Hule y sabana tirante (si es necesario).
— Paraban (si es necesario).
Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Coloque el paraban (si es necesario).

Coloque el hule y la sdbana tirante (si es necesario).

Cubra la bolsa con el pafio o toalla para proteger la piel.

Descubra la region y coloque la bolsa sobre esta; cambie el agua las
veces que sea necesario.

Extraiga el agua de la bolsa, lavela y pongala a secar, luego llénela de
aire para que no se adhieran las paredes.

Invariantes funcionales generales.

CompresasPueden ser hiumedas, con medicamentos o no. Se utilizan para
afecciones dermatoldgicas. Estas pueden tener un efecto antiséptico y
antiinflamatorio.

Objetivo:
— Obtener fines terapéuticos.
Precauciones:

— Observe los efectos indeseables del calor o del frio al aplicar las compre-
sas en la piel del paciente, y vigile si existe cambio de coloracion en la
piel.

— Apliquelas el tiempo indicado.

— Vigile que se mantenga la compresa hiumeda (para que surta el efecto

deseado).
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Equipo:

— Bandeja.

— Compresas 0 apositos estériles.

— Torundas estériles.

— Solucién indicada.

— Hule tirante.

— Pinzas.

— Rifionera o similar estéril y recipiente con hielo o agua fria, o agua ca-
liente, segun indicacion médica.

— Vendaje estéril (si es necesario).

— Recipiente de desecho y paraban (si es necesario).

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban (si es necesario).

— Ponga el hule o tirante donde se aplicara la compresa; evite mantener
hameda la cama del paciente.

— Exponga la region que va a recibir el efecto de la aplicacion.

— Destape el frasco y limpie con una torunda estéril los bordes del frasco.

— Sumerja las compresas con pinzas dentro del recipiente que contiene la
solucion.

— Tome la compresa con la pinza, por los extremos.

— Realice un movimiento rotatorio para eliminar el exceso de la soluciéon
en la compresa.

— Colbquela sobre la zona afectada, trate que sobrepase 5 cm para fijarla.

— Manténgala himeda mientras dure el procedimiento, aplicando la solu-
cién cada vez que sea necesario.

— Deseche la compresa al terminar el procedimiento.

— Seque la regién con una compresa estéril y vende el miembro.

— Retire el hule o tirante.

Invariantes funcionales generales.
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Alimentacion al
paciente incapacitado

La alimentacion al paciente incapacitado (que no necesita intubacién gastrica)
es la que se ofrece al individuo con afecciones que limitan sus movimientos y
no es capaz de llevarse por si solo los alimentos a la boca.

Consideraciones generale€onfusion, inmovilidad, lesién o debilidad de
miembros superiores, restricciones corporales y determinadas posiciones, pue-
den impedir que un paciente coma por si mismo. Ante estas situaciones, ali-
mentarlo se convierte en responsabilidad del personal de enfermeria. Los pa-
cientes con traumatismos o debilitados pueden experimentar depresion, con la
anorexia consiguiente. La satisfaccion de las necesidades nutritivas de estas
personas requiere determinar sus preferencias en cuanto a las comidas, darles
de comer de manera amistosa y sin prisa, alentarlos a alimentarse por si mis-
mos, para fomentar su sentido de independencia y su dignidad. El enfermero
anotara en la historia clinica la cantidad de entradas y salidas de los alimentos
ingeridos por el paciente.

Nunca debemos dar de comer con rapidez al paciente, pues ello puede
molestarlo y alterarle la digestién, ademas, pueden ocurrir complicaciones como
la aspiracion de alimentos y atragantamiento. Si est4 limitado en decubito pro-
no, déle alimentos que pueda masticar con facilidad. Si debe permanecer for-
zosamente en decubito supino, proporciénele los liquidos con cuidado y solo
después de que haya deglutido el alimento que tiene en la boca, para asi dismi-
nuir el riesgo de broncoaspiracién. Si por fuerza debe guardar el decubito pro-
no o supino, pero puede utilizar los brazos y las manos, aliéntelo a tratar de
ingerir los alimentos.

En caso de que la ingestidn sea inadecuada a causa de habitos alimentarios
deficientes o por anorexia, ofrezca pequefnas comidas frecuentes para propor-
cionar una alimentacion bien equilibrada. Si aln asi, el paciente no come, trate
de investigar la causa, por ejemplo, revise de nuevo sus gustos en cuanto a
comidas. Asegurese de que no siente dolor a la hora de la comida y de que no
reciba tratamientos molestos antes de la ingestion de los alimentos. Los enemas
y los cambios de ropa deben hacerse cuando no influyan en el apetito del
paciente. Desde luego, a la hora de la comida quite de la vista las cufas, los
patos y otros objetos semejantes, asi como equipos de tratamiento. Otro factor
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gue altera el apetito es el ambiente. Si es en la habitacion o en la sala, el aire
sera fresco y libre de malos olores.

Algunos pacientes prefieren estar acompafados mientras comen; la conver-
sacién agradable con miembros del equipo o con visitantes suele servir de
alivio y, como consecuencia, el alimento se toma en mas cantidad y se digiere
mejor. Si el paciente permanece en silencio, el enfermero debe guiarse por sus
deseos. Si el enfermo y sus familiares estan dispuestos a hacerlo, proponga
gue estos ayuden a darle de comer, de esta forma aquel se sentira mas cémodo
a la hora de la comida.

Objetivo:

— Ofrecer al paciente que estd imposibilitado una dieta con los requeri-
mientos nutricionales, segun sus necesidades.

Precauciones:

— Ofrezca la comida debidamente presentable y a la temperatura adecua-
da; aléjela de los procederes terapéuticos.

— Asegurese de que el paciente esta preparado para recibir la dieta.

— No ofrezca de prisa la comida.

Equipo:

— Mesa portabandeja.

— Bandeja y accesorios.

— Equipo para aseo de la boca y las manos.
— Toallay servilletas.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Levante la cabecera de la cama o lleve al paciente a una silla, si su estado
lo permite.

Lavele las manos al paciente.

Colbqguele una toalla o servilleta para protegerlo.

Cologue la bandeja en una posicion conveniente para usted.

Si el paciente interviene en su alimentacion, animelo a que sostenga la
taza, el pan o los alimentos que puedan cogerse con los dedos.
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— Administre los alimentos en el orden que el paciente prefiera, en peque-
fios bocados y en el tiempo adecuado.

— Ofrezca pequefios sorbos de liquido a intervalos, recuerde que los sorbos
grandes pueden hacer que el paciente se ahogue.

— Retire la bandeja cuando haya terminado la alimentacion.

— Ayldelo a asearse las manos y la boca.

Invariantes funcionales generales.
Gavaje

La palabra gavaje procede del vedawer, que significa hartar. Es la intro-
duccién de alimentos liquidos o licuados por una sonda que pasa a través de
las fosas nasales o por la boca, hasta el estbmago.

Consideraciones generaleg€ste método consiste en introducir alimen-
tos liquidos al estdmago a través de una sonda géstrica, para poder alimen-
tar al paciente, a esto se le llamldmentacionforzada Se le indica a
personas que no pueden comer normalmente a causa de disfagia, obstruc-
cién bucal o esofégica, traumatismos, pacientes inconscientes u operados
del aparato digestivo. Este tipo de alimentacion la indica el médico. La
alimentacion se calcula de manera que el paciente reciba una dieta que
contenga los requerimientos nutritivos basicos; nunca se administrardn mas
de 300 mL cada vez.

El alimento por sonda suele administrarse como liquido denso. Una ali-
mentacién tipica comprenderia leche en polvo, crema, cereales, extracto
de carne y legumbres, jugo de naranja, azicar, compuestos vitaminicos y
agua. Asimismo, se brindaran cantidades diferentes de varios nutrientes
para satisfacer las necesidades dietéticas del paciente, al que se le explica-
rd que la alimentacién por la sonda es indolora y le proporcionara agua y
alimentos en cantidad suficiente.

Antes de iniciar la alimentacion debe levantar la cabecera de la cama, si
no esta contraindicado, e inyectar una pequefia cantidad de agua por el tubo
para asegurarse de que la sonda no esta obstruida. Puede usarse un saco de
alimentacion desechable, que se cuelga de un equipo estandar para instila-
cion intravenosa y se le ajusta la velocidad de suministro al grado deseado.

La alimentacién también puede inyectarse por medio de una jeringuilla,
en la cual se debe dejar la menor cantidad posible de aire, para no introdu-
cirlo en el estbmago. La alimentacion siempre se debe dar lentamente. Por
lo general, el alimento administrado por sonda pasa por esta por gravedad;
sin embargo, si esto no ocurre con facilidad, se puede aplicar una presion
muy ligera en el émbolo de la jeringuilla. Después de terminar la adminis-

430



tracion del alimento, se hace pasar un poco mas de agua por la sonda, con
el proposito de limpiarla. Esto impide que se fermenten los restos de ali-
mentos dentro de ella.

El enfermero anotara el volumen de alimento administrado por sonda, asi
como el volumen de agua. Si el paciente sufre nduseas o vomitos durante la
alimentacion por sonda, esta se suspendera y se le avisara al médico; estos
datos se anotaran en la historia clinica.

Para prevenir la irritacion de la garganta y el mal aliento que pueden deri-
varse de la intubacion nasogastrica prolongada, permitale al paciente cepi-
llarse regularmente los dientes o proporciénele el cuidado bucal; Untele
vaselina, si los labios estan secos y agrietados. Recuerde que la sequedad de
la mucosa puede indicar deshidratacién, lo cual requiere aumentar el aporte
de liquidos. Si el individuo esta inconsciente, hay que proporcionarle cuida-
do bucal cada 4 h.

Durante la alimentacion continua por sonda, examine a menudo el abdomen
para descartar distension. En caso de presentarse diarreas, administre raciones
pequenias, frecuentes y menos concentradas. Asimismo, compruebe que el ali-
mento no esté frio y que se hayan seguido las practicas correctas de almacena-
miento e higiene.

Las heces sueltas que acompafian a la alimentacién por sonda hacen necesa-
rio el cuidado perineal y cutdneo. Cuando sobrevenga estrefiimiento, el médi-
co puede aumentar el contenido de frutas, verduras o azucar en la alimenta-
cion. Evalue el estado de hidratacion, porque la deshidratacion puede provo-
car estrefiimiento. Aumente la ingestién de liquidos cuando sea necesario. Si
el problema persiste, inférmelo al médico.

A través de la sonda pueden instilarse medicamentos. Con excepciéon de
los farmacos con revestimiento entérico, las tabletas se trituran o las capsu-
las se abren y se diluyen en agua antes de administrarlas. Conviene enjuagar
el interior de la sonda después, para asegurar la instilacion total del medica-
mento.

Entre las complicaciones que pueden presentarse deben revisarse las nor-
mas establecidas acerca de la frecuencia de cambio de las sondas para alimen-
tacion, a fin de no erosionar la mucosa esofagica, traqueal, nasal y bucofaringea,
lo que es posible cuando la sonda permanece mucho tiempo. Las comidas
frecuentes o voluminosas pueden provocar distensién por aire y retencion,
deshidratacion, diarreas o vomitos, asi como trastornos metabdlicos. La glu-
cosuria, los retortijones y la distension abdominal suelen indicar intolerancia a
los alimentos.

Obijetivo:

— Mantener un adecuado estado nutricional del paciente.
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Precauciones:

— Velar por el estado higiénico de las cavidades bucal y nasal.

— Aspirar antes de administrar los alimentos y observar las caracteristicas
de las sustancias extraidas.

— Sila aspiracion es mayor de 100 mL, no administrar alimentos y comu-
nicarlo al médico.

— Medir la cantidad de agua y alimentos colados, y suministrarlos a tem-
peratura adecuada.

— Administrar los alimentos por gravedad.

— Cambiar la sonda segun las normas vigentes de Higiene y Epidemiologia,
para evitar que se deteriore con el cido clorhidrico del estbmago y cau-
Se una reaccion innecesaria.

— Evitar movimientos bruscos que puedan provocarle nduseas o vomitos
al paciente, una vez administrado el alimento.

Equipo:

— El de intubacion gastrica.

— Sonda gastrica (Levine, Ewald, de Jutte y de Rehfuss).

— Toalla, pafio o hule.

— Dos recipientes de desechos.

— Vaso con agua.

— Esparadrapo, hilo para fijar la sonda.

— Tijera.

— Depresores.

— Torundas.

— Papel sanitario o servilleta.

— Estetoscopio.

— Jeringuilla de 20 mL, jeringuilla de asepto, embudo o saco de alimenta-
cion desechable.

— Cucharita.

— Pinza montada o llave de venaoclisis.

— Recipiente con alimento.

— Vaso con agua.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales
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Invariantes funcionales para la intubacién gastrica:

— Coloque al paciente sentado o semisentado, de acuerdo con su estado
(esta posicion facilita el paso de la sonda por gravedad).

— Coloque la toalla debajo de la barbilla para proteger la ropa y la cama de
las secreciones.

— Mida la sonda desde el I6bulo de la oreja hasta la fosa nasal y de ahi al
apéndice xifoide.

— Humedezca la sonda con suero fisiolégico; esto se hara con torundas.

— Rectifiqgue con el dedo indice la ventana nasal para facilitar el desliza-
miento de la sonda.

— Enrolle la sonda en su mano izquierda y tome la punta con la dere-
cha; introddzcala lentamente hasta la medida prefijada, pero nunca a
presion. En caso de no poder pasarla por la nariz, hdgalo por la boca.
En ambas situaciones, el enfermero le orientara al paciente que de-
gluta y respire por la boca. También puede darle pequefios sorbos de
agua para ayudar al deslizamiento de la misma, cuando es pasada por
la nariz.

— Revise la boca del paciente, una vez introducida la sonda, para cerciorar-
se de que pasé por la orofaringe. Si el paciente esta inconsciente, utilice
un depresor.

— Aspire con la jeringuilla para extraer el jugo gastrico. Si se dificulta,
puede ser que la sonda se encuentre acodada. En este caso, movilicela
ligeramente. Si la aspiracion no hace resistencia y el émbolo no es
rechazado espontaneamente, sera un indice de que la sonda puede en-
contrarse en las vias respiratorias y, por tanto, debe retirarla inmedia-
tamente. Esto sucede con mas frecuencia en los pacientes inconscien-
tes. Por dltimo, con la ayuda de otra persona, inyecte 20 mL de aire a
través de la sonda, ausculte con el estetoscopio el abdomen del pacien-
te y busque el ruido (silbido caracteristico que indica el paso del aire
hacia el estbmago).

— Fije la sonda, si la paso por la fosa nasal a la mejilla o en la frente (cuan-
do queda permanente); utilice el esparadrapo en forma de mariposa.

Variantes funcionales:
— Aspire el contenido géastrico antes de pasar el alimento, para comprobar
sila sonda lleg6 al estémago; proteja el extremo de esta con una torunda.

— Si el paciente esta consciente y su estado lo permite, se le dard a probar
con una cucharita una pequefa porcion de alimento.
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— Conecte la jeringuilla 0 embudo a una altura aproximada de 4 a 6 pulga-
das de la boca del paciente; vierta el alimento en la jeringuilla y cuide de
gue pase lentamente (desciende por efecto de la gravedad).

— Evite el aire, para ello, vierta el alimento antes de que la jeringuilla se
guede vacia.

— Al terminar, administre agua segun indicacion médica, lo que a su vez
evita que se obstruya la sonda.

— Cierre la sonda con la pinza montada o la llave de venoclisis y cubra el
extremo con una torunda.

— Retire la toalla o pafio.

Invariantes funcionales generales.
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o B

Herida. Es la pérdida de continuidad de cualquier estructura corporal inter-
na o externa, causada por medios fisicos.

Cura de las heridas

Clasificacion de las heridas

Segun la presencia o ausencia de infecciones

Herida limpia o asépticaNo contiene gérmenes patdgenos, por ejemplo,
las heridas quirudrgicas.

Herida séptica o infectada&Contiene gérmenes patdgenos; las heridas
gue se producen por accidentes se consideran contaminadas, hasta que se
demuestre que son limpias. Si los gérmenes patégenos de una herida con-
taminada son suficientemente virulentos y existen en grandes cantidades,
capaces de establecer un proceso infeccioso, se dice que la herida esta in-
fectada.

Segun la presencia o ausencia de rotura del tejido superficial

Herida cerrada Cuando no hay rotura de la piel y las mucosas. Frecuentemen-
te, estas heridas son causadas por contusiones directas, traesénaleracion,
laceduras o doblamiento, o por accion muscular directa, por ejemplo, la frac-
tura del fémur.

Herida abierta Se caracteriza por la destruccién de la piel o las mucosas;
estas pueden ser heridas cortantes, punzantes, erosiones superficiales.

Seguln su causa
Herida traumatica o accidentaEs producida por un accidente (trauma);
como ocurre en condiciones sépticas, es posible que se infecte.

Herida intencional Es la producida por un propésito especifico, general-
mente en condiciones de asepsia, por ejemplo, la herida quirdrgica.
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Segun la manera en que ocurre

Herida por abraciénTiene lugar como resultado de una friccién o raspadu-
ra. Es una herida superficial en las capas externas de la piel o mucosas, por
ejemplo, al caer de rodillas.

Herida contusaOcurre como resultado de golpes por instrumentos como
matrtillos, sin romper la piel.

Herida incisa.Producida por corte, con instrumentos de filo, por ejemplo,
con el bisturi; los bordes de la herida son rectos.

Herida lacerantelLos tejidos estan desgarrados y tienen bordes irregulares,
por ejemplo, la producida por una sierra eléctrica.

Herida penetranteResulta de una lesion con un instrumento que penetra en
las profundidades del cuerpo, por ejemplo, un proyectil, arma de fuego, etcétera.
Herida punzantdpor pufialadas). Es provocada por un instrumento pun-

zante (cuchillo, alambre o clavo).

Proceso de curacion de las heridas

Una herida implica lesién de los tejidos corporales y la reaccién local que se
produce es el proceso de inflamacion.

El proceso de curacién de las heridas puede dividirse en tres fiases:
latente fase de fibroplasig fase de contracciarkn la fase latente, los capila-
res se dilatan en la zona lesionada, como resultado de la lesién celular. El
volumen sanguineo de la zona aumenta, pero disminuye la rapidez de la circu-
lacion de la sangre. Los leucocitos y el plasma sanguineos forman un exudado
en la zona lesionada. En esta fase, las células lesionadas se desintegran y hay
cierta tumefaccion por el bloqueo de los linfaticos con fibrina. Usualmente la
herida se cubre de una ligera costra o de una red de fibrina, que después es
absorbida.

En la fase de fibroplasia hay un aumento de nuevos capilares y de brotes
linfaticoendoteliales en la zona herida. De la fibroplasia resulta la formacion
de un tejido granuloso (tejido conectivo); posteriormente ocurre la epitelizacion
(queratinizacion). La herida aparece rosada, debido a los nuevos capilares en
el tejido granuloso, y la zona es suave y tierna.

En la fase de contraccion, hay una cicatrizacion debida a los fibroplastos,
una vez que ha pasado la fibroplasia. Los capilares y los brotes linfatico-
endoteliales del nuevo tejido desaparecen y la cicatriz se encoge.

Las heridas abiertas necesitan que se forme mas tejido de granulacion, fi-
broso y epitelial, que en el caso de las heridas cerradas. Durante los primeros
cinco o seis dias hay poca fuerza en la herida que esté cicatrizando. Sin embar-
go, durante los diez dias siguientes el tejido se hace mas fuerte y puede sopor-
tar mejor su atencion.
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Tipos de curacion

Curacion por primera intenciorkn la cicatrizacion por primera intencioén,
la herida suturada cura sin infectarse o sin que se separen sus bordes. Hay
granulacion minima, y, por lo tanto, la cicatriz es pequefia. En la mayoria de
las incisiones quirdrgicas los bordes de la herida se suturan juntos, firmemen-
te, y la curacion se efectia de primera intencion.

Curacién por segunda intencidln la cicatrizacion por segunda intencién,
los bordes de la herida no estan juntos. Como consecuencia, se forma mucho
tejido de granulacion durante el proceso de cicatrizacion, y la cicatriz suele ser
grande.

La curacién de las ulceras por presion ilustra la curacion de segunda inten-
cion. El crater de la Ulcera puede llenarse por el desarrollo de nuevos tejidos.
El proceso es lento y la costra que resulta es grande.

Curacion por tercera intenciorEsta es una combinacién de los dos tipos
de cicatrizacion, previamente mencionados, ya sea que la herida se deje abier-
ta inicialmente y se suture después, o que se abra después de una sutura origi-
nal y no se suture de nuevo. Hay mucho tejido de granulacién en este tipo de
proceso cicatrizal.

Factores que afectan la curacion de las heridas

A continuacion se describen algunos de los factores que influyen en la rapi-
dez y el caracter del proceso de cicatrizacion.

Grado de lesiénEs el proceso de reparacion y regeneracion; naturalmente,
este se hace mas largo cuanto mas extensa sea la lesion de los tejidos.

Nutricidn. Es el estado nutricional, especificamente la concentracion de pro-
teinas y vitamina C, que afecta el proceso de cicatrizacion. Las proteinas son
necesarias para que se forme el nuevo tejido. La vitamina C interviene en la
maduracion de las fibras colagenas (tejido fibroso) durante las fases tardias de
la cicatrizacion.

Edad.La cicatrizacion es mas rapida en el nifio que en el anciano; se cree
gue hay muchos factores capaces de retardar el proceso curativo en los ancia-
nos, estos pueden ser una disminucién en la eficiencia del sistema circulatorio,
en particular de las zonas superficiales del cuerpo, y un probable aumento del
mal estado nutricional entre la gente de edad.

Riego sanguined.a sangre proporciona los productos para la cicatrizacion,
de ahi que cualquier factor que restrinja la circulacion de una zona herida
dificulte este proceso. El edema, los vendajes apretados y las arterias dafadas
disminuyen el proceso cicatrizal.

Hormonas.Se ha demostrado que las grandes dosis de hormonas adreno-
corticales disminuyen el ritmo de cicatrizacion de las heridas, por ejemplo, la
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cortisona disminuye la formacion del colageno, esto influye en los casos en que la
reaccion general de alarma prolongada fomenta la liberacion de esta hormona.

Infeccion.Los procesos infecciosos destruyen los tejidos, lo que a su vez
hace que la cicatrizacién tarde mas. Los cuerpos extrafios también disminuyen
el ritmo de los procesos cicatrizales.

EdemaEl edema intenso frena la cicatrizacién al inhibir el transporte de los
materiales de reconstruccion hacia la zona lesionada. Hay determinadas prue-
bas, sin embargo, de que el edema ligero fomenta la fibroplasia.

RadioterapiaSe ha demostrado que el proceso cicatrizal disminuye cinco o
seis dias después de la radiacion (tratamiento mediante exposicion o radia-
cion, por ejemplo, con radiacion X).

Problemas comunes en la curacion de las heridas

En la cicatrizacidn de las heridas se presentan dos problemas comunes: he-
morragias e infeccion.

Hemorragia.Se define como la salida de sangre del vaso en el cual se en-
cuentra contenida.

En una herida, los vasos sanguineos de la zona se lesionan y ocurre un
sangramiento, que puede deberse a la rotura de vasos sanguineos pequefosy
de superficie, o a traumatismos de otros mas profundos y de mayor calibre.
El enfermero siempre debera tener en cuenta la posibilidad de hemorragia
durante el proceso de curacion de las heridas, que puede deberse al rompi-
miento de un vaso debilitado durante el traumatismo, o bien cuando ceden
las suturas que se han usado para reparar los vasos lesionados, o por proble-
mas en el mecanismo de la coagulacion, por la falta de determinados facto-
res de esta.

Signos de hemorragia

Si usted encuentra sangre roja brillante en los apésitos de una herida en
curacion, deberd pensar en hemorragia y notificarlo al médico con rapidez;
observara la herida frecuentemente para descubrir si aumenta la misma. Si
esta es excesiva, posiblemente sobrevengan sigrei®dk fendmeno que
ocurre por un traumatismo importante en el cuerpo.

El shockse pone de manifiesto por cambios en los signos vitales, como
disminucion de la presion arterial, pulso rapido y débil, piel fria y humeda,
debilidad e intranquilidad. El enfermero, al detectar cualquiera de estos sig-
nos, debe avisar al médico para que se tomen disposiciones rapidas.
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Heridas infectadas

Las heridas infectadas son las que tienen un proceso infeccioso activo. To-
das las heridas contienen gérmenes; en el aire hay muchos, y, por lo tanto,
inmediatamente después de abrirse la herida, puede esperarse que los alber-
gue. Pero la simple presencia de microorganismos en una herida no significa
gue necesariamente vaya a haber infeccion. En el desarrollo de este fenémeno
intervienen otros factores: la virulencia, el nimero y los tipos de gérmenes, el
tejido desvitalizado, la inmunidad local y general, la naturaleza de la herida y
el estado general del paciente.

Virulencia, numero y tipos de gérmen&gterminados tipos y cepas de
microorganismos son mas capaces de producir enfermedad que otros. Del mis-
mo modo, cuanto menos sean los gérmenes patégenos, menos probable es que
produzcan infeccion.

Tejido desvitalizadoEl tejido enfermo es menos resistente a la infeccién
que el tejido sano. La circulacion pobre, la nutricién insuficiente y la deshidra-
tacion contribuyen a desvitalizar los tejidos.

Inmunidad local y generallgunos tejidos tienen mas inmunidad que otros.

El tejido muy vascularizado estd menos expuesto a infecciones que el alimen-
tado por una circulacion mas limitada. También hay variabilidad en la resis-
tencia general de los tejidos de cada persona.

Naturaleza de la heridd.a recurrencia de la infeccion depende, en cierto
grado, de la existencia de cuerpos extrafios y de la contaminacién organica. La
infeccion es también mas probable en las heridas amplias y en las personas
cuya resistencia local es baja, por ejemplo, en la zona del perineo. En general,
el tejido de cara y cuello tiene gran resistencia y cura bien.

Estado general del pacientea anemia, la deshidratacién y otros factores,
disminuyen la resistencia y hacen que la herida sea mas propensa a la infec-
cion.

Gérmenes que producen infeccion en las heridas

En las infecciones de las heridas se encuentran comunmente varios géerme-
nes. Entre los gérmenes grampositivosStphylococcus aureug el
Staphylococcus albuson los mas comunes. Se trata de bacterias esféricas
asimétricas que estan normalmente en la nariz, en la piel y en el excremento.
Causa de muchos procesos infecciosos son también los estreptococos ay b.

Los clostridios toxicogenos son bacilos anaerobios, formados por esporas.
Se desarrollan en un medio sin oxigeno, y se encuentran en el tubo digestivo
de los animales, en el polvo y en el suelcCBistridium tetanj causante del
tétanos, es un miembro conocido de esta familia; muchos médicos aplican
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dosis profilacticas del toxoide tetanico a los pacientes cuyas heridas han estado
en contacto directo con el suelo.

Entre las bacterias gramnegativas Elscherichia colj Aerobactery
Alcaligenesse encuentran comunmente en las heridas. Estos gérmenes, junto
conProteusy Pseudomonason los principales habitantes del intestino. Ade-
mas, pueden aislarse con frecuencia en la zona anogenital, y muchas veces
producen infecciones de las vias urinarias.

Signos de infeccion en las heridas

El paciente que tiene una herida infectada puede presentar sintomas de in-
feccion local y general. Los sintomas locales de infeccidn de la herida se de-
ben a un aumento del proceso inflamatorio. La zona de la herida es tipicamen-
te mas roja (rubor), hinchada, caliente al tacto (calor) y dolorosa, que en el
proceso de alivio normal, ademas, hay un drenaje purulento.

La reaccion local que ocurre en el sitio de lesion o invasion representa el
intento del organismo de aislar al agente infeccioso y destruirlo antes que se
disemine. La inflamacion es la reaccién protectora local a la lesién o destruc-
cion de los tejidos, por la invasion de agentes infecciosos o por causas quimi-
cas, fisicas o térmicas.

Hay cinco resultados manifiestos del proceso inflamatorio que son: el calor,
el rubor, el dolor, el tumor y la limitacion de la funcionribor se debe a la
dilatacion local de los vasos sanguineos y al aumento consecuente del riego
sanguineo de la zona lastimada; estos causan un aumento local de la tempera-
tura. Eltumorse debe al proceso exudativo, por el cual el suero y los leucocitos
salen del torrente sanguineo e invaden la zona. Se creedpler els causado
por la estimulacion de los receptores especificos de la zona, por sustancias que
liberan las células lesionadas y posiblemente también por la presién del liqui-
do que se acumulaa limitacion de la funciorse debe a la tumefaccion y al
dolor.

Evaluacion del paciente que sufre una herida

Al evaluar a un paciente que sufre una herida, el enfermero debera conocer
la causa, el tipo y el momento en que ocurrié. Si fue por traumatismo, debe
tomar en cuenta la posibilidad de que existan particulas u objetos extrafios en
la herida 0 agentes infecciosos, por ejemplo, los que se encuentran en el suelo.
Sila herida es quirtrgica debe saber la fecha de la operacion y su naturaleza, el
sitio y la extension de la herida, y si se introdujeron drenajes o taponamiento
en el sitio quirdrgico.
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El enfermero debe conocer las indicaciones del médico en cuanto al cuidado
de la herida (cambio de apdsitos, curacion, medicamentos a utilizar), y ademas,
debe tener informacién sobre la edad del paciente, salud general, estado de la
piel y apéndices. También tendra presente la posibilidad de que exista infeccion
general como consecuencia de una causa diferente de la herida, o bien de tipo
local, por ejemplo, un furinculo u otra invasién microbiana de tejidos dérmicos
en otra parte del cuerpo.

Si la herida no es quirdrgica, en la historia clinica se mencionaran la causa,
naturaleza y extension de la herida y las intervenciones que se han emprendido
como limpieza y sutura. Por ultimo, estos datos se complementan por las com-
probaciones que hace el enfermero en relacién con la herida, que incluyen sus
observaciones objetivas y las de tipo subjetivas que hace el paciente.

Observacion de la herida

Cuando se examina una herida, por ejemplo, cuando se cambia un apdsito,
se observan cuidadosamente determinadas caracteristicas de la lesién y de la
secrecion que produce; asimismo, se vigila la aproximacion de los bordes de
esta. Algunas heridas se cierran con puntos y otras con vendajes a presién o
tiras de tela adhesiva que se estrechan en la parte central y se colocan de través
sobre la herida, de modo que la parte adhesiva de la tela se adhiera a la piel del
paciente, a ambos lados de la lesion, y haga que sus bordes se unan. La cara
adhesiva de la tela aplicada directamente sobre la piel suele cubrirse de forma
gue no se pegue en la propia herida. La abertura de una herida suturada o fijada
con tela adhesiva retrasa la cicatrizacion y debe avisarse inmediatamente al
médico.

Algunas heridas no se cierran deliberadamente, sino que se dejan cerrar de
manera natural por segunda intencion. Se observan también signos de infla-
macion y de infeccién de la herida, como enrojecimiento, tumefaccion, dolor,
calor y pérdida de la funcion de la zona lesionada del cuerpo.

El volumen de secrecion que se considera normal depende del sitio, tamafio
y tipo de la herida.

Normalmente, se observa que las heridas exudan un poco de liquido seroso
en el posoperatorio (el suero es la parte clara de la sangre). Las heridas de la
region anogenital tienen mas secrecion serosa que las de la cara. La secrecion
serosa es de color &mbar y contiene agua, eritrocitos y células destruidas. La
secrecidén sanguinea es roja. La secrecion sanguinea brillante esta compuesta
por sangre fresca y la secrecion sanguinea oscura, por sangre vieja.

Las heridas infectadas suelen producir secrecién purulenta. El téumino
lentoquiere decir que la secrecion contiene pus. Este puede ser blanco, amari-
llo, rosado o verde, segun el germen infectante. Suele ser denso y de olor
desagradable caracteristico. Independientemente de los tres tipos basicos de
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secreciéon de las heridas, hay combinaciones que se describen como
serosanguinolentas, seropurulentas y sanguinopurulentas.

Una descripcion precisa de la secrecion de una herida debe incluir el volu-
men. Las descripciones tradicionales como abundante, moderado y pequefio se
ven sujetas a la interpretacion individual y se relacionan frecuentemente con el
sitio y el tipo de la herida. Por ejemplo, el volumen de drenaje que se considera-
ria moderado después de una operacion en el perineo, se consideraria demasia-
do grande después de una apendicectomia. Como el uso de estos adjetivos
puede dar lugar a error, se emplean mediciones mas exactas, por ejemplo, dre-
naje serosanguinolento que empapo dos apodsitos de gasa. Ademas de la des-
cripcién de la herida y la secrecion, se anotan otros sintomas y signos, por
ejemplo, dolor pulsatil cerca de la herida, fiebre, cefalea, anorexia, hemorragia,
inflamacion de los ganglios linfaticos u otros sintomas subjetivos de infeccion
local o general.

Prioridades en la actividad de enfermeria

Si la herida causa molestia o dolor, o los apdsitos estan sucios, deben cam-
biarse con prontitud. Si el médico indicé no cambiar el apdsito, el original puede
cubrirse con otro nuevo hasta que el médico decida lo que debe hacerse.

Otras dos situaciones que requieren de la intervencion rapida del enfermero son
la hemorragia y la infeccion. La hemorragia es siempre una urgencia médica y el
enfermero debe notificar rpidamente sus observaciones, si se percata de que una
herida en curacion sangra o drena mucho liquido, para gue puedan tomarse dispo-
siciones antes de que la pérdida de sangre sea excesiva. Si el enfermero nota
signos de hemorragia abundanthock la intervencion es inmediata.

Principios importantes en el cuidado de las heridas

La piel y las mucosas normalmente albergan gérmenes.

Los gérmenes se encuentran en el aire.

La humedad facilita el crecimiento y la proliferacién de gérmenes.

Los liquidos circulan hacia abajo, como resultado de la gravedad.

Las vias respiratorias albergan con frecuencia gérmenes que pueden

pasar hacia las heridas abiertas.

— La sangre transporta los materiales que nutren y reparan los tejidos cor-
porales.

— La piel y las mucosas suelen ser lesionadas por agentes quimicos, meca-
nicos, térmicos y microbianos.

— Los liguidos se mueven hacia los materiales por accion capilar.
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La piel y las mucosas normalmente albergan gérmedes.el propdsito
de disminuir el paso de gérmenes hacia una herida, es necesario lavarse las
manos antes y después de atender a un paciente. Ademas, el empleo de un
desinfectante en la herida y alrededor de esta disminuye el numero de gérme-
nesy, por lo tanto, el peligro de infeccion.

Los gérmenes se encuentran en el aMgunas veces, la herida se deja
expuesta, sobre todo si es superficial y ha cerrado por si sola. La mayoria de las
incisiones quirdrgicas y las heridas que abarcan tejidos mas profundos son pro-
tegidas por una cubierta estéril. Cuando esta se cambia, usualmente se toman
las debidas precauciones para dejar la herida expuesta al aire, el menor tiempo
posible, y la circulacidn de aire en la habitacion debe ser minima. Estas precau-
ciones tienen un doble propdsito: proteger la herida contra una posible contami-
nacion por bacterias del aire y minimizar la conveccion de microorganismos de
la herida al aire circulante. Cuando la herida se infecta o hay la posibilidad de
gue existan bacterias patégenas, como por ejerSpphylococcus aureus
en el aire, estas preocupaciones son particularmente importantes.

La humedad facilita el crecimiento de gérmeness apdsitos que se
humedecen con drenajes se convierten con mas facilidad en medio de cultivo
para los gérmenes que los apositos secos. Con frecuencia, los apésitos se cam-
bian cuando se humedecen hasta su superficie. Si no esté indicado cambiarlo,
este puede reforzarse con mas apositos estériles secos para inhibir el paso de
gérmenes desde el exterior hacia la herida.

La humedad facilita la proliferacion de gérmen€siando una herida se
humedece hasta el exterior del apdsito, el movimiento de gérmenes hacia la
herida se facilita porque la humedad proporciona un vehiculo para su transpor-
te. Como el exterior del apdésito por lo general estd muy contaminado, debe
impedirse el movimiento de gérmenes desde el exterior hacia el interior. Los
apositos secos inhiben la multiplicacion y el paso de gérmenes.

Los liquidos circulan hacia abajo, como resultado de la graveéad.
una herida que esta drenando, la zona de mayor contaminacion esta, con toda
probabilidad, en la parte mas baja, sitio en el que se acumula la secrecion. Si es
conveniente fomentar el drenaje, suele usarse un apdsito grueso en la parte
mas baja de la herida.

Las vias respiratorias albergan con frecuencia gérmenes que pueden
pasar hacia las heridas abierta€uando se expone una herida abierta, se
toman medidas para impedir la diseminacion de gérmenes desde las vias respi-
ratorias. Es comun que enfermeros y médicos utilicen tapabocas mientras atien-
den las heridas, y en algunos casos también los usan los pacientes. De todos
modos, como medida de precaucion contra la contaminacién, es conveniente
guardar silencio mientras esta expuesta la herida.
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La sangre transporta los materiales que nutren y reparan los tejidos
corporales Cuando se cubre y venda una herida, hay que tener cuidado de
gue la circulacién en la zona no merme a causa de la presion. Vendajes y
apdsitos nunca se aprietan demasiado, y se aplican empezando por la porcion
distal del cuerpo hacia la porcion proximal para facilitar la circulacion venosa.

La piel y las mucosas suelen ser lesionadas por agentes quimicos, me-
canicos, térmicos y microbianosos desinfectantes y las medicaciones uti-
lizadas para limpiar y tratar una herida y el tejido circundante deben ser sufi-
cientemente potentes para que su accion sea eficaz, pero sin llegar a irritar el
tejido sano.

Para evitar una lesion mecéanica en las prominencias 6seas que se van a
vendar, se ponen apdsitos para impedir la friccion. La tela adhesiva debe des-
pegarse con cuidado. La lesion térmica puede evitarse al usar las soluciones a
una temperatura que no sea dafiina para el tejido. La temperatura ambiental
suele considerarse segura para casi todos los tejidos.

La lesion microbiana puede prevenirse principalmente si se practica la técnica
estéril en la atencion de las heridas. Las soluciones, los apdsitos y el equipo
gue entran en contacto con las heridas abiertas deben ser estériles.

Los liquidos se mueven hacia los materiales por accion capitsrmate-
riales de tejido flojo, como gasa, son una buena superficie para la accion capi-
lar. El liquido se absorbe a través del material y cada filamento de este lo
conduce lejos de la herida por accion de la tension superficial del liquido y las
fuerzas de adhesién y cohesion. Adhesion y cohesion son fuerzas que trabajan
juntas.

Reglas para la cura de las heridas

Cada torunda se usa una sola vez, para ello, la herida se limpia desde la
parte superior hasta el fondo y a continuacién se desecha la torunda.
Después de curar la herida, hay que limpiar la zona circundante 5 cm
aproximadamente.

Si no utiliza guantes, conserve las puntas de las pinzas hacia abajo. Las
manos sin guantes contaminan el asa de las pinzas, las soluciones corren
hacia abajo.

Al verter las soluciones sobre las heridas, mantenga alejado el equipo
estéril, ya que existe el peligro de que el equipo pueda contaminarse.
Para utilizar el carro de curas o similar de forma correcta, tenga en cuen-
ta el tipo de herida.

— Realice las curas asépticas al inicio y las sépticas al finalizar.

— No hable durante el procedimiento, de lo contrario, utilice tapabocas.
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— Para retirar el apdsito (en caso de heridas cubiertas) se debe utilizar una
pinza, en caso de no existir, haga una pinza digital; posteriormente, lave-
se las manos.

Precauciones generales:

— Realice las curas lejos del horario de los alimentos.

— Haga primero las curas asépticas y luego las sépticas.

— Aisle al paciente.

— Observe la herida en busca de exudados, inflamacion, signos de infec-
cion, suturas encarnadas y otros.

Distintos métodos de cura

Las curas se clasifican segun el estado en que se encuentran las heridas, ya
sea la séptica o la aséptica; los métodos utilizados son la cura seca y la cura
hameda.

Cura secaEs aquella que se realiza en las heridas asépticas; para ello se
emplean sustancias volatiles, segun indicacion médica. Este método se utiliza
para las heridas asépticas, episiorrafia y cura del mufién umbilical.

Obijetivo:

— Evitar las infecciones de las heridas y otras complicaciones que se deri-
ven de la infeccién.

Precaucion:
— Mantener la privacidad del paciente, en caso necesario.
Equipo:

— Dos pinzas estériles.

— Frasco con solucidn (segin indicacién médica).
— Torundas.

— Rifioneras o recipientes para desechos.

— Apésitos, esparadrapo y tijeras (si es necesario).
— Paraban (si es necesario).

— Sabana y hule (si es necesario).
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Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el parabén.

— Limpie la herida en forma de moteado continuo, de arriba abajo; insista
en la zona de insercion de los puntos y deseche la torunda.

— Proceda a limpiar uno de los bordes de la herida y deseche la torunda.

— Limpie el otro borde de la herida y deseche la torunda. Debe limpiarse
aproximadamente 5 cm a cada lado de la herida.

— Si hubiera drenaje, realice la cura de la zona de este con otra pinza.

Invariantes funcionales generales.

Toda herida limpia puede lavarse con agua y jab6n, como una nueva moda-
lidad de tratamiento médico, excepto la cura umbilical que solamente se realiza
con alcohol.

Cura humeda.Es la que se realiza en las heridas con signos de infeccién o
gue se consideran potencialmente infectadas. Este método también se utiliza
para las Ulceras por presion, Ulceras varicosas y episiorrafias infectadas.

Objetivos:

— Contribuir a eliminar la infeccion.
— Evitar otras complicaciones.

Precauciones:

— Realizar primero las curas menos sépticas y después las mas sépticas.

— Tome muestra bacteriolégica de las secreciones de la herida y enviela al
Laboratorio de Microbiologia.

Equipo:

Estéril:

— Juego de pinzas.

— Torundas.

— Depresores.
— Aplicadores.
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— Apositos.

— Tijeras.

— Tubo de ensayo (si es necesario).

— Guantes estériles (si es necesario).

— Jeringuillas de diferentes tamafos (si es necesario).

No estéril:

— Recipiente de desecho.

— Antibittico (segun indicacion médica).
— Solucion (segun indicacion médica).
— Agua y jabon (si es necesario).

— Hule, sabana tirante.

— Paraban.

— Tijera abototonada.

— Esparadrapo.

— Vendaje.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Retire la sdbana y deje expuesta la region que va a curar.

— Proteja la cama del paciente con el hule y el tirante, segun el &rea donde
tenga la herida.

— Acomode al paciente de forma conveniente para efectuar la cura.

— Retire el esparadrapo, separe los bordes de la piel y tire de sus extremos
suavemente, en direccion paralela a la misma.

— Retire con una pinza los apésitos sucios y deséchelos en el recipiente
destinado al efecto. En ausencia de pinza, retirelos cuidadosamente con
los dedos indice y pulgar, y proceda al lavado de las manos.

— Tome un aplicador estéril del tubo de ensayo y recoja una muestra de las
secreciones de la herida para andlisis bacteriolégico.

— Coloque el aplicador dentro del tubo previamente rotulado, tape el mismo
y sitielo en un lugar visible y seguro para su envio inmediato al Laborato-
rio de Microbiologia.

— Tome una pinza y una torunda, y comience a limpiar la herida desde la
parte menos infectada hasta la més infectada; esto se hara con agua y
jabon para arrastrar suciedades y microorganismos.
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— Repita el procedimiento y desinfecte la herida con la solucién indicada.

— Si esta indicada la instilacion, coloquese los guantes y aplique la misma
por medio de la jeringuilla; si se utiliza gran cantidad de solucion, reco-
jala en un recipiente para este fin. De no instilarse grandes cantidades de
solucién, se recogera con apositos o torundas estériles.

— Seque la herida y sus bordes.

— Si la herida tiene colocado un drenaje quirargico, limpie al final la su-
perficie de este, movilizandolo previamente. Como casi todos los drena-
jes favorecen la proliferacion de las bacterias, se consideran la parte mas
contaminada de la zona. La piel que rodea el drenaje se limpiara en
circulo o semicirculo, de adentro hacia fuera. Si es necesario, limpie la
herida de nuevo para retirar los residuos (pus, sangre, material necrético
en el drenaje).

— Aplique el antibiotico en la herida, si esta indicado.

— Cubra la herida con un apésito y fijelo con esparadrapo o venda, segun
indicacion médica.

— Retire el hule, el tirante y el paraban.

Invariantes funcionales generales.

Procedimiento para retirar los puntod.0os puntos de seda o algoddn se
retiran total o parcialmente, segun criterio médico, a partir del quinto o sépti-
mo dia. Los puntos metalicos de acero inoxidable se aflojan y se retiran a las
48 o 72 h, segun criterio médico. Para retirar los puntos hay que mantener
firmeza y seguridad en el procedimiento.

Objetivo:

— Retirar la sutura de la piel una vez cicatrizada la herida, sin dafar el tejido
recién formado.

Precauciones:

— Realice previamente la cura de la herida.

— Retire los puntos alternos.

— Nunca retire el primero y el tltimo, para evitar dehiscencias de los bor-
des.

— Corte el hilo por debajo del nudo, por la zona méas cercana a la piel, para
evitar que el hilo expuesto al medio pase por el interior de la herida.

448



Equipo:

— Paraban.

— Pinza de diseccién con dientes.
— Tijera de Lituan.

— Frasco con solucion.

— Recipiente de desechos.

— Torundas.

— Alicate o pinza de Michell.

— Lampara de pie.

— Apésito.

— Tijera abotonada.

— Esparadrapo (si es necesario).

Procedimientos:
Para retirar puntos de algodén, seddon

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Proceda a retirar los puntos, previa limpieza de la herida.

— Tome la pinza de diseccion y levante ligera y suavemente la zona del
punto que no tiene hecho el nudo.

— Corte el hilo por la zona mas cercana a la piel.

— Tire de la sutura suavemente por el nudo.

— Deposite los puntos retirados sobre una torunday, al finalizar, deseche los
mismos.

— Limpie nuevamente la herida.

Invariantes funcionales generales.
Para retirar puntos subtotales:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Proceda a retirar los puntos, previa limpieza de la herida.
— Tome la pinza de diseccién y levante ligeramente el hilo por donde queda

hecho el nudo.
— Corte el hilo por la parte mas cercana a la piel y retire primeramente el

material de goma.
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— Depositela en el recipiente para desechos.
— Retire el hilo suavemente.
— Compruebe el largo aproximado y repita toda la operacion hasta retirar

todos los puntos propuestos.
— Cure nuevamente la herida.

Invariantes funcionales generales.
Para aflojar y retirar puntos metalicos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

— Proceda a retirar los puntos, previa limpieza de la herida.
— Tome la pinza de diseccion con dientes e introduzcalos por los orificios

laterales de la grapa.
— Sujete con la mano no dominante y con la otra tome el alicate de Michell,
haga una ligera presién en el centro, y apriete hacia abajo solo para aflo-

jarlo.
— Proceda asi en cada punto, hasta aflojarlos todos.

— Cure nuevamente la herida.
Invariantes funcionales generales.
Para retirar definitivamente los puntos:

Invariantes funcionales generales.
Variantes funcionales:

Proceda a retirar los puntos, previa limpieza de la herida.

Tome con la mano no dominante la pinza de diseccion con dientes e
introduzca estos por los orificios laterales del punto.

Con el alicate en la otra mano, haga presion fuerte como si fuera a partir
en dos el punto; coloque el alicate sobre una superficie estéril y con la
pinza de diseccion presione a un lado y a otro, para liberar el gancho del
punto de la piel.

— Proceda asi en cada punto, hasta retirarlos todos.

— Cure nuevamente la herida.

Invariantes funcionales generales.
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Ulceras por presion

Las ulceras por presion son areas en las cuales la piel ha sido lesionada
como resultado de una presion prolongada sobre una parte del cuerpo, con la
consecuente pérdida de circulacion y destruccion del tejido.

Se denominascaraa la costra parda negruzca que se origina en los tejidos
iSqUEMICOS y gangrenosos.

Consideraciones generaled.as lesiones consecutivas a presion (Ulceras
por presion) son &reas localizadas de tejidos blandos infartados. La presién es
ejercida sobre la piel y el tejido subcutaneo por el objeto sobre el cual descan-
sa, por ejemplo, colchdn, asiento, vendaje, enyesado, y otros. En estos casos se
produce una compresién de los pequefios vasos nutricios de la piel y tejidos
contiguos, lo cual causa anoxia histica o isquemia. El tejido subcutaneo es
desintegrado o destruido, con desorganizacion progresiva del tejido blando
subyacente. Una vez producida solucién de continuidad en la piel, puede for-
marse una ulcera, a menudo dolorosa, cuya cicatrizacion se caracteriza por su
lentitud, por lo que se hace muy dificil evitar la invasion de muchos
microorganismos (estreptococos, estafilocofsgudomonasaeruginosas,
Escherichia coli especies deroteusy otros) o infecciones secundarias.

No rara vez emana de las lesiones un exudado de olor fétido, producto de la
invasion bacteriana y la desintegracion histica. Si la lesion es extensa, causa
pérdida continua de suero y puede inducir deplecion en la sangre circulante y
en toda la economia de constituyentes proteinicos esenciales. Asimismo, cuando
la dlcera se infecta, puede propagarse el proceso hacia la profundidad y llegar
a la aponeurosis, los musculos y los huesos; a veces, de estos focos irradian
multiples trayectos fistulosos. De esta manera, puede producirse facilmente
una infeccién generalizada, sobre todo cuando la sangre esté invadida por ba-
cilos gramnegativos.

Existen otros factores que contribuyen a la aparicién de Ulceras por presion,
como la anemia causada por hemorragia, deficiencia nutricional o infeccién,
ya que disminuye la capacidad de aporte de oxigeno al organismo y predispo-
ne a la formacion de Ulcera. Los pacientes con deficiencias nutricionales tie-
nen balances negativos de nitrégeno, fésforo, azufre y calcio, lo cual produci-
ra destruccion histica y pérdida de peso.

Factores de riesgo para el desarrollo de ilceras por presion

— Presién prolongada.
— Inmovilidad o movilidad escasa.
— Pérdida de reflejos protectores, motores o0 sensitivos.
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Fuerza por deslizamiento, friccion o traumatismo.

Desnutricidn, hipoproteinemia, déficit de vitaminas, anemia.

Sequedad o humedad excesiva de la piel, maceracion.

Edema, perfusion deficiente del tegumento.

Infeccion.

Edad avanzada.

Equipos: traccidn, yesos, restricciones, ropa de cama inadecuada y asien-
tos.

Otros trastornos metabdlicos también contribuyen a niveles proteinicos
bajos. Los sujetos con sindrome de absorcion deficiente pueden mostrar
deficiencia proteinica y anemia intensa por la falta de absorcién de acido
félico. Los diabéticos tienen tejidos de poca resistencia que pueden sufrir
lesiones facilmente. Muchas personas tienen deficiencias no manifiestas
de vitamina C. En todos estos trastornos hay signos de deplecién proteinica
(en forma de albumina sérica baja) que pueden originar Ulceras por presiéon
cuando aparezca una enfermedad.

La pardlisis motora con atrofia muscular coexistente origina una dismi-
nucién de la capa de tejido blando entre la piel suprayacente y el hueso
subyacente, y causa las Ulceras por presidn. Los sujetos paraliticos tienden
a permanecer en una sola posicion y todo el peso del cuerpo se concentra
en zonas pequefias de la piel. Esta gran presion da lugar al colapso de los
vasos sanguineos e impide la corriente sanguinea, lo cual lleva a la forma-
cién de una ulcera por presién, en muy breve plazo. Si el sujeto ha sufrido
pérdida sensitiva, no se percatara del dolor ni de la presion, tampoco de
gue ha aparecido esfacelo en zonas de su piel.

La fuerza de deslizamiento es creada por la interaccion de otras dos fuer-
zas, esto es, las gravitacionales que impulsan el cuerpo del paciente hacia
los pies de la cama y de la base o sostén, creadas con friccion a nivel de la
superficie de la piel. Las fuerzas de deslizamiento, al ejercer traccion so-
bre los tejidos, con tensidn subsiguiente, causan lesion de los mismos y de
sus vasos sanguineos. La fuerza por deslizamiento se aplica cuando se ejerce
traccion del paciente acostado hacia la cabecera del lecho, o bien si por
descuido se permite que el cuerpo se hunda en la cama o en un asiento
blando, o si el sujeto trata de incorporarse usando como punto de apoyo los
talones o los codos hundidos en el colchdn. Para evitar estos problemas, el
paciente debe ser levantado, no arrastrado, en la cama o en la silla.

Otras causas de Ulceras por presiéon son los edemas, que dificultan la
circulacion e interfieren con el aporte de nutrientes para las células, asi
como la humedad y la friccion, que irritan la piel y disminuyen su resisten-
cia a lalesion. Cabe mencionar, como otro posible factor, el cambio fisiol6-
gico de la piel, sobre todo en pacientes ancianos, debido a una merma de la
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produccién desebo. En resumen, las causas basicas de Ulceras son la presion,
el blogueo del flujo sanguineo y la falta de movimiento normal.

Signos y sintomas de las iilceras

El primer signo de una Ulcera potencial es la aparicion de eritema (enroje-
cimiento) de la piel, que desaparece por presion digital. El enrojecimiento
progresa hasta producir un area gris azulada, cianética o negruzca, resultado
de la oclusién de los capilares y del debilitamiento del tejido subcutaneo.
Luego, aparecen ampollas y desgarro de la piel, seguidas de las primeras
etapas de la necrosis. Este proceso puede afectar los tejidos blandos mas
profundos, musculos, tendones, e incluso huesos y articulaciones. Si la tlce-
ra es ya croénica y se ha abierto y cerrado una y otra vez, suele ocurrir
induracién secundaria (endurecimiento del tejido), lo cual dificulta el aporte
sanguineo a la region para formar el tejido cicatrizal subyacente. Con fre-
cuencia se observan focos profundos de infeccion, en ocasiones cubiertos
por una costra negra que también impide la curacion.

Valoraciéon de enfermeria:

— Inspeccionar cada sitio de presion en busca de eritema.

— Ejercer presion sobre el &rea y verificar si desaparece el color.

— Comprobar cuénto tiempo persiste la hipermia después de eliminar la
presion.

— Palpar en busca de calor.

— Inspeccionar para identificar: sequedad, humedad o desgarro de la piel.

— Palpar los pulsos periféricos para valorar el estado circulatorio.

— Consultar en la historia clinica del paciente los valores de hematdcrito,
hemoglobina y niveles de albimina sérica.

Prevencion de ilceras

La prevencion de estas Ulceras es una de las consideraciones mas importan-
tes en la asistencia de enfermeria.

Las Ulceras por presidn se desarrollan con rapidez alarmante, en unas 2
0 4 h en los sitios donde exista presidén que ha pasado inadvertido. Se trata
de una complicacién grave que puede ocurrir en cualquier paciente y su
presencia prolonga la convalecencia e impone una tremenda carga fisica y
economica.
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El mayor tratamiento para estas lesiones es la prevencion, y es importante
recordar que las prominencias que soportan pesos estan cubiertas solo por la
piel y pequefias cantidades de grasa subcutanea, por lo que es facil comprobar
gue la mayoria de las Ulceras por presién se localizan en los siguientes puntos:
sacro, trocanter mayor y tuberosidades isquiaticas, especialmente en las perso-
nas que permanecen sentadas durante periodos prolongados (Fig.14.1).

sacro Tomado de: Brunner-Suddarth.
Manual de Enfermeria Medi-
coquirurgica. 4ta. edicién.
Intearmericana, 1984.
Fig. 14.1. Sitios de mayor
Tuberosidades presién donde pueden apa-
isquidticas recer ulceras.

Trocdnter
mayor

Medidas preventivas:

— Cambio frecuente de posicidn para atenuar las areas de presion entre las
prominencias 6seas.

— Masajes y ejercicios para estimular la circulacion y aumentar asi la nu-
tricion de las células y la piel.

— Conservar la piel limpia y seca para evitar el desarrollo de bacterias
patégenas.

— Las ropas de cama deben estar limpias, secas y estiradas, asi como los
vendajes secos.

— Emplear medios para evitar lesiones sobre areas concretas (colchon de
aire, cojines de aire, rodillera de gasa).

— Mantener el estado nutricional del paciente con una dieta que contenga
los grupos basicos de la alimentacién.

— Cuidar la piel con cremas, pues los grumos de talco y sudor producen
excoriaciones por el roce de las ropas. Los alcoholes resecan la piel y la
agrietan.

— En caso de indicacién de sonda vesical, se aplicaran los cuidados de esta.
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Alivio de la presion

El enfermo necesita cambios frecuentes de posicion y evitar aquellos
gue produzcan presion excesiva, ya que tales medidas previenen el blo-
gueo prolongado del flujo sanguineo que, como es sabido, interfiere en la
nutricién de la piel. El cambio o desplazamiento del peso del paciente de
un lado a otro permite la reanudacion del flujo y ayuda a los tejidos a
recuperarse de la presion. Como consecuencia, procede voltear al enfermo
con 1 o 2 h de intervalo. Es preciso colocarlo sobre los cuatro lados, es
decir, laterales, prono y dorsal, a menos que esté contraindicado; la piel se
debe inspeccionar en cada cambio de posicion.

Para evitar la presién cabe citar como métodos adecuados el uso de dis-
positivos mecanicos, como medio de proporcionar sostén a zonas especifi-
cas del cuerpo, con el objetivo de distribuir uniformemente la presion. Existe
una amplia variedad de dispositivos de sostén y almohadillas o cojines que
pueden colocarse sobre el colchén. Las prominencias 6seas pueden ser pro-
tegidas por la insercion de rellenos (de goma blanda u otros materiales)
debajo del sacro, trocéanteres, talones, codos, escapulas y nuca, cuando existe
presion sobre estas regiones. No debe acostarse al paciente sobre un col-
chén mal ventilado, cubierto con plastico u otro material impermeable. Se
ha recomendado el uso del colchén de flotaciébn o cama de agua, para el
tratamiento de las Ulceras por presion.

Otro medio interesante para mitigar la presion sobre las prominencias
Oseas es la llamada técnica del puente, que depende de la colocacion de las
almohadas en posicion correcta. De la misma manera que un puente es
apoyado en puntales de refuerzo para permitir el trafico que pasa por deba-
jo de este, el cuerpo también puede ser sostenido por almohadas para crear
un espacio entre las prominencias 6seas y el colchon. Para los pies y las
extremidades, una plataforma o almohadillas sostendran las ropas de ca-
mas, lo que reducira la presion.

Los pacientes sentados en sillas de ruedas durante periodos prolongados
deben ser protegidos con almohadillas a nivel de las tuberosidades
isquidticas, lo cual resulta atil, ya que el peso del cuerpo recae casi siem-
pre sobre una pequefia area de piel. Es importante recordarle al enfermo
gue cambie con frecuencia el lugar de presion ejercida por su peso, y que
eleve su cuerpo durante algunos segundos, cada media hora, mientras per-
manezca sentadéig.14.2).
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Fig. 14.2. Forma de levantarse de la silla de ruedas para
evitar las ulceras por presion en la zona isquidtica o ciati-
ca. Estos levantamientos deben ser una rutina automadtica
para el sujeto parapléjico.

Estimulacion de Ia circulacion

La estimulacion de la circulacion alivia la isquemia histica, que es la precur-
sora de las Ulceras por presioén, por esta razén, se insta al sujeto a estar activo.
Los ejercicios activos y pasivos mejoran el tono muscular de la piel y los vasos;
siempre que sea posible, hay que tratar de que el sujeto camine, pues el grado
de movilidad es un criterio importante para el pronéstico y el tratamiento. La
actividad también estimula los fendmenos metabdlicos y ayuda a mejorar el
animo. El masaje cutaneo frecuente es (til para estimular el riego sanguineo en
la piel. Se aplican movimientos circulares suaves alrededor de las prominencias
Oseas y otras areas vulnerables. Si se descubre una abrasién, el masaje debera
dirigirse en circulos concéntricos, cada vez mas alejados de la lesion. Nueva-
mente reiteramos que los cambios de posicién ayudan a la circulacion.

Cuidado de Ia piel e higiene general
Con la aplicacion de medidas higiénicas meticulosas se impedira la maceracion

de la piel por la humedad duradera. La piel se lavara con jabdn suave, aguay se

456



secara con una toalla. Luego se lubricara con una locion emoliente para con-
servarla suave y flexible.

Es aconsejable que el paciente ayude en el cuidado de su piel. Se le ensefara
a examinarla a intervalos frecuentes, en busca de sefiales de presiéon. Habra
gue conservar el lecho libre de cuerpos extrafios, que irriten la piel. Las saba-
nas que cubren el colchén deberan estirarse firmemente para impedir que se
formen arrugas. También se dardn masajes y golpecitos repetidos en las pro-
minencias 0seas, pues con ellos se estimula el retorno venoso, disminuye el
edema y aumenta el tono vascular.

El estado nutricional del paciente debe ser adecuado. Las Ulceras por pre-
sién aparecen con mayor rapidez y son mas rebeldes al tratamiento en sujetos
gue sufren de trastornos nutricionales. También pueden ser necesarios los pre-
parados de hierro y las transfusiones de sangre completa, pues el nivel de
hemoglobina es un criterio importante en cuanto a la aparicién de Ulceras por
presion. Se necesita vitamina C para la cicatrizacion y vitalidad del tejido.

Principios basicos para el tratamiento de enfermeria:

— Mitigar o eliminar la presion.
— Estimular la circulacion.
— Mantener la piel limpia y en estado saludable.

Tratamiento

Si aparece una Ulcera por presion, la base del tratamiento son las medidas
preventivas ininterrumpidas, en un nivel mas intensivo (quitar la presién), es-
timular la restauracion de la funcién circulatoria y celular, y evitar la necrosis
de estructuras profundas. Los procesos metabdlicos son estimulados al hacer
gue el sujeto tenga la mayor actividad posible. Puede mejorarse la corriente
sanguinea por el masaje suave a las zonas adyacentes. Se procura que el sujeto
ingiera una dieta alta en proteinas y vitaminas para estimular la cicatrizacion,
pues por estas heridas salen liquidos y proteinas corporales, que hacen que el
enfermo esté en un estado de catabolia y lo predisponen al problema grave de
la infeccion secundaria.

Los enfermos que padecen Ulceras por presion estan casi siempre desnutri-
dos y muy a menudo presentan hipoproteinemia y deficiencias vitaminicas.
En estos casos deben ser corregidas las carencias de proteinas, con el objetivo
de propiciar la cicatrizacion de la ulcera; ademds, son necesarios los
carbohidratos para ahorrar proteinas y proporcionar una fuente de energia. La
proteina adicional se afiade al régimen diario. La cicatrizacion de la herida
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depende también del colageno, y, a su vez, para la formacion de esta es nece-
sario el &cido ascorbico (vitamina C). Por tanto, estos pacientes requieren vita-
mina C adicional.

La ulcera debe limpiarse diariamente para prevenir la sepsis y estimular la
regeneracion del epitelio. Es importante desbridar toda la piel necroética, ya
gue el tejido desvitalizado estimula el desarrollo de infeccién e impide la ci-
catrizacion, y también debe eliminarse el hueso muerto, segun el criterio mé-
dico. El desbridamiento puede ejecutarse por diseccidon quirdrgica o
electrocauterio; asimismo, se debe obtener el cultivo del material existente en
la profundidad de la Glcera, con el objetivo de indagar en lo posible la presen-
cia de anaerobios, y, en caso de que existan, se administrara oxigeno, segun
indicacion médica, en las areas profundas mediante irrigaciones con peroxido
de hidrégeno; también puede efectuarse la limpieza topica con soluciones sa-
lina normal, Dakin, y otras.

Es de sefialar que se han utilizado exitosamente ciertas modalidades de tera-
péutica fisica como aire, luz solar, radiacién ultravioleta, hidromasaje y ultra-
sonido. Asi mismo, se ha recurrido al oxigeno aplicado directamente sobre la
Ulcera (terapéutica con oxigeno hiperbérico), con el fin de oxigenar mas los
tejidos, acelerar los procesos metabdlicos y reducir el tiempo de curacién.

Cuando la tlcera no responde al tratamiento convencional, es necesario re-
currir a la intervencién quirdrgica. En estos casos se practica incision y drena-
je, si la lesion no drena apropiadamente. A veces son necesarios injertos cuta-
neos. En ocasiones, es preciso resecar la Ulcera, el tejido cicatrizal, la bolsa
subyacente y el hueso, para lograr la curacion.
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Vendaje

Vendaje.Ligadura de vendas acomodadas a la forma de la parte del cuerpo donde
se aplican. Es una pieza de material que se usa para envolver una region del cuerpo.

Consideraciones generalef.0s vendajes constituyen un medio de proteccion
e inmovilizacion de una region lesionada o enferma. Cuando se aplican sobre una
herida, su funcién consiste en sostener y cubrir el apésito correspondiente.

El vendaje debe colocarse de modo que ajuste uniformemente la region
afectada, que ejerza presién moderada sin dificultar la circulacién ni provocar
compresion dafiina sobre los salientes 6seos, que se sostenga firme, sin aflo-
jarse, y que dé en conjunto la impresion de una obra bien hecha y terminada.
Un vendaje mal realizado (flojo, antiestético) indica la falta de adiestramiento
de su ejecutante. Los vendajes mas empleados se confeccionan con telas de
gasa, de malla apretada o de lienzo, cortadas en bandas de 5, 7, 5y 10 cm,
dispuestas en forma de rollo; también se fabrican de material elastico, el cual
tiene la ventaja de ajustarse bien a todas las regiones y de mantener una discre-
ta presion uniforme. Son muy usados en las extremidades inferiores varicosas.

Aplicacion de vendajes

Objetivos:

— Limitar los movimientos.

— Sujetar apdésitos.

— Fijar entablillados.

— Aplicar presién para controlar una hemorragia.
— Aplicar calor.

— Corregir deformidades.

Precauciones:

— Seleccionar el vendaje adecuado para cada caso y region.

— Separar la superficie cutanea, acojinar las prominencias éseas para evi-
tar la friccion y ejercer demasiada presion.

— Vendar desde el punto distal hasta el proximal y desde adentro hacia fuera.
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No iniciar o terminar el vendaje directamente sobre la herida o en una

zona en la que se ejerce presion.

Vendar con suavidad y firmeza.

Cubrir el ap6sito con un vendaje que se extienda a 5 cm a cada lado de este.

Revisar el vendaje para detectar signos de trastornos circulatorios.

— Dejar expuesta la zona distal para detectar trastornos circulatorios, cuan-
do se trate de vendajes en miembros.

— Tener limpia y seca la regidon que ha de vendarse.

Principios basicos del vendaje

Los gérmenes florecen en las zonas tibias, himedas y duzsagendajes
deben aplicarse solo en las zonas limpias. Si tienen que ponerse en una herida
abierta, antes de hacerlo se cubre la herida con material aséptico. Las superfi-
cies cutdneas se secan y limpian, y no deben arrugarse cuando se vendan. Las
superficies cutdneas adyacentes pueden mantenerse separadas con la introduc-
cion de una pieza de gasa entre ellas. Los vendajes se eliminan a intervalos
regulares y se lavan y se secan las superficies cutaneas. Una vez eliminados,
no volveran a usarse.

La friccion puede producir traumatismo mecénico en el epitélides de
vendar una prominencia 0sea, esta se cubre con un apoésito, de modo que el
vendaje no friccione la zona y produzca una herida por abrasion. Las superfi-
cies cutaneas se deben separar para prevenir la friccion y la maceracion.

La presion sobre los tejidos puede afectar la circulacion. El vendaje se apli-
ca desde la parte distal hasta la proximal, para facilitar el retorno de sangre
venosa hacia el corazén. Los vendajes siempre se aplican sin que la presion
afecte la circulacién de la sangre. Seran comprobados frecuentemente para
asegurar que no haya interferencia en el suministro de sangre a esa region.

El cuerpo se mantiene en posicién anatémica natural, con flexién ligera de
las articulaciones para evitar estiramiento musculass vendajes se aplican
al cuerpo en buena alineacion para evitar tension muscular que fatiga. En par-
ticular, se evitara la aduccion de hombro y articulaciones de las caderas.

La presion excesiva e indebida sobre las superficies del cuerpo puede alterar
la circulacién y, como consecuencia, la nutricion de la célula en esa Ebna.
vendaje debe ser flojo, y, de ser posible, hay que dejar descubierta la porcion
distal de la extremidad vendada para que puedan descubrirse las alteraciones
circulatorias por presion. Los signos y sintomas de alteracién circulatoria son
palidez, eritema, cianosis, hormigueo, entumecimiento o dolor, hinchazén y frio.

Cuando se aplica un vendaje en un apésito himedo, hay que prevenir la
retraccion, puesto que el vendaje se humedece y se seca posteriormente.
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Guia para vendar:

— Pdngase frente a la persona que va a vendar.

— Inicie el vendaje tomando el rollo hacia arriba, en una mano, y el extre-
mo inicial en la otra.

— Vende desde el punto distal hacia el proximal y desde adentro hacia afuera.

— No inicie o termine el vendaje directamente sobre la herida o0 en una zona
en la que se ejerce presion, por ejemplo, el lado posterior del muslo.

— Vende con suavidad y firmeza sobreponiendo la vuelta que esta dando a
la vuelta precedente de unos dos tercios de la anchura de la venda.

— Ultilice el vendaje que sirva mejor para el caso.

— Cubra el apésito con un vendaje que se extienda 5 cm a cada lado de este.

— Separe las superficies cutaneas y acojine o cubra con apésito las promi-
nencias para evitar la friccion y aplicar demasiada presion.

— Revise el vendaje para comprobar si hay signos de trastorno circulatorio.

— El vendaje debe ser seguro, durable, limpio, terapéuticamente eficaz y,
ademas, economico.

En la figura 15.1 se resumen las distintas técnicas de vendaje.

1) Circular: cada vuelta
rodea y cubre completa-
mente a la anterior. Se
emplea para asegurar el
principio de un vendaje.

Il)Espiral:cada vuelta s
imbrica con la anterior
Se utiliza para envolve)
una region corporal larga

recta o de perimetro crg-

ciente.

IIl) Espiral invertida: el
vendaje se asegura prime
y luego cambia de direc|
cién a la mitad de cad
vuelta espiral. Se usa pa
adaptarse a una parte d
cuerpo cuyo perimetro v
enaumento.

V) De figurade 8: empieza
por asegurarse por debajo d
la articulacion y luego se
aplican vueltas ascendentes

descendentes alternag,

describiendo la figura de u
nimero 8. Se emplean par|
envolverarticulaciones.

V) Recurrente: vendajg
que incluye una com
binacién de varios tipos d
vueltas, como circular
espiral y espiral invertida
Se utiliza para venda
mufiones 0 cuero cabej
lludo
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Hamilton y Minnie Bowen
Rose. Procedimientos de
Enfermeria. Edicién Revo-
lucionaria, 1990.

Fig. 15.1 Técnicas de ven-
daje.



Distintos tipos de vendaje

Vendaje circular.Es apropiado para cubrir regiones de forma cilindrica,
como antebrazo, brazo, pierna y muslo (ver figura 15.1).

Procedimiento. Se emplea una banda de 2 pulgadas. Después de colocar
dos o tres vueltas circulares en el extremo distal del miembro para fijar el
inicio del vendaje, este se continla hacia el extremo opuesto de la regién, al
montar cada vuelta sobre la anterior (0,5 0 1 pulgada). Cuando se necesite
aumentar la firmeza del vendaje, de ser posible haga girar la venda sobre si
mismo a 180°, en uno de sus bordes, segun el sentido en que se desee ejercer
mayor presion.

Cuando las vueltas de vendas llegan al extremo del apoésito, se continta
hacia abajo, al punto original, y se recorre la region una y otra vez, desde
arriba hacia abajo y viceversa, hasta cubrirla completamente y darle solidez al
vendaje.

Vendaje en ochoSe utiliza una venda de 2 pulgadas; se emplea para cubrir
superficies de flexiobn como la articulacion.

Procedimiento.Después de colocar dos o tres circulares que fijan el inicio
del vendaje, se pasa la venda diagonalmente sobre la region y al llegar al limite
de esta, se realiza una circular a su alrededor para volver diagonalmente al
punto de partida, donde se hace una nueva circular para reiniciar otra diagonal
y asi sucesivamente hasta cubrir la region; en cada movimiento completo se
describe un nimero ocho. Este vendaje es muy practico al nivel del carpo, del
codo y del maleolo (Fig. 15.2).

Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfermeria Practica; 3ra. edicion. Nueva Editorial Interamericana, S.A.
de C.V. México D.E., 1979.
Fig.15.2. Vendaje del codo en 8.
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Vendaje en espiralSe utiliza para vendar una parte del cuerpo que sea de
circunferencia uniforme.

Procedimiento.El vendaje se lleva hacia arriba en angulo ligero, de modo
gue sus espirales cubran toda la parte que se desea. Cada vuelta es paralela a la
precedente, y se sobrepone a la misma en unos dos tercios del ancho de la
venda. Se utiliza en partes del cuerpo como dedos, brazos y piernas (Fig. 15.3).

Tomado de: Du GAS. Tratado
de Enfermeria Practica; 3ra.
edicién. Nueva Editorial
Interamericana, S.A. de C.V.
México D.F., 1979.

Fig.15.3. Vendaje en espiral.

Vendaje en espiral con dobleSe usa para vendar partes cilindricas del
cuerpo que tienen circunferencia variable, como la pierna.

Procedimiento.Para hacer un vendaje de este tipo, se coloca el pulgar de
la mano libre en el borde superior de la primera vuelta, y se sujeta firmemen-
te la venda; esta se desenrolla unos 15 cm y a continuacion se gira la mano
hacia adentro, de modo que la venda se doble y dirija hacia abajo la cara que
estaba hacia arriba en ese momento, y corra paralela al borde inferior de la
vuelta previa, sobreponiéndose a ella en un tercio por delante. A continua-
cion, la venda se hace correr a través del miembro y se ejecuta otra opera-
cion igual a la misma altura, de modo que los dobleces estén en linea y sean
uniformes (Figs. 15.4, 15.4ay 15.4b).

Tomado de: Du GAS. Tratado de
Enfermeria Préctica. 3ra. edicién.
Nueva Editorial Interamericana, S.A.
de C.V. México D.F.

Fig. 15.4. Vendaje en espiral con
doblez.
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Tomado de: Du Gas. Tratado de Enfermeria Practica.

C.V. México. D. FE.

Fig.15.4 a. Vendaje en espiral en piernas.
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4ta edicién. Nueva Editorial Interamericana, S.A. de

Tomado de: Bertha Harmer
y Virginia Henderson. Tra-
tado de Enfermeria Teori-
cay Prictica. 2da. edicion.
La Prensa Médica Mexica-
na, 1959.

Fig.15.4 b. Vendaje para
los pies, dedos del pie, to-
billo, pierna y rodilla.



Vendaje recurrenteSe usa para cubrir porciones distales del cuerpo, como
la punta de los dedos de las manos o de los pies.

Procedimienta Después de fijar el vendaje con una vuelta circular, el rollo
se vuelve directamente sobre el centro del dedo que se va a cubrir. A continua-
cion se fija por debajo y se hacen vueltas alternas hacia la derecha y luego hacia
la izquierda y sobre la vuelta original que cubre la punta, de modo que cada
vuelta cruce arriba y abajo. Cada vuelta recubre a la precedente. El vendaje se
fija con vueltas circulares que se unen por los extremos (Figs. 15.5 y 15.6).

Tomado de: Du GAS. Tratado de Enfer-
meria Practica; 3ra. edicion. Nueva Edi-
torial Interamericana, S.A. de C.V. Méxi-
co D.E, 1979.

Fig.15.5:

I) Vendaje del dedo con la punta abierta.
II) Vendaje del pulgar en espiga.

Tomado de: Du GAS. Tratado de
Enfermeria Practica; 3ra. edicion.
Nueva Editorial Interamericana,
S.A. de C.V. México D.E, 1979.
Fig. 15.6. Vendaje recurrente de la
mano.
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Vendaje de la mandse emplea una venda de 2 pulgadas. La mano se venda
y los dedos se dejan libres, si no hay contraindicacioén, para que puedan efec-
tuarse algunos movimientos.

Procedimiento.Se comienza por vueltas circulares alrededor de la palmay el
dorso de la mano; después, al cambiar la orientacion de la venda, se inician unas
asas recurrentes que pasan repetidas veces de la region palmar a la dorsal y
viceversa, al finalizar de cada espacio interdigital (mientras tanto se van sujetan-
do los extremos de estas asas). Completada esta parte, se vuelve a girar la venda
para asegurar, mediante nuevas circulares que envuelven la palmay el dorso, los
cabos de las asas recurrentes. Luego la venda se pasa oblicuamente desde la
region palmar hasta la mufieca, alrededor de la cual se realizan una o dos circu-
lares, y después, de nuevo, diagonalmente, hacia la mufieca; asi sucesivamente
se van colocando las capas de vendas necesarias para cubrir la region.

Vendaje en capelinaSe emplea para cubrir el cuero cabelludo. Es un tipo
de vendaje recurrente, similar al que se usa para cubrir los mufiones.

Procedimiento.Se comienza con dos o tres circulares alrededor de la cabe-
za, al nivel de la frente y del occipucio, con vendas de 2 pulgadas. Después en
la linea media, sobre el nacimiento de la nariz se tuerce la venda para llevarla
sobre el craneo, hasta el encuentro con las circulares anteriormente colocadas
ala que rebasa ligeramente, en tal nivel se dobla sobre si mismo y se trae desde
atras hacia adelante, al punto de partida, donde se vuelve a doblar para iniciar
otro recorrido hasta el occipucio, donde sin ayudante sostiene las extremida-
des de estas asas recurrentes, y asi sucesivamente hasta cubrir toda la superfi-
cie, entonces se vuelve a torcer la venda para abrazar con ella los extremos y
mantenerlos firmemente ajustados con varias vueltas circulares. Para dar soli-
dez al vendaje en conjunto, se refuerza la capelina con tres tiras de esparadra-
po de una pulgada, de la manera siguiente: una desde el frente hasta el occipu-
cio y otra que la cruza en angulo recto desde una region temporal a la opuesta
y la tercera rodeando por su base a la capelina (Fig. 15.7).

Fig.15.7. Vendaje en capelina.
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Vendajes de sostéfrig. 15.8)

Vendaje de sostén en e hace con dos tiras de tela de algodén unidas y
gue tengan forma de T. La parte superior de la T sirve como banda que se
coloca alrededor de la cintura del paciente. La vertical de la T se pasa desde
detras entre las piernas del paciente y se une por delante al travesafio de esta.

Estos vendajes se utilizan principalmente para sostener los apdsitos perineales.

Vendaje abdominal recto de sostén una pieza rectangular de tela de algo-
don, de 15 a 30 cm de ancho, y lo suficientemente largo para rodear el abdomen

Tomado de: Helen Klusek
Hamilton y Minnie Bowen
Rose. Procedimientos de
Enfermeria. Edicién
Revolucionaria, 1990.
Fig.15.8. Tipos de ven-
daje de sostén.

De esculteto Abdominal recto

Ambos vendajes mantienen sin tocar la linea de sutura después de una
operacién abdominal, para que el paciente pueda moverse mas libremente.

Del tipo I, doble: Mantiene en su Del tipo I, sencillo: Mantiene en
sitio apésitos perineales envarones,  su sitio apdsitos perineales en
0enmujeres que requieren apositos  mujeres.

voluminosos.

467



del paciente y sobreponerse al frente unos 5 cm. Este tipo de vendaje se usa para
sostener los apdsitos abdominales o para aplicar presion y apoyo en abdomen.

Vendaje mamario de sostdfs una pieza rectangular de algodén, de forma
parecida a la del pecho femenino. Suele tener tirantes que pasan sobre los
hombros y se fijan al vendaje por delante. Se usan para sostener apositos y
para aplicar presion al pecho (Fig.15.9).

Fig. 15.9. Vendaje mamario de sostén.

Vendaje de sostén de esculteto

Esculteto.Es un vendaje de tela, compresivo y de sostén, que se emplea
para sujetar apoésitos y abdomen. Se conoce también como vendaje de muchos
cabos (Fig. 15.10).

o

Fig. 15.10. Esculteto o vendaje de mdltiples colas,usado
como corsé abdominal para operaciones abdominales y
posparto.
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Objetivos:

— Evitar dehiscencia y evisceracion.

— Utilizar en pacientes con cirugia de abdomen.

— Utilizar en pacientes con disyuncién de la sinfisis del pubis.

— Aplicar sostén y apoyo en los pacientes con abdomen péndulo, y en
pacientes con mastoplastia.

Precauciones:

— Debe quedar firme, ni muy flojo ni muy apretado, y sin arrugas.

— Dar masajes cutdneos en forma circular cada vez que se retire, para
activar la circulacién de la zona donde se encuentra.

— Debe colocarse el paciente en decubito supino sobre el esculteto para
poder colocar las bandas.

Equipo:

— Bandeja.

— Esculteto de tela, algoddn, lana, franela, muselina o tela elastica.
— Imperdibles o presillas de sujecidn o esparadrapo.

— Apositos o torundas (si es necesario).

— Paraban.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales
Variantes funcionales:

— Coloque el paraban.

— Coloque el esculteto sobre la cama y apoye al paciente sobre si mismo,
en decubito supino.

— Proteja las prominencias dseas (en caso necesario).

— Comience a cruzar las bandas desde abajo hacia arriba y alternando la de
la izquierda con la de la derecha; el final se sujetara con imperdibles o
presillas de sujecion.

Invariantes funcionales generales.

Después del parto, si se hace necesario su uso, se coloca de igual forma,
pero de arriba hacia abajo para ejercer presion sobre el Gtero.
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3 (&
Atencidn de enfermeria

en la fase de agonia y muerte del paciente

Enfermedades terminales

Consideraciones generales.a conservacion de la vida, el alivio del sufri-
miento y el establecimiento de la salud estan intimamente relacionados con la
enfermeria. La muerte es un tema que suele evitarse, e incluso, cuando es
inminente, suele negarse; no obstante, no es raro que ocurra en las salas de
hospitales ni en la comunidad. Por la naturaleza intrinseca de su trabajo, los
enfermeros y los médicos tropiezan con la muerte con mas frecuencia que la
mayoria de las personas en el curso normal de su vida.

El cuidado de pacientes con enfermedades terminales y el comportamiento
y consuelo de sus familiares, ya sea por muerte repentina o después de una
enfermedad prolongada, es una de las situaciones mas dificiles en la practica
de enfermeria. Sin embargo, las cinco etapas de la agonia son tipicas del ajuste
individual o de grupo a cualquier contratiempo.

Etapas de la agonia

Se sugiere que hay cinco etapas por las que pasan la mayoria de las personas
cuando saben que van a momniegacion enojq regateq depresiory acepta-
cion.

La primera etapa es la degacion jNo les esté sucediendo a ellos! Segu-
ramente debe haber algln error. Durante toda esta etapa, el enfermero debe
aceptar que el paciente alin no esta preparado para reconocer la gravedad de
su enfermedad. Algunos conservan esta negacion hasta el momento de la
muerte inminente, y contindian hablando en forma optimista de planes futu-
ros y de lo que hardn cuando mejoren. Sin embargo, muchos pacientes se
dan cuenta de su prondstico, aunque nunca se les haya comentado y no obs-
tante, quizas, pretendan ignorarlo. Con frecuencia, conservan una actitud de
alegria para bien de sus familiares, de quienes saben les inquieta hablar de la
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muerte o porque piensan que el personal del hospital espera que se compor-
ten de esa manera.

Una vez que la persona ha pasado la etapa de negacién, suele presentarsele
un periodo comprensible éaop y hostilidad: ¢, Por qué me sucede esto a mi?
¢, Qué hice para merecer este castigo? En esta fase es frecuente que se desquite
con los gue tiene mas cerca: médicos, enfermeros, hospital, familia. Quizas
critique mucho la atencién que recibe.

La tercera etapa del moribundo suele ser leedateo.Es posible que el
enfermero lo escuche decir que haria cualquier cosa como: rectificar sus erro-
res anteriores, si pudiera vivir un poquito mas, o quizas, pasar un dia sin dolor.

Cuando el paciente se da cuenta de que sus esfuerzos de arrepentimiento
son inutiles, suele entrar en la faseddpresiongue también es una reaccion
normal, ya que el individuo contempla todo lo que ha amado en la vida y
lamenta perderlo. Durante esta etapa, es posible que esté muy preocupado so-
bre la forma en que sus familiares viviran cuando él se haya ido y quizas sienta
la ansiedad de “poner en orden sus asuntos”. Durante esta etapa, es posible que
el paciente no desee hablar mucho. Quizas solo quiere ver a los mas cercanos
y queridos para él. Sin embargo, el enfermero no debe dar por hecho que, por
esta impresion, desea que se le deje completamente solo, lo tranquiliza la pre-
sencia de alguien que lo atienda con amabilidad.

En ocasiones al moribundo se le coloca en una habitacion aislada, de forma
tal que él y sus familiares estén a solas. No obstante, esto a veces empeora la
sensacion de soledad. Visitandolo a intervalos frecuentes si no esta el familiar,
o pasando algun tiempo con él, el enfermero puede ayudar a vencer los senti-
mientos de soledad del enfermo.

La etapa final del proceso esdeeptacion;esta se presenta cuando el pa-
ciente ha aceptado que pronto va a morir y se prepara para ello. Para entonces,
suele estar cansado pero tranquilo. En esta etapa, los familiares son el mayor
apoyo. Reaccionan a la muerte y al moribundo en diversas formas. Pasan por
las nuevas etapas del paciente, pero no siempre al mismo tiempo.

Cuando los familiares se encuentran con un moribundo, frecuentemente no
saben qué decir ni cdbmo actuar; no es raro que nieguen incluir la muerte inmi-
nente; el enfermero puede ayudarlos, procurarles intimidad permitiéndoles el
acceso al paciente y mostrandoles un poco de amabilidad al consolarlos igual
gue al enfermo.

Ayudarlo a morir con dignidad y pags quizas una de las contribuciones
mas valiosas que puede hacer el enfermero, a la tranquilidad del paciente y sus
familiares.

En ocasiones, corresponde al enfermero comunicarle a los familiares que el
paciente ha muerto. Es mejor hacerlo en privado, debe anticipar que se trastor-
naran y buscaran en él comprensién y apoyo.
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Sin embargo, independientemente de los antecedentes culturales, la muerte
de un familiar inmediato es una situacién en que el llanto no solo se permite,
sino gue se considera util en el proceso de la afliccion.

Necesidades fisicas del enfermo en fase terminal

Las necesidades fisicas del moribundo son similares a las de cualquier pa-
ciente muy grave. A menos que la muerte sea repentina, suele haber una falla
progresiva de los mecanismos de homeostasis del cuerpo a medida que el indi-
viduo se torna mas débil. Se llevan a cabo los siguientes cambios:

— Pérdida del tono muscular.

— Cese progresivo del peristaltismo.

— Lentitud de la circulacion sanguinea.
— Respiracion dificil.

— Pérdida de los sentidos.

La pérdida del tono muscular suele manifestarse por la incapacidad del en-
fermo para controlar la defecacion y la miccién. Se relajan los esfinteres rectal
y vesical, y como resultado hay miccion y defecacion involuntarias. Estas pre-
disponen al paciente a Ulceras por presion. Conservandolo seco y limpio, y
cambiandolo de posicion con regularidad, el enfermero suele evitar estas com-
plicaciones.

Por la pérdida progresiva del tono muscular, el moribundo encuentra cada
vez mas dificil conservar su posicion en la cama, sin apoyo. Si esta consciente,
suele indicarse la posicion semisentada, a fin de aumentar la profundidad de la
ventilacion pulmonar. Si esté inconsciente, la semipronacién promueve el dre-
naje del moco de la boca. Si es posible, las diversas partes del cuerpo no deben
adoptar posiciones dependientes, para evitar la lentitud de la circulacion de la
sangre.

La capacidad para deglutir (disfagia) también es caracteristica de la pérdi-
da del tono muscular del moribundo. El moco tiende a acumularse en la
garganta, y, como resultado, el aire que pasa a través de ella causa un sonido
tipico de gorgoteo, el llamado estertor de la muerte. La aspiracion de las
secreciones en la garganta suele ayudar a conservar permeables las vias
respiratorias.

En el paciente moribundo hay una disminuciéon progresiva en el
peristaltismo del tubo gastrointestinal. No suele desear alimentos, pero si
sorbos frecuentes de agua. Es posible que tenga la boca seca por la deshi-
dratacion y quizés por la febricula que a veces precede a la muerte. Es
esencial una buena higiene bucal. Con la disminucion del peristaltismo se
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acumula aire en el estbmago y los intestinos suelen distender el abdomen y
causarle nduseas. Como consecuencia, si toma varios sorbos de agua a la
vez, puede vomitar. Los moribundos con frecuencia reciben nutricion y
liquidos por via parenteral, pero rara vez estan contraindicados los sorbos
de liquidos.

A medida que la circulacion sanguinea se hace mas lenta, las extremida-
des parecen cianéticas o moteadas y se sienten frias y pegajosas al tacto,
aunque probablemente el paciente perciba el calor y su temperatura sea ma-
yor que la normal. Cuando la circulacion ha disminuido considerablemente,
se reduce la eficacia de los analgésicos intramusculares o subcutaneos, y
COmo consecuencia, quizas sea necesario administrarlos por via endovenosa.

El deterioro respiratorio se alivia aspirando la garganta con la posicion
adecuada (como la de semisentado) y administrando oxigeno.

En el moribundo también se alteran los sentidos, la visidbn suele hacerse
borrosa y por ello el paciente prefiere una habitacion iluminada, en lugar de
la oscura, en la que se piensa con tanta frecuencia. Asimismo, es posible que
Sus 0jos necesiten atencion especial. Muchas veces tienden a reunirse
secreciones que deben quitarse con torundas humedas en solucién salina
normal para evitar costras. Sin embargo, en ocasiones se secan los 0jos, y
quizds sea necesario instilar algan ungiento oftalmico en las conjuntivas
inferiores para conservarlos lubricados (previa indicacion médica).

Se considera que la audicion es el ultimo sentido que desaparece, por ello,
aungue el paciente no pueda responder, suele comprender lo que le dicen las
personas. Cuando se le habla a un moribundo, debe hacerse con claridad y con
voz normal. Hay que evitar el murmullo, porque puede inquietar al paciente
que se da cuenta que estan hablando y no obstante es incapaz de comprender lo
que dicen.

La muerte va precedida de diversos grados de conciencia: la somnolencia
es un estado de suefio; el estupor es una inconsciencia de la cual es posible
despertar, y el coma es una inconsciencia de la que no se despierta. Es posi-
ble que el paciente siga consciente y racional hasta el momento de su muer-
te, 0 quizas pierda el conocimiento y tenga confusién varios dias y hasta
semanas antes de morir.

Eutanasia y “voluntad en vida”

Eutanasia significa muerte natural suave, indolora, sin agonia. Basica-
mente, hay dos formas de eutanasia: la pasiva o negativa, que significa su-
primir las técnicas que conservan la vida; implica una omision (o dejar de
hacer algo), y la activa o positiva, que es la inclinacion de medidas que acor-
tan la vida e incluye tomar acciones deliberadas para poner fin a la vida de
una persona.
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El tema es ético y muy polémico, por lo que no se ha resuelto aln. Gira
sobre dos creencias fundamentales, el derecho de un individuo a decidir el
momento y la forma de su muerte, y la premisa, igualmente fundamental, de
agotar los recursos posibles antes de aceptar a aquella.

Signos de muerte inminente

Algunos signos indican la inminencia de la muerte. Los reflejos del pacien-
te desaparecen gradualmente y no puede moverse. Su respiracion es cada vez
mas dificil, puede ser del tipo de Cheyne-Stokes.

En forma caracteristica, su cara tiene una expresién contraida; con frecuen-
cia, la piel toma un color cianético claro y se siente fria y pegajosa; el pulso se
acelera y se torna mas débil. A medida que aumenta la anoxia, las pupilas se
dilatan y fijan. Muchas veces se presenta hipotension arterial, fiebre y respira-
cion rapida.

Signos de muerte

Se considera que la muerte ha ocurrido cuando la respiracion y la funcion
cardiaca cesan por varios minutos. Por lo general, primero se detiene la res-
piracion; el corazén deja de latir unos minutos después.

En esta época de masaje cardiaco y reanimacion boca a boca, la estimulacion
y desfibrilacion eléctrica del miocardio, han introducido un nuevo conocimiento
sobre las primeras etapas del proceso de la muerte y con ello dos nuevos deno-
minadores: la muerte clinica y la muerte bioldgica.

La muerte clinica es el breve periodo en que han cesado la respiracion y la
funcion cardiaca y que de no realizarse las operaciones de resucitacion de
modo inmediato, el proceso se hace irreversible y queda establecida la muerte
bioldgica.

Para los trasplantes en humanos, se ha hecho necesario contar con una de-
funcidén mas precisa que el cese de la respiracién y el latido cardiaco como
signos absolutos de muerte. Para confirmar que esta ha ocurrido, suele tomar-
se como base la falta de actividad de ondas cerebrales en un encefalograma.

Los enfermeros deben anotar en el expediente la hora exacta en que cesan
las respiraciones y deja de latir el corazén (muerte clinica) y la muerte biolégi-
ca. El médico certifica la muerte del paciente.

Asistencia después de la muerte o procedimiento post moSem los pro-
cedimientos que se realizan después que el médico certifica la muerte del pa-
ciente. Cualquiera que sea el procedimiento que se utilice para atender el cuerpo
del paciente después de su muerte, debe llevarse a cabo con dignidad y respeto.

474



Objetivos:

— Brindar los cuidados de enfermepi@st mortem
— Confortar y apoyar emocionalmente a los familiares.
— Determinar la entrega de las pertenencias del fallecido.

Precauciones:

— Solicitar al médico el certificado de defuncion.

— Retirar los equipos médicos que se encuentran colocados en el paciente.

— Limpiar y preparar al cadaver para que lo vean los familiares.

— Determinar lo que se debe hacer con las pertenencias del fallecido.

— Tener en cuenta las medidas y los cuidados necesarios en caso de que el
fallecido haya sufrido una enfermedad transmisible.

— Resolver el transporte a la morgue o a la funeraria.

Equipo:

— Paraban.

— Torundas.

— Apdsitos.

— Toalla.

— Recipiente de desechos.

— Equipo para el bafio.

— Utiles personales del paciente (peine, cepillo, jabdn, ropa).
— Toallita o pafios.

— Recipiente con agua para enjabonar el pafo o toallita.
— Recipiente con agua para enjuagar el pafio o toallita.
— Recipiente para verter el agua en los genitales.

— Cufa.

— Hule onylon(si es necesario).

— Ropa de cama.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales
Variantes funcionales:

— Aisle la cama del fallecido con un paraban.
— Coloque el cadaver en decubito supino, con los brazos extendidos a am-
bos lados del cuerpo, y la cabeza sobre la almohada.
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— Eleve la cabeza del fallecido ligeramente para evitar la hipostasis
post mortemes decir, la lividez del rostro, que podria cambiar su
color.

— Acomode el cuerpo inmediatamente después de la muerte, antes de que
se presente la rigidez cadavériggdr mortis) que es el endurecimiento
del cuerpo debido a una reaccién quimica dentro de los musculos: el
glucégeno se coagula y se produce &cido lactico. Suele ocurrir poco
después de la muerte, y progresa desde las mandibulas hacia las extre-
midades. Una vez establecida, el cuerpo permanece rigido de uno a
seis dias.

— Coloque la protesis dental (en caso de que la usara) con suavidad y trate
de cerrar la boca. Encaje una toalla doblada debajo de la barbilla para
mantener la mandibula cerrada.

— Ciérrele los ojos apretando suavemente los parpados, con las yemas de
los dedos. Si no permanecen cerrados, péngales encima torundas de al-
godon humedas durante varios minutos y luego trate de cerrarlos otra
vez.

— Retire la venoclisis, las canulas, las sondas, asi como cualquier otro equipo
empleado.

— Retire anillos u otras prendas que tuviera el cadaver.

— Realice el aseo (quitar restos de sangre o supuracion que puedan haberse
acumulado después de la muerte) y péinelo.

— Ponga apositos en el &rea perineal o inserte tapones en el recto y la vagi-
na, para evitar la salida de secreciones u otras sustancias por el relaja-
miento de los esfinteres. En el caso de que existan secreciones por la
boca, la nariz y los oidos, estos se taponaran.

— Cubra las heridas con apasitos (si las tuviera).

— Vista al cadaver.

— Cubra el cuerpo hasta la barbilla con una sabana limpia.

— Revise y recoja las pertenencias del cadaver, y anételas. Haga un paque-
te e identifiquelo para entregérselo al familiar o al Departamento de Ad-
mision (en el caso de que no estuvieran presentes los familiares del falle-
cido).

— Recoja la unidad del paciente que acaba de fallecer.

— Acomparie al familiar para que vea al fallecido.

— Proceda a realizar la técnica de la mortaja al retirarse el familiar.

Procedimiento de la mortaja
Mortaja. Ropaje con que se viste al cadaver o envoltura con que se le cubre
para llevarlo a la morgue.
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Objetivo:
— Preparar al fallecido para su traslado a la morgue o a la funeraria.
Precauciones:

— Identifique dos veces al cadaver para evitar errores.
— En la tarjeta para identificar el cadaver se consignaran:
.Nombre y apellidos, nimero de la cama y la historia clinica.
. Sala y médico de asistencia.
. Horario de fallecimiento.
— Si es necesario unir los tobillos y las mufiecas, deben protegerse con
apaositos para evitar la aparicion de livideces y magulladuras.

Equipo:

— Bandeja.

— Tarjeta para identificar al cadaver.
— ApGsitos o similar.

— Gasa.

— Esparadrapo.

— Séabanas.

— Tirantes.

Procedimientos:

Invariantes funcionales generales
Variantes funcionales

— Sostenga con una gasa el maxilar inferior para evitar que mantenga la
boca abierta (si es necesario).

— Mantenga el cuerpo en posicidn supina, con los brazos cruzados al frente
y atados con gasa por las mufiecas.

— Ate las piernas con gasa por los maleolos.

— Coloque la tarjeta en la mufieca para identificar el cadaver.

— Coloque la sdbana de la mortaja en forma diagonal por debajo del cada-
ver y empaquete el cuerpo.

— Pase uno de los extremos laterales de la sabana por debajo del cuerpo,
restringiendo las extremidades superiores e inferiores del fallecido.
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— El extremo inferior de la sabana se invierte cubriendo los pies del cada-
ver.

— Con el otro extremo lateral de la sdbana se realiza un pliegue en los pies
y se continla pasandola por encima del cadaver, fijdndolo con un espa-
radrapo en la espalda.

— El extremo superior de la sabana cubre la cara del cadaver, este extremo
no se fija con esparadrapo, pues permite su identificacion.

— Coloque y fije otra tarjeta de identificacion del cadaver por la parte exte-
rior de la sdbana de mortaja.

— Cubra al cadaver con una sdbana y coloque debajo del mismo un tirante
para facilitar su traslado de la cama a la camilla.

Invariantes funcionales generales.
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Introduccion

Al realizar el libro de texto Manual de Procedimientos de Enfermeria, no
siempre se tuvo presente incorporar en cada una de las técnicas, los principios
cientificos por los cuales se rige el personal de enfermeria, por lo que hubo que
realizar una exhaustiva revision bibliografica.

Es por ello que a continuacion relacionamos aquellos que predominan en
cada procedimiento, aungue esto no quiere decir que son exclusivos, pues como
es conocido en el modo de actuacién de esta profesion, se utilizan los principios
cientificos de muchas ciencias.

Capitulo |

Enfermeria. Generalidades

Principios:

Se define la palabra principio: un hecho probado, o un grupo de hechos tan
relacionados entre si, que formulen una ley o una teoria generalmente admitida,
o una ley moral aceptada por la mayoria de la sociedad.

El principio sirve de norma para la accion, no determina lo que debe hacerse;
sin embargo, ayuda a guiar a la accion necesaria, de acuerdo con el resultado
que se desea.

Las profesiones difieren unas de otras por el grado en que se utilizan los
conocimientos de las distintas “ciencias puras”~. Algunas profesiones utilizan
los principios de muchas ciencias para lograr que su contribucion sea eficaz
siendo la enfermeria una profesién de esta naturaleza.

Principios cientificos:

- Ayudar al paciente a conservar su personalidad.
- Ayudar al paciente a recuperar su salud.



- Proteger al paciente de lesiones, agentes externos o enfermedades.
- Ayudar al paciente a incorporarse a la sociedad.

Capitulo 11

Organizacion y Cuidado del Ambiente

- Unidad del paciente.
Principios cientificos:

-El ambiente inmediato, muebles, ropas de cama, ropas, paredes, techo,
piso, deben estar libres de polvo.

-Los microorganismos estan en la piel y en el ambiente general.

-Los microorganismos pueden ser transportados por el polvo y se sabe
gue algunos viven rigen en sus particulas.

-Algunos microorganismos son oportunistas, ya que causan infecciones
si las condiciones les son favorables.

-Los microorganismos pueden propagarse de una persona a otra por aire,
objetos varios y contacto directo entre las personas.

-La ropa sucia de cama y otros aditamentos, son medios por los que
pueden transmitirse los microorganismos.

-Lavando con aguay jabon o detergente y enjuagando después con agua,
se aflojan y desprenden los organismos y las materias extrafias.

-Limpiando un area en donde hay pocos organismos antes de limpiar una
donde hay muchos, se reduce al minimo la diseminacion de gérmenes
hacia las areas mas limpias.

-Mientras menos organismos y materias extrafias haya en un objeto, se
facilita mas su desinfeccion o esterilizacion. El aseo mecanico ayuda a
reducir el material extrafio y la cantidad de gérmenes de cualquier obje-
to.

-Los objetos que puedan albergar microorganismos y que se dificulta la
desinfeccidn o esterilizacion deben exponerse al sol durante un tiempo.

-Las corrientes de aire deben estar controladas y procurar que haya bue-
na ventilacion.

-El organismo humano necesita un pH ambiental preciso.



-Los enfermos suelen ser menos resistentes a las infecciones, que las
personas saludables, como consecuencia de fatiga y pérdida de defen-
sas, que son propios de la enfermedad que padecen.

- Cama cerrada y cama abierta.

Principios cientificos:

-Las manos sucias pueden diseminar gérmenes patdgenos en la ropa
limpiay luego en el paciente que se encuentra en contacto con las saba-
nas y fundas de la almohada.

- Cama ocupada.

Principios cientificos:

-Las sensaciones de malestar fisico pueden indicar lesién o peligro de
lesion del organismo.
-La funcion es causada por irregularidades de la superficie de las ropas
de cama y el cuerpo del paciente.
- Cama pos-operatoria.

Principio cientifico:

-La seguridad y bienestar en una situacion especifica pueden aumentar
por una preparacion acertada.

Capitulo 111

Percepcion de Salud y Enfermedad

Admision del paciente
Principios cientificos:

-El concepto que el individuo tiene de la familia y la comunidad se ve
alterado con la separacién temporal de éste cuando ingresa a un hospital.

-El individuo por naturaleza es sociable y no puede vivir aislado, pues la
soledad agrava la ansiedad.

-Toda situacion desconocida puede provocar angustia y miedo en el indi-
viduo.



-Por lo general las personas sienten menos ansiedad cuando conocen lo
que les va a suceder.

-Cuando la persona siente que conserva cierto control de la situacién, la
ansiedad disminuye.

-La enfermedad puede ser una mera experiencia.

-La identidad personal es necesaria e importante conservarla, pues un
sentimiento de despersonalizacion contribuye a la angustia.

-Para el equilibrio psicoldgico es necesario que el individuo tenga un me-
dio adecuado de comunicacién o de autoexpresarse.

-La comunicacion entre individuos ocurre de varias maneras:

- El habla es un medio de comunicacidn entre las personas.

- El comportamiento no verbal es una parte esencial del proceso de comu-
nicacion.

- El uso de simbolos mutuamente comprendidos es un prerrequisito para
gue ocurra una comunicacién efectiva.

- Los subgrupos de una cultura propenden a desarrollar sus propias nor-
mas de conducta.

-La comunicacién esta influida por una variedad de factores internos y
externos:

- Lacomunicacion entre individuos esta influida por la relacion que tienen
las personas que participan en ella. Los simbolos de la comunicacion los
interpreta el individuo a la luz de la situacion en que se encuentra'y segun
su caudal peculiar de experiencia.

Egreso del paciente
Este puede ser por alta, traslado, fuga, solicitud y deceso.
Principios cientificos:

-Lo que el individuo percibe en una situacion determinada, estad modifica-
da por sus experiencias pasadas, sus intereses presentes, su estado fi-
siologico.

-El equilibrio requiere que el individuo tenga aptitud de utilizar la capaci-
dad, es un prerrequisito para un aprendizaje 6ptimo.

-La ansiedad a menudo se acompafa de reacciones fisicas como temor,
anorexia, sudacion e inquietud.

-El saber que uno no esté solo es basico para la homeostasia psicoldgica.
-El logro de relaciones satisfactorias con los demas esta influido por la
estructura psicoldgica y la funcion del organismo.



Egreso por alta
Principios cientificos:

-Puede lograrse bienestar y seguridad compartiendo mutuamente la res-
ponsabilidad con los demas en quienes se confia y por quienes uno se
interesa.

-La participacion de la familia del individuo en una situacion puede au-
mentar la sensacién de comodidad y bienestar al involucrarlo en la res-
ponsabilidad ante los miembros de su grupo familiar.

-Siempre que el paciente sufra un cambio necesario en su orientacion y
en su situacion por causa de su enfermedad a la hospitalizacion ha de
darsele apoyo y 4nimo hasta que se estabilice un nuevo medio de orien-
tacion.

Egreso postmortem

- La presencia de personas muertas 0 moribundas en el ambiente, causa
ansiedad en otras personas del mismo ambiente.

Egreso por fuga

Principios cientificos:
-Todo comportamiento es una funcion de las relaciones que existen entre
hechos anteriores especificos.
-Lo que una persona aprende en una situacién determinada depende de
lo que percibe.

Traslados

Principios cientificos:
-Siempre que el paciente sufra un cambio necesario en su orientacion y
en su situacion por causa de su enfermedad a la hospitalizacién ha de

darsele apoyo y &nimo hasta que se establezca un nuevo medio de orien-
tacion.



Capitulo IV

Proceso de Esterilizacion y Desinfeccion

- Prevision y control de la infeccion.
Principios cientificos:

-De los muchos tipos de microorganismos, s6lo algunos son verdadera-
mente patégenos.

-Muchos microorganismos que de ordinario existen en el medio y en el
organismo son oportunistas y se transforman en agentes infecciosos si
ocurren circunstancias adecuadas.

-Laintegridad de piel y mucosas es la primera linea de defensa del orga-
nismo contra la invasion de agentes infecciosos.

-Disminuye la resistencia a las infecciones, cuando el sujeto es de corta
edad, o muy anciano, sufre de deficiencia nutricional, se descuida la
higiene y cuando no se le ha inmunizado en forma adecuada y oportuna
contra las enfermedades infecciosas.

-Los agentes infecciosos pueden transmitirse por vias diferentes al hu-
mano susceptible.

-Las formas de transmisién de los agentes infecciosos varian segln su
puerta de entrada, via de salida y capacidad de vivir fuera del reservorio.
-Algunos sujetos son portadores de agentes infecciosos que pueden des-
truirse por calor suficiente, sustancias quimicas y otros medios conoci-
dos.

-Los microorganismos pueden pasar directamente de la fuente de origen
a un nuevo huésped, por el aire, la tos, las aguas negras, la leche, los
alimentos, agua, vectores, las manos, materiales contaminados,
excreciones corporales y otras.

- Lavado de manos

Principios cientificos:

-La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras lineas de defen-
sa contra agentes nocivos.

-Los microorganismos causan las enfermedades que pueden transmitirse
de una persona a otra.



- Colocacidn de guantes
Principios cientificos:

-La integridad de la piel y mucosa es la primera linea de defensa del
organismo contra la invasion de agentes infecciosos.

-Los agentes infecciosos pueden transmitirse por vias diferentes al hu-
mano susceptible.

Capitulo V

Mecéanica Corporal

Principios cientificos:

-Los muasculos grandes se fatigan con menor rapidez que los pequefios.

-Los muasculos siempre estan en ligera contraccion.

-La estabilidad de un objeto siempre es mayor cuando tiene una base
amplia de apoyo, un centro de gravedad bajo y la linea de gravedad es
perpendicular al suelo y cae dentro de la base de apoyo o sustentacién.

-Los cambios de la actividad y posicién ayudan a conservar el tono mus-
cular y evitar la fatiga.

-La funcidn entre un objeto y la superficie en que se mueve influye en la
cantidad de trabajo necesario para moverlo.

-Utilizando el propio peso para contrarrestar el de un paciente requiere
menos energia en el movimiento.

-Empujar o deslizar un objeto, requiere menos esfuerzo que levantarlo,
porgue levantarlo implica un movimiento contrario a la gravedad.

-El esfuerzo que se requiere para mover un cuerpo depende de la resis-
tencia del cuerpo y de la fuerza de la gravedad.

-La fuerza requerida para mantener el equilibrio de un cuerpo, aumenta
en la medida que la linea de gravedad se aleja del punto de apoyo.

-Mirando en la direccion en que se desarrolla la actividad, los grupos
musculares se conservan en posicién correcta para funcionar bien sin
esfuerzo.

-Al flexionar las rodillas se desvia la actividad hacia los masculos mas
largos y fuertes y se conserva la espalda bien alineada.

-Inclinandose hacia adelante o hacia atras, se aprovecha el peso del cuerpo
como una fuerza y se reduce el esfuerzo desarrollado por los misculos.



Capitulo VI

Métodos para Obtener Higiene Personal

- Necesidades higiénicas
Principios cientificos:

-La piel y la mucosa sanas e integras constituyen la primera linea de
defensa contra agentes nocivos.

-La limpieza de la piel y mucosas contribuyen a conservarlas sanas.

-La funcion favorece la vasodilatacion periférica.

-El agua templada favorece la relajacién muscular que produce un efecto
sedante para el paciente.

-La accién quimica del jab6n elimina la grasa.

-Lasalud de piel y mucosas depende en alto grado de la nutricion, inges-
tion de liquidos y ejercicios adecuados.

-Existen diferencias individuales en las caracteristicas de piel y apéndi-
ces.

-Las préacticas higiénicas varian segin normas culturales, creencias y
valores morales y la capacidad de conservar habitos adecuados de lim-
piezay arreglos personales.

-La piel y sus apéndices pueden ser afectados por farmacos y otras for-
mas de tratamientos.

-La piel debe protegerse de la agresion microbiana evitando los factores
mecanicos, fisicos y quimicos que la lesionen.

-Durante el ciclo vital ocurren cambios en la piel, la mucosa, el cabello,
las ufias y los dientes.

-La salud general afecta el estado de la piel y apéndices, dientes y boca
asi como la capacidad del sujeto de cuidar de su propia higiene.

-Las practicas higiénicas son producto del aprendizaje.

-La capacidad de cuidar de la propia higiene es una funcién independien-
te en nifios de mayor edad y adultos.

Higiene y cuidado de la cavidad bucal
Principios cientificos:

-Las bacterias proliferan en el medio tibio, oscuro y himedo de la cavi-
dad bucal, el sarro se acumula en los dientes.



-El cepillado vigoroso permite remover con mas facilidad las particulas
de comidas.

Higiene y cuidado de la protesis dental
Principio cientifico:

-El cepillado vigoroso permite remover con mas facilidad las particulas
de comidas.

Higiene y cuidado de los ojos
Principio cientifico:

-La limpieza de los ojos debe realizarse de forma independiente con ma-
terial estéril.

Cuidados de los ojos con lentes
Principio cientifico:
-La manipulacién adecuada de los lentes evita las lesiones oculares.
Cuidado con el ojo protético
Principio cientifico:

-La higiene, manipulacién y la atencién adecuada contribuyen a la con-
servacion del ojo protético.

Eversion del parpado
Principio cientifico:

-La eversion del parpado permite observar la presencia de cuerpos ex-
trafios u otras anomalias en la superficie del ojo.

Higiene de las fosas nasales
Principio cientifico:
-La penetracion del aire a los pulmones a través de los movimientos res-

piratorios, se obstaculiza sino existe una adecuada higiene de las fosas
nasales.



Higiene y cuidado de los oidos
Principio cientifico:

-La presencia en los pacientes de signos y sintomas de lesiones en los
oidos o trastornos en la audicién deben ser informados al médico.

Técnica del rasurado
Principio cientifico:

-El vello contribuye a la presencia de microorganismos y parasito en la
superficie corporal, los cuales disminuyen mediante el rasurado.

Higiene del cabello
Principios cientificos:

-Lahigiene de la cabeza reduce la tension superficial y facilita la elimina-
cidn de impurezas y bacterias al aplicar friccion durante el lavado.

-El sebo es una secrecién oleosa producida por las glandulas sebaceas
gue mantiene suave el cuero cabelludo, la abastece de agua y al mismo
tiempo impide el paso de esta al exterior.

-El frotamiento y la presion constante estimula la circulacion sanguinea
del cuero cabelludo.

Masaje dorsal
Principios cientificos:

-La irrigacion sanguinea de los tejidos suele aumentar por:
-Aplicacion local de calor o frio en forma alternada.
-Ejercicio activo y pasivo.
-Masajes.

- Todas las células del organismo necesitan un aporte adecuado de oxige-
no.

- Lapiel debe protegerse de las lesiones mecanicas por presion: principal-
mente sobre superficies 6seas.

- La piel y mucosas integras son las primeras lineas de defensa contra
agentes nocivos.

- Las sensaciones de malestar fisico pueden indicar lesién o peligro de
lesion al organismo.
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- Laresistencia de la piel a las lesiones varia en cada individuo.
Tratamiento de pediculus capitis
Principios cientificos:

-Los piojos se propagan por contacto directo y a través de vehiculos,
como ropa de vestir, cubiertos para comer y peines.
-Los piojos se encuentran en medios en los que la higiene es deficiente.

- Cuidado e higiene de las ufias
Principio cientifico:

-Las caracteristicas de las ufias pueden indicar la presencia en el orga-
nismo de algunas patologias.

- Cuidado de los pies
Principio cientifico:

-El cambio de las caracteristicas de la piel en los pies pueden denunciar
la existencia de patologias organicas.

Colocacion y retiro del pato
Principios cientificos:

-Cuando la vejiga acumula de 300 mL a 500 mL surge el deseo de
miccionar.
-La pared vesical posee receptores sensitivos que responden al aumento
de presion al llenarse la vejiga.
- Colocacidn y retiro de la cufia

Principios cientificos:

-El acto de la defecacién se controla a voluntad después de los tres o

cuatro afios de edad.
-Laingestion de alimentos o liquidos estimula una accién peristaltica ma-
siva en el tubo gastrointestinal.
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- Aseo perineal
Principios cientificos:

-Todos los microorganismos necesitan humedad para crecer y proliferar.
-Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismoy
en las cavidades y conductor que tienen comunicacion directa con el
exterior.

- Cuidados matutinos

Principios cientificos:

-Las bacterias proliferan en el medio tibio, oscuro y humedo de la cavi-
dad bucal, el sarro se acumula entre los dientes.
-El cepillado vigoroso permite remover con mas facilidad las particulas
de comida.
-La limpieza de la piel y mucosas contribuyen a conservarlas sanas.
-La piel y mucosas sanas e integras contribuyen la primera linea de de-
fensa contra agentes nocivos.

- Cuidados vespertinos

Principios cientificos:

-Las costumbres a la hora de acostarse son diferentes de un sujeto a

otro.

-Pueden ocurrir trastornos de las caracteristicas normales del suefio, cau-
sadas por los cambios en la forma de vida ordinaria, problemas sociales,
emocionales y fisicos y a consecuencia de irritaciones o malestares ade-

maés del dolor.
-El masaje dorsal contribuye a relajar al paciente y promueve la comodi-

dad y reposo.
-Las bacterias proliferan en el medio tibio, oscuro y humedo de la cavi-
dad bucal y el sarro se acumula entre los dientes.

Bafio en tina y ducha
Principio cientifico:

-La respuesta fisiologica normal al calor o al frio aplicados externamente,
depende de la percepcion sensitiva normal y la actividad vasomotora de
las arterias periféricas.
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Bafo de esponja

Principios cientificos:

-La temperatura incorrecta del agua puede lesionar los tejidos y causar
molestias innecesarias.

-Cada persona tiene distinta tolerancia al calor.

-En ocasiones la piel se irrita por la composicion quimica de ciertos jabo-
nes.

-Los golpecitos en brazos y piernas durante un rato desde la region distal
hacia la proximal aumenta la circulacion venosa.

-Mover las articulaciones en toda su amplitud contribuye a prevenir la
contractura muscular y mejora la circulacion.

-La invasion de la privacidad del paciente puede comprometer su tran-
quilidad mental.

-El jabon reduce la tension superficial y facilita la eliminacion de impure-
zas y bacterias al aplicar friccion durante el aseo.

Bafio al nifio prematuro
Principio cientifico:

-La piel debe protegerse de la agresién microbiana evitando los factores
mecanicos, fisicos y quimicos que puedan producirse.

Capitulo VII

Movimientos y necesidades de ejercicio del paciente

Principios cientificos:

-Los movimientos deben ser coordinados y ritmicos.

-El cuerpo debe balancearse sobre una base firme de apoyo al estar en
pie, caminar, acuclinarse o levantarse (manteniendo los pies separados y
conservando el cuerpo en el centro de la base del sostén, aumenta la
estabilidad en la postura erecta).

-Cuando los musculos no se usan, el proceso de degeneracion se inicia
casi de inmediato.

-Los ejercicios pasivos en el arco completo del movimiento evitan el de-
sarrollo de contracturas que pueden entorpecer al movimiento articular.
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-Los movimientos y los ejercicios permiten conservar la contraccion ac-
tiva de los musculos para conservar y mejorar su fuerza y tono.

-La contraccién activa de los musculos de un lado del cuerpo hace que se
contraigan los correspondientes del otro lado del cuerpo.

-Los ejercicios tienen efectos beneficios en todos los sistemas del orga-
nismo.

-El aumento de la actividad muscular causa incremento de la irrigacion
sanguinea de los musculos en accion.

-El proceso de degeneracién afecta hueso y piel ademés de los tejidos
musculares.

-En todas las articulaciones existe un arco de movimiento especifico.
-El ejercicio pasivo de las partes corporales moviles al limite de su capa-
cidad impide la aparicion de contracturas que pueden reducir la movili-
dad articular.

Posiciones
Principios cientificos:

-El aparato musculo esquelético es un medio de locomocion, sirve de
sostén a las estructuras corporales y protege a los tejidos blandos.
-La inmovilidad duradera puede causar rigidez y limitacion del grado de
movilidad de una articulacion.
-La alineacion de las partes del cuerpo deben estar equilibradas y no
debe hacer esfuerzo o tensién muscular innecesaria.
-La irrigacion sanguinea de las partes del organismo puede ser limitada
presionando los vasos sanguineos por posiciones inadecuadas.

Posicién anatomica
Principios cientificos:

-Adecuada alineacion de todas las partes del cuerpo.

-Distribucion equilibrada del peso de las partes del cuerpo.

-Espacio maximo en las cavidades corporales para los 6rganos internos.
- Articulaciones en posicion funcional (para caminar, coger objetos y otros.)
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Capitulo VIII

Recoleccion de muestras

Toma de muestra
Principios cientificos:

-Los rifiones y los pulmones eliminan la mayor parte de los productos de
desecho del metabolismo celular.

-El organismo produce elementos celulares y sustancias quimicas espe-
cificas que sirven para protegerlo contra agentes nocivos.

-Las secreciones de las diferentes vias como: saliva, heces, orina, sangre
y exudados deben manejarse como potencialmente infectantes.

-Siempre hay microorganismo en la superficie externa del organismo, en
las cavidades y conductos que tienen comunicacion directa con el exte-
rior.

-Después de salir del aparato circulatorio, normalmente la sangre coagu-
la en 3 a5 minutos.

Recoleccion de muestras de esputo
Principios cientificos:

-Las células glandulares de la mucosa o submucosa producen pequefias
cantidades de moco que mantienen himeda la membrana.

-Lairritacion de la mucosa suele causar aumento y disminuye la produc-
cién de moco, pero puede causar lo contrario.

-Los microorganismos pueden sobrevivir dentro y fuera del huésped du-
rante mucho tiempo, principalmente en el esputo y el pus.

Recolecciéon de muestras de heces fecales

Principios cientificos:
-Las heces fecales contienen bacterias, células epiteliales descamadas,
residuos de alimentos, pigmentos biliares, moco y algunas sales
inorganicas.

-El intestino delgado y el grueso poseen abundantes especies de
microorganismos, incluyendo Escherichia coli y algunas especies de
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Clorhidia, Streptococcus faecalis y muchos bacilos anaerobios no
esporulados.
-La materia fecal posee muchos microorganismos vivos y muertos.

Toma de muestra de sangre venosa

Principios cientificos:
-La coagulacién sanguinea normal ayuda a proteger el organismo contra
la pérdida de sangre.
-Después de salir del aparato circulatorio la sangre coagula de 3 a 5
minutos (tiempo de coagulacién).

Recoleccion de muestra de orina

Principios cientificos:
-Los rifiones eliminan la mayor parte de los productos nitrogenados del
metabolismo celular.
-La vejiga es una bolsa misculo membranosa en la cual se almacena la
orina antes que sea eliminada.

Recoleccion de orina por sonda

Principios cientificos:
-Los rifiones excretan continuamente de 60 a 120 cc de orina por hora.
-Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismo,

en las cavidades y conductos que tienen comunicacion directa con el
exterior.

Capitulo IX

Signos vitales

Temperatura
Principios cientificos:

-Hay una variacién precisa de la temperatura dentro de la cual las células
funcionan con eficacia y la actividad enzimatica es adecuada.
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-Latemperatura corporal es un equilibrio entre el calor producido por los
tejidos y las pérdidas de calor hacia el ambiente.

-Los mecanismos fisioldgicos para la temperatura estan gobernados por
los centros nerviosos que se encuentran en el hipotalamo.

-El mantenimiento de una temperatura superior a la normal requiere el
suministro de mayor cantidad de energia al organismo.

-Las células son dafiadas por las temperaturas excesivamente altas.

-Una temperatura corporal alta puede por si misma estimular mayor pro-
duccion de calor.

-Los tejidos se congelan cuando se exponen a una temperatura excesiva-
mente baja.

-El calor se pierde mediante los mecanismos de radiacion, conduccion,
conveccion y evaporacion.

Limpieza y desinfeccion de termémetros clinicos
Principios cientificos:

-Mientras menos sea el nUmero de microorganismos y materias extrafias
en un objeto es mas facil desinfectarlo.

-El papel suave y el algodon pueden ponerse en intimo contacto con to-
das las superficies del termdmetro.

-Con movimientos de rotacion ayuda a desprender el material extrafio de
una superficie.

-Las soluciones de jabon o detergente desprenden los organismos y el
material extrafio.

-Al enjuagar con agua se acaban de desprender los organismos y el ma-
terial extrafio que se aflojaron al lavarlo.

-Las soluciones quimicas deben utilizarse con la concentracion apropiada
y durante el periodo de tiempo conveniente, para que sean verdaderos
agentes bactericidas para todos los organismos que cominmente se
hayan en los termometros clinicos.

-Las soluciones quimicas pueden irritar la mucosa de la boca o del recto.
Ademas a veces tienen sabor y olor repulsivos.

-La boca y el recto son cavidades sépticas. Por lo tanto la técnica de
asepsia médica basta para manejar los termémetros clinicos.
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Medicion de la temperatura axilar
Principios cientificos:

-Las soluciones quimicas en que puede encontrarse el termdmetro para
su desinfeccion en ocasiones irrita la piel. Debe limpiarse el termometro
eliminando las soluciones quimicas antes de colocarse el mismo.

-Cuando el bulbo permanece en la axila contra los vasos sanguineos su-
perficiales de la piel, se juntan para reducir la cantidad de aire que rodea
al bulbo, y se puede obtener una medida de la temperatura del cuerpo
relativamente precisa.

-Dando el tiempo suficiente para que los tejidos de la axila alcancen su
temperatura maxima, se obtiene una medida de la temperatura del cuer-
po relativamente exacta.

Medicion de la temperatura oral
Principios cientificos:

-Las soluciones quimicas en que puede encontrarse el termdmetro para
su desinfeccidn, en ocasiones irritan las mucosas y tienen a veces el olor
0 sabor desagradable. Debe limpiarse el termometro eliminando las so-
luciones quimicas antes de ser colocado.

-Sosteniendo el termometro a nivel de los ojos se facilita la lectura. Dan-
dole vuelta se ayuda a colocar la columna de mercurio en una posicion
en que pueda leerse mejor.

-Limpiandose el termémetro del rea de donde no hay o hay pocos orga-
nismos hacia una en donde quizas existan por la manipulacion, se reduce
al minimo la diseminacion de los gérmenes hacia las areas mas limpias.
-Una contraccion de la columna de mercurio cerca del bulbo del termo-
metro, evita que el mercurio descienda abajo de la Ultima temperatura, a
menos que se le sacuda.

-Permaneciendo el bulbo contra los vasos sanguineos superficiales que
estan debajo de la lengua y teniendo la boca cerrada, se obtiene una
medida més exacta de la temperatura del cuerpo.

-La mucosidad en el termometro dificultaria la lectura exacta. Limpiarlo
en forma rotativa del area méas limpia hacia el area con secreciones,
desprendiendo las mismas de la superficie del termometro.

- Medicidn de la temperatura rectal
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Principios cientificos:

-La lubricacion reduce la friccion y de ese modo facilita la insercion del
termometro al mismo tiempo que reduce al minimo la irritacion de la
mucosa del conducto anal.

-El bulbo del termémetro puede lastimar el esfinter o las hemorroides si
existen, si no se coloca directamente en el ano.

-Dando al termdémetro el tiempo suficiente para marcar los grados de
temperatura, el resultado obtenido es la medida exacta de la temperatu-
ra corporal.

-Las materias fecales y el lubricante que hay en el termometro dificulta-
rian la lectura. Limpiando un &rea en donde hay pocos organismos, an-
tes de limpiar una en donde hay muchos, se reduce al minimo la disemi-
nacién de los gérmenes a las areas mas limpias. La rotacion ayuda a
desprender de una superficie las materias extrafas.

Medicion del pulso
Principios cientificos:

-El volumen sanguineo puede modificarse por variaciones del equilibrio
liquido del organismo.

-El pulso puede percibirse en cualquier sitio en que se palpe una arteria
superficial contra tejido firme.

-Sea el pulso normal o anormal es necesario contar durante un minuto
completo para permitir que transcurran periodos entre latido y latido.

-Las situaciones ambientales o cambios que influyen sobre las emocio-
nes modificando el pulso.

-Laposicién del brazo a lo largo del cuerpo, con la mufieca extendida y la
palma de la mano hacia abajo, coloca a la arteria radial de tal modo, que
los dedos del enfermero pueden descansar convenientemente en la par-
te més interna de la mufieca del enfermo, con el pulgar superpuesto en
la parte més externa.

-Una presion moderada para medir el pulso, permite al enfermero sentir
la arteria radial que es superficial, dilatarse y contraerse con cada latido
del corazon. Si se cierra por demasiada presion, se oblitera el pulso. Si
por el contrario, la presion es muy débil, el pulso se hace imperceptible.
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Medicion de la respiracion
Principios cientificos:

-Todas las células del organismo necesitan un aporte adecuado de oxigeno.

-El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca, la
faringe, traquea, bronquios y bronquiolos.

-La frecuencia respiratoria media de un individuo en reposo a otro que se
encuentra en actividad varia, de igual forma sucede con la edad.

-El aire es forzado a entrar y salir por las vias respiratorias, debido a las
modificaciones periodicas e intermitentes de la presion de la cavidad
intratorécica.

-Cuando las respiraciones son normales o anormales es necesario con-
tarlas durante un minuto completo para dejar que transcurran los perio-
dos de tiempo iguales o desiguales entre cada ciclo respiratorio.

Medicion de la tensidn arterial
Principios cientificos:

-La sangre transporta sustancia del exterior al interior de las células y
viceversa, por ello el volumen'y la presidn de la sangre circulante deben
conservarse dentro de ciertos limites para satisfacer las necesidades
variables de los 6rganos.

-Para medir la tension arterial se ejerce presion externa contra una arte-
ria'y se le iguala con la presion interna de la misma.

-La presion arterial puede medirse en cualquier extremidad en que pueda
aplicarse un brazalete neumatico inmediatamente por arriba de un punto
que se perciba el pulso.

-Al colocar el antebrazo casi perpendicular al brazo y con la mano hacia
arriba, se puede apoyar el estetoscopio en la arteria braquial, conse-
cuentemente en el area antecubital.

-Colocando el manémetro en posicion consecuente para leerlo, se asegu-
ra la lectura correcta.

-El brazalete se coloca de tal manera que la arteria braquial pueda com-
primirse al ejercer la presion y el estetoscopio pueda colocarse en el
espacio antecubital.

-La presion que ejerce el brazalete colocado alrededor del brazo, evita
que la sangre fluya a través de la arteria braquial.

-La presidn sistolica es el momento en que la sangre es capaz de abrirse
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paso a través de la arteria braquial, a pesar de la accion que se ejerce
sobre ella por el brazalete con el manémetro.

-La presion diastolica es el momento en el que fluye la sangre libremente
en la arteria braquial y es equivalente a la presidn que se ejerce de modo
normal sobre las paredes de las arterias cuando el corazén esté en
reposo.

-Los cambios de posturas modifican la tension arterial.

-El aumento de la actividad muscular causa incremento de la irrigacién
sanguinea de los musculos en accion y por consiguiente hay un aumento
de la presion de la sangre circulante.

Capitulo X

Mensuraciones y Ponderaciones

Medicion del peso
Principio cientifico:

-El peso corporal constituye el mejor indice global del estado de los liqui-
dos en el cuerpo.

Medicion de la talla
Principio cientifico:

-El crecimiento es un aspecto general de salud importantisimo, pues pue-
de indicar trastornos no identificados de salud o nutricién

Capitulo XI

Examen Fisico

Principios cientificos:

-Hacerlo solo después de haber interrogado, porque la anamnesis guia el
examen.
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-Efectuar bien cada maniobra (semiotécnica depurada).

-Tener un orden del conjunto y de los aparatos y aplicarlo.

-Disponer de un minimo de condiciones adecuadas: local, camilla, sba-
na, iluminacion.

-Privacidad.

-Respetar el pudor del enfermo.

-No examinar por encima de las ropas.

-Si al momento del examen ya se tiene el diagnostico, buscar todos los
datos fisicos que pueda dar dicha enfermedad.

-Definir con claridad cuando un signo es equivoco o dudoso y consignar-
loasi.

Capitulo XII

Terapéutica Medicamentosa

Principios cientificos de administracion a medicamentos

- Mucosa oftalmica
Principios cientificos para la administracion de medicamentos en los 0jos.

Instalacion oftalmica.
Pomadas.

- Mucosa vesical

Principios cientificos para la eliminacion urinaria
Cateterismo vesical.

Instilacion vesical.

Irrigacion y lavado vesical.

Retiro de la sonda vesical.

- Mucosa vaginal.

Administracion de medicamentos.
- Mucosa rectal.

Eliminacidn intestinal.
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Enema evacuante.

Extraccién de enemas por sifon.

Enemas a retener.

Sonda rectal.

Extraccién de heces (manual).
Administracién de medicamentos por el recto.

- Medicamentos tépicos.

Aplicacion de calor y frio.
Bolsa de H,O caliente.
Compresas calientes.
Bafios de asiento.
Pedilurio

Bolsa de H,O fria.
Compresas frias.

Administracion de medicamentos
Principios cientificos:

-La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras lineas de defen-
sa contra agentes nocivos.

-La piel abunda en nervios sensitivos cutaneos para la percepcion del
calor, el tacto y el frio.

-Laesterilizacion y la desinfeccion previenen los procesos infecciosos.

-Laaccidén del medicamento depende de la variabilidad bioldgica, psico-
I6gicay la de administracion y preparacion farmacoldgica.

-Hay medicamentos preparados para la accion inmediata o para la ac-
cion retardada.

-La accion sistematica de la droga depende de su composicion quimica.

-El tipo de preparado suele coincidir con el método de administracion.

-La via de administracion del medicamento afecta su dosis 6ptima.

-La administracion del medicamento con buen margen de seguridad exi-
ge de conocimientos de anatomia y fisiologia, lo mismo que el propio
medicamento.

-El método de administracion de un medicamento es determinado en par-
te por la edad del paciente, su orientacion, nivel de conocimientos, el
grado del mismo y su enfermedad.

-El trabajo de una manera ordenada y bien planeada da por resultado
economia de tiempo y de esfuerzo.
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-Una verificacién frecuente ayuda a obrar con precision y previene erro-
res.

Administracion de medicamentos
Via oral

Principios cientificos:

-Muchos medicamentos son absorbidos por las membranas mucosas.

-La absorcion en el estomago depende de la irrigacion sanguinea.

-La mucosa gastrica es de absorcion lenta, la absorcion se hace mas
rapida en el intestino delgado.

-La administracion de medicamentos por via oral es de proceso limpio.

-Las sustancias &cidas y ferrosas destruyen y manchan el esmalte de los
dientes.

-Al ver primero la indicacion medica en la historia clinica, ofrece mas
garantia que guiarse por listados de tratamientos de medicamentos a
cumplir.

-Cada medicamento debe colocarse en un recipiente. El mezclar tabletas
y cépsulas en un solo recipiente, se presta a confusiones. En el caso de
caerse o de que el paciente rehuse una droga, el enfermero necesitara
conocer el color o la forma del medicamento a fin de reponerlo, o regis-
trarla en la historia clinica.

-El mantener el medicamento bien identificado asegura la administracion
adecuada de la droga correcta al paciente que le corresponde.

-El manejo cuidadoso y la observacion continua evita que los medica-
mentos sean resueltos y los desordenen de forma accidental o
intencionalmente.

-La enfermedad y el ambiente desacostumbrado a menudo trastornan la
mente de los pacientes. La responsabilidad de su identificacion adecua-
da corresponde al enfermero y no al paciente.

-Laadministracion individual del medicamento asegura la precision.

-Sélo hechos auténticos deben ir registrados en la historia clinica del pa-
ciente.

-Mientras el enfermero no vea que el paciente deglute el medicamento,
no se puede registrar en la historia clinica que la droga se ha digerido.
-Los liquidos disuelven el medicamento y por lo tanto hacen més rapido la
absorcion.

-La costumbre de hacer el registro inmediatamente evita el peligro de
gue repita por accidente la administracion de la droga.
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Administracion de medicamentos por inyeccion
Principios cientificos:

-La accion sistematica de la droga depende de su composicion quimica.
-Soluciones muy &cidas o muy alcalinas precipitan las proteinas y produ-
cen embolias.
-Una asepsia estricta, disminuye el peligro de inyectar gérmenes en los
tejidos o en la corriente sanguinea del individuo.
-El inyectar una solucién en tejidos comprimidos ocasiona presion sobre
las fibras nerviosas y produce molestias.
-Una exposicidn prolongada al y/o contacto con superficies himedas con-
tamina la aguja.
-La fuerza de la gravedad puede alterar la posicion del émbolo, interfi-
riendo con la adecuada preparacion de la droga y la jeringuilla.
-El individuo asocia estos procedimientos con estados graves de salud,
aumentando la tensién emocional.
- Una region corporal infectada, se contamina al ponerse en contacto su
superficie con un objeto no estéril.
- Antes de inyectar la solucidn es necesario aspirar pues las sustancias
gue se pasan directamente al torrente circulatorio, son inmediatamente absor-
bidas.

Administracion inyeccion intradérmica
Principios cientificos:

-La mayor parte de los tejidos del organismo responden a la agresion por
medio de la inflamacién.

Administracién de la inyeccidn subcutanea

Principios cientificos:

-El formar un pliegue en el tejido subcutaneo ayuda a que la aguja pene-
tre al tejido conectivo aerolar.

-Alintroducir la aguja, suéltense los dedos que formaban el pliegue en el
tejido subcutaneo, pues al inyectar la solucion en tejidos comprimidos
ocasionan presién sobre las fibras nerviosas y producen molestias.

-Lainyeccion demasiado rapida de la solucion produce presidn sobre los
tejidos y la molestia consiguiente.

-Si se retira la aguja lentamente esta tirard de los tejidos y producirad
molestia.
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Inyeccion intramuscular
Principios cientificos:

-El angulo inferior interno del cuadrante superior externo de la nalga, es
el &rea en lo que es menos probable tropezar con grandes vasos sangui-
neos 0 nervios.

-Ladesinfeccion de la regidn evita que los gérmenes presentes en la piel,
puedan ser introducidos en los tejidos por la aguja.

-La compresion del tejido subcutaneo ayuda a que la aguja penetre al
musculo, al empujar al tejido hacia afuera, favorece la dispersion de la
solucion cuando se permite al tejido regresar a su posicion normal.

-La estimulacion de los nervios periféricos ayuda a reducir la reaccién
inicial cuando se introduce la aguja.

-Si se retira lentamente la aguja tirara de los tejidos y producira moles-
tias.

Administracién por via endovenosa
Principios cientificos:

-El individuo asocia estos procedimientos con estados grave de salud
aumentando la tensién emocional.

-La inyeccion endovenosa elimina el proceso de absorcion, pues la solu-
cién pasa directamente al torrente circulatorio.

-Lainyeccion endovenosa aplicada rapidamente altera la interaccién en-
tre los coloides de la sangre y el medicamento produciendo shock de
velocidad.

-Las soluciones endovenosas ayudan a mantener el balance electrolitico.

-Soluciones muy acidas o muy alcalinas precipitan las proteinas y produ-
cen embolias.

-Los agentes pirdgenos provocan infeccion elevando la temperatura de-
bido a la estimulacion del centro térmico.

Intubacién nasogastrica
Principios cientificos:

-En condiciones normales el vaciamiento del contenido géstrico se reali-
za en cuatro horas.
-Toda cirugia abdominal produce disminucion del peristaltismo intestinal.
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Retiro de la sonda nasogastrica
Principios cientificos:

-Para que el organismo funcione eficientemente es necesario que se eli-
minen los residuos de alimentos y los gases que se encuentran en el
conducto gastrointestinal y que las sustancias toxicas formadas se inuti-
liceny se eliminen.

-La irritacion quimica o mecénica de los receptores sensoriales de la
mucosa bucal o gastrica suele aumentar la salivacion.

-Lanauseay el vomito, la hipermotilidad del intestino son reflejos protec-
tores para expulsar del conducto digestivo las sustancias nocivas, cau-
sadas por ciertos factores externos del individuo.

Lavado gastrico
Principios cientificos:

-La presencia de sustancias toxicas origina desérdenes estomacales po-
niendo en riesgo la vida del paciente.

-La irritacion quimica o mecénica de los receptores sensoriales de la
mucosa bucal o gastrica suele aumentar la salivacion.

-Las sondas obstruidas dificultan o imposibilitan la introduccion y extrac-
cion de liquidos.

-La nausea, el vomito y la hipermotilidad del intestino son reflejos protec-
tores para expulsar del conducto digestivo las sustancias nocivas, cau-
sadas por ciertos factores externos del individuo.

-Laintroduccion de liquidos frios produce vasoconstriccion, estando indi-
cadas en hemorragias digestivas altas.

Aspiracién gastrica
Principios cientificos:

-Para que el organismo funcione eficientemente es necesario que se le
elimine los residuos de alimentos y los gases que se encuentran en el
conducto gastrointestinal y que las sustancias toxicas formadas se inuti-
liceny se eliminen.

-La irritacion quimica o mecénica de los receptores sensoriales de la
mucosa bucal o gastrica suele aumentar la salivacion.

27



Oxigenoterapia
Principios cientificos:

-Todas las células del organismo necesitan su aporte suficiente de oxige-
no pues es indispensable para la vida.

-Al aumentar la concentracién parcial del oxigeno en los alvéolos, au-
menta la presion para la difusion de oxigeno a la sangre.

-El oxigeno llega a los alvéolos pulmonares por la nariz o la boca, la
faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y los bronquiolos.

-Una via de ventilacion libre de obstaculos es necesario para una funcion
respiratoria normal.

-Las vias respiratorias estan cubiertas con un epitelio secretor de mocos.

-Toser, deglutir, estornudar son mecanismos con los que se eliminan los
materiales extrafios de las vias respiratorias, permitiendo el paso del
oxigeno.

-La frecuencia respiratoria media del adulto es de 12 a 18 respiraciones
por minuto. La frecuencia respiratoria menor es de 8 por minuto, pu-
diendo producir hipoxemia.

-Una persona puede sobrevivir solamente unos cuantos minutos sin oxi-
geno.

-Las neuronas corticales comienzan o desaparecen desde que se privan
de oxigeno, se cree que después de unos minutos de privacién se dafia
irreparablemente la corteza cerebral.

-La dificultad para respirar provoca ansiedad.

-Un suministro insuficiente de oxigeno, impide el funcionamiento de to-
dos los sistemas del organismo.

-Una exposicion prolongada a una elevada presion de oxigeno, puede
provocar intoxicacion.

-Una exposicion prolongada a una elevada presion de oxigeno en la incu-
badora, puede ocasionar el riesgo de una ceguera por fibroplasia retrolental
en los nifios prematuros.

Oxigenoterapia por medio de un catéter nasal, tenedor 0 mascara
Principios cientificos:

-Al pasar el oxigeno por el recipiente con agua se humedece, antes de
ser inhalado por el paciente.

-Un catéter delgado pasa por la nariz con facilidad y causa menos moles-
tia al paciente.
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-La distancia entre la punta de la nariz y el I6bulo de la oreja es general-

mente igual a la que lleva la punta del catéter insertado hasta la orofaringe.
-El roce de un catéter seco irrita la membrana mucosa. Al mojarse la
punta del catéter, el agua se absorbe por los tejidos y no actia como
cuerpo extrafio en las vias respiratorias.

-La conexion directa entre la nariz y la orofaringe se logra méas facilmen-
te pasando el catéter por debajo del cornete.

-El bajar la lengua con un depresor o un abatelengua facilita comprobar
la localizacién del catéter.

-La corriente de oxigeno puede inspirarse con facilidad cuando la punta
del catéter queda visible atrés de la Gvula y ocasiona menor molestia que
cuando la punta del catéter llega a otro sitio.

-La velocidad de la corriente de oxigeno, debe ser de acuerdo con las
especificaciones del médico.

-Sosteniendo el catéter se evita que se deslice fuera de la nariz, al fijarlo
se reduce su estiramiento.

-La presencia de objetos extrafios en la nariz es irritante para la membra-
na mucosa y puede causar un aumento de la secrecion de moco, cuyo
drenaje también se dificulta, por lo que debe insertarse un catéter estéril,
alternando el lado de la nariz, tan a menudo como sea necesario.

Oxigenoterapia en tienda o dosel
Principios cientificos:

-Los aparatos eléctricos pueden producir chispas y el oxigeno mantiene
la combustion.

-Las sefiales de precaucion con un aviso de la presencia de oxigeno,
determina la no utilizacion de fuentes que produzcan fuego.

-Las particulas de polvo que se encuentran en el orificio de salida del
equipo, pueden penetrar al regulador e interferir en el funcionamiento
apropiado del aparato.

-El arrastrar el balon de oxigeno, ofrece peligros, pues si se cae, el oxige-
no podra escaparse a una velocidad incontrolable.

-Al probar los aparatos mecanicos de la tienda, se reduce la posibilidad
de causar posteriormente mayores trastornos respiratorios al enfermo,
al tenerle que retirar la tienda por causa de un defecto mecénico.

-Una tienda bien ajustada evita el escape de oxigeno.
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Aerosolterapia
Principio cientifico:

-Los aerosoles son una suspension en el aire de un producto finamente
vaporizado por lo que las particulas deben ser de un tamafio menor a
tres micras de didmetro, porque es a esta masa, que la gravedad co-
mienza a perder su influencia, es con este tamafio que el deposito de las
particulas en el arbol bronquial llega a ser adecuada.

Inhalaciones
Principios cientificos

- Mantener la permeabilidad de las vias respiratorias.
- Aumentar la eficacia de la ventilacion.

- Asegurar una adecuada admision de oxigeno.

- Reducir al minimo la ansiedad del paciente.

Instilaciones oOticas
Principios cientificos:

-La estimulacion constante de los nervios auditivos origina fatiga general
y excitabilidad nerviosa.

-El conducto auditivo externo tiene forma sigmoidea, mide aproximada-
mente 3,5 cm de longitud y termina en la flexible membrana timpanica.

-La posicion sentada o reclinada con la cabeza volteada hacia el lado del
oido enfermo, permite que el liquido irrigado escurra por gravedad del
oido al exterior.

-Evite que el aire penetre pues el mismo en el conducto auditivo amplifica
las ondas sonoras causando molestias al paciente.

-Al enderezar el conducto auditivo, se facilita que el liquido bafie las areas
del conducto.

-Dirigiendo la corriente del liquido hacia la pared del conducto se evita
lesionar la membrana timpanica.

-La gravedad hace que el liquido retenido en el conducto pueda salir del
oido.
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Lavado de oido
Principios cientificos:

-La estimulacion constante de los nervios auditivos origina fatiga general
y excitabilidad nerviosa.

-El conducto auditivo externo tiene forma sigmoidea, mide aproximada-
mente 3,5 cm de longitud y termina en la flexible membrana timpénica.

-La posicion sentada o reclinada con la cabeza volteada hacia el lado del
oido enfermo, permite que el liquido irrigado escurra por gravedad del
oido al recipiente.

-Los materiales que se encuentran en el pabelldn y en el conducto audi-
tivo externo pueden ser empujados al interior del oido.

-Extraiga el aire del irrigador, pues el mismo en el conducto auditivo am-
plifica las ondas sonoras causando molestias al paciente.

-Al enderezar el conducto auditivo, se facilita que el liquido bafie todas
las areas del conducto.

-Dirigiendo la corriente del liquido hacia la pared del conducto se evita
lesionar la membrana timpanica.

-La corriente continua del liquido que penetray sale del oido, previene su
presion en el conducto y la consiguiente lesion de la membrana timpanica.

-La gravedad hace que el liquido retenido en el conducto pueda salir del
oido.

Administracion de medicamentos en los 0jos
Principios cientificos:

-El movimiento de los parpados ayuda a proteger al ojo contra la entrada
de particulas extrafias.

-La posicién sentada o reclinada del paciente con la cabeza inclinada
hacia el lado del ojo afectado, ayuda a evitar que la solucién por efecto
de la gravedad escurra por el puente de la nariz y contamine al ojo sano.

-Al dirigir la solucion al saco conjuntival se evita lesionar la corneay se
riega el saco expuesto.

-Lasolucion que se dirige hacia el &ngulo exterior, previene la extensién
de la contaminacion del ojo al saco lagrimal y a la nariz.

-El empleo de fuerza innecesaria puede lesionar los tejidos del ojo, asi
como los de la conjuntiva.

-El ojo se lastima con facilidad, ain con el roce mas ligero de un objeto
extrafio duro. La sensacion al tocar el ojo es molesta para el paciente.
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Eliminacion Urinaria
Principios cientificos:

-La mayor parte de los desechos del metabolismo celular se eliminan por
los rifiones.

-Los rifiones juegan un importante papel para mantener el equilibrio de
liquidos y electrolitos de los tejidos corporales.

-Se siente la necesidad de vaciar la vejiga cuando esta contiene 300 a
500 mL de orina.

-El aprendizaje previo influye en las actitudes individuales y en el com-
portamiento de la eliminacion .

-La excrecién de orina normalmente es una funcion independiente del
adulto.

-La supresion de la formacion de orina en los rifiones pone en peligro la
vida del individuo.

-El promedio de la produccion de orina en el adulto fluctia entre 1 000
mL y 1 500 mL en 24 horas, los nifios en edad escolar eliminan hasta 1
000 mL en el mismo periodo.

-La pérdida de control voluntario es una amenaza grave para la autoestima
del individuo.

-Para conservar el equilibrio hidrico del organismo son esenciales vold-
menes definidos de agua.

-Para que el organismo funcione eficazmente es necesario que se elimi-
ne a través de la orina las sustancias toxicas que se forman en el orga-
nismo.

Cateterismo vesical
Principios cientificos:

-La secrecion de la orina normalmente es una funcion independiente del
adulto.

-Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismo y
en las cavidades y conductos que tienen comunicacion directa con el
exterior.

-El aseo adecuado del meato y de la zona que lo rodea, reduce la posibi-
lidad de introducir bacterias en la vejiga.

-Si se permite que los grandes labios (mujer) o el prepucio (hombre) se
cierre sobre el meato se contamina el &rea que se acaba de limpiar.
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-El lubricante disminuye la friccion que causa la sonda seca. Si se emplea
con descuido puede tapar el lumen de la sonda.

-Si se contamina la porcion de la sonda que va a introducirsele al enfer-
mo, puede ocasionarle una infeccién en la vejiga, que normalmente es
una cavidad estéril.

-La turbacién y el frio, pueden causar que el enfermo se ponga tenso,
dificultando de este modo que la sonda se introduzca facilmente.

-Para introducir la sonda es indispensable ver el meato con claridad. La
orina que esta dentro de la vejiga debe quedar por encima del nivel de la
abertura de la sonda, a fin de poder eliminar la orina por accion de la
gravedad.

-La orina continuara saliendo por la sonda si no se cierra el lumen de la
misma.

-Sacando la sonda y después empujandola de nuevo dentro de la uretra,
se aumenta la posibilidad de una contaminacién.

-Cuando la salida de la orina comienza a disminuir sdquese lentamente la
sonda, de este modo se logra que el extremo de la sonda pase por la
orina que hay aun en la vejiga y asi escurra hacia fuera.

Instilacién vesical

-Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismo,
en las cavidades y en los conductos que tienen comunicacién directa
con el exterior.

-Si se contamina la porcién de la sonda que va a introducirse al enfermo,
puede ocasionarle una infeccion en la vejiga, que normalmente es una
cavidad esteéril.

Irrigacion y lavado vesical
Principios cientificos:

-Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismo,
en las cavidades y conductos que tienen comunicacion directa al exte-
rior.

-Si se contamina la porcion de la sonda que se va a introducir al enfermo,
puede ocasionarle una infeccion en la vejiga que normalmente es una
cavidad esteril.
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Retiro de la sonda vesical
Principios cientificos:

-La excrecién de la orina normalmente es una funcion independiente en
el adulto.
-Siempre hay microorganismos en la superficie externa del organismo,
en las cavidades y conductos que tienen comunicacion directa con el
exterior.

Administracién de medicamentos por la vagina
Principios cientificos:

-Las sensaciones de molestia fisica pueden indicar lesion o peligro de
lesion en el organismo.

-La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras lineas de defen-
sa contra agentes nocivos.

Eliminacidn intestinal
Principios cientificos:

-Para que el organismo funcione eficientemente es necesario que se elimi-
nen los residuos de alimentos y los gases que se encuentran en el con-
ducto gastrointestinal y que las sustancias toxicas se inutilicen y se elimi-
nen.

-El equilibrio de liquidos y electrolitos es esencial para el funcionamiento
normal del organismo y puede alterarse si la eliminacion intestinal no es
normal.

-Para el funcionamiento normal del cuerpo es esencial que la eliminacion
intestinal sea normal.

-La obstruccion del intestino constituye un grave riesgo para la vida.

-El acto de defecacion suele estar sujeto a control voluntario.

-Alimentos y liquidos pueden estimular el reflejo gastrocolico.

-El control de la defecacion es muy importante para la independencia de
lamayoria de los individuos.

-Las emociones intensas pueden afectar el funcionamiento del tubo di-
gestivo.
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Enema de limpieza o evacuante
Principios cientificos:

-El impulso de defecar se despierta al estimularse el reflejo rectal por
distension del colon bajo y el recto.

-El paso subito de heces al recto inicia el reflejo de la defecacion.

-Los patrones de eliminacion intestinal y la consistencia de las heces
dependen mucho de la ingestion de alimentos y liquidos por el individuo.

-Mientras mas grande sea el diametro de la sonda rectal mayor seré la
posibilidad de estimular los esfinteres.

-Los agentes que se usan para ayudar a estimular los movimientos
peristalticos, actian como irritantes sobre la mucosa. Si no se disuelven
0 se mezclan perfectamente, pueden producir una reaccion local peli-
grosa.

-El calor es efectivo para estimular el nervio que se ramifica en la muco-
sa intestinal. La temperatura del liquido disminuye a medida que pasa a
través de la sonda, la cual tiene la temperatura de la habitacion. La
temperatura del medio, la longitud de la sonda y la velocidad conque
fluye el liquido, influiran para disminuir la temperatura de la solucion.

-Cuando entra la solucion al recto a la temperatura del cuerpo o a una
ligeramente més alta, el tejido normal no se lastima.

-La friccion que produce la sonda en el ano se reduce cuando la superfi-
cie de la sonda esté lubricada.

-Estando el paciente en la posicion indicada la fuerza de la gravedad
ayuda a los liquidos a fluir por el colon.

-Introduciendo lentamente la sonda rectal lubricada, se reducen al mini-
mo los espasmos de la pared intestinal.

-La fuerza de la gravedad ayuda a que la solucidn fluya del recipiente al
recto. Mientras mayor sea la altura del recipiente con el liquido, seréa
mayor la rapidez de la corriente dentro del colén.

-La cantidad de solucion suficiente para distender y excitar la pared in-
testinal, hasta producir una accion peristaltica vigorosa, basta para va-
ciar la porcién baja del tracto intestinal.

-Las contracciones de los musculos abdominales y del perineo, que co-
operan con el vaciamiento del colon se facilitan cuando el enfermo se
encuentra en posicién sentada.

-Normalmente existe un desarrollo abundante de bacterias en el intestino
grueso.
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Sonda rectal
Principios cientificos:

-Los volimenes pequefios de gases se forman de la putrefaccion y fer-
mentacion de los residuos y la deglucion del aire.

-Los gases se eliminan del conducto gastrointestinal por eructos o por
expulsion de flatos por el recto.

Extraccion de las heces o desopelacion manual
Principios cientificos:

-La estimulacion del esfinter anal puede aumentar el peristaltismo y ha-
cer descender las heces que estaban alojadas mas arriba.

-La anatomia de la pared muscular del intestino grueso puede alterarse
cuando quedan retenidas heces voluminosas.

Extraccion de enemas por sifon
Principios cientificos:

-El recto puede volverse tolerante a la presidn de heces de gran volumen,
y el deseo de defecar puede atenuarse.

-Los liquidos fluyen de un &rea de mayor presidn a otra de menor presién
y guarda relacion directa con el declive entre presiones.

-La gravedad es la fuerza de atraccion entre dos objetos.

-Presion en la fuerza ejercida sobre la unidad de superficie.

Administracion de medicamentos por el recto

Principios cientificos:
-Las terminaciones sensitivas para la presion y el dolor situados en la
pared intestinal, pueden ser estimulados por espasmos del musculo liso y
distension del intestino.

-La presion interna duradera contra las paredes del recto puede causar
cefalalgiay letargo.
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Aplicacion de calor y frio
Principios cientificos:

-El calor se distribuye por todo el cuerpo por medio de la sangre circulan-
te ademaés de la conduccion directa de los tejidos.

-El calor se pierde desde el cuerpo en su mayor parte por conduccion,
correccién y evaporacion en la superficie de la piel.

-La cantidad de calor perdido por el organismo, esta en razon directa de
la cantidad de la sangre circulante proxima a la piel y es influida por la
dilatacién o construccion de las arteriolas periféricas.

-Las aplicaciones de calor y frio influyen en la dilatacién o construccién
de los vasos sanguineos periféricos.

-La humedad conduce el calor mejor que el aire.

-Las personas son muy variables en cuanto a tolerancia al calor y al frio.
Las personas en los dos extremos del espectro de edad es decir, los muy
viejos y los muy jovenes son particularmente sensibles al calor y al frio.

-Las personas se van haciendo menos sensibles a las aplicaciones repe-
tidas de calor y frio.

-La duracidn de la exposicion a temperaturas extremas afecta la toleran-
cia del organismo a las mismas.

Bolsa de agua caliente
Principios cientificos:

-El calor se distribuye por medio de la sangre circulante, ademas de la
conduccion directa de los tejidos.

-La aplicacion de calor o frio influyen en la dilatacion o constriccion de
los vasos sanguineos periféricos.

Compresas calientes
Principios cientificos:

-Las personas se van haciendo menos sensibles a las acciones repetidas
de calor.

-La duracién a la exposicion de las temperaturas extremas inclinan la
tolerancia del organismo a las mismas.

-Los materiales hechos de fibras de tejidos flojo y absorbente conservan
maés la humedad. Si el &rea no se cubre completamente, se reducen los
efectos de su aplicacion.
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-Los fomentos pueden calentarse mientras se prepara al enfermo.
-Si el fomento caliente se expone al aire su temperatura se reduce rapi-

damente.
-La humedad excesiva de los fomentos aumenta la intensidad de la apli-

cacion, porque el agua cede rapidamente su calor.
-Al inspeccionar el rea para ver lareaccion de la intensidad de la aplica-

cion se previenen las quemaduras.
-El aire es mal conductor del calor. Si hay espacios con aire entre la piel
y el fomento, se reduciré el efecto de la aplicacion.

Bafio de asiento
Principios cientificos:

-La humedad conduce el calor mejor que el aire.
-La aplicacion de calor o frio influye en la dilatacion o constriccién con

los vasos sanguineos.
Pedilurio
Principios cientificos:
-La piel y mucosa sana e integras constituyen la primera linea de defensa

contra la invasion de agentes nocivos.
-El agua templada favorece la relajacién muscular que produce un efecto

sedante para el paciente.
-El agua templada favorece la circulacion sanguinea en los tejidos.

Bolsa de hielo

Principios cientificos:
-Laaplicacion de frio influye en la constriccion de las arteriolas periféricas.
-Las personas son muy variables en cuanto a la tolerancia al frio. Las

personas en los dos extremos del espectro de edad, es decir los muy
viejos y los muy nifios menores de 1 afo.
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Compresas frias
Principios cientificos:

-Las personas se van haciendo menos sensibles a las aplicaciones repe-
tidas de soluciones frias.

Capitulo X111

Alimentacién al Paciente Incapacitado

Necesidad de nutricién
Principios cientificos:

- Alimento es toda sustancia que al ser absorbida hacia la sangre puede
utilizarse para:

-Construir o reparar tejidos.

-Sintetizar componentes esenciales.

-Liberar energia.

-La nutricidon adecuada comprende cantidades suficientes de
carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas y minerales, la cual incluye la
ingestion de suficientes liquidos en cada periodo de 24 horas.

-Todas las células del organismo necesitan nutricion adecuada.

-El volumen del jugo gastrico secretado al dia varia notablemente, pero
en condiciones normales es de dos a tres litros.

-Las nauseas, el vémito y la hipermotilidad del intestino son reflejos pro-
tectores para expulsar del conducto digestivo las sustancias nocivas cau-
sadas por ciertos factores del medio ambiente externo del individuo.

-Cuando el contenido gastrico hace presion sobre el esfinter del cardias,
puede producirse regurgitaciones de los alimentos.

-La inapetencia, las nduseas y el vémito pueden a menudo prevenirse
eliminando estimulos indeseables del medio.

-La pérdida de liquidos y electrolitos por vomitos altera gravemente el
equilibrio de liquidos y electrolitos del organismo.
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Alimentacién por garaje
Principios cientificos:

-Todas las células del organismo necesitan nutricion adecuada.
-El tiempo que dura la digestion en el intestino delgado no pasa de 2 a 4
horas.

Capitulo X1V

Cura de las Heridas

Principios cientificos:

-La piel y mucosa albergan normalmente gérmenes.

-Los gérmenes se encuentran en el aire.

-Las vias respiratorias albergan con frecuencia gérmenes que pueden
pasar hacia las heridas abiertas.

-La sangre transporta los materiales, que nutren y reparan los tejidos
corporales.

-Lapiel y las mucosas suelen ser lesionados por agentes quimicos, meca-
nicos, térmicos y microbianos.

-Los liquidos se mueven hacia los materiales por accion capilar.

-La resistencia de la piel a las lesiones varia con cada individuo.

-Al retirar los apdsitos que se encuentran sobre la herida con la pinza,
disminuye el peligro de contaminacion de gérmenes a las manos del
enfermero. Los traumatismos de la herida interfieren en el proceso de
cicatrizacion.

-Los materiales desechables contaminados, deben ser destruidos por el
fuego, para impedir la diseminacion de los gérmenes patdgenos. Los
materiales recuperables deben ser esterilizados para protegerlos contra
agentes nocivos y para ayudarlos en la reparacion tisular.

-La epidermis es avascular y esta alimentada s6lo por liquido tisular.
-Todas las células del organismo necesitan un aporte adecuado de oxige-
no.

- Los liquidos fluyen de un area de mayor presidn a otra de menor presion.
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Capitulo XV

Vendajes

Principios cientificos:

-La friccion puede producir traumatismo mecanico en el epitelio.

-Fuerza es la que altera o tiende a alterar el movimiento lineal de un
cuerpo. El movimiento lleva la misma direccion de la fuerza.

-Dentro de los limites de la elasticidad, el esfuerzo es proporcional a la
tension:

-Si se excede el limite de elasticidad de un objeto, el objeto es permanen-
temente distorsionado o roto.

-Los tipos de esfuerzo que puedan causar lesién al cuerpo son: tension,
compresion, torsion y dobles.

-La presion excesiva o indebida sobre la superficie del cuerpo puede
alterar la circulacién y en consecuencia la nutricion de las células en esa
zona.

-La friccion que se hace al limpiar la herida ayuda a remover los gérme-
nes, los tejidos necrosados y las secreciones que retardan la cicatriza-
cion.

-Los liquidos escurriran por gravedad de un nivel superior a un nivel mas
bajo.

-Las soluciones dirigidas sobre y adentro de la herida, ayudan a limpiar
éstas de los gérmenes, tejidos necrosados y secreciones que retardan la
cicatrizacion.

-El mantener lo mas limpio posible la zona que rodea la herida, ayuda a
evitar la infeccion de la misma.

-Un hemoliente sobre la piel impide que las secreciones irriten el epitelio.

-Los apositos estériles bien colocados y asegurados, protegen las heridas
de todo traumatismo, disminuyen el peligro de contaminacion por gér-
menes extrafios y absorben las secreciones.

Ulcera por presion
Principios cientificos:

-La piel y la mucosa sanas e integras constituyen la primera linea de
defensa contra la invasion de agentes nocivos.
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-La salud de piel y mucosa depende en alto grado de la circulacion san-
guinea, nutricion, ingestién de liquido y ejercicios adecuados.

-La friccidn es causada por el frotamiento entre si de dos superficies
irregulares.

-El organismo produce elementos celulares y sustancias quimicas espe-
cificas que nos sirven.

Capitulo XVI

Atencidn de Enfermeria en la Fase de Agoniay
Muerte del Paciente

Post- mortem
Principios cientificos:

-La presencia de personas muertas o moribundas en el ambiente causa
ansiedad en otras personas del mismo ambiente.

-Larigidez cadavérica o endurecimiento del cuerpo después de la muer-
te, es el resultado de accidon quimica en los musculos en los que el
glucdgeno se coagula y se produce acido lactico.

-Las secreciones respiratorias, saliva, heces, orina, sangre y exudados
deben manejarse como potencialmente infectantes y han de desecharse
adecuadamente.
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