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Enfermedad de Alzheimer
y otras demencias

La Asociacién de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Madrid (AFAL),
con el fin de crear un instrumento claro y especifico que sirva de referencia a
familiares y cuidadores de enfermos de Alzheimer u otras demencias a la hora de
poner en practica los cuidados necesarios de Enfermeria, edita este libro utilisimo
y, sobre todo, muy practico.

Este texto estd escrito por un equipo de profesionales, enfermeros de diferentes
hospitales de Madrid, que han puesto todo su empefio para que resulte accesible
a todos los lectores. Cuenta con un buen niimero de dibujos que ilustran
detalladamente las practicas, objetos, ambientes y situaciones descritos a lo largo
de sus paginas. Asimismo, contiene una grafica para los cuidados diarios del
enfermo, una hoja de actividades que cada cuidador compondra segiin sus
circunstancias, concebida no rigidamente, sino como una sugerencia que sirva de
apoyo a aquellos que lo necesiten.

Obra Social de Caja Madrid, que colabora con esta Asociacién afio tras ario,
desde sus comienzos, sigue a nuestro lado en la publicacion de un nuevo libro de
esta coleccion. Agradecemos a esta entidad, sensible compafiera, su apoyo
permanente.
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La Asociacion de Familiares de Enfermos de Alzheimer de Madrid nacio
en 1989 del deseo de un grupo de familiares de enfermos de obtener in-
formacion y apoyo en un momento en que la enfermedad de Alzheimer
casi no era conocida. Actualmente, esta declarada de utilidad publica, for-
ma parte de la estructura federativa de las asociaciones de familiares de
enfermos de Alzheimer que existen ya por toda Espana y dedica sus esfuer-
zos a la INFORMACION, FORMACION, ASESORAMIENTO y APOYO a los
familiares y a las personas proximas a los enfermos.

En AFAL existen dos tipos de miembros:

B Los socios familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias.

W Los socios colaboradores: personas que desean ayudar con su tiem-
po, esfuerzo o colaboracion econdémica, aunque no tengan un familiar
afectado por esta enfermedad.

El lema de AFAL es: TU ENFERMO CUENTA CONTIGO, TU CUENTAS
CON NOSOTROS. Desde esta perspectiva, la Asociacion tiene como ob-
jetivo prioritario apoyar y ayudar a las familias para afrontar el impacto de
la enfermedad, a la vez que trata de sensibilizar a la opinidn publica y las
instituciones sobre la carga que supone atender al enfermo de Alzheimer y
los altisimos costes sociales que ello trae consigo, reclamando de los po-
deres publicos la creacion y desarrollo de recursos especializados en este
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tipo de demencias (ayuda a domicilio, centros de dia, residencias, ayudas
técnicas...) que garanticen una adecuada calidad de vida a los enfermos y
a sus familiares cuidadores.

Para llevar adelante estos propésitos, se ha planteado una serie de acti-
vidades desarrolladas desde AFAL:

B Actividades de informacion y difusion:

e |Informacion especifica a través de entrevista personal, previa cita.
Charlas y conferencias.

Congresos y jornadas.

Eventos y conmemoraciones.

Linea editorial, de libros de interés para familiares y profesionales.
Revista ALZHEIMER, de caracter trimestral.

Gestion de nuestra pagina web.

B Actividades de formacion:

e Cursos para cuidadores familiares.

e Cursos para cuidadores profesionales.
e Cursos para voluntarios.

e Talleres monograficos.

B Actividades de apoyo:

e Psicoestimulacion para enfermos en fases leve y moderada.
e Asistencia psicoldgica al cuidador (grupal o individual).
e Programa «Descanso dominical».

e Asesoria juridica.

e Asesoria social.

e Asesoria médica.

e Programa de voluntariado AFAL.

e Red G.AM.A. (Grupos de ayuda mutua por barrios).

e Mediacion de conflictos familiares.

e Almacén de Ayudas Técnicas.

e Estancias en centros de dia.

e Valoracion de residencias.

B Actividades de representacion y defensa de los intereses de los enfer-
mos y sus familiares.

Como se ve por todo o expuesto, esta enfermedad nos sitla en una reali-
dad dramatica, agravada por las sombrias previsiones de crecimiento futu-
ro. No obstante, AFAL encara este futuro con optimismo realista y confia en
que la investigacion consiga, al fin, la conquista de esta enfermedad que
GOLPEA EL CEREBRO DEL ENFERMO Y EL CORAZON DE LA FAMILIA.
Mientras tanto, AFAL continuara su labor como parte de ese gran movi-
miento social para la ayuda mutua entre los seres humanos que sufren. No
en vano, ALZHEIMER SE ESCRIBE CON «a» DE AYUDA.



La enfermedad de Alzheimer, ademas de los estragos que causa en
quien la sufre de manera directa, exige del cuidador familiar una
dedicacion total que incluye unos conocimientos especificos que no
siempre posee. La enfermedad avanza inexorablemente hasta convertirse
en un auténtico problema de Enfermeria, cuando ya el afectado ha perdido
la movilidad, traga mal y requiere la intervencion experta de la enfermera.

Para facilitar la labor del cuidador de este enfermo avanzado, AFAL edita
este libro en el que, como expresa su titulo, se pretende dar Respuesta a
los problemas de Enfermeria mas comunes en los enfermos de Alzheimer
u otras demencias, de una manera muy practica y directa, con profusion
de ilustraciones.

Y junto a AFAL, acompariando el constante fluir de esta coleccion de
Cuadernos Practicos, colaborando en su edicion, Obra Social Caja
Madrid, en su emperio por contribuir al alivio de la sobrecarga de la familia
afectada.

Obra Social Caja Madrid expresa con esta colaboracion, entre otras
muchas destinadas a mejorar la calidad de vida del colectivo de afectados
por el Alzheimer, su voluntad de apoyo a las personas que sufren las
consecuencias que trae consigo esta devastadora enfermedad.

Felicito a AFAL por el éxito de esta coleccion y les deseo a todos una
fructifera lectura.

CARLOS MARiA MARTINEZ MARTINEZ
Director Gerente
Obra Social Caja Madrid
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Es para mi un honor que una organizacion que representa a los cuidadores
de enfermos de Alzheimer me permita prologar un texto como éste; son tan-
tas las cosas que me gustaria decirles que probablemente me deje muchas
en «el tintero».

En nuestro pais son ustedes los cuidadores por excelencia de estos enfer-
mos. Los profesionales abarcamos cualitativa y cuantitativamente una porcion
muy pequefia del tiempo dedicado su atencion. Dicho de otro modo, la res-
ponsabilidad del cuidado y atencion de estos enfermos mayoritariamente esta
en sus manos...

Tanto los cuidadores como los profesionales necesitamos instrumentos que
nos permitan aumentar los conocimientos de las necesidades de los enfermos
de Alzheimer. La formacion, la investigacion y la elaboracion de textos como
éste proporcionan una magnifica ayuda en esa tarea y gran reto que supone
la atencion a estos afectados.

Debido a lo anterior, creo que se deberia resaltar los siguientes aspectos:

1. Mas apoyo a la investigacion: No cabe duda de que necesitamos
avanzar en la busqueda de un tratamiento preventivo y causal de la en-
fermedad de Alzheimer; pero hasta que esto llegue es necesario investi-
gar en como cuidar mejor al enfermo y al cuidador principal.

2. Mas formacién: La formacion continuada de los profesionales y de los
cuidadores llamados informales es un instrumento indirecto de apoyo al
cuidado y de tratamiento digno al enfermo y al cuidador.
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3. Impulso legislativo de medidas que mejoren la atencién a los enfer-
mos de Alzheimer: Ademas de agilizar procedimientos vinculados a la
problematica de estos enfermos, como la incapacitacion, este pais ne-
cesita de una vez por todas una ley de la dependencia, que identifique
la atencion a esta contingencia como un derecho subjetivo y universal
de todo ciudadano que habite en el territorio espariol.

4. Sensibilizacion social con el maltrato: £/ paciente con demencia es es-
pecialmente vulnerable y victima facil de todo tipo de maltrato, tanto en
entornos profesionales como en entornos familiares. Esto existe en Es-
pafa y en todo el mundo, pero aqui es un asunto no tratado y, por tan-
to, ignorado por la opinion publica.

5. Mayor apoyo a las familias: Desde luego, el cuidado familiar es un re-
curso que la administracion debe potenciar, pero para ello es necesario
apoyar a este colectivo cuidador con recursos de respiro, apoyo econo-
mico, apoyo psicologico, etc.

Por todo ello, este texto aporta un granito mas de arena a la ciencia y arte
del cuidado de estos enfermos, proporcionando conocimientos, actitudes y
habilidades que el lector podra utilizar para ese gran reto que supone cuidar a
este grupo de ciudadanos que, en gran medida, contribuyeron a la construc-
cion de la sociedad del bienestar en la que hoy vivimos.

ANTONIO PENAFIEL OLIVAR
Presidente de la Asociacion
Madrilefia de Enfermeria Gerontolégica (AMEG)
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Cuando se nos propuso la realizacion de este texto, lo primero que nos vino
a la mente fue: SENCILLEZ y CLARIDAD.

Sabiamos perfectamente la complejidad que entrafiaban estos dos sim-
ples conceptos, y mas cuando lo que se pretendia era mostrar, explicar y
revisar las técnicas y cuidados de enfermeria mas comunes que se utilizan
en la atencion diaria de un familiar con enfermedad de Alzheimer u otra de-
mencia.

El objetivo principal de este libro es, sobre todo, resultar operativo, conciso y
claro, servir de guia de referencia a familiares y cuidadores informales. Que en
un vistazo encuentren solucion, o por lo menos les oriente en las dudas y pre-
guntas mas frecuentes sobre la aplicacion de cuidados en sus familiares en-
fermos.

Sabemos que los familiares a cargo de enfermos quieren, desean e
intentan buscar soluciones en muy poco tiempo para poder atenderlos
correctamente, ademas de controlar y asimilar gran cantidad de conoci-
mientos sobre diferentes disciplinas (Medicina, Enfermeria, Psicologia, Te-
rapia, etc.).

Esto es muy comprensible y, teniendolo en cuenta, esperamos que este Ii-
bro sea una ayuda, no un problema afiadido. Pero, ante todo, y permitién-
donos una licencia, un mensaje para todos los cuidadores de enfermos de
Alzheimer y otras demencias: «Por favor, tened paciencia con vuestro familiar
enfermo y sobre todo con vosotros mismos, no os “queméis”. Descansad,
programad tiempo para vosotros, sed un poco egoistas. De verdad lo nece-
sitais y, si creéis que no, lo necesitaréis en un futuro. Si vosotros estais mal,
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vuestro familiar, si no lo esta ya, lo estara. Dejad que muchas cosas sigan su
curso, intentadlo, esforzaos, pero con sentido comun, no alocadamente, ni
vertiginosamente».

Esperamos que este libro, con todo el esfuerzo que ha supuesto, os dé un
poco de luz.

Un saludo.

Domingo PaLacios CENA
DANIEL PLASENCIA ALCAZAR
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Valoracion general del enfermo
de Alzheimer y otras demencias

Domingo Palacios Ceha

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Por qué es tan importante la valoracion?

— ¢/ Qué se valora?

— ¢,Puede el familiar o el cuidador detectar precozmente cambios en la enfer-
medad de Alzheimer (EA) o en otro tipo de demencia?

- ¢Qué fases presenta la evolucion de la enfermedad?

- ¢/ Qué se debe tener en cuenta en cada fase?

{Por qué es tan importante la valoracién?

El momento del diagndstico de la EA u otra demencia, si no se maneja con
cuidado, puede llegar a ser muy agresivo e incluso traumatico para la familia y
para el propio enfermo.

Siempre se debe tener en cuenta que el diagndstico esta precedido de una
valoracion. Esta no es mas que una forma de ir comprobando que las diferen-
tes dimensiones o aspectos de un individuo no estan afectados.

A los pacientes con demencia se les realiza un método de valoracion
exhaustivo conocido como Valoracion Geriatrica Integral (VGI). En esta
valoracion se estudiaran las distintas esferas o dimensiones de la per-
sona.

19:
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Entre otras cosas:
- La dimensidn o esfera clinica, funcional, mental y social.

A El aspecto clinico hace referencia a la presencia 0 no de enfermeda-
des, alergias, aspectos nutricionales, consumo de medicacion, etc.

En el aspecto funcional del individuo, se determinara la capacidad
de autonomia para realizar actividades de la vida diaria, adaptacion y
desenvolvimiento en el entorno. Por ejemplo: la capacidad para comer,
vestirse, coger el teléfono, usar medios de transporte, etc.

B En el estudio de la capacidad funcional, o funcionalidad, se valorara si
se puede realizar una serie de actividades. Si las realiza, se dice que es
independiente; si no las cubre, se dice que es dependiente para esa
actividad.

{Cuales son estas actividades?

Actividades de la vida diaria (AVD):

Actividades Basicas: Requieren mas contacto con la propia perso-
na. Son actividades inherentes a ella. Por ejemplo: comer, vestirse,
asearse, controlar esfinteres, andar, etc.

Actividades Instrumentales: Requieren mas contacto con el entor-
no. Por ejemplo: usar medios de transporte, ir de compras, coci-
nar, manejar el dinero, farmacos pautados, coger el teléfono, etc.

Actividades Avanzadas: Requieren mas contacto con el entorno y
las personas. Son actividades muy complejas que necesitan de
una gran capacidad de autonomia e interaccion con el exterior. Por
ejemplo: mantener relaciones sociales.

Las actividades BASICAS de la vida diaria son las mas sencillas,
intrinsecas a la persona, las mas intimas.

Las actividades INSTRUMENTALES necesitan mayor grado de
autonomia, pues la complejidad y dificultad aumentan. Se re-
quiere un contacto con el entorno, ya sea el domicilio, la calle, el
trabajo, etc.

Las Ultimas y mas complejas, las que requieren mayor independen-
cia, son las actividades AVANZADAS, las relaciones entre personas.




Médulo |I. Cuidados generales
Valoracion general del enfermo de Alzheimer y otras demencias

La pérdida o ganancia de cualquiera de las anteriores actividades
no sucede en orden (primero las basicas, después las instrumentales,
etc.). Se puede ir siendo dependiente en algunas actividades basicas
(deambular y movilizarse), en otras instrumentales (ya no va a la com-
pra 0 no coge el autobus) o en las avanzadas (disminuye su relacion
con los demas, no se reline con amigos para tomar el café, etc.).

La dependencia, en muchas ocasiones, no sigue un orden, tampo-
co temporalmente. A veces nuestro familiar parece mantenerse esta-
ble y, tras sufrir una enfermedad o una situacibn como una caida,
comienzan a aparecer limitaciones y problemas.

C En cuanto al aspecto mental, se estudian los comportamientos del enfer-
mo, la orientacion, su capacidad de leer y escribir, el nivel de alerta, etc.

D En el aspecto social, se valoraran la presencia del cuidador principal y
de la familia, los recursos econdmicos, el rol del enfermo y su familia,
su entorno, sus relaciones, etc.

En el caso de las demencias, la afectacion sobrepasa lo meramente organi-
co y mental. Afecta, a nivel general, en la capacidad fisica y funcional, en sus
emociones, etc. Pero también trasciende y afecta a la familia, a su entorno, a
Sus amigos, vecinos, a la sociedad. Por eso es comprensible y necesario que,
al existir tantas esferas o aspectos afectados, haya gran variedad de profesio-
nales que se dediquen al estudio y tratamiento de los problemas que van apa-
reciendo. Entre otros: médicos, enfermeros, psicologos, terapeutas, etc. De
ahi que la atencion de los enfermos corra a cargo de un equipo interdisciplina-
rio (formado por varias disciplinas).

{Puede el familiar o el cuidador detectar precozmente
cambios en la enfermedad de Alzheimer (EA)
u otro tipo de demencia?

Mediante la comprension de dos aspectos: la evolucion de la enfermedad y el
estado funcional. Este Ultimo ya ha sido explicado anteriormente vy, en la evolu-
cién de las demencias, existen numerosos estudios y expertos que muestran y
determinan el avance de la enfermedad en fases o grados. Ahora bien, indepen-
dientemente de las distintas clasificaciones del avance de la enfermedad, pode-
mos subdividir la evolucion en 3 fases basicas: LEVE, MODERADA y SEVERA.

2]:
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En cada una se manifestaran unas caracteristicas, junto a una serie de activi-
dades o necesidades que se dejan de realizar o cubrir. Esto Ultimo es lo real-
mente importante, mas que saber en qué fase de la enfermedad se encuentra.
Lo esencial es conocer qué actividades y necesidades no se cubren o para
qué es dependiente el enfermo. Asi, en funcion de las actividades para las que
va siendo dependiente, se podra determinar si existe un empeoramiento o no.

A modo de ejemplo: Se puede tener un familiar enfermo de Alzheimer que
come perfectamente y, de repente, un dia, sin motivo aparente, no puede tra-
gar los liquidos, tose mucho y lo pasa muy mal. Para un familiar o cuidador da
igual saber que esta en la fase moderada, llla o cualquiera. Lo importante es
que antes realizaba una actividad (comer) y ahora tiene dificultad para hacerla,
por lo que sera necesario observar si es temporal 0 se mantiene en el tiempo,
si necesita supervision, ayuda o puede desenvolverse él mismo.

{Qué se debe tener en cuenta en cada fase?

— Levelfase |

Puede presentar desorientacion en espacio y tiempo (desconoce donde es-
t4, qué dia de la semana es, el mes o el ano). Mantiene la capacidad de reco-
nocerse y saber quién es. Presenta confusion (el exceso de estimulos ambien-
tales, conversaciones, trafico, etc., pueden abrumarle y no es capaz de adap-
tarse). Se mantiene la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria,
basicas e instrumentales, en mayor o menor grado. Es capaz de adaptarse a
las limitaciones que surgen. En ocasiones, el enfermo oculta a la familia estas
necesidades no cubiertas por verglienza o miedo al rechazo.

En esta fase es importante:

e Mantener una comunicacion eficaz.

e Orientar en tiempo y espacio (haciendo carteles, repitiéndoles el dia y la
fecha, el lugar donde se encuentran, etc.).

e Controlar la seguridad del entorno. En esta fase la capacidad de andar no
esta afectada en la mayoria.

e Mantener la capacidad funcional y la independencia (andar todos los dias,
ayudar en las tareas de la casa, implicarle en el cuidado de nietos, en la
compra, etc.).

e FEvitar la soledad y el aislamiento.

— Moderadalfase I

En esta fase se engloba a un gran numero de enfermos. Es una fase muy
amplia que se puede, a su vez, subdividir en varias. Presenta multitud de ma-
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nifestaciones y de problemas que el enfermo no es capaz de resolver e, inclu-
S0, NO es consciente de que los tiene.

Desorientacion: igual que la anterior. Comienza a afectar a la personalidad.
Por ejemplo, a veces no es capaz de reconocerse al verse en un espejo.

Agitacion y agresividad, alteraciones en la percepcion (puede escuchar o en-
tender cosas que no son, confundir un objeto por otro...), dependencia para
realizar las actividades de la vida diaria (comienza a tener problemas para ves-
tirse, ir al bano, andar, comprar, salir a la calle), alteraciones en la marcha (de-
sequilibrios, inestabilidad), mayor o menor grado de inmovilidad (debido a lo
anterior, y sobre todo si ha sufrido caidas, nuestro familiar comienza a mover-
se menos, andar poco, a estar mas tiempo en el sillon. También puede produ-
cirse por la evolucion de la enfermedad) y alteraciones en el lenguaje y en la
capacidad de comprension, pérdida de orina y heces.

Habra que tener en cuenta:

e Potenciar las actividades de la vida diaria, incluirle en programas de ejerci-
cios, actividades, etc.

e Control ambiental (ver capitulo de «Reubicacion del domicilio»).

e Favorecer que duerma y controlar si aparece insomnio.

e Dar de comer y beber. Controlar si traga con dificultad o no.

e Valorar la pérdida o retencion de orina. Por ejemplo, a veces nuestro fami-
liar puede comenzar de manera brusca con desorientacion, irritabilidad,
confusion, y todo esto puede ser provocado por una retencion de orina.

e En esta fase es muy importante controlar la capacidad de tragar los ali-
mentos vy la presencia de complicaciones derivadas de la falta de movili-
dad, sobre todo la presencia de Ulceras por presion (ver capitulo «Ulceras
por presion»).

— Avanzadalfase Il

Existe incapacidad funcional para realizar las actividades de la vida diaria, la
inmovilidad es evidente, presenta dificultades en la alimentacion, puede existir
ausencia de comunicacion verbal (no significa que no comprendan y agradez-
can una sonrisa, una caricia, un tono carinoso y amable, un beso...). Inconti-
nencia de orina y heces.

En esta fase, al estar disminuidas la movilidad y la capacidad funcional, se
debera:

e Controlar la higiene y el estado de la piel.

e La piel debe estar hidratada con aceites (para mantener la elasticidad) y
seca (la humedad favorece la maceracion y la hace mas vulnerable).

e FEvitar la aparicion de Ulceras por presion.
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¢ Movilizar las articulaciones de manera cuidadosa para evitar la rigidez arti-
cular y el anquilosamiento.

RECUERDE

Las manifestaciones pueden variar de un enfermo a otro.

Es dificil englobar al enfermo en una fase determinada. Es mas fa-
cil detectar qué problemas surgen o qué necesidades (comer, be-
ber, andar, etc.) no cubre y ayudarle a realizarlas.

La mejor valoracion de la evolucién es ir detectando las necesida-
des no cubiertas.

Es importante no olvidar que nuestro familiar puede o no tener mu-
chas de las anteriores manifestaciones de la enfermedad. Puede
existir una persona con tan sélo uno o dos problemas, pero que, al
vivir sola, se encuentre muy limitada por ellos; sin embargo, puede
haber otra con cinco o seis que, al estar apoyado por la familia, no
se vea limitada en absoluto, incluso puede que la independencia
se mantenga estable durante afios. No todos los afectados pre-
sentaran los mismos problemas ni en el mismo grado. Lo impor-
tante es saber qué necesidades no cubre o no es capaz de reali-
zar, ayudarle y sustituirle si fuese necesario.



Constantes vitales

Daniel Plasencia Alcazar
y Domingo Palacios Cena

El objetivo béasico que nos proponemos cumplir aqui es el de responder a
las siguientes preguntas:

- ¢Qué son las constantes vitales?

— ¢ Cuales son las constantes vitales?

— ¢,Cudles son los valores normales de las mismas?

— ¢,Cudles son los factores que pueden modificar los valores normales”?
— ¢, Cémo se miden?

— ¢,Cuadles son las alteraciones mas comunes?

{Qué son las constantes vitales?

..............................................................

El cuerpo humano necesita unas condiciones adecuadas, tanto internas co-
mo externas, para su buen funcionamiento. A las condiciones internas nece-
sarias para el buen funcionamiento del organismo se las denomina CONS-
TANTES VITALES.

................................................................

Las constantes vitales son principalmente cuatro:

e Temperatura.
e Respiracion.
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e Pulso.
e Tension arterial.

{Cuales son los valores normales de las mismas?

.............................................................................................

a) Temperatura

La temperatura corporal normal en una persona sana es de entre 36°-37°,
aunque ésta variara en funcion del lugar donde la tomemos, como explicare-
mos mas tarde.

b)  Respiracion

La frecuencia respiratoria es el niUmero de veces que se llena (inspiracion) y
se vacia (espiracion) el pecho (térax) en un minuto.

La frecuencia respiratoria normal (nimero de respiraciones por minuto) es de
entre 12 y 18 respiraciones por minuto.

¢) Pulso

El pulso o frecuencia cardiaca es el nimero de latidos que realiza el corazon en
un minuto. Los valores normales oscilan entre 60 y 80 Ipm (latidos por minuto).

d) Tension arterial

La tension arterial es la presion que produce la
sangre dentro de las arterias. Existen la tensién Sistole (TAS) JISH]
arterial sistdlica («la alta») y la tension arterial dias-
tolica («la baja»).

Entrada sangre

La tension arterial sistélica es la presion que hay
dentro de las arterias cuando el corazén se con-

trae (sistole). [FIGURA 1] \
La tension arterial diastdlica es la presion que 0

hay dentro de las arterias cuando el corazén se
relaja (diastole). [FIGURA 2]

Los valores normales de la tension arterial sis- \l b \/ j
télica («la alta») para un adulto son de entre 120 y
140 mm Hg (la tension arterial se mide en milime-
tros de mercurio). Los valores normales para la
diastolica («la baja») son de entre 60 y 90 mm Hg. Salida sangre (TAS)
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[GEHEN_Diastole (TAD) {Cuales son los factores
que pueden modificar los valores
Entrada sangre (TAD) normales?

Las constantes vitales, a pesar de lo que
puede parecer por su nombre, no son
constantes, sino que van variando conti-
nuamente en funcion de diferentes facto-
res psicologicos, fisioldgicos, ambientales
y patoldgicos:

e Psicoldgicos:

\/ I Dentro de ellos destaca el estado emo-
D cional de la persona en cada momento.

Salida sangre ¥ e Fisiologicos:

En funcion de la edad, el peso, el sexo
(si es mujer u hombre), el gjercicio fisico realizado, si se ha comido, etc., varia-
ran las constantes vitales de la persona.

e Ambientales:

Principalmente influye la hora del dia y la temperatura medioambiental.

e Patoldgicos:

Determinadas enfermedades producen alteraciones importantes en las
constantes vitales.

La mayoria de estos factores fisiologicos, ambientales y psicologicos produ-
cen una variacion fisiologica de las constantes vitales, es decir, éstas varian,
pero dentro de los valores normales sin causar ninguna alteracion en el orga-
nismo de la persona. Por ejemplo: como norma general, una mujer tiene la
tension arterial mas baja que un hombre, pero ello no supone ningun proble-
ma de salud para ella. Asimismo, una persona que acaba de hacer ejercicio
vera cOmo sus constantes vitales varian de forma natural o fisiologica (el orga-
nismo, de esta forma, se adapta al esfuerzo realizado).

{Como se miden?

La medicion de las constantes vitales implica el aprendizaje y entrenamiento
de diversas técnicas en funcion de lo que queramos medir (temperatura, pul-
SO, etc.).
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a) Temperatura

Para medir la temperatura corporal, es necesario la utilizacion de un termo-
metro, que puede ser de mercurio o electronico.

El termdmetro de mercurio es una estructura cilindrica de cristal fino gradua-
da de 35° a 42° con un canal interno relleno de mercurio.

Se puede medir la temperatura bucal, rectal o axilar. En funcién del lugar se-
leccionado, variara ligeramente el tiempo necesario para medirla y los valores
normales de la misma.

ZONA ELEGIDA TIEMPO NECESARIO
Temperatura axilar 6-7 minutos
Temperatura bucal 4-6 minutos
Temperatura rectal 3 minutos

La temperatura axilar es la mas utilizada por su fiabilidad, comodidad y me-
nor numero de riesgos. Los valores normales para un adulto sano oscilan en-
tre 36°y 37°.

Es importantisimo recordar que cuando se toma la temperatura rectal hay
que restarle medio grado (0,5°) para conseguir el valor exacto de la tempera-
tura corporal.

b) Respiracién

Como vimos anteriormente, la respiracion o frecuencia respiratoria equivale al
numero de veces que se llena y se vacia el térax en un minuto. Para medirlo co-
rrectamente, es necesario que no 1o sepa la persona a la que se le va a medir
porque, inconscientemente, variara su frecuencia respiratoria. Para ello se puede
hacer que se le toma el pulso, colocando su mufieca sobre su pecho y sintiendo
coémo se hincha y se vacia éste, contando las veces que se produce en un minu-
to para obtener asf la frecuencia respiratoria.

¢) Pulso

Para medir el pulso o frecuencia cardiaca es necesario localizar previamente
la zona adecuada para tal efecto. Existen varias zonas en las cuales se puede
medir el pulso, pero la mas utilizada y mas sencilla de realizar es la que se to-
ma en la arteria radial. [Figura 3]
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Primero localizaremos la arteria radial, situada en la ... Temporal
cara interna del brazo, a la altura de la muneca, en
la zona del pulgar. [Figura 4]

Para localizarla, colocaremos la punta de los
dedos en la zona indicada, con la finalidad
de sentir el latido (las arterias son unas
estructuras cilindricas por donde circula /. ;
la sangre. Al ser elasticas, cada vez y
que se contrae el corazéon y fluye la
sangre por dentro de ellas se dilatan
produciendo lo que denominamos /"] [ | T 1 ).\
pulso o latido), ejerciendo una pre- )
sion en la arteria sobre el hueso | "
que hay debajo de ella. Esta pre-
sibn no debe ser ni demasiado
débil —ya que no sentiriamos el
latido— ni demasiado fuerte —si
no, tampoco lo percibiriamos
porque no fluiria sangre a través de
ella—.

Femoral

Otro aspecto importante a tener en cuenta es
que no se debe tomar el pulso con el dedo pul-
gar, ya que tiene latido propio (pasa una arteria
por dentro de él) y se confundiria con el que
queremos medir.

'Pedio

Una vez localizado el pulso, contaremos los la-
tidos que se dan en un minuto: eso seria lo que
denominamos frecuencia cardiaca o pulso (lati- [EE¥E]_Pulsos
dos por minuto).

d) Tension arterial

Para medir la tension arterial podemos usar, principalmente, dos méto-
dos:

e Automaético.

Con este método se precisa un aparato automatico que se coloca en el bra-
zo de la persona por encima de la flexura del codo. Al apretar un botdn, se
hincha un manguito, el cual, primeramente, comprimira el brazo vy, posterior-
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mente, se ird deshinchando hasta Pulso radial [{F[SRET]
darnos los valores de la tension ar-
terial que posea la persona.

e Manual.

En el caso del méto-
do manual necesita-
remos un esfingo-
mandmetro (manguito
de tension) y un fonen-
doscopio. [Figura 5]

Arteria radial (pulso radial)

Palma de la mano derecha
Para tomar la tension debemos
colocar el manguito (esfingomandmetro) ligeramente por encima de la flexura del
brazo y localizar, con dos dedos, alguna de las arterias que se encuentran en la
zona, como la humeral y la braquial. Colocar en ese punto la campana del fo-
nendoscopio y las olivas en los oidos. Una

G50 Material de toma de tension vez localizada la arteria
humeral o braquial, se
’ k ) hinchara el manguito,

e ' cerrando previamente
la valvula del mismo,
hasta que la aguja del

mandmetro esté por encima
de 120-140 mm Hg. Abrire-
mos la valvula para que se
deshinche lentamente. En el
momento en que la sangre vuelve

a fluir por la arteria, oimos un ruido a través de las olivas —que
corresponde a la tension arterial sistolica («la alta»)—. La cifra que

marca el manémetro en ese momento es la sistdlica. Seguiremos deshinchando

el manguito y, cuando se empiece a oir menos o deje de oirse, sabremos que la
cifra corresponde a la tension arterial diastdlica («la baja»).

Manguito de tension

“*-.. Fonendoscopio

Las dos cifras halladas corresponderan a la tension arterial de la persona.

{Cuales son las alteraciones mas comunes?

a) Temperatura

Cuando medimos la temperatura podemos hallarla dentro de los valores norma-
les (36°-37°), por debajo de los valores normales (menos de 36°, caso conocido
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como hipotermia) o por encima de los valores normales (mas de 37°, caso llama-
do hipertermia). Es importante prevenir tanto la hipotermia como la hipertermia.

Hay que saber que el aseo y los desodorantes disminuyen el valor de la tem-
peratura, dando un valor incorrecto mas bajo.

La hipertermia, o subida de la temperatura por encima de los valores norma-
les, se divide en febricula —cuando la temperatura esta entre 37°1°y 37°9°—
y fiebre —cuando la temperatura esta por encima de 38°—.

Para prevenir la hipotermia es necesario adecuar la vestimenta de la persona
a las condiciones ambientales, evitar las corrientes, etc.

Cuando una persona presenta hipertermia es necesario consultar con el
meédico para averiguar el motivo de la misma. Su tratamiento suele ser con
medidas fisicas (panos frios, bafos frios) o medidas farmacoldgicas (antipi-
réticos, es decir, farmacos que bajan la fiebre).

b)  Respiracion

La respiracion o frecuencia respiratoria puede verse alterada en diversas
circunstancias: produciéndose un aumento del numero de respiraciones
—denominado hiperventilacion— o, al contrario, una disminucién —denomi-
nado hipoventilacion—.

Una persona puede hiperventilar por muchas causas: nerviosismo, determi-
nados medicamentos, fiebre, etc. También puede hipoventilar por diferentes
causas: por medicamentos, por presentar dolor al respirar, etc.

¢) Pulso

Al medir el pulso o frecuencia cardiaca nos podemos encontrar con un aumen-
to (taquicardia) o una disminucién (bradicardia) de éste. Recordar que tanto una
como otra podrian venir dadas por causas fisiolégicas (ejercicio, etc.).

d) Tensién arterial

Al tomar la tension arterial podemos encontrar dos alteraciones: la hiperten-
sion y la hipotension. La primera suele ser un trastorno créonico, aunque a ve-
ces nos encontramos aumento de la tension arterial por encima de los valores
normales en personas que no presentaban antecedentes de hipertension. A
esto se le denomina crisis hipertensiva. La hipotension es la disminucion de la
tension por debajo de los valores normales.
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RECUERDE

Es muy importante recordar que las constantes vitales no son
constantes, sino que se van modificando a lo largo del dia, de mane-
ra fisiologica, en funcion de la actividad que se esté realizando, en
funcion del medio ambiente, etc.

También hay que hacer hincapié en no obsesionarnos a la hora de
valorar las constantes vitales de una persona, es decir, debemos to-
marlas si sospechamos que puede existir alguna alteracion patologi-
ca. Todo ello lo podemos prever cuando notamos algin cambio en el
estado de la persona, como puede ser nerviosismo, mareos, nau-
seas, sudoracién, adormecimiento, etc.

{ANTE CUALQUIER DUDA QUE TENGA
CONSULTE CON SU MEDICO!



Higiene y aseo

Daniel Plasencia Alcazar
y Domingo Palacios Cena

Como objetivo principal, nos plantearemos resolver las siguientes preguntas:
— ¢/ Qué es la higiene?

— ¢,Cudl es la finalidad del aseo?

— ¢, Como se realiza el aseo general?

— ¢,Como se realiza el aseo de la boca?

— ¢,Como se realiza el aseo del cabello?

— ¢,Como se realiza el aseo de los pies?

— ¢, COmo se realiza el aseo de los genitales?

{Qué es la higiene?

Llamamos higiene al conjunto de acciones encaminadas a mantener limpios
la piel, los dientes, el cabello, etc. A estas acciones también se las denomina
aseo y pueden ser realizadas por la propia persona o, en su defecto, por otra
que la ayude en caso de no ser capaz por si sola de realizar un buen aseo de
si misma.

{Cual es la finalidad del aseo?

Al realizar el aseo buscamos diferentes objetivos:

e Favorecer la circulacion sanguinea.
e Proporcionar confort y bienestar.
e Mantener la integridad de la piel.
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Prevenir infecciones eliminando el acumulo de secreciones.

Favorecer la autoestima de la persona.

Mantener limpias las diferentes estructuras corporales.

Disminuir la temperatura corporal, en caso de que sea necesario (situacio-
nes de hipertermia).

{Como se realiza el aseo general?

A la hora de realizar el aseo, es importante diferenciar tres tipos de personas:

e |La persona que puede asearse sola.
e |a persona que necesita ayuda para asearse.
e | a persona que depende totalmente de otra para realizar su aseo.

a) Persona totalmente independiente

Cuando vamos a realizar el aseo es importante tener en cuenta varias cues-
tiones previas al mismo, como son:

e Evitar situarnos en zonas con corrientes de aire.

Adecuar la temperatura del agua.

Mantener una buena temperatura ambiental.

Preparar todo el material necesario para el aseo (esponja, toalla, jabon
neutro, etc.).

En este caso, como la persona es independiente, podra realizar la tarea ella
sola y podra ducharse o banarse.

b) Persona semidependiente

Como en el caso anterior, tendremos que tener las mismas consideraciones
previas y habra que hacer hincapié en fomentar, en la medida de lo posible, la
autonomia de la persona, es decir, le ayudaremos en aquellas situaciones en las
que no es capaz de realizarlo por si sola, por ejemplo, si no llega a lavarse la zo-
na de los pies, los genitales, etc., pero no le ayudaremos en aquellas activida-
des que pueda realizar por si misma; con ello favorecemos su autoestima, ya
que comprueba que puede realizar muchas actividades para su autocuidado.

Se elegira el aseo en ducha o en bafnera en funcion de las preferencias e in-
dependencia de la persona.

Primero prepararemos el material necesario para el aseo (jabén neutro, es-
ponja, toallas, cepillo, etc.). Una vez tengamos preparado el material, garanti-
zaremos un ambiente adecuado para realizar un buen aseo, procurando no
estar en zonas de corriente y que la temperatura ambiental sea la adecuada.
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Si es necesario, ayudaremos a desvestirse a la persona que se va a asear y le
asistiremos durante todo el tiempo que dure el aseo, preservando en todo
momento su intimidad. Una vez terminado el aseo, se le ayudara a vestirse si
€s necesario.

¢) Persona dependiente

En algunas circunstancias nos encontramos con que algunas personas son
incapaces de asearse por si solas y necesitan la ayuda de otro que le asee
completamente. En estos casos, la mayoria de las veces se realiza el aseo en
la propia cama de la persona afectada.

Proporcionaremos un ambiente adecuado para realizar el aseo, mantendre-
mos una buena temperatura ambiental, le preservaremos de las zonas de co-
rriente y prepararemos todo el material necesario para realizar un buen aseo.
Seguidamente, le iremos descubriendo por partes para protegerle del frio v,
sobre todo, para preservar su intimidad.

El aseo se realizara en un orden determinado, partiendo siempre de las zonas
menos sucias hasta llegar a las mas sucias. Se realizara en el siguiente orden:

e Cara.

e Cuello.

e Hombros.
e Brazos.
* Manos.

¢ Axilas.

e Torax.

e Abdomen.
e Piernas.
° Pies.

e Espalda.
e Nalgas.
¢ Genitales.

Se ira enjabonando (jabdn neutro) cada parte del cuerpo en el orden estable-
cido y, posteriormente, enjuagaremos y secaremos.

Es muy importante que se seque correctamente para evitar la presencia de
erosiones en la piel y la aparicion de infecciones debido a la humedad (hon-
gos, etc.), teniendo especial cuidado con las zonas de pliegues.

Aprovecharemos el lavado para estimular la circulacion sanguinea mediante
un masaje en la zona a lavar.
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Existen zonas que son mas propicias a sufrir la aparicion de heridas produci-
das por la presion que ejerce el propio peso del cuerpo sobre la piel —a las
que llamamos Ulceras—. En estas zonas es muy importante estimular la circu-
lacion sanguinea mediante el masaje que realizamos al asear. Principalmente,
estas zonas son:

e Talones.

Omoplatos.

Cara externa de rodillas.

Parte inferior de la columna (sacro)...

Por todo ello es importante utilizar también el aseo para valorar el estado de
la piel y buscar las zonas de riesgo para la aparicion de Ulceras.

Aunque el paciente sea dependiente, es importante estimularle para que nos
ayude, en la medida de lo posible, en las tareas del aseo. Favoreceremos asi
su autoestima y, aunque sea poca la ayuda que nos pueda brindar, le propor-
cionaremos un gran beneficio psicoldgico.

{Como se realiza el aseo de la boca?

Es muy importante mantener un buen aseo de la boca para evitar la apari-
cion de infecciones. Asi, prepararemos previamente el material necesario para
el aseo:

Cepillo de dientes.
Pasta de dientes.
Vaso de agua.
Antiséptico bucal.
Toalla.

Si el paciente es independiente, realizara el aseo él mismo, lavando los dien-
tes con el cepillo desde las encias hasta la corona, con movimientos vertica-
les, y las muelas, con movimientos circulares. Los dientes se lavaran por sus
caras interna y externa.

También procederemos al lavado de la lengua para evitar la aparicion de in-
fecciones (candidas, etc.).

Tras el lavado, procederemos a aclarar la boca con un vaso de agua y enjua-
garla con un antiséptico bucal. En el caso de que la persona tenga una prote-
sis dental que no sea fija, se retirara y se lavara fuera de la cavidad bucal, en-
juagando la boca con una solucion antiséptica tipo Oraldine. Posteriormente,
se colocara nuevamente la protesis dental.

Si el paciente es dependiente, le ayudaremos en la realizacion del aseo bucal.
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{Como se realiza el aseo del cabello"

Para realizar el aseo del cabello es necesario preparar el material que vamos
a utilizar:

Toalla.
Champu.

e Palangana.
e Secador...

Una vez preparado el material, se moja el cabello y se aplica champu enja-
bonandolo con suaves masajes para favorecer el bienestar del afectado. Des-
pués se enjuagara el cabello y se repetira la operacion si es necesario.

Més tarde procederemos al secado del cabello con un secador, comproban-
do que no queda humedad en el mismo (asi prevenimos la aparicion de infec-
ciones).

En personas dependientes, sera necesario realizar el lavado en la cama. Pa-
ra ello colocaremos a la persona con los hombros a la altura del cabecero de
la cama, dejando la cabeza por fuera de la misma (posicion de Roser) para
poder colocar una palangana debajo de la cabeza. [FIGURA 1]

[E[HEI] Posicion Roser/Proetz

La limpieza de los pies es fundamental, ya que es una de las zonas mas
descuidadas por las personas mayores debido a su dificultad a la hora de lle-
gar a ellas. Por ello deberemos hacer especial énfasis en el aseo de los pies.

Procederemos a la preparacion del material necesario:

e Jabodn neutro.

e Toalla.

e Palangana.

e Tijeras o cortadnas.
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Sumergiremos los pies en una palangana con agua y jabén neutro y proce-
deremos al lavado atendiendo especialmente a las zonas interdigitales (entre
los dedos).

Una vez lavados, procederemos a un escrupuloso secado, intentando elimi-
nar completamente la humedad. Si es necesario, se cortaran las ufias en linea
recta con los bordes lisos.

Aprovecharemos el lavado para valorar el estado de la piel de la persona
—principalmente en la zona de los talones—, evitar la aparicion de Ulceras y
favorecer el riego sanguineo mediante el masaje de la piel.

Hay personas que, debido a su enfermedad, son mas proclives a presentar
problemas en los pies, como por ejemplo los pacientes diabéticos. En estos
casos realizaremos un cuidado de los pies mas exhaustivo y algunas veces
sera imprescindible la ayuda del poddélogo para realizar un buen cuidado de
los mismos.

{Como se realiza el aseo de los genitales?

................................................................................

Siempre que sea posible, lo realizara la propia persona
para mantener su intimidad.

Se lavara siempre de la region genital a la region anal,
es decir, desde arriba hacia abajo, para evitar contaminar
la region genital. En el caso de la mu-
jer, se lavara de arriba a abajo y de
dentro hacia afuera [FIGURA 2].
En el caso del hombre, de
arriba a abajo con movimien-
tos circulares [FIGURA 3]. Se
retirara el prepucio para lim- | [FIG. 3] |
piar adecuadamente el
glande. Posteriormen-

te, siempre se volvera e
a colocar el prepu- o
cio en su disposi- ot

7 . . ‘N—-—"“
cion original para —

evitar la inflama-
cion de la zona
por presion [FIGU-
RA 4]

[EcH] _Genitales femeninos | [FIG. 4] |




Médulo I. Cuidados generales
Higiene y aseo

Es muy importante recordar los beneficios del aseo, mediante el
cual favorecemos el bienestar psiquico (la autoestima) y fisico (preve-
nimos infecciones, favorecemos circulacion, etc.).

También debemos recordar que es necesario favorecer, en la medi-
da de lo posible, el autocuidado de la persona, es decir, potenciar su
autonomia.

iLA HIGIENE ES SALUD!




Conceptos basicos de limpieza:
desinfeccion vy esterilizacion

Miriam Lobo Blazquez
y Enrique Lopez Claverol

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué entendemos por el término «limpieza»?

- ¢ Qué significado tiene el término «desinfeccion»? ;En qué se diferencia
del término «limpieza»?

— ¢ Qué métodos de desinfeccion existen?

— ¢ Cudles son los desinfectantes quimicos mas utilizados?

— ¢ Qué precauciones hay que tomar y qué riesgos conlleva la utilizacion de
desinfectantes quimicos?

- ¢ Qué es la esterilizacion?

— ¢ Qué es la asepsia y cuales son sus principios fundamentales?

{Qué entendemos por el término «limpieza»?

Cuando hacemos alusion al término «limpieza», nos referimos a todo aquel
producto que solamente es capaz de eliminar cualquier tipo de suciedad de
alguna superficie, material u objeto, incluso de una persona o animal. Con ello,
Unicamente impedimos el crecimiento y desarrollo de los posibles gérmenes
existentes, pero no logramos su destruccion.

Una limpieza eficaz se logra con el uso de detergentes y agua, frotando so-
bre el objeto deseado hasta que hayamos eliminado por completo la sucie-
dad.
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Miriam Lobo Blazquez y Enrique Lopez Clavero

{Qué significado tiene el término «desinfeccion»?
{En qué se diferencia del término «limpieza»?

La diferencia que existe entre dichos términos es que la desinfeccion, ade-
mas de eliminar los gérmenes, consigue destruir la mayoria de los microorga-
nismos patdgenos, es decir, aquellos capaces de producir las enfermedades
aungue no todos, ya que algunos resisten la accion de los desinfectantes.
Estos tampoco son eficaces a las formas de resistencia de algunos de estos
microorganismos. Estas formas de resistencia reciben el nombre de esporas.

Este proceso se lleva a cabo sobre objetos inanimados (materiales, instru-
mental, objetos, superficies... ). Sin embargo, cuando se realiza sobre superfi-
cies animadas (tejidos animales 0 humanos) este proceso recibe el nombre de
técnica antiséptica o antisepsia.

Desinfeccion:

— Seres humanos y animales: Antisépticos-Yodo.
— Objetos inanimados: Desinfectantes-Lejia.

Existen diferentes métodos de desinfeccion, como pueden ser:

Meétodos fisicos: a través de calor seco —como, por ejemplo, el flameado o
la carbonizacion— o a través de calor himedo —como, por ejemplo, la ebulli-
cion o la pasteurizacion—.

Métodos quimicos: sustancias quimicas utilizadas sobre todo en estado
liquido. Son los métodos mas utilizados. Estas sustancias de eleccion reciben
el nombre de desinfectantes quimicos, cuando se utilizan para la desinfeccion
de materiales inertes, o antisépticos, cuando se utilizan para la desinfeccion
de los tejidos vivos.

{Cuales son los desinfectantes quimicos mas utilizados?

— ALCOHOL: no olvidar que es altamente inflamable y volatil, es decir, des-
prende vapores irritantes. Debe almacenarse en lugar fresco y bien venti-
lado. Se usa frecuentemente como antiséptico (para desinfectar la piel y
las heridas), sin embargo, hay que tener precaucion dada su toxicidad en
ninos cuando se aplican apodsitos 0 compresas para bajar la fiebre. Rese-
ca la piel e irrita las mucosas.

— FORMALDEHIDO: su uso principal en el &mbito hospitalario es la conser-
vacion de muestras de tejidos, aunque también es usado para desinfectar
distintos aparatajes.
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Conceptos bdsicos de limpieza: desinfeccion y esterilizacién

COMPUESTOS FENOLICOS: disponibles en forma de detergentes para
desinfecciones de materia como suelos, paredes, distintas superficies...
COMPUESTOS DE CLORO: limpieza de pisos y mobiliario. Poseen olor
desagradable y son corrosivos para los metales.

LUTARALDEHIDO: bueno para desinfectar instrumental quirirgico, como
por ejemplo, instrumental éptico. Tiene un olor desagradable.
COMPUESTOS YODADOS: hay que tener en cuenta que manchan telas y
tejidos, de ahi que se utilicen para pisos de color oscuro, mobiliario y pa-
redes. Uno de los mas utilizados como antiséptico es la POVIDONA YO-
DADA (marca comercial: BETADINE) que se usa para la preparacion de la
piel antes de una intervencion quirdrgica, manteniendo la zona de incision
lo mas libre de microorganismos que sea posible. También es de uso fre-
cuente para la cura rutinaria de heridas a nivel domiciliario u hospitalario.
GLUCONATO DE CLORHEXIDINA: antiséptico muy utilizado para el lava-
do de manos quirdrgico a nivel hospitalario, para el enjuague bucal a nivel
domiciliario...

{Qué precauciones hay que tomar y qué riesgos
conlleva la utilizacion de desinfectantes quimicos?

Es muy importante seguir las instrucciones de uso y de diluciones.
Algunos pueden ser extremadamente agresivos para materiales como
plasticos, gomas o azulegjos.

Muchas sustancias no son seguras para su uso sobre tejidos humanos,
incluida la piel.

No hay que dejarse confundir por el olor suave de algunas sustancias. No es
indicativo de que carezcan de toxicidad para la piel, aparato respiratorio u ojos.
Todos los desinfectantes deben guardarse en una habitacion ventilada y
Sus recipientes deben permanecer tapados.

El personal que utilice un desinfectante quimico potente debe usar protec-
cion ocular, guantes, mascarilla y vestimenta adecuada.

Nunca mezclar dos desinfectantes distintos, ya que se pueden generar
vapores toxicos o componentes inestables peligrosos. Por ejemplo, la lejia
y el amoniaco.

Nunca utilizar una botella o recipiente que carezca de etiqueta para conte-
ner un desinfectante quimico.

Estar atento al tipo de sustancia usada y a su propésito especifico.

{Qué es la esterilizacion?

La esterilizacion es un proceso muy diferente al de la desinfeccion y limpieza,

ya que este método es capaz de destruir todos los microorganismos patdge-
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Miriam Lobo Blazquez y Enrique Lopez Clavero

nos, no patégenos, bacterias, virus y esporas que se encuentran sobre un ob-
jeto, instrumento o material. Este proceso nunca puede realizarse sobre teji-
dos vivos como la piel humana o animal.

En los hospitales y sobre todo en los quirdfanos es muy importante la esteri-
lidad, debido a que los tejidos del cuerpo son estériles. Cualquier equipo o
material que entre en contacto con ellos ha de ser estéril (ejemplo: curas e in-
tervenciones quirdrgicas).

Hay que tener en cuenta que la contaminacion de un tejido corporal estéril
con un elemento o material que no lo es, puede dar lugar a infecciones muy
graves.

Los métodos mas utilizados de esterilizacion son:

— Por calor humedo: en el que el aparato utilizado para crear esta atmosfe-
ra de vapor presurizado a altas temperaturas recibe el nombre de AUTO-
CLAVE.

— Por gas: con ¢xido de etileno.

{Qué es la asepsia
y cuales son sus principios fundamentales?

La asepsia o técnica aséptica es aquella que se lleva a cabo de forma estéril,
es decir, bajo la ausencia total de microorganismos, con el fin de evitar la in-
feccion. Un ejemplo: las curas de heridas o intervenciones quirdrgicas que se
llevan a cabo con material estéril y dentro de un campo estéril, que es la zona
que rodea al tejido afectado. Esta zona incluye mobiliario cubierto con lenceria
estéril y personal adecuadamente vestido con elementos estériles.

Cuando creamos un campo estéril o utilizamos material estéril, hay que tener
en cuenta los siguientes PRINCIPIOS FUNDAMENTALES:

— Todo material que constituye un campo estéril, ha de ser estéril.

— Si se pone en contacto un material estéril con uno que no lo es, el estéril
pierde la esterilidad.

— Quien maneja el campo estéril debe mantener sus manos por encima o
dentro de éste.

— Las zonas que no pueden esterilizarse se cubren con pahos o sabanas
estériles, usando guantes estériles en las manos manipuladoras.

— Si la esterilidad de un elemento es dudosa, se considera contaminado y
debe eliminarse del campo estéril.

— La humedad transporta bacterias desde la superficie no estéril hacia la
que lo es, por eso ha de mantenerse seco.
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RECUERDE

— La limpieza de un objeto o superficie sélo elimina la suciedad, no
desinfecta.

— La desinfeccién solo elimina parte de los microorganismos de una
superficie inerte.

— Los desinfectantes quimicos son los mas utilizados como método
de desinfeccion.

— Los antisépticos se utilizan para la desinfeccién de tejidos vivos.
Los mas utilizados son la Povidona Yodada y la Clorhexidina.

— Sea precavido a la hora de utilizar un desinfectante y siga las ins-
trucciones de uso.

— La esterilizacion destruye todos los microorganismos de un objeto
o superficie, incluso sus formas de resistencia. No se pueden este-
rilizar tejidos vivos o animales.

— Un material estéril es una materia ausente de cualquier tipo de mi-
croorganismo y, por lo tanto, se considera aséptico.

* Coleccién
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Administracion de medicamentos

Domingo Palacios Cena
y Daniel Plasencia Alcazar

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢Qué es un medicamento?

— ¢ Cudles son las precauciones que hay que tener al administrarlo?
— ¢ Qué vias de administracion existen?

— ¢ Qué medicamentos necesitan un especial cuidado o control?

{Qué es un medicamento?

Es toda aquella sustancia tratada y sintetizada en un laboratorio (obtenida de
forma artificial o natural) utilizada con un fin terapéutico, como curar enferme-
dades (en el caso de infecciones, con antibiéticos), disminuir el dolor, etc.

Existen diferentes formas de presentacion: en capsulas, en comprimidos, en
ampollas, en viales, en lociones, en unguentos, en jarabes, etc.

Las distintas formas de presentacion responden a las diferentes formas de
administracion o vias de administracion. Esto significa que cada medicamento
se debera administrar de una manera y en un lugar determinado para que ha-
ga su efecto.

Por ejemplo: el paracetamol (comercial GELOCATIL) tiene una dosis concre-
ta (500 ¢ 650 mgr.) y se debe administrar por via oral (por la boca). Esto es asi
porque si existiese menos dosis 0 se utilizase otra via o lugar de administra-
cion, el efecto disminuiria o podria provocar complicaciones.
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{Cuales son las precauciones que hay que tener
al administrarlos?

Se sigue la regla de «los cinco correctos». Estos son:

— El paciente correcto. En nuestro caso, el familiar afectado.

— El farmaco correcto. Pautado por el médico. Evitar automedicacion.

— Dosis correcta. Observar, tras administrar el medicamento, si produce su
efecto o no. P. €j.: en el uso de analgésicos para controlar el dolor, a ve-
ces es necesario aumentar la dosis.

— Pauta correcta. La frecuencia con que se debe administrar el farmaco.
Tres veces al dia, cada 8 horas, etc.

— La via de administracion correcta. Si es por via oral (por boca), por
via intravenosa (sanguinea), por via rectal (a través del ano), intramus-
cular, etc.

— Via oral
Es la via mas frecuente, la mas coémoda y la mejor tolerada por los nifos.

El medicamento se traga y va al estbmago, donde se absorbe y se distribu-
ye al resto del cuerpo para hacer sus efectos.

En caso de vomitos y diarreas, el efecto del farmaco se puede alterar. Sera
entonces necesario consultar con el enfermero o con el médico para valorar la
manera mas adecuada de administrar la medicacion.

Existen unas presentaciones en forma de capsulas o similares llamadas
«retard» que consisten en que la capsula se disuelve progresivamente en
el estbmago, liberando de manera paulatina la medicacion. Este tipo
de presentacion se administra para conseguir niveles del farmaco esta-
bles en una concentracion en sangre que permita mantener el efecto mas
tiempo.

En caso de que nuestro familiar no pueda tragar, esté demasiado dormido
para hacerlo, o presente vomitos y nauseas continuas (no tolera), sera nece-
sario administrar el medicamento por otra via alternativa. Se suelen utilizar la
via rectal, la sublingual o, como ultimo recurso, la parenteral.

— Via sublingual

Via utilizada por su rapida absorcion e instauracion de efectos muy rapida-
mente. [FIGURA 1]



Médulo |I. Cuidados generales
Administracién de medicamentos

[ESHIN_Sublingual Esto es debido a que presenta una

gran vascularizacion debajo de la

lengua. Se suele utilizar en crisis

hipertensivas, en dolores cardia-

cos tipo angina, en crisis de an-
siedad.

En caso de presentar in-

@ consciencia, se deben to-

mar precauciones, porque el

empleo de esta via no evita

Comprimido el riesgo de aspiracion. El

principal problema de que

una persona trague mal o

esté dormida y no sea capaz

de tragar de manera voluntaria

es que el comprimido, el alimento, etc.,

puede dirigirse hacia el aparato respiratorio,

dando complicaciones graves (ver capitulo de aspiracion). Por eso, el empleo

de otras vias como las intramusculares, la sublingual o la rectal son alternati-
vas bastante utilizadas.

— Via rectal

Utilizada como alternativa, en muchos casos, a la oral.

Via que presenta una absorcion erratica. Hay tramos del recto que presenta-
ran un mayor o0 menor riego sanguineo, lo que influira para absorber mas o
menos cantidad de medicamento, pudiendo variar los efectos.

La forma de presentacion mas comun es la de los supositorios. Se suele uti-
lizar en estrefiimiento (al administrar supositorios de glicerina y enemas), en
crisis epilépticas (al administrar Diacepam en forma de supositorio), como
analgésicos y antitérmicos en nifios y como alternativa cuando la via oral no
puede ser utilizada.

En caso de que su familiar padezca problemas de corazon, tendra que con-
sultar con el médico y el enfermero el empleo de esta via.

La posicion a adoptar es tumbado de lado, con la pierna de arriba flexionada
(ver [FIGURA 2]). El supositorio se debe introducir hasta haber sobrepasado el
esfinter y debe aguantarse unos 5 minutos.
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[E[cHA] Posicion sims para administracién rectal

Vista desde arriba

— Via inhalatoria:

Via utilizada para la administracion de farmacos por vias respiratorias, a tra-
vés de los pulmones.

Existen dos formas: con inhalaciones y con nebulizaciones.

Con inhalaciones: se pretende administrar el medicamento utilizando inha-
ladores y cartuchos y recurriendo al esfuerzo de nuestro familiar. Primero
exhala (expulsa) todo el aire en la espiracion y posteriormente, al inspirar (in-
troducir el aire), se coloca el cartucho, se cierran los labios alrededor y se
aprieta el disparador. La inspiracion y la pulsacion del cartucho debe ser si-
multanea. De hecho, a veces, al llegar la medicacion tan bruscamente a los
pulmones, produce tos (ver [FIGURAS 3y 4]).

“i]ﬁ“ Exhalacion Inhalacién “i[ﬂ!l
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Se suele utilizar para crisis asmaticas, enfermedades pulmonares, etc.

Si se utilizan corticoides por esta via (por ejemplo, Prednisona) es necesario
enjuagar la boca de nuestro familiar y, posteriormente, expulsar detras de ca-
da inhalacion. Esto es debido a que el em-

pleo reiterado de corticoides por esta via

puede provocar la aparicion de hongos en
la boca.

[EHE]  Mascarilla (nebulizacién)

Con nebulizaciones: se pretende admi-
nistrar el medicamento utilizando un dispo-
sitivo que genera un flujo de aire u oxigeno
que «empuja» la medicacion hasta los pul-
mones. En este caso no es necesaria la
ayuda del afectado. Se administra a través
de mascarillas especiales con un reservorio
para la medicacion. Al «chocar» el flujo de

aire u oxigeno con este recipiente, produ-

ce una nube o0 un vaho que es inhalado
(ver [FIGURA 5]).

— Via ocular u oftdlmica

Se utiliza la mucosa del ojo para administrar la medicacion. Esta via se em-
plea, sobre todo, cuando se necesita aplicar de forma local (en el 0jo) una me-
dicacion. P. e.: en casos de glaucoma, en infecciones oculares (conjuntivitis),
pomadas analgésicas en Ulceras corneales, etc.

Al administrar medicacion por esta via se debe tener en cuenta:

— Emplear gasas diferentes para cada ojo.
— Aplicar la medicacion desde el angulo interno del ojo hacia el exterior.
— En caso de colirios, administrar la gota en el saco conjuntival (ver [FIGURAS

[EEXFE] Gotas oculares 6y 7]). En caso de pomadas, ad-

ministrar desde el angulo inter-

no al exterior, aplicando una fina

Al capa de pomada. En ambos
" & casos se realizard una ligera
7 presion en el angulo interno del

@/ 0jo para evitar que llegue medi-

cacion y pueda absorberse a ni-
vel general y haga efectos ge-
nerales.

P
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— La punta del bote aplicador debe estar 0.5-1 cm. por encima del ojo. Para
evitar lesiones, no debe tocar ninguna superficie.

— Via nasal

Se utiliza la mucosa de las fosas nasales. Esta via se emplea para adminis-
trar medicamentos que tengan efectos en los senos etmoidales, esfenoidales,
maxilares y frontales. P. e.: sinusitis, descongestion nasal, aplicaciones locales
de antibidticos, etc.

De forma general, se tumba al afectado boca arriba y se inclina la cabeza
hacia atrés mostrando las fosas nasales.

Para los senos etmoidales y esfenoidales se utiliza la posicion anterior. Posi-
cion de Proetz (ver [FIGURA 1] del capitulo «Higiene y aseo»). Para los frontales y
los maxilares se utiliza la anterior, pero girando la cabeza. Posicion de Parkin-
son (ver [FIGURA 8]). Consultar con el enfermero para saber en qué posicion hay
que colocar a nuestro familiar, en funcion de que se administre para unos se-
nos u otros.

T

El aplicador debe formar un angulo de 45° con res-
pecto a la cara. No debe tocar las fosas nasales ni
se debe introducir en el interior. [FIGURA 9]

— Via dtica
Se utiliza para la instilacion de gotas en los oidos (casos de otitis, tapones
de cera, etc.).

Para administrar medicamentos por esta via es necesario tumbar o sentar al
afectado.

En los adultos se debera traccionar (tirar) del pabellon auditivo hacia arriba y
hacia detras. De esta manera se logra enderezar el conducto auditivo y dispo-
nerlo de manera optima para poder administrar las gotas y conseguir que lle-
guen a su destino.
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No se debe introducir la punta del bote o del aplicador en el interior del
oido.

— Via vaginal

La mucosa de la vagina es una zona muy vascularizada, existe un gran
aporte sanguineo a esa zona. Por ello se puede utilizar como via de adminis-
tracion de medicamentos. Sobre todo se usa para las infecciones por hongos,
analgésicos, antinflamatorios, etc.

La posicion que se debe adoptar es boca arriba, con las piernas flexionadas
y ligeramente separadas. Generalmente vienen aplicadores de la longitud ade-
cuada para introducir la medicacion, pero también se puede utilizar el dedo in-
dice (enguantado) para aplicarlo. [FIGURA 10a, 10b, 10c]

— Via topica

Se utiliza para la aplicacion de pomadas y pastas sobre la piel. P.e.: en las
quemaduras, para prevenirlas, desinfeccion de heridas, lesiones dérmicas
como la psoriasis, para hidratar la piel, etc.

Lo primero de todo es lavar la zona en la que se va a aplicar el medicamento
con agua y jabon. Posteriormente se secara a «palmotadas» y no arrastrando ni
friccionando, ya que podria aumentar el riesgo de lesion de la piel. Se aplicara el
medicamento en la direccion del vello y no al contrario (por ejemplo, hacia arriba
en caso de los brazos). Se aplicara la pomada con un suave masaje hasta que la
piel la haya absorbido toda. [FIGURA 11]
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Observar estado de la piel
para detectar enrojecimientos
tras la aplicacion, erupciones,
picor y otras manifestaciones de
intolerancia o alergia.

— Via parenteral

Se incluyen en este epigrafe todas aquellas vias que
necesitan atravesar la piel del afectado para administra-
cion de la medicacion vy, posteriormente, ser absorbidas y distri-

buidas al resto del cuerpo.

Entre otras, existen: via intravenosa, intramuscular, subcutanea, intradérmi-
ca, intratecal, intradsea, etc.

Por ser las mas utilizadas en el domicilio y en la atencién general de los afec-
tados con demencias, nos centraremos en las vias intravenosa, intramuscular
y subcutanea.

— Via subcutdnea
Se deposita la medicacion mediante un pinchazo en el tejido subcutaneo o

hipodérmico. Zona administracion subcutanea [[F[<HEF]

Suele utilizarse para administrar medica-
mentos que requieren una lenta o prolon-
gada liberacion para mantener sus efec-
tos. Pe.: en la administracion de insulina
o de heparinas de bajo peso molecular
(clexane, fragmin, fraxiparina, etc.).

Las zonas a utilizar son: parte exter-
na de los muslos y de los brazos, ab-
domen, bajo los omoplatos y parte su-
perior de los gluteos. [FIGURA 12]

En el caso de las heparinas, es de
eleccion la zona abdominal. En esta ul-
tima pueden aparecer hematomas co-
mo efecto secundario.

Al administrar, la aguja debe inyectar
con el bisel hacia arriba y en un angulo de
45°. En caso de que el afectado sea obeso
o tenga mucho tejido adiposo graso, se
puede poner en un angulo de 90°. [FIGURA 13]
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|ﬁ‘mﬁi| Posicién aguja

...... Epidermis
S ZRTIRE Dermis
e Hipodermis / Tejido celular subcutaneo

— Via intramuscular

Al utilizar esta via, se deposita la medicacion en los musculos. Son zonas
muy irrigadas por la sangre y se distribuye muy rapidamente (mas que por via
subcutanea) la medicacion.

Inconvenientes: es dolorosa y muy invasiva por tener que llegar a los musculos.

[FISMELI] Zonas administracién intramuscular Esta contraindicada en
familiares bajo tratamien-
to anticoagulante (ver
I capitulo de anti-
coagulantes
orales).

Cuadrante superior

':_.-'de region dorso gliteo Las zonas

A de eleccion

son: zona ex-

a terna del muslo

(musculo vasto

externo), zona me-

dia del muslo (mus-

culo recto anterior),

zona del hombro (mus-

culo deltoides), gluteo

dorsal en el cuadrante su-

perior externo (posaderas)

y gluteo ventral (requiere

técnica especifica por perso-
nal entrenado). [FIGURA 14]
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Domingo Palacios Cefia y Daniel Plasencia Alcazar

La zona tipica es la del gluteo dorsal, en el cuadrante superior externo. Se
pincha en este cuadrante para evitar lesionar el nervio ciatico.

La region del recto anterior se suele utilizar en personas que se autoinyec-
tan. La del vasto externo, para nifios menores de 3 anos y la del gluteo ven-
tral, para ninos y afectados muy delgados.

La aguja debe colocarse formando un angulo de 90°. [FIGURA 15]
[FIG. 15]]

— Via intravenosa

Por el riesgo de complicaciones,
esta via debe ser manejada por per-
sonal cualificado, como enfermeros.

Por esta via se deposita directa-
mente el medicamento en el torrente
sanguineo. No existe un depdsito en
otra parte del cuerpo, después se
absorbe y se distribuye. Sus efectos
son directos e inmediatos al no exis-
tir tiempo de absorcion.

Esta via puede presentar complicaciones, como la extravasacion (se rompe
la vena y se acumula el liquido o farmaco administrado en los tejidos), la flebi-
tis (inflamacion de la vena por irritacion del farmaco, por obstuirse con un coa-
gulo, etc.).

{Qué medicamentos
necesitan un especial cuidado o control"

Entre otros:

Anticoagulantes orales (sintrom).

Antidiabéticos orales e insulina (actrapid, humulina, mixtard, etc.).
Antiarritmicos (digoxina).

Anticonvulsivantes (epanutin, neosidantoina).

Teofilinas.



Médulo |I. Cuidados generales
Administracién de medicamentos

RECUERDE

— El empleo de una via de administracion concreta viene determi-
nado por el médico.

— La dosis de un farmaco y su via de administracion, asi como la
frecuencia al dia, estan directamente relacionadas. En funcién del
farmaco y del uso que quiera hacerse de él tendra una dosis, una
frecuencia y, por su puesto, una via determinada.

— En ocasiones tendra que administrar la medicacion por alguna de
las vias mencionadas anteriormente. En caso de duda contacte
con su enfermero de atencidn primaria.

— Siempre se procura que, al volver a su domicilio, no lleve en su
tratamiento medicacion que precise via parenteral. Si esto no se
puede evitar, como en el caso de la diabetes (insulina) o en el ca-
so de utilizar heparinas de bajo peso molecular, pregunte todas
sus dudas y pida que se le demuestre en la practica como utilizar
la via y como es la manera correcta de administrar la medicacion.
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Alteraciones de la deglucion
y cuidados de la boca

Domingo Palacios Ceha
y Daniel Plasencia Alcazar

— ¢ Qué es el deterioro de la deglucion?

— ¢Qué lo provoca?

— ¢Cuales son sus manifestaciones?

— ¢Como debo cuidar a mi familiar?

— ¢Cudl es la complicacion mas frecuente?

— ¢ Qué cambios se producen en la boca de la persona mayor?

— ¢ Qué los causa?

— ¢ Como se manifiestan esas alteraciones y cambios en la boca?
— ¢Coémo debo cuidar la boca?

— ¢Como mantener las proétesis dentales?

{Qué es el deterioro de la deglucion?

Es la disminucion de la capacidad para pasar de forma voluntaria los sdlidos
y liquidos desde la boca al eséfago, y asi realizar la alimentacion via oral.
{Qué lo provoca?

Las causas pueden ser:

— Funcionales: Se reduce la capacidad de tragar voluntariamente por alte-
racion muscular o neurolégica (p. e.: en la evolucion de la demencia).

— Mecanicas: Un obstaculo fisico que impide o dificulta el paso del alimento
(p. e.: en caso de existir un tumor).

6l:
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Domingo Palacios Cefia y Daniel Plasencia Alcazar

— Otras causas:

e Cambios fisioldgicos en la dentadura o en la boca. P.e.: dolor al masti-
car (disminuye la ingesta), xerostomia (disminucion de la salivacion).

e Debilidad y atrofias de los musculos encargados de la masticacion, lo
que provoca una trituracion y masticacion inadecuada de los alimentos.

e Farmacos que produzcan sequedad de la boca o predispongan a las in-
fecciones.

e Dieta inadecuada en cantidad, en consistencia, en calidad, en frecuen-
cia, etc.

e Malos habitos como comer deprisa, hablar mientras se come, dormir
tras las comidas, etc.

{Cuales son sus manifestaciones?

— Dolor al tragar (odinofagia).

Dificultad al tragar (disfagia).

Tos durante la alimentacion. Indica que el alimento se dirige a la via respi-
ratoria y no al estbmago. Ocurre sobre todo con los liquidos (ver capitulo
de sindrome aspirativo).

Vomitos y nauseas.

Retencion de la comida en los carrillos.

Cianosis (coloracion azul) acompafiada o no de tos.

{Como debo cuidar a mi familiar?

Para facilitar la deglucion (tragar el alimento):

Colocar la comida en la parte posterior de la boca con la cuchara. Cuida-
do de no estimular el reflejo de las nauseas.

Utilizar dieta blanda: alimentos de consistencia blanda, pescado y pechu-
ga de pollo troceada a la plancha, tortilla francesa, etc.

Usar jeringas de 50 cc. de cono ancho para dar purés. Facilita colocar la
comida en la parte posterior de la boca.

Eliminar secreciones de la boca.

En pacientes con demencia:

— Mejor alimentos sélidos o semisolidos que liquidos (p. e.: uso de gelatinas
en vez de agua).

— Disminuir los estimulos externos en la comida.

— Al dar el alimento, o mejor es que nuestro familiar coloque la cabeza con
una ligera flexion poniendo la barbilla hacia el pecho. [FIGURA 1]
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Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Alteraciones de la deglucién y cuidados de la boca

[EEHIN_Posicién cabeza en la ingesta - Se disminuye el riesgo de aspira-

cion.

— Controlar que no acumule res-

tos de comida en los carrillos.

— No llenar excesivamente la

boca. Esperar a que trague el

alimento antes de dar mas.

— Dar por separado solidos
y liquidos. No mezclar a la
vez, ya que aumenta el
riesgo de atragantamien-
to.

— Observar si existen

manifestaciones reitera-
das de tos, atraganta-
mientos, cianosis
(coloracion azul o
violeta). En ese caso suspender la alimentacion por riesgo de aspiracion € in-
tentarlo mas tarde. Si se mantuviese, consultar al médico. No se debe espe-
rar, ya que esta situacion, prolongada en el tiempo, podria hacer disminuir la
nutricion e hidratacion del enfermo.

— ¢ Qué alimentos se recomiendan? Aquellos semisolidos (dieta turmix), purés
semisdlidos. También se recomienda usar espesantes en los alimentos, co-
Mo copos de patatas, migas de pan, harinas, gelatinas, galletas trituradas o
espesantes comerciales. A veces la preparacion de alimentos de esta forma
(manipulacion y coccion) favorece la pérdida de nutrientes. Existen prepara-
dos comerciales que palian estos déficits. Consultar con el enfermero.

— Durante la alimentacion, en caso de estar sentado, dar con el tronco in-
corporado (45°-90°). Si estuviese en cama, elevar el cabecero hasta 30°-
45°. Nunca dar de comer tumbado.

— Mantener entre 30°-45°, después de dar de comer, durante una hora.

— Empezar despacio, con pocas cantidades. En funcion del progreso se ira
aumentando la cantidad.

— Dar ordenes precisas y claras, relacionadas con la actividad de comer:
«traga», «<mueve la comida con la lengua», etc. Evitar dar conversacion so-
bre otros temas si existe dificultad para tragar.

— Sila dificultad persiste, consulte con su médico otras posibilidades.

Ligera flexion

La aspiracion durante la comida. Entrada de alimentos liquidos o soélidos en
la via respiratoria.
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Domingo Palacios Cefia y Daniel Plasencia Alcazar

{Qué cambios se producen en la boca de la persona mayor"

Desgaste de los dientes.

Caries.

Reduccion de la secrecion salivar (ésta es importante para formar el bolo
alimenticio en la boca y facilitar su deglucion y su paso por el eséfago).
Presencia de enfermedades dentales, asociadas a poca higiene.

Aumento de las lesiones por protesis.

Mayor facilidad para que aparezcan infecciones por hongos (candidiasis).
Disminucion de la eficacia de la masticacion.

{Qué los causa"

Dentaduras postizas.

Higiene inadecuada.
Consumo de alcohol y tabaco.
Enfermedades orales.

{Como se manifiestan esas alteraciones y cambios en la boca’

...................................................................................................................

Dolor en la boca.

Dificultad o dolor al tragar.

Alteracion del gusto.

Disminucion de la saliva (boca muy seca y agrietada).
Labios agrietados y con ulceraciones.

Piezas dentarias inestables, con sangrado en encias.
Lesiones en la mucosa por un mal ajuste de la protesis.
Dificultad para hablar.

Sensibilidad al frio o al calor de las comidas.

Presencia de placas blanquecinas en la lengua y paredes de la boca (in-
feccion por hongos).

Mal olor.

{Como debo cuidar la boca?

Mantener una correcta hidratacion (ingesta de liquidos) si no hay contra-
indicacion del médico. En el caso de algunas enfermedades del corazon,
como la insuficiencia cardiaca, existe una restriccion de liquidos.

Limpieza diaria de los dientes (ver capitulo de higiene).

En caso de que nuestro familiar no sea capaz, usar una gasa enrollada en
un dedo o una torunda con un depresor lingual, empapada en una solu-
cion antiséptica del tipo hexetidina y aplicar en dientes, lengua y paredes
de la boca. Eliminar las secreciones adheridas (NO ingerir el antiséptico).



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Alteraciones de la deglucién y cuidados de la boca

Usar agua oxigenada rebajada con agua (un tapén de agua oxigenada por
1/2 vaso de agua) suele servir para eliminar las costras o adherencias en
la lengua (NO ingerir).

Lubricar los labios con vaselina.

Observar la boca diariamente.

La higiene de la boca se debe realizar aunque nuestro familiar tenga pues-
ta una sonda nasogastrica u otra alternativa de alimentacion.

Aumentar la secrecion salivar disminuyendo el consumo de tabaco, man-
teniendo la higiene y la lubricacion de la boca, dando caramelos o trocitos
de limoén y pina para chupar, humedeciendo los alimentos (p.e.: al lavar los
trozos de manzana, no secar completamente), tomando manzanilla con li-
mon, aplicando salivas artificiales, etc.

Si hay dolor, no dar alimentos muy frios 0 muy calientes, valorar si la den-
tadura presenta aristas, es pequena, etc. Evitar alimentos duros, con cor-
teza, con rebordes, etc.

La limpieza de la prétesis esta destinada a eliminar los restos de alimentos
y mantener su buen estado.

Se realizara tras cada alimentacion.

Se debe aclarar con agua, cepillar y enjuagarla de nuevo. El agua sera
templada (la caliente puede deformar la protesis).

Durante la noche dejar en un recipiente con solucion antiséptica para den-
taduras o en agua hervida una vez fria.

La no utilizacion de dentaduras provoca que pierda su forma inicial y alte-
raciones o lesiones que produzcan dolor y dificultad para tragar.

RECUERDE

— Las alteraciones de la deglucion en las demencias pueden surgir
sin una causa definida.

— Se debe valorar y detectar con qué alimentos sucede, desde
cuando ocurre y si existen manifestaciones frecuentes de deglu-
cion alterada.

— Las medidas destinadas a favorecer la deglucién no aseguran po-
der evitar la aspiracion siempre.

— El estado de la boca y la higiene influyen en la nutriciéon y en las
actividades de la vida diaria (capacidad funcional) del enfermo.

— La boca debe observarse diariamente para detectar lesiones, grie-
tas, secreciones adheridas, etc.
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Sindrome aspirativo

Domingo Palacios Ceha

Se respondera a las siguientes preguntas:

¢ Qué es?

¢ Qué lo provoca?

¢, Cémo se produce?

¢ Qué medidas preventivas debo tomar?

¢ Qué medidas debo tomar en caso de aspiracion?

El sindrome aspirativo 0 aspiracion es una complicacion que consiste en la
obstruccion de la via aérea de forma aguda, provocando la asfixia.

{Qué lo provoca?

.................................

Una de las causas mas frecuentes de sindrome aspirativo es la administra-
cion de la alimentacion. Ya sea directamente por boca, a través de sonda na-
sogastrica o gastrostomia (ostomias digestivas) (ver capitulo de alimentacion).

Lo provocan:

Alimentos y bebida.
Secreciones respiratorias.
Objetos extrafos.
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{Como se produce?
El alimento, después de ser introducido en la boca, llega a un punto en el
que se encuentra con dos caminos: uno se dirige a las vias respiratorias (al
pulmoén) y otro se dirige al estébmago. [FIGURA 1]

La que se encarga de que el alimento vaya

al estbmago y no al pulmén es una mem-

brana (epiglotis) que, a modo de puerta,
cierra el camino a las vias respiratorias.

Pero ¢qué hace que esa membra-
na/puerta se abra o se cierre? Una
Alimento—, vez llegado a ese punto, el alimento
i se traga, se deglute. Es un movi-
Eséfago miento voluntario gracias al cual la
epiglotis se cierra y el alimento se
desliza hacia el esdfago y, de ahi, fi-
nalmente, pasa al estbmago.

Epiglotis

Pulmén Estémago )
En caso de que el alimento se «va-

ya por mal sitio» (se introduzca en vias respiratorias), se activa el primer
mecanismo de defensa: la tos. Gracias a ésta el alimento o cuerpo extrano
es expulsado. Ahora bien, existe una serie de circunstancias que provocan
que la epiglotis no se cierre bien, produciendo alteraciones en la deglucion
o disfagia, y que el mecanismo de la tos no sea suficiente. Una de ellas es
la demencia.

Durante la evolucion de las demencias, estos mecanismos pueden ir deterio-
randose, provocando que nuestro familiar sea incapaz de tomar algunos ali-
mentos. Suele comenzar con los liquidos, hasta llegar a un punto en que los
alimentos deben darse triturados (dieta turmix).

En el caso de que no pudiese tomar liquidos, el empleo de gelatinas o
espesantes esta indicado para mantener la hidratacion. Las ventajas de las
gelatinas frente a los espesantes es que aquellas son de colores, tienen
una consistencia mas tolerable, existen muchos sabores y son mas dulces
(consultar en caso de diabetes, no podria tomar las gelatinas que conten-
gan glucosa).

La proporcion o medida a administrar es igual que al dar de beber liquidos.
1 Kg. de gelatinas es igual que 1 litro de agua. Por eso hay que tener cuidado
de no excedernos con la cantidad de gelatina. Ademas, ésta hidrata, pero no
nutre. No es un sustituto de ningun alimento.



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Sindrome aspirativo

[GEH]_Posiciones Las medidas si-

guientes se deberan
seguir siempre que
se ingiera cualquier ti-
po de alimento,
puesto que es duran-
te la administracion
de éste cuando con
mas frecuencia se
| produce el problema:

Tumbado

— No dar alimentos por boca en caso
de que el enfermo esté muy dormi-
do, no sea capaz de despertarse y
trague con mucha dificultad o si en
muchos intentos no hace mas que
toser y presenta atragantamientos o
nauseas. Esto ultimo indica que no
tolera la via oral.

— Posicion: en cama en 45°, sentado
entre 60°-90°. [FIGURA 2]

— No tumbar después de la ingesta
de alimentos. Mantener en 45° de
45 minutos a 1 hora como mini-
mo.

Administrar espesantes a los liquidos. Usar gelatinas.

Llenar la cuchara y colocar en la parte de atras de la lengua vigilando que

no se quede comida en los carrillos.

Evitar usar pajitas.

Dar tiempo para masticar.

No administrar liquidos y solidos a la vez.

Facilitar un medio ambiente tranquilo. Eliminar estimulos externos como

ruidos estridentes, gritos, conversaciones con otras personas, etc.

En el caso de uso de otras vias de alimentacion como sonda nasogastri-

ca, gastrostomias, etc., la posicion durante la alimentacion debe mante-

nerse. El empleo de estas vias no elimina los riesgos de aspiracion.

{Qué medidas debo tomar en caso de aspiracion?

e 1.° Esperar a que el propio enfermo elimine con la tos el cuerpo extrano
de las vias aéreas.
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Domingo Palacios Cefia

e 2.° Sicon latos no se puede eliminar el cuerpo: A) El afectado es capaz
de hablar o de emitir sonidos. En este caso la obstruccion es parcial. Lle-
var inmediatamente al servicio de urgencias . El sonido indica que hay flujo
de aire en las vias aéreas y hace vibrar las cuerdas vocales. B) El afectado
no es capaz de emitir sonidos, adquiere una coloracion azulada y comien-
za a perder la consciencia. En este caso la obstruccion es total. Realizar la
maniobra de Heimlich:

[[EEEE]_Maniobra Heimlich La obstruccion es total y el enfer-

mo esta despierto: 1.° 3-5 golpes
fuertes con el talén entre los omopla-
tos. 2.° 3-5 compresiones abdomina-
les. Colocarse detras del afectado ro-
deando su cintura con nuestros bra-
z0s, agarrar el puno de una mano con
la otra y situar las dos debajo del om-
bligo. Comprimir rapidamente el abdo-
men hacia arriba y hacia atras. [Figu-
RAS 3a, 3b, 3¢, 3d, 3]

j
Hacia atras ’

y arriba

Zona golpe
“ Omoplatos

#

La obstruccion es total y el enfer-
mo esta inconsciente: 1.° Colocar al
afectado de costado y golpear 3-5 ve-
ces entre los omoplatos. 2.° Colocar al



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Sindrome aspirativo

S

i

Ombliga. . -
9015 om |~ Zona -
v compresion

i ¥ Zona de contacto del puiio

enfermo boca arriba, una mano sobre

la otra y el talon de ésta 2 cm. por de-

bajo del ombligo. Dar 3-5 compresio-
nes abdominales en direccion hacia arriba. 3.° Vigilar la boca y extraer el cuer-
PO extrano. [FIGURAS 4a, 4b, 4c]

[EEHE]  Maniobra Heimlich
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Mano derecha

« Mano izquierda

Talon zona
contacto

Las anteriores maniobras se repetiran tantas veces sea necesario. Si se esta
solo con el enfermo, lo primero sera avisar a los servicios de urgencias.

RECUERDE

— La aspiracion es una complicacién, no un proceso esperado de la
evolucion de la demencia.

— Es una complicacién grave.

— Esta asociada a dificultad en la deglucién (tragar) y se suele produ-
cir al dar los alimentos.

— Es necesario mantener la posicién incorporada durante y después
de la alimentacion. NO tumbar inmediatamente después.

— Si estando solos ocurre una obstrucciéon de la via aérea, instaurar
las primeras medidas y, si observamos que no hay mejoria, avisar
al servicio de urgencias y volverse a centrar en el enfermo.



Nutricidn enteral

Enrique Lopez Claverol
y Miriam Lobo Blazquez

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué es la nutricion enteral?

— ¢Cuadles son las indicaciones de este tipo de nutricion?

— ¢Cuales son las contraindicaciones de este tipo de nutricion?

— ¢Cuales son los tipos de sondas utilizadas para esta alimentacion?

— ¢ Qué complicaciones existen en la nutricion enteral?

— ¢Cuales son las medidas que hay que tomar para la alimentacion por son-
da?

{Qué es la nutricién enteral?

Es el apoyo nutricional que se aporta al organismo, mediante la administracion
de preparados especiales, a través de sondas que comunican el interior del pa-
ciente con el exterior. Se utiliza para la prevencion o el tratamiento de malnutri-
ciones. Se intenta que sea una funcion natural y normal como la de la alimenta-
cion. Es el tipo de nutricion artificial mas fisioldgica para el organismo, ya que re-
quiere un minimo de funcionalidad del aparato digestivo para administrarse.

{Cuales son las indicaciones de este tipo de nutricion?

— Indicado en pacientes que no pueden comer de la forma en que lo han
hecho siempre o no quieren hacerlo.
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— Pacientes con enfermedades que les impiden deglutir correctamente.

— Situaciones en las que existe una importante pérdida de peso o desnutri-
ciones importantes.

— Estados de confusion.

{Cuales son las contraindicaciones de este tipo de nutr|C|on7

Algunas de las contraindicaciones pueden ser:

— Peritonitis.

— Obstruccion intestinal.

Vomitos intratables.

Que no existan movimientos intestinales. Por ejemplo: el ileo paralitico.
Diarrea grave.

Pacientes constantemente dormidos o con bajo nivel de consciencia.
Retrasos en el vaciamiento gastrico.

Aumento de riesgo de aspiracion.

{Cuales son los tipos de sondas utilizadas
para esta alimentacion?

Pueden ser sondas:

— Flexibles o rigidas.
— De pequeno o gran calibre.

También se pueden clasificar segun el destino de colocacion de la sonda.
Asi, existen:

LIFIG. 1] — Sondas de alimentacion gastrica: la sonda na-

sogastrica, que se inserta por las fosas nasa-
les, o la orogastrica, que se inserta por la boca.
Ambas llegan hasta el estémago. [FIGURA 1]
— Sondas de alimentacion nasointes-
tinal: se introducen por las fosas
nasales y llegan hasta el interior del
intestino.
— Sondas de gastrostomia: se insertan
directamente en el interior del estbmago, de
forma temporal o permanente, para realizar la
alimentacion. Son sondas mejores que las an-
teriores ya que no tienen problema de coloca-
cion, extravasacion, movilidad, oclusion o expul-
sion del catéter. [FIGURAS 2y 3]

Sonda nasograstica



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Nutricion enteral

[E¥Z] _Gastrostomia [ [FIG. 3] |
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— Sondas de yeyunostomia: sondas flexibles introducidas en el yeyuno. No
se desalojan con facilidad, requieren alimentacion de forma continuada y
se pueden llevar bajo la ropa. Este tipo de sondaje no esta aconsejado
para la utilizacion en los domicilios.

Las ventajas y desventajas en cuanto a la eleccion del tipo de sondaje para
la alimentacion enteral dependen de factores como pueden ser la colocacion,
el que unas sean mas «naturales» o fisiolégicas que otras, los riesgos que ten-
ga el paciente de sufrir aspiraciones y/o vomitos, si el paciente sufre disten-
sion gastrica, etc. Habria que tener en cuenta también qué sonda afecta en
menor medida a la calidad de vida, cual afecta menos a los ciclos bioldgicos,
el factor de reflujo de la sonda, cuédles se obstruyen menos, etc.

{Qué complicaciones existen en la nutricion enteral?

Gastrointestinales:

El alimento administrado no se absorbe ni se digiere en el estbmago, con
lo cual se acumula.

Estrenimiento.

Diarrea.

Distension abdominal.

Vomitos.

Regurgitacion de la dieta.

Metabdlicas:

— Disminucion del nivel de glucosa.
— Disminucion del nivel de potasio.
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Disminucion del nivel de sodio.
Disminucion del nivel de fosforo.
Aumento de liquido corporal.
Deshidratacion.

Sépticas (infeccidn):

Sinusitis.

Otitis media o inflamacion del oido.
Neumonia aspirativa (ver Aspiracion).
Peritonitis.

Contaminacion de la dieta.

Mecanicas:

— Lesiones nasales, esofagicas o de la pared abdominal.
— Obstrucciones de la sonda.
— Autorretirada de la sonda.

{Cuales son las medidas que hay que tomar
para la alimentacion por sonda?

..............................................................

Pesar al paciente a diario.

La dieta debe administrarse a temperatura ambiente y bien liquida para
evitar que se obstruya la sonda.

Incorporar al paciente colocandole lo mas comodo posible.

Lavarse bien las manos.

Sz

— Retirar el tapon de la sonda, conec-
tar la jeringa vacia y aspirar. Si exis-
ten restos de la comida anterior su-
periores a 150 c.c., lavar la sonda y
. ) retrasar la toma una hora.

e Jgfm; Si al reintentarlo sigue exis-

/' vacia y aspire si hay restos de la comida tiendo mas de 150 c.c.,

anterior en cantidad superior a 150 c.c., gvisar 0 acudir a un servi-
lave la sonda y retrase la toma una hora. cio sanitario. [FIGURA 4]

— Sino hay restos, llenar la jerin-
ga e introducir lentamente el
alimento hasta dar la cantidad
indicada. [FIGURA 5]

— Introducir 30 c.c. de agua
para evitar la obstruccion de la
sonda. [FIGURA 6]

Si no hay restos, llene
la jeringa e introduzca
lentamente el alimento hasta dar la
cantidad indicada.



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Nutricion enteral

— Tapar la sonda. Mantener al  [GI3EH
paciente incorporado en un
plano de 45°-90°, durante y
después de comer (30 minutos
COMO MINIMO). [FIGURA 7]

7[cBvdN Posicion afectada

Introduzca 30 c.c. de
agua para evitar que se
obstruya la sonda.

— La alimentacion debe permanecer
en el frigorifico 24 horas como maxi-
mo.

— La alimentacion debe administrarse

sélo durante 8 horas como maximo

y a temperatura ambiente.

45°

— Almacenar los productos no utilizados en lugar seco y protegidos de la
luz.
— Comprobar fechas de caducidad de los envases.
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RECUERDE

— Vigilar durante todo el proceso si aparecen signos en el paciente
de nauseas, vomitos, distensién abdominal, diarreas, espasmos
abdominales, etc.

— Lavar y secar la jeringa después de cada toma.

— Limpiar la boca diariamente por medio de cepillados, enjuagues,
etc.

— Limpiar los orificios de la nariz y alrededor de la sonda con agua
templada.

— Observar si aparece enrojecimiento, dolor de nariz o molestias, en
cuyo caso consultar con el enfermero.

— Si se despega el esparadrapo, limpiar y secar la nariz por fuera y
colocar uno nuevo sin que se mueva la sonda (fijarse en la marca
de la sonda).

— Si se sale la sonda, lavarla con agua jabonosa templada y una je-
ringa por dentro y por fuera, enjuagandola bien.

— Las sondas tienen una duracién de 4 a 6 meses.

— Avisar al centro de salud para volver a colocarla, pudiendo esperar
6-8 horas para reimplantarla.

— Aplicar parafina o vaselina en los labios cada 2 horas.

— Controlar la colocacion y asegurarse de que no existe tensién de la
sonda.



Eliminacién urinaria

Miriam Lobo Blazquez
y Enrique Lopez Claverol

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢Qué es la incontinencia urinaria?

— ¢ Qué causas producen la incontinencia?

— ¢ Qué tipos de incontinencia existen?

— ¢ Qué medidas se toman ante la presencia de incontinencia urinaria?

- ¢Qué tipos de colectores no invasivos existen? ;Qué cuidados se han de
procurar?

— ¢ Qué es el sondaje vesical? ;Qué medidas se han de tomar en los cuidados”?

— ¢Cudles son las posibles causas mas frecuentes de infeccion urinaria en
pacientes sondados?

— ¢ Qué signos indican que existe infeccion urinaria?

— ¢Qué es una urostomia? ;Qué medidas hay que cuidar en las urostomias?

{Qué es la incontinencia ur'lnarla7

Es la pérdida involuntaria de orina, de forma regular y en el lugar inadecua-
do. Es el desorden mas comun del sistema urinario en el periodo de la ve-
jez. También responde a los fallos mentales asociados a las demencias.
Afecta mas a mujeres que a hombres.

{Qué causas producen la mcontmenaa’

Las causas mas frecuentes suelen ser:
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— Infeccioén urinaria.

— Aumento del tamafo de la prostata.

— Pérdida de tono muscular del cuello de la vejiga.

— Espina bifida o lesiones bajas en la médula espinal.
— Diabetes.

— Embolias.

— Inmovilidad.

.....................................................................

— Incontinencia de esfuerzo: al reir, estornudar, moverse, cargar peso... au-
menta la presion abdominal y se facilita la compresion de la vejiga.
Incontinencia de urgencia: es el fuerte deseo de orinar y no poder aguantarse.
Incontinencia por rebosamiento: pérdida de pequefas cantidades sin te-
ner la necesidad de vaciar la vejiga.

Incontinencia total: ausencia total del control de la vejiga.

{Qué medidas se toman
ante la presencia de incontinencia urinaria?

Se puede utilizar una serie de medidas o colectores que pueden ser invasi-
VOS 0 No en el organismo humano (ver figuras 1y 2). Ademas se puede hacer
una intervencion quirdrgica denominada urostomia, con el fin de poder con-
trolar ese problema de incontinencia urinaria. La eleccion de estas medidas
depende, en su mayor parte, del tipo y evolucion de la incontinencia, estado
mental y fisico de la persona, autonomia... [FIGURAS 1Y 2]

. . Vejiga
Colector no invasivo g
Colector peneano

0 pitochin Uretra




Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Eliminacion urinaria

E

{Qué tipos de colectores no invasivos existen?

Panal, braga-pafal, salvacamas absorbente: son exclusivamente de un
solo uso. Es conveniente revisarlos con frecuencia y cambiarlos cuando
sea necesario con el fin de evitar infecciones y que no se favorezca la irri-
tacion de la piel. La limpieza y el secado de la piel se ha de efectuar sin
arrastrar y sin restregar. Siempre se han de aplicar cremas o vaselina.
También hay que comprobar que no haya enrojecimientos en la piel o irri-
taciones cutaneas. Vigilar el color y olor de la orina por si existiera infec-
cion.

Colectores: son dispositivos externos para recoger la orina en los hom-
bres. Los mas comunes son:

Colector de goteo: es una bolsa o copa que envuelve el pene y que re-
coge pequefias cantidades de orina. Se sujeta mediante un cinturén y se
fija con imperdibles a la ropa. El interior del colector es absorbente y el ex-
terior posee un material antihumedad.

Conddn de goma o Pitochin: funda unida a un tubo colector que se
adapta al pene. Se sujeta con esparadrapo. El drenaje va a una bolsa co-
lectora. Hay que vigilar la posible irritacion de la piel, provocada bien porque
exista una presion excesiva, bien porque exista contacto de la piel con la
orina. Se cambia cada 1 ¢ 2 horas.

{Qué es el sondaje vesical?
{Qué medidas se han de tomar en los cuidados?

S una técnica mediante la cual se introduce, a través de la uretra, un catéter

0 sonda que alcanza la vejiga urinaria para la eliminacion de su contenido. Tam-

bié

n se puede utilizar para estudios diagndsticos o para administrar farmacos.

Las medidas que se han de tomar son:

Limpiar con agua y jabon el meato urinario y la zona de alrededor de la
sonda (sin frotar). Esto se hara dos veces al dia en el caso de los hom-
bres. Para las mujeres, la limpieza y el secado siempre han de ser de de-
lante hacia atras.

No tirar de la sonda para no producir lesiones.

Limpiar con suero salino los restos semisdlidos acumulados alrededor del
meato urinario.

No desconectar la bolsa si no es estrictamente necesario para evitar in-
fecciones.

La bolsa colectora ha de estar a un nivel mas bajo que el nivel de la veji-
ga para, asi, evitar el reflujo.

Procurar una ingesta de liquidos de 15 litros al dia.
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Vaciar la bolsa 3 6 4 veces al dia. Lavarla y enjuagarla en cada vaciado.
No utilizarla mas de un mes seguido.

Vigilar que no haya obstruccion en la sonda: si no aumenta el nivel de ori-
na en la bolsa, si el sitio donde esta el paciente esta mojado, si el pacien-
te esta incomodo o inquieto, si le duele el bajo vientre o si tiene ganas de
orinar y no puede.

Vigilar si la obstruccion es por mala posicion fisica del paciente. Separar
los muslos y colocar la sonda libre de obstruccion.

Anotar la cita para la consulta de la sustitucion o retirada de la sonda.

{Cuales con las posibles causas mas frecuentes de infeccion
urinaria en pacientes sondados?

Diuresis baja.

Falta de higiene.

Erosiones en el trayecto uretral.

Flujo retrogrado de la orina. Por ejemplo, cuando la bolsa colectora esta
por encima de la vejiga.

{Queé signos indican que existe infeccion urinaria?

Deseo imperioso de orinar a cada momento.
Dolor y quemazoén antes y durante la miccion.
Orina turbia, espesa y maloliente.

Sangre en la orina.

Excrecion ocasional de pus.

Espasmos o dolor en el vientre.

Deseo de orinar por las noches.

{Qué es una urostomia?
{Qué medidas hay que cuidar en las urostomias?

Es una intervencion quirdrgica que consiste en la desviacion del curso nor-
mal de la orina, de forma definitiva o temporal, a nuevas vias de salida al ex-
terior.

Es muy importante:

— Vigilar las posibles alergias de contacto.

— Extremar las medidas de limpieza de la zona y su hidratacion. Tener cui-
dado con las irritaciones de la piel, su contacto con la orina, la colocacion
de los dispositivos.

— Fomentar autocuidados para el aumento de la calidad de vida.



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Eliminacion urinaria

Alentar al paciente para que exprese sus sentimientos acerca de la situa-
cion.

Buscar signos anormales de infeccion, escapes, ensanchamientos o es-
trechamientos de la salida de la ostomia.

Atencion al estado psicoldgico del paciente.

Evitar comidas que den olor intenso a la orina (esparragos, alcachofa...)
Vaciar el contenido de la bolsa cada dos horas o cien mililitros de orina
para que no pese el colector.

Respetar siempre las horas de sueno.

RECUERDE

— Ingesta diaria de 1'5-2 litros de agua si no hay contraindicacion
médica.

— Vaciar completamente la vejiga cuando se tengan ganas de orinar.

— Limpiar los genitales femeninos siempre desde delante hacia atras.

— Cambiar los colectores no invasivos a menudo.

— Dar zumos naturales con vitamina C para evitar infecciones de ori-
na.

— En pacientes con dificultad en la deglucién, utilizar espesantes o
gelatinas.

— Evitar el error de disminuir la ingesta de liquidos para que no se
produzca la incontinencia.
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Eliminacidon fecal

Miriam Lobo Blazquez
y Enrique Lopez Claverol

Se respondera a las siguientes preguntas:

¢ Qué es la eliminacion fecal o defecacion? ¢ Qué factores influyen?
¢,Cudles son los problemas intestinales mas comunes relacionados con la
eliminacion fecal?

¢ Qué caracteristicas tiene el estrefimiento? ;Como se previene?

¢ Qué son los fecalomas? ¢ Cuales son los sintomas?

¢ En qué consiste la extraccion digital de fecalomas?

¢ Qué es la diarrea?

¢ Qué es la incontinencia fecal?

¢ Qué es la flatulencia?

¢, Qué son las hemorroides? Causas. Sintomas. Tratamiento.

¢En qué consiste la administracion de enemas? ;Qué funcion tienen?
¢ Qué tipos de enemas existen? ¢ Cual es la técnica de realizacion?

¢ Qué son las osteomias intestinales?

¢ Qué aspectos importantes hay que valorar en un estoma?

¢ Qué son las bolsas de ostomia? Caracteristicas. ;Coémo se cambian las
bolsas?

¢ Qué es la irrigacion de una colostomia®?

{Qué es la eliminacion fecal o defecacion?

Es la eliminacion de heces al exterior a través del ano.
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{Qué factores influyen?

Edad: afecta en el control de la eliminacion fecal, como en el caso de los

ninos pequenos y de los ancianos.

— Dieta: una dieta regular, equilibrada y rica en fibra, ayuda a llevar un habito
intestinal normal.

— Liquidos: una ingesta baja en liquidos da lugar a la produccion de heces
secas y duras. Esto dificultara su expulsion vy, por lo tanto, podria dar lugar
al estrenimiento. Se aconseja la ingesta diaria de 2-3 litros de agua.

— Actividad fisica: el gjercicio estimula la actividad intestinal y, por lo tanto,
ayuda a mantener una eliminacion normal.

— Factores psicoldgicos, estilo de vida, medicamentos, dolor, etc.

{Cuales son los problemas intestinales mas comunes

.......................................................................

Estrefimiento.

Fecalomas (impactacion y acumulacion de heces duras en el recto).
Diarrea.

Incontinencia fecal.

Flatulencias.

Hemorroides.

{Qué caracteristicas tiene el estrefiimiento?
{Como se previene?

Caracteristicas:

— Disminucion de la frecuencia de las deposiciones.

— Heces duras y secas.

— Esfuerzo para la deposicion.

— Defecacion dolorosa.

— Dolor abdominal.

— Distension abdominal.

— Presion rectal o plenitud abdominal (ganas de defecar).
— Dolor de cabeza.

Abuso de ayudas para defecar.

Prevencion:

— Dieta regular y equilibrada rica en frutas, verduras vy fibra alimenticia.
— Ingesta diaria de 2-3 litros de agua.
— Préctica de ejercicio fisico de forma diaria.



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Eliminacién fecal

{Qué son los fecalomas? ;Cuales son los sintomas?

Los fecalomas son unas masas 0 acumulaciones de heces endurecidas con
apariencia de cemento que estan ubicadas en el pliegue del recto. Los sinto-
mas mas comunes son:

Sensacion o deseo frecuente de defecar pero que no es productivo.
Dolor rectal.

Falta de apetito.

Abdomen distendido.

Nauseas, vomitos.

La aparicion de fecalomas puede ser debida a malos habitos en la defeca-

cid

n, estrenimiento, medicamentos, etc.

{En qué consiste la extraccion digital de fecalomas?

Consiste en la dispersion de la masa fecal con ayuda de un dedo y la poste-
rior retirada de la misma al exterior a través del recto.

Precauciones que se deben tomar:

Evitar lesionar la mucosa intestinal.
Prevenir posibles hemorragias por lesion.
Estimulacion del nervio vago durante la exploracion rectal.

Procedimiento a seguir:

Posicion tumbado lateralmente, con las rodillas flexionadas.

Colocacion de un hule y una cufa en la cama para depositar las heces.
Emplear guantes desechables y lubricante para el dedo.

Insertar suavemente el dedo indice en el recto y moverlo hacia el ombligo
a lo largo de la longitud del recto.

Desprender y desalojar las heces. Extraer en piezas pequehas.

Valorar signos de fatiga, palidez, sudoracion o alteraciones del pulso.
Limpieza de la zona rectal y nalgar. Ayudarle a poner la cufa, ya que la esti-
mulacion digital del recto puede producir deseos de defecar.

La realizacion de la extraccion de fecalomas debe ser realizada por personal
sanitario. Siempre que existan antecedentes de problemas del corazon debe
consultarse con el médico.

i{Qué es la diarrea?

Es la deposicion de heces liquidas y el aumento de la frecuencia de las mis-
mas. Es opuesto al estrenimiento y resulta del movimiento rapido de las heces
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a través del intestino grueso. Las personas con diarrea encuentran gran difi-
cultad en controlar por mucho tiempo la urgencia de defecar.

La diarrea puede producir irritacion en la region anal, perineo y nalgas,
por lo que se recomienda mantener la zona seca y limpia. Se pueden apli-
car unglientos protectores para la piel. También puede producir deshidra-
tacion del individuo debido a la pérdida de liquidos y electrolitos a través
de las heces.

{Qué es la incontinencia fecal?

Es la pérdida de la capacidad voluntaria para controlar las descargas fecales
y gaseosas a través del esfinter anal. Las causas mas frecuentes son:

— Funcionamiento deteriorado del esfinter anal y de sus nervios.
— Avanzada edad.

Enfermedad neuromuscular.

Traumatismo de la médula espinal.

Tumores en el musculo externo del esfinter anal.

La incontinencia fecal es un problema angustioso que puede originar aisla-
miento social y trastornos psicoldgicos, afectando a la autoestima del indivi-
duo.

{Qué es la flatulencia?

...........................................

Es el exceso de aire y gases (flato) en los intestinos, que provoca dilatacion o
distension abdominal y grandes molestias abdominales. Suele ser debido a
las dificultades que presenta el individuo para expulsar estos gases a través
de la boca o del ano. Deben evitarse alimentos que produzcan gases, COmMo
las judias, coles, bebidas gaseosas, etc.

{Qué son las hemorroides? Causas. Sintomas.Tratamiento

Son venas dilatadas en la zona del ano. Pueden ser internas (se forman den-
tro del conducto anal) o externas (salen al exterior a través del ano).

Causas:

— Estreflimiento croénico.
Esfuerzos en la defecacion.
Embarazo.

Obesidad, etc.



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Eliminacién fecal

Sintomas:
A veces son asintomaticas, pero otras producen dolor, picor o hemorragias.
Tratamiento:

Empleo de:

— Astringentes: para desecar tejidos.
— Anestésicos locales: para disminuir el dolor y el picor.
— Banos de asiento, etc.

En los casos mas graves se recurrira a la cirugia para la extirpacion de las
hemorroides.

{En qué consiste la administracién de enemas?
{Qué funcion tienen? ;Qué tipos de enemas existen?
{Cual es la técnica de realizacién?

..................................................................

Consiste en la introduccion de una solucion liquida en el recto y en el colon a
través del ano desde el exterior. La funcion es la de eliminacion de las heces,
los gases, 0 de ambas cosas. [FIGURA 1]

Tipos de enemas:
De limpieza: para la limpieza
intestinal. Envase de la solucion
— Carminativo: para la expulsion
de los gases.
— Medicamentoso: para la ad-
ministracion de medicaciones
sedantes o estimulantes.
— Moliente: para lubricar y pro-

teger la mucosa. r =
— Baritado (con Bario): para A Tubo
examenes radiolégicos. Sonda rectal del sistema
, de Nelaton Conexion
Los enemas no son inocuos y con la sonda

deben administrarse con pres-
cripcion médica. El volumen de li-
quidos a introducir va desde 500 ml. a 1500 ml.

Realizacion de la técnica:

— Preparacion del paciente: explicar el procedimiento, colocacion lateral iz-
quierda con la pierna derecha muy flexionada, hule o pano impermeable
para proteger la sabana.
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— Preparacion del equipo: lubricar la sonda rectal para facilitar la insercion a
través de esfinter y evitar posibles lesiones, eliminar el aire del sistema co-
nectado a la sonda para que no se produzca una distension abdominal in-
necesaria.

— Ponerse guantes e insertar la sonda rectal, elevando la nalga para visuali-
zar el ano unos 7-10 cm., sin forzar la entrada de la sonda.

— Administrar la solucion lentamente elevando el envase, abriendo la pinza o
apretando el envase. Cuanto mas alto esté el envase por encima del rec-
to, mas rapido sera el flujo y la presion del liquido. Pueden producirse le-
siones de la mucosa.

— Animar para que retenga el enema: que se mantenga tumbado apretando
las nalgas.

— Ayudar en la defecacion sentandolo, observar aspecto y caracteristicas de
las heces, aparicion de flatulencias, distension abdominal. Utilizar una cu-
Aa si fuese necesario en caso de que el familiar afectado esté en cama.

{Qué son las osteomias mtestmales"

....................................................................

Consiste en comunicar una parte del intestino con el exterior, a través de la
pared abdominal, con el fin de expulsar las heces.

Una ileostomia es una abertura practicada en el ileon (intestino delgado) y una
colostomia es la abertura en el colon (intestino grueso). Pueden ser temporales
0 permanentes. La parte en contacto con el exterior se llama estoma. [Figura 2]

[GE¥A]  Osteomias intestinales

Colostomia
ascendente

-3 Colostomia descendente
lleostomia

Apéndice

Cecostomia
(ciego)

— Color: debe aparecer rojo-rosado como el interior de la mucosa del carri-
llo. Si estan palidos o muy oscuros indica que hay un problema de circula-
cion sanguinea de la zona.



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Eliminacién fecal

Tamano y forma.

Sangrado del estoma.

Estado de la piel alrededor del estoma: irritacion o enrojecimiento.
Cantidad y tipo de heces.

Quejas respecto al ardor de la zona, molestias abdominales, distension, etc.

El cuidado del estoma y de la piel es importante. La materia fecal puede produ-
cir irritacion o enrojecimiento, por lo que se debe mantener la zona limpia y seca.

{Qué son las bolsas de ostomia? Caracteristicas.
{Como se cambian las bolsas?

Son dispositivos adhesivos que se fijan a la piel de la zona abdominal y que
son colocados alrededor del estoma para la recogida de las heces en el exte-
rior. [Figura 3]

Caracteristicas:

Zona adhesiva

Perforacion de la
abertura segun el
tamario del estoma

Bolsa transparente

Ser resistente al olor.

Proteger la piel circundante al estoma. La arandela de apertura debe ajus-
tarse perfectamente.

Permanecer fija de 3-5 dias.

Ser antialérgica.

— Ser facilmente accesible, abordable y ponible.

— Ser invisible debajo de la ropa.

Transparente.

Cambiado de las bolsas:

— Se cambian cuando el nivel de liquido es bastante alto, ya que el peso
puede despegar la arandela de la piel, y cuando existen molestias o sen-
sacion de ardor en la zona.

EColeccién
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— Elegir el momento apropiado: evitar horas cercanas a comidas o a visitas.

— Preparar al paciente y acompanantes: explicar el procedimiento, aportar
privacidad e intimidad, sentarle o tumbarle pero siempre evitando pliegues
abdominales, colocarse guantes.

— Rasurar la piel periostomal si fuera necesario.

— Vaciar y retirar la bolsa evitando derramar el contenido sobre la piel, valo-
rar heces, despegar la bolsa lentamente.

— Limpiar-secar la piel y el estoma valorando el aspecto de ambos.

— Aplicar una pelicula de pomada sobre la piel si fuera necesario.

— Preparar el dispositivo limpio cortando el adhesivo, no la bolsa, en un cir-
culo un poco mayor que el estoma. Desprecintar el adhesivo y centrarlo
bien sobre el estoma, presionando suavemente y evitando arrugas. Quitar
el aire de la bolsa manteniéndola plana sobre el abdomen.

{Qué es la irrigacion de una colostomia?

Consiste en la introduccion de una cierta cantidad de liquido a modo de
enema, a través de la colostomia, con el fin de favorecer la evacuacion fecal.

RECUERDE

— Es importante el ejercicio fisico, beber abundante liquido y llevar a
cabo una dieta regular y equilibrada, con el fin de evitar alteracio-
nes en el habito intestinal.

— La administracion de laxantes para el tratamiento del estrefiimiento
debe efectuarse bajo prescripcién médica y siempre como ultimo
recurso. Lo mismo ocurre en el caso de los enemas.



R.eubicacidon del domicilio de enfermos
de Alzheimer u otras demencias

Domingo Palacios Ceha

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué factores influyen en la modificacion de la vivienda?

— ¢ Qué medidas hay que aplicar para modificar la vivienda en funcion de la
orientacion? Y en funcion de la seguridad?

— ¢Cuando elegir entre la orientacion y la seguridad?

— ¢ Qué criterios hay que seguir para identificar las zonas mas utilizadas por
el enfermo?

La reubicacion del domicilio es un conjunto de medidas encaminadas a mo-
dificar el entorno del enfermo para favorecer, en funcion de los casos, la orien-
tacion y/ o la seguridad.

A medida que evoluciona la enfermedad, el afectado presenta una mayor o
menor adaptacion a su entorno habitual: su domicilio.

Los aspectos mas importantes para valorar la necesidad de modificar su en-
torno son la orientacion y la seguridad. Respecto a esta ultima, el objetivo
principal es evitar las caidas y las autolesiones.

{Qué factores influyen en la modificacion de la vivienda?

— Cambios en su capacidad de orientacion.
— Cambios en funcionalidad y autonomia para realizar las actividades de la
vida diaria.
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— Cambios en su estado fisico: enfermedades cronicas (artrosis, diabetes,
etc.), enfermedades agudas (fracturas, infecciones respiratorias, etc.).

— Cambios en su comportamiento: desinhibicion, aislamiento, agresividad, etc.

— Caidas repetidas.

{Qué medidas hay que aplicar
para modificar la vivienda en funcién de la orientacién?

...........................................................................................................

e |luminacion general. Evitar lamparas, focos, luz centrada en puntos con-
cretos que dejen zonas con sombras 0 poco iluminadas. [Figuras 1, 2, 3]
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Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Reubicacion del domicilio de enfermos de Alzheimer u otras demencias

G Fuentes de luz

Zona iluminada

V|
13

No sobrecargar la casa con objetos decorativos.

Evitar cuadros con gran numero de intérpretes, con numerosos colores
llamativos.

Eliminar los espejos. Pueden no reconocerse y comportarse agresivamente.

Usar carteles y pictogramas, con pocos colores, pero vivos. Utilizar iconos
y dibujos. Evitar letras. P.e.: un cartel blanco sobre otro rojo con el dibujo
de un plato y un tenedor, etc.

Poner calendarios y relojes sencillos de grandes dimensiones.

Dejar una luz permanente durante la noche.

Evitar entornos muy ruidosos o conversaciones con muchas personas si-
multaneamente.

Tener todo ordenado.

Organizar todas las actividades del dia. Crear una rutina de tareas ayuda
al enfermo a recordar qué debe hacer diariamente, facilita su adaptacion
al entorno y le anima a participar en las tareas de la casa.

9:00 Desayunar con Elena, mi hija.

9:30 Lavar dientes.

9:45 Fregar.

10:00 Preparar ropa comoda.
10:20-12:00 Paseo por parque con Maria.

13:00 Llamar a Pepe y a Mari.
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Lo importante no es el tiempo, ni la actividad que realice, sino la actividad en
si, la participacion y el sentimiento de utilidad y de ayuda. Es importante que
él también aporte algo a la casa y a sus habitantes.

e Mantener muebles o mobiliario de referencia. P. e.: grandes armarios
empotrados, ubicacion de la television (puede desorientar, pero tam-
bién es el centro de referencia del salén), disposicion de la mesa de la
cocina, etc.

.Y en funcion de la seguridad?

La iluminacion general (desde el techo) amplia las zonas iluminadas y evita

las sombras y zonas oscuras. Los focos y las lamparas de pared pueden

no iluminar suficientemente a nivel del suelo y ocultar objetos en medio del

pasillo.

e Evitar los cordones de luz en el suelo.

e Evitar mesillas y objetos decorativos pequenos.

e Usar sillones de grandes respaldos y brazos altos.

e Control de lugares de riesgo: balcones, terrazas, cocina, etc.

e Vigilar el acceso a enchufes, cuchillos de cocina, etc.

e Valorar la posibilidad, si vive solo, de cambiar la cocina de gas por una
eléctrica (;,qué facil es decirlo, eh?)

e No sobrecargar de muebles los lugares habituales por donde anda nues-
tro familiar.

e Evitar objetos moviles y faciimente desplazables.

e Retirar alfombras y moquetas que puedan provocar tropiezos.

e Nunca dejar solo al enfermo en el bano. Intentar encontrar un equilibrio

entre la seguridad y la intimidad. Muchas veces es dificil, pero no imposi-

ble. Es necesario pactar con él e implicarle en la toma de decisiones. Y,

sobre todo, hay que respetar lo pactado, si no reafirmaremos que no im-

portan las decisiones tomadas por el enfermo.

{Cuando elegir entre la orientacion y la seguridad?

Pero ¢,qué predomina mas, los criterios para evitar las caidas y mantener la
seguridad o facilitar la orientacion y ayudar a la adaptacion del entorno? No
hay una respuesta absoluta. Unas veces predomina la seguridad; otras, la
orientacion; en algunas ocasiones tendremos que tomar medidas basandonos
en ambos criterios. La respuesta, en definitiva, la dara el estado del enfermo.
Podemos ver algunos ejemplos:



Médulo 1. Actuaciones ante problemas comunes
Reubicacion del domicilio de enfermos de Alzheimer u otras demencias

CASO |

Situacion: Familiar independiente para andar, que no para de moverse,
de tocar objetos, de dar vueltas, etc.

Seguridad: Lo primordial seria cubrir su seguridad para que se
desenvuelva con facilidad y no tropiece o se golpee con el mobiliario.

CASO 2

Situacion: Familiar independiente para las actividades de la vida diaria,
con una actividad normal, ayuda en la casa, hace sus tareas, pero de
repente presenta episodios de confusion, no reconoce la habitacion
donde esta, le cuesta identificar a algun familiar y se desorienta con
facilidad.

Orientacion: Lo importante serda mantener y potenciar la orientacion.

CASO 3

Situacién: Familiar en una fase leve cuyo principal problema es la
desorientacion en su entorno.

Orientacion: Aplicariamos medidas para la orientacion.

Situacion: Posteriormente, con la evoluciéon de la enfermedad, comienza
a tener fases de hiper e hipoactividad. En las fases de hiperactividad no
para de andar, no duerme, se levanta por las noches, etc.

Seguridad: Habria que disminuir las medidas de orientacion e implantar
y aumentar medidas para controlar su seguridad.

Nota: Nunca hay casos tan claros. En ocasiones, los cambios en el domici-
lio seran sutiles, otros seran mas radicales, sobre todo en las estancias donde
mas permanece el enfermo.

{Qué criterios hay que seguir para
identificar las zonas mas utilizadas por el enfermo?

e Donde se realice la mayor actividad o mayor centro de reunion de la casa.
Por ejemplo, la cocina y el salon.

e | ugar donde se sienta comodo o al que siempre acude cuando surgen
problemas o situaciones estresantes (discusion, etc): bafo, dormitorio, so-
fa del saldn, etc.
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e |dentificar los lugares adonde nunca va sélo o a los que al ir se desorienta
facilmente.

e Observar su disposicion en el salon, en la cocina (aquellos lugares donde se
encuentra comodo v frecuenta a menudo) y procurar detectar qué mobiliario
siempre esta a su vista o esta acostumbrado a ver, para no modificar esa zo-
na o evitar hacer excesivos cambios. P. e.: al realizar obras, etc. [Figuras 4y 5]

[G[EH]  Cocina. Muebles de referencia segun la disposicién del enfermo

Muebles N Campo de vision

Enfermo

ke

Caso 1

[GERE] _ Cocina. Muebles de referencia segun la disposicion del enfermo

Caso 2

RECUERDE

Las medidas se aplicaran en funcién de las necesidades del enfermo.
Se debe aplicar poco a poco, no bruscamente.

Muchas veces se mezclaran medidas de orientacién y seguridad.
Por mucho que lo intentemos, a veces no se puede evitar una cai-
da o una lesién. NO SE CULPABILICE. Nunca podremos evitar to-
dos los peligros.



Caidas

Domingo Palacios Cena

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢Qué es una caida?

— ¢ Qué factores pueden propiciarla?

— ¢ Coémo detectar el riesgo de caida?

— ¢ Qué aspectos tengo que tener en cuenta para evitarla?
— ¢ Qué es lo que debo hacer en caso de caida?

— ¢,Cuadl es la complicacion mas frecuente?

— ¢,Coémo evitarla?

{Qué es una caida?

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es la consecuencia de cual-
quier acontecimiento que precipita al individuo al suelo en contra de su voluntad.

{Qué factores pueden propiciarla?

A pesar de ser una consecuencia y un suceso imprevisto, la caida es un fo-
co potencial de limitacion funcional, que puede provocar angustia, temor e in-
movilidad en el enfermo. Las caidas se producen por numerosas causas, por
eso se dice que es multifactorial.

Existen dos grandes grupos de factores: intrinsecos (propios del individuo),
extrinsecos (producidos sobre la persona por el entorno) y desconocidos.
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Factores de riesgo intrinsecos

a) Fisiolégicos: edad avanzada, cambios en la capacidad visual, en la au-
ditiva, en las articulaciones, en el tono muscular, en la marcha y en el equili-
brio.

b) Patoldgicos: producidos por la presencia de enfermedades que afec-
tan a su adaptacion al entorno y al medio que le rodea o que puede provocar
desvanecimientos, desequilibrios, alteraciones en la marcha, etc. P. e.: artro-
sis, patologias de la vista, enfermedades neuroldgicas y cardiacas, etc.

c) latrogénicos: son factores que afectan al individuo y que tienen su ori-
gen en el profesional sanitario, a consecuencia directa o indirecta de aquél y
de su actividad. P. e.: al administrar farmacos, en las movilizaciones, asisten-
cia y manejo incorrectos, etc.

Farmacos asociados a caidas: antiparkinsonianos, analgésicos narcoticos,
psicotropos y tranquilizantes, diuréticos, antihipertensivos y cardioténicos.

Factores de riesgo extrinsecos

a) Ambientales:

— Vivienda:

e Mobiliario: muebles demasiado altos o bajos, inodoro bajo, camas
altas o muy bajas, no hay barras ni asideros en el bafo, banera de
acceso dificil.

e |luminacion: escasa o demasiado brillante o deslumbrante.

e Suelos: irregulares, resbaladizos, mojados, con desniveles, encerados.

e Escaleras: peldafnos muy separados, muy altos, ausencia de ba-
randillas, sin bandas antideslizantes, poca iluminacion, desper-
fectos, etc.

e Otros: alfombras no fijadas al suelo, muebles o mesillas con picos
salientes, etc.

— Exterior/ entorno: son caidas asociadas a personas independientes y
con poca limitacion funcional, precisamente por abusar de sus capaci-
dades e infravalorar el riesgo, o son las caracteristicas del entorno las
que superan las capacidades del individuo.

e Barreras arquitectonicas: no hay pasos adecuados, escaleras y ac-
cesos muy estrechos, no hay sefalizacion clara, ausencia de ram-
pas, escaleras con mucha pendiente, pavimento deteriorado, etc.

e Otros: semaforos de corta duracion, aglomeraciones de personas,
trafico, etc.
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b) Sociales:

— Soledad/ aislamiento: la falta de relaciones provoca el enclaustramiento
en el domicilio y la dependencia. Con el aislamiento pasa lo mismo, ya
que en caso de anteriores caidas o problemas no tienen ayuda. Ade-
mas, tras una caida puede existir miedo y tendencia a disminuir la acti-
vidad y desencadenar, por esto, inmovilidad y dependencia.

— Ausencia de estimulacion ambiental: un ambiente y una estimulacion
adecuados facilitan que la persona se mantenga activa. La sobrepro-
teccion favorece la inseguridad y la dependencia funcional.

{Como detectar el riesgo de caida?

Las manifestaciones que nos avisan del riesgo de caida son:

Marcha irregular, con dificultad e inestabilidad.

Posturas forzosas al andar, sentarse o realizar alguna actividad.

Cara de dolor al realizar una actividad de la vida diaria 0 deambular.
Inestabilidad y desequilibrio.

Andar con miedo: se agarra constantemente a la barandilla, se apoya en
la pared, etc.

Inmovilidad progresiva: quiere estar sentado constantemente, no quiere
andar ni desplazarse.

Desorientacion y confusion: disminuye el nivel de atencion y aumenta el
riesgo de tropiezos, etc.

Los anteriores factores de riesgo.

{Qué aspectos tengo que tener en cuenta para evitarla?

Cuidados generales

Intentar eliminar los factores de riesgo.

Controlar las manifestaciones de riesgo de caida.

Controlar la medicacion pautada. A veces presentan, tras administrar hip-
noticos o tranquilizantes, somnolencia e inestabilidad al deambular y al
mantenerse de pie. Consultar con el médico o enfermero los efectos de la
medicacion que esté tomando.

Favorecer la capacidad funcional: entrenamiento en gimnasio o centros de
terapia, ayuda en la casa, dar paseos, programar actividades diarias, etc.
Importante: NO hacer aquellas actividades que el enfermo podria realizar.
La sobreproteccion o las prisas son un enemigo que potencia la depen-
dencia.
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— Levantar lenta y progresivamente de la cama. Primero incorporar el tron-
co, luego sentar en la cama y después levantar.

— Comprobar que las gafas estan graduadas, los audifonos tienen pilas, etc.

— Explicar que el uso de ayudas mecanicas como bastones, muletas, anda-
dores, etc., no es algo limitante ni vergonzoso. Le ayudara a adaptarse al
entorno, a estar mas seguro y a cubrir sus necesidades.

— Evitar la sobrecarga del domicilio. La presencia de muchos muebles au-
menta el riesgo de caida, no lo disminuye.

* Cuidados especificos
— Domicilio

e Suelos antideslizantes, iluminacion sin sombras, uso de barandillas, evitar
taburetes y banquetas, mejor sillones.

e Eliminar moquetas, alfombras gruesas y objetos o muebles faciimente
desplazables.

e Valorar la inclusion de dispositivos de ayuda a domicilio portatiles (a modo
de colgantes o pulseras).

— Dormitorio

e Cama a una altura adecuada. No por estar mas baja disminuye el riesgo
de caida.

e Dejar una luz de referencia por la noche, evita la aparicion del sindrome
postcaida.

e Dejar la cufa o el orinal cerca en caso de ser incontinente y autbnomo.

— Cuarto de baro

e Colocar alfombrilla antideslizante en ducha y banera.

e Colocar barandillas y asideros cerca de la taza del water.

e Valorar el uso de ayudas técnicas de terapia ocupacional.

e Utilizar ropa holgada, zapatillas con suelas de goma (antideslizantes), evi-
tar zapatos que aprieten o provoquen dolor, eliminar zapatos de tacon,
mejor aquellos que favorecen que la planta del pie esté en contacto con el
suelo.

— Ayudas técnicas (bastones, andadores, etc.)

e Caminar erguido, debe evitar agacharse.

e |La longitud de los bastones debe ser la necesaria para que pueda apoyarlo
completamente, toque el suelo y mantenga el brazo ligeramente flexionado.
Se debe colocar en el lado afectado (una rodilla inestable, por ejemplo) para
aumentar su estabilidad.
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e Para subir escaleras, primero subir 0 bajar la pierna sana y, una vez esta-
bilizada la postura, movilizar la pierna afectada.

{Qué es lo que debo hacer en caso de caida?

— Si es en una habitacién oscura, no encender la luz central ni dar gritos o
levantar la voz, ya que puede desorientar mas.

— A veces las personas que se caen pueden permanecer largo tiempo en el
suelo desorientadas y confusas.

— No levantar nunca sin realizar antes una valoracion basica.

— Cubrir con una manta para evitar la hipotermia (disminucion de la temperatura).

— Hablar de forma clara, con un tono bajo, identificarse y orientar en tiempo
y espacio y explicarle lo sucedido (p. e.: Mama, soy yo, Conchita. Son las
3 de la madrugada del lunes, estamos en tu habitacion y te he encontrado
en el suelo).

— Sobre todo, tranquilizar y no perder los nervios.

— Sino existen lesiones, antes de levantar, sentar primero en el suelo y man-
tenerse 2-3 minutos (evita la bajada de tension por un cambio de postura
brusco) y posteriormente incorporar.

— Dejar en el suelo y avisar a los servicios de emergencia en caso de que:

e Tras una caida no despierte.

e Se aprecie deformacion, inflamacion, acortamiento de las extremida-
des, brazos o piernas.

e En alguna articulacion, al manipularla, se oiga una crepitacion o rascado.

e No sea capaz de levantar las piernas estando tumbado en el suelo.
Puede ocurrir que al incorporar a la persona tras una caida, con el pro-
pio peso y la gravedad, el hueso debilitado o lesionado por la caida ter-
mine por fracturarse.

La complicacion mas usual es el sindrome postcaida. Este sindrome se ca-
racteriza por comportamientos y actividades que aparecen tras una caida, los
cuales terminan produciendo inmovilidad. No existe una causa organica (obje-
tivable) que los justifique.

Es de caracter mental y se manifiesta por temor a volver a caer, produciendo
un rechazo a realizar actividades de la vida diaria —andar, desplazarse, etc.—,
produciendo poco a poco la limitacion funcional (las actividades sobreprotec-
toras de la familia tras la caida también se incluyen en este sindrome). Resul-
tado: la incapacidad funcional progresiva y la pérdida de la independencia.
Por ultimo, la institucionalizacion en un centro.
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Causas:

— En un principio, el dolor y las lesiones tras la caida. Posteriormente, es la
ansiedad a sufrir una nueva caida lo que provoca la falta de movilidad.

— En caso de que, tras la caida, el enfermo haya pasado largo tiempo en el
suelo, incapaz de desenvolverse, se puede producir temor al «suceso» de
caerse, aumentando la ansiedad al realizar actividades que puedan provo-
car un riesgo de caida.

— Rehabilitacion incorrecta o incompleta.

— Comportamiento sobreprotector de la familia.

— Obligar al enfermo a realizar actividades tras una caida, sin esperar una
adaptacion de éste nuevamente a su entorno.

— Observar cambios en el comportamiento y en las actividades del enfermo.
Una disminucion de la actividad funcional tras una caida es normal. Pero
si se mantiene en el tiempo es perjudicial.

— Proporcionar apoyo y comprension. No sobreproteger.

— Proporcionar actividades que pueda realizar dentro de sus capacidades v,
pPOCO a poco, incluir otras nuevas que necesiten de mayor autonomia.

— Evitar frases negativas o prohibitivas del tipo: «no lo hagas», «estas loco»,
«ni lo intentes porque te vas a caer», «te lo dije»... Explicar los motivos:
«papa, atate los zapatos porque asi evitaras tropezar y andaras mas segu-
ro y mas comodo».

— A veces es suficiente con la supervision para que la persona se sienta
mas segura.

RECUERDE

— La caida es un suceso multifactorial. Existen gran cantidad de cau-
sas y factores que pueden provocarla.

— La adaptacion del domicilio puede ser una solucion, pero no la
Unica. No se trata de la panacea anti-caidas.

— Evitar la sobreproteccion familiar.

— Observar los comportamientos y el estado funcional tras una caida.

— Irincluyendo al afectado en actividades poco a poco, no de mane-
ra brusca.

— Lainclusion en actividades debe realizarse inmediatamente después
de la caida, pero siempre valorando qué puede y qué no puede ha-
cer (p. e.: si tiene el tobillo torcido, podra pelar patatas, leer, etc.).
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Daniel Plasencia Alcazar

El objetivo basico de este capitulo es responder a las siguientes cuestiones:

— ¢Qué es una herida?
— ¢Cuales son los tipos de heridas?
— ¢Coémo actuar ante una herida?

{Qué es una herida?

.......................................

Una herida es una lesion traumatica que se produce en el organismo por ac-
cion de un agente externo, el cual produce una pérdida de la continuidad de
la piel.

{Cuales son los tipos de heridas?

...............................................................

Existen diferentes tipos de heridas en funcion del agente causal que las ha
producido:
Punzantes

El objeto que produce este tipo de heridas es un objeto punzante (cuchillo,
pufal, etc.).

Suelen ser heridas profundas (predomina la profundidad sobre la anchura de
las mismas).
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La gravedad de estas heridas esta en relacion con la localizacion de las mis-
mas (si existen érganos vitales cerca seran mas graves).

Incisas
Estan producidas por objetos cortantes (cuchillos, hoja de papel, etc.).

Predomina la anchura de las mismas sobre la profundidad, es decir, son me-
nos profundas que anchas. Son superficiales.

Suele tener bordes limpios y uniformes.

Contusas
Estan producidas por un traumatismo con objetos redondeados (romos).

Presenta bordes irregulares.

Heridas complejas
a. Heridas mixtas:

Nos encontramos con la unién de varios tipos de heridas, como, por ejem-
plo, las heridas inciso-contusas en las cuales se observan las caracteristicas
de los dos tipos de heridas.

b. Heridas por arma blanca:

Es un tipo de herida especial en la cual aparecen caracteristicas de las heri-
das punzantes y los desgarramientos. Su gravedad depende de los 6rganos
afectados.

c. Heridas por arrancamiento:

Existe un destrozo importante de las diversas estructuras del cuerpo. Sus
bordes son irregulares y presentan colgajos.

d. Heridas por mordedura:

Presentan caracteristicas de las heridas punzantes, incisas y desgarramien-
tos. Sus bordes son irregulares.

Existe un riesgo importante de infeccion, sobre todo en las producidas por
una persona, ya que los microorganismos que tenemos en la boca producen,
con mayor frecuencia, infeccion en la especie humana.

Dentro de toda la variedad de heridas que podemos sufrir nos encontrarnos
coNn unas mas graves que otras.
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{Como actuar ante una herida?

La forma de actuar ante una herida va a estar condicionada por la gravedad
de la misma. Deberemos observar el tipo de herida que se nos presenta y va-
lorar su gravedad y posibles complicaciones.

Heridas leves

Nos limitaremos a tratarlas de forma local (sélo se actla en la propia herida),
ya gue no va a producirse una afectacion a nivel general (no estan afectados
organos importantes ni hay una hemorragia importante).

En el caso de que exista hemorragia, intentaremos cortarla.

Limpiaremos la herida con suero fisioldgico y unas gasas estériles usando la
técnica de limpieza por arrastre. Después la limpiaremos con una solucion an-
tiséptica tipo Betadine (siempre y cuando no sea alérgico a ello). Taparemos la
herida con unas gasas estériles y procederemos a la cura de la misma de for-
ma periodica.

Es muy importante prevenir la aparicion de infeccion, para lo cual debere-
mos curarla de la forma mas aséptica posible.

Si la herida es profunda, aungue no sea muy grave, debera ser valorada por
un especialista, ya que podria necesitar sutura (puntos).

Heridas graves

Las heridas graves pueden ser de muchos tipos: punzantes, por arma blan-
ca, por arma de fuego, por mordedura, etc. En todas ellas prevalecera la vigi-
lancia del estado general de la persona sobre la herida local en si.

Avisaremos al servicio de urgencias o llevaremos al afectado al centro sani-
tario mas cercano.

Vigilaremos el estado de conciencia, el volumen de la hemorragia, el pulso
(comprobar si late 0 no), la respiracion, etc., es decir, realizaremos la secuen-
cia ABC ya explicada en el capitulo de reanimacion cardiopulmonar para valo-
rar si la herida esta afectando de manera general a la persona.

Si se trata de heridas con objetos clavados, NUNCA RETIRAREMOS estos
objetos, ya que sirven para cortar la hemorragia. Lo unico que haremos sera
fijarlo con gasas o mediante un vendaje para que no se mueva durante el tras-
lado a un centro sanitario y lesione aun mas los tejidos.

Durante el traslado al centro sanitario o la espera al servicio de urgencias se
estaran valorando las constantes de la persona (principalmente el pulso y la
respiracion).
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Una de las complicaciones mas frecuentes de las heridas son las in-
fecciones, por ello se deben intentar prevenir.

Ante una herida grave: AVISE AL SERVICIO DE URGENCIAS O
ACUDA A UN CENTRO SANITARIO.



Ulceras por presion

Domingo Palacios Cena

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué es una Ulcera por presion (UPP)?

¢ Qué factores pueden provocarla?

¢ Existen distintas etapas de aparicion? ;,Como se manifiestan?
¢, Dénde aparecen?

¢, Como prevenirlas?

Es una lesion en la piel producida por la presion mantenida a lo largo del tiempo
o friccion entre dos planos duros de losa tejidos que provoca una disminucion del
riego sanguineo, dando como resultado un descenso del aporte de oxigeno que
llega a los tejidos y una necrosis (muerte celular) de éstos.

Causas tlcera [JiF[<HETN

Los mecanismos de produccion son:

Fuerzas F
— La presién mantenida y prolongada, que provoca ; @
un descenso del flujo sanguineo. ;
— La fricciéon o efecto cizalla. Fuerza que
actua paralela a la piel provocando ro-
ces y arrastres. La friccion de la piel se
produce entre dos planos duros. Uno
es el hueso del individuo y otro, la su-
perficie de la cama. [FIGURA 1]

Hueso

Piel

—— Cama

Deslizamiento o
arrastre del enfermo




Domingo Palacios Cena

— Mixta: unidn de la presion y la friccion. P. e.: una persona recostada sufrira
las dos fuerzas: la presion de la gravedad vy la friccion del desplazamiento
del cuerpo. [Figura 2]

[EEHA]  Causas ticera

Uv P gravedad

g Friccion
Zona afectada Deslizamiento

{Qué factores pueden provocarla?

Todo aquel mecanismo, fuerza, actividad, etc., que provoque una disminu-
cion del flujo de sangre (que aporta los nutrientes y oxigeno a los tejidos) a las
células y que pueda lesionar o debilitar la piel, podra provocar una UPP.

Las principales: la presion mantenida en el tiempo, la friccion de la piel y la
fuerza externa de pinzamiento vascular (las dos anteriores juntas).

Otros factores de riesgo que influyen:

a) Enfermedades previas:

— Lesiones o alteraciones de la piel: sequedad, quemaduras, deshidra-
tacion, etc.

— Alteraciones de la circulacion: varices, enfermedades del corazon...

— Alteraciones de la nutricién (por defecto o por exceso). Estas repercu-
ten directamente en el estado de la piel. P. e.: en la desnutricion la piel
es mas fragil, menos elastica.

— Alteraciones neuroldgicas que provoquen ausencia de sensacion do-
lorosa en una extremidad, falta de movimiento, coma, etc.

— Alteraciones en la eliminacion, incontinencia urinaria. La humedad
prolongada favorece la maceracion vy la lesion de la piel.

b) Tratamientos:
— Dispositivos/ aparatos como escayolas, férulas, etc.

o
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Mébdulo I1. Actuaciones ante problemas comunes
Ulceras por presion

— Sondajes, insercion de sondas vesicales, nasogatricas.
— Administracion de farmacos: citostaticos, corticoides, etc.

c) Situacion personal:

— Inmovilidad. Provoca un aumento de la presion en los tejidos. Sefal
de riesgo inequivoco de UPP es la disminucion de la capacidad para
realizar actividades basicas de la vida diaria.

— Estado del entorno. Arrugas en la ropa de la cama, migas de pan,
posicion de las piernas o brazos forzada, etc.

{Existen distintas etapas de aparicion? ;Como se manlf'estan7

Estadios de las Ulceras por presion. (Modificado del Grupo Nacional para el
estudio y asesoramiento en Ulceras por presion. 1997)

lﬁﬁﬂ Estadio 1 UPP

Estadio I. Enrojecimiento de la piel que no
desaparece tras eliminar la presion. La piel es-
ta intacta. [Figura 3]

Estadio 2 UPP _[[F[<HZTl

Estadio Il. Pérdida parcial de la piel. Afecta
a las capas superficiales. Aspecto de abrasion
0 ampolla. [Figura 4]

Piel
levantada

Ampollas

lﬁiﬁ' Estadio 3 UPP

Estadio Ill. Pérdida total de la piel. Puede
existir necrosis (tejido muerto). Afecta a capas
profundas de la piel. [Figura 5]

Crater
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Estadio IV. Pérdida total de la piel. Existe necro- Estadio 4 UPP__ J[SHGI]
sis. Afecta a musculo, tenddn y hueso. [Figura 6]

{Donde aparecen?

Localizaciones de las Ulceras por presion mas
frecuentes por orden de aparicion:

1.2 Sacro 2.° Talones
3.° Tuberosidad isquiatica ~ 4.° Cadera [Figura 7]

l[cAv4R Localizaciones mas frecuentes

Cadera
Cadera = Sacro
Sacro Tuberosidad
isquiatica
Talon

Vista desde atras Vista lateral

Por regla general, las zonas de mayor riesgo son aquellas en las que existen
prominencias de los huesos del cuerpo. En funcion de qué zonas (con relieves
Oseos) estén bajo la presion del cuerpo, tendran mas o menos riesgo.

Ejemplo 1. Una persona sentada constantemente tendra riesgo de UPP en
el sacro. [Figura 8]

N
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Mébdulo I1. Actuaciones ante problemas comunes
Ulceras por presion

[GEEMEN  Zonas de riesgo. Sentado Ejemplo 2. Una persona tumbada boca arri-

ba constantemente. Riesgo: los talones, el sa-
cro, los omoplatos, la parte posterior de la cabe-
za, etc. [Figura 9]

Ejemplo 3. Persona tumbada lateralmente. Riesgo:
cadera, rodilla, tobillos, codos, dedos de los pies,
etc. [Figura 10]

{Como prevenirlas?

A)  Cuidados preventivos

Actuacion sobre los factores de riesgo: evitar

incontinencias, control de enfermedades, evitar
la inmovilidad, la humedad de la piel por la
incontinencia, ropa de cama sin arrugas, etc.

IGEEEI] Zonas de riesgo. Tumbado

) J J

Cabeza Omoplato Sacro Talon

[FIEHELJ] Zonas de riesgo. Tumbado

Codo Cadera Rodilla Tobillo
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B) Higiene de la piel

e Observar la piel a diario, sobre todo en prominencias 6seas.

e Usar jabdn de ph neutro (no agresivo).

e Secar la piel a palmotadas tras el baho, no arrastrar ni friccionar.

e Piel limpia y seca.

e FEvitar usar alcoholes de ningun tipo (tanino, colonias, etc.).

e Mejor (y es recomendable) cremas hidratantes.

e Usar lenceria de tejidos naturales.

e NO realizar masajes sobre prominencias 6seas enrojecidas. La friccion de
la piel con el masaje, aunque se usen aceites, aumenta la lesion. Una co-
sa es aplicar crema hidratante y otra masajear y friccionar la zona.

e El primer indicio de alteracion de la piel es el enrojecimiento que persiste al
eliminar la presion o cambiar de posicion el cuerpo.

C) Nutricion e hidratacion

e Una buena nutricion e hidratacion favorece que la piel esté en buen esta-
do. Ademas aumenta la resistencia y la elasticidad de ésta y favorece la
cicatrizacion en caso de que ya exista una ulcera.

D) Disminucién de la presion
)  Movilidad

— Incluir en programas de ejercicios, gimnasio, terapia ocupacional, etc.,
que aumenten la movilidad y actividades del enfermo.

— Cambios posturales cada 2-3 horas, es decir, realizar cambios de la pos-
tura y del cuerpo para evitar la presion en zonas de alto riesgo. Se va ro-
tando de una postura a otra cada 2-3 horas y asi se disminuye la presion
alternativamente de unas zonas a otras. [Figura 11]

— 1.° Tumbado boca arriba, 2.° Tumbado lateral derecho, 3.° Tumbado boca
arriba y 4.° Tumbado lateral izquierdo. Asi sucesivamente cada 2-3 horas.
En funcion del riesgo de aparicion de Ulcera, el intervalo de tiempo para
cambiar de una postura a otra variara. Aumentando (cada 4-5 horas) o
disminuyendo (cada 1 hora).

— Los enfermos en silla de ruedas o que permanecen mucho tiempo senta-
dos se levantaran cada hora. Deberan cambiar el peso de un lado a otro
(de un muslo a otro) cada 15 minutos.

— Evitar apoyar directamente sobre las lesiones.

— Evitar el arrastre.

— No elevar el cabecero de la cama méas de 30°.

— FBvitar posturas forzadas de los brazos y piernas.



Mébdulo I1. Actuaciones ante problemas comunes
Ulceras por presion

[[F[cBEEl| Cambios posturales

Evitar el contacto directo de prominencias 6seas entre si. P. e.: entre las
dos rodillas, los dos tobillos, etc.

No usar flotadores para personas sentadas. Disminuye la
presion en el sacro, pero aumenta la friccion en los muslos y gluteos pro-
vocando Ulceras. [Figura 12]

Usar dispositivos adecuados para disminuir la presion: colchones y almo-
hadas antiuPP.

Estos dispositivos son complementarios. No sustituyen a la movilizacion.

Acolchamiento de las prominencias 6seas.

Consiste en la colocacion de dispositivos o materiales que alivien la pre-
sion y el rozamiento.

La unica manera de que no aparezcan Ulceras es eliminar la presion. Los
anteriores la disminuyen, pero no la eliminan.

15
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@ Efecto flotador [[F[<HEP|

v

’-“ % Friccion en
gliteos y
~ W muslos.
« Friccion
entre piel ..................... » P en sacro
y flotador

Eliminacion de la presiéon

en los talones [[F[<HEE]|

— Méas comun es en los talones. P. e.:
capas de algodon en forma de almohadilla su-
jeta con vendas, etc. Esta medida disminuye
la presion, pero no elimina el riesgo. La
mejor manera es poner un rodillo con
una toalla o almohada debajo de los ta-
lones para eliminar la presion. [Figura 13]

— Colocacion de almohadas cuando el
enfermo esta tumbado o en cama. [Figu-
ra 14] Cama

Rodillo contacto

[EHEEI] Acolchamiento de protuberancias éseas




Mébdulo I1. Actuaciones ante problemas comunes
Ulceras por presion

— Tumbado boca arriba (decubito supino): almohadas debajo de la cabeza,
tronco, gluteos y talones. No poner debajo de la flexura de la rodilla (hue-
co popliteo) por riesgo de comprimir 10S vasos que pasan por esa zona.

— Tumbado de lado (decubito lateral): almohadas debajo de la cabeza, de la
cadera, entre los brazos, entre las rodillas y debajo de los tobillos. Poner
también una almohada detras de la espalda para mantener la posicion la-
teral.

— La posicion lateral no es estricta, esta ligeramente inclinada unos 30°. [Fi-
gura 15]

[F[cWEj| Lateralizacion del cuerpo

— La colocacioén de las almohadas no es estricta, puede variar en funcion de
la tolerancia del enfermo a la posicion, si esta agitado, si no tenemos sufi-
cientes almohadas, si no son necesarias porque no hay tantas zonas de
riesgo, etc.

ll)  Utilizacion de superficies de apoyo.

Las superficies de apoyo disminuyen la presion en las prominencias 6seas v,
asi, evitan o palian el riesgo de aparicion de las Ulceras por presion. Su impor-
tancia radica en que estan creadas para aliviar y distribuir la presion. De esta
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manera, la presion no se centrara en un punto especifico aumentando el ries-
go de UPP. Estas pueden ser estaticas, disminuyen la presién pero no modifi-
can su forma (p. e.: colchéon o cojin de latex), o dinamicas, con mayores
prestaciones, disminuyen y distribuyen la presion. Modifican su forma (p. e.:
colchones de agua, de aire alternante, etc.).

Indicaciones:

— Use las superficies de apoyo estaticas si el individuo puede asumir varias
posiciones sin apoyar su peso sobre las Ulceras. P. e.: cojines estaticos de
aire, agua o fibra, colchones de espuma, de latex...

— Use superficies dinamicas si el individuo es incapaz de colocarse sin que
Su peso esté sobre la Ulcera. P. e.: colchones de aire alternante. En pa-
cientes de alto riesgo es necesario utilizar las superficies dinamicas por-
que son las Unicas que cambian periddicamente para alternar los puntos
de presion.

— Los colchones de aire alternante constan de diferentes partes sin comuni-
cacion entre si que, periddicamente (se puede programar) y alternativa-
mente, van llenandose, evitando que haya un punto del cuerpo que sufra
mas presion que otro. [Figura 16]

3[cB8[]| Colchon de aire alterante

Bt

— Nunca deben sustituir a los cambios posturales. Se deben hacer simulta-
neamente.

E) Cuidados de las tlceras

Existen UPP de mayor o menor estadio en el enfermo.



Mébdulo I1. Actuaciones ante problemas comunes
Ulceras por presion

I

Modificaciones en los cambios posturales.

En enfermos sentados:

Si hay Ulceras en las superficies del cuerpo en contacto con el asiento, no
se podra sentar.

Solo se sentara si se emplean dispositivos que disminuyan la presion. Es-
ta posicion se dejara durante plazos de tiempo limitados.

Con individuos que no presenten lesiones a ese nivel, se actuara cam-
biando la posicion cada hora y distribuyendo el peso cada 15 minutos. Si
no fuese posible cambiar la posicion cada hora, se enviara a la cama.

En enfermos tumbados (en cama):

No apoyar sobre la zona con Ulceras.

Cuando el numero de las lesiones impida lo anterior, se debera aumentar
la frecuencia de los cambios posturales. P. e.: cada hora en vez de cada 3
horas.

Modificaciones en las necesidades nutricionales al existir una Ulcera.

Calorias: 30-35 Kcal. x Kg. peso/dia.

Proteinas: 1'25-1’5 gr./ Kg. peso/dia.

Minerales: Zinc, hierro y cobre.

Vitaminas A, C y complejo B.

Aporte hidrico (1 cc. Agua x Kcal. dia). (30 cc. Agua/dia x Kg. peso).

La dieta debera ser hiperproteica e hipercaldrica. En ocasiones es necesa-
rio el empleo de suplementos para llegar a los requerimientos nutricionales
minimos en caso de tener Ulceras.

Cuidados de las Ulceras.

Estadio I

No existe rotura de la piel.

Eliminar o aliviar la presion.

Evitar la friccion y realizar los cambios posturales.
Hidratar la zona, acolcharla.

Vigilancia de la piel periédicamente.

Estadio II:

No romper las ampollas.

Informar a los profesionales en cuanto se detecten.

En funciéon del tamano, unas veces se vaciaran y otras no se manipularan.
Consultar al enfermero en caso de procedimientos de curas de Ulceras en
estadio II, lll'y IV.
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RECUERDE

— El mecanismo de produccion principal es la presion mantenida en
el tiempo, la friccion del tejido entre dos planos duros y la combi-
nacién de ambas.

— Observar periddicamente la piel, sobre todo en zonas de riesgo
con prominencias 0seas.

— La humedad, las arrugas de la sabana, restos de comida, roza-
miento de la escayola o de la sonda vesical también puede provo-
car Ulceras.

— Los cambios posturales nunca deben ser sustituidos por las su-
perficies de apoyo.

— La higiene e hidratacion de la piel es esencial.

— Tres son los componentes preventivos basicos de las ulceras por
presion: a) nutricion e hidratacién adecuada, b) piel limpia, seca e
hidratada y c) movilidad (en su defecto, cambios posturales).
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Oxigenoterapia a nivel domiciliario

Enrique Lopez Claverol
y Miriam Lobo Blazquez

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué es la oxigenoterapia?

— ¢Para qué se utiliza?

- ¢ Qué factores afectan a la oxigenacion?

— ¢ En qué situaciones esté indicada la oxigenoterapia?

— ¢ Qué tipo de pacientes tiene problemas de oxigenacion?

— ¢ Qué dispositivos son necesarios para la administracion de oxigeno?
— ¢,Como se llevan a cabo las técnicas de administracion?

— ¢Qué precauciones se han de tomar?

{Qué es la oxigenoterapia?

....................................................

Es la administracion o aporte adicional de oxigeno al apaciente en forma de
tratamiento en el ambito domiciliario o en el hospital. Su uso en estado exclu-
sivamente puro esta desaconsejado y restringido en todos los ambitos. Lo
que suele usarse es una mezcla gaseosa de aire enriquecido con oxigeno en
una concentracion que depende de la forma en que se administra (canula na-
sal, gafas nasales, mascarilla facial...) La administracion de oxigeno exclusiva-
mente en estado puro de forma mantenida durante largos periodos de tiempo
es peligrosa, puesto que puede producir lesiones en pulmones y cerebro.
Ademas, puede ser irritante para las mucosas.
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{Para qué se utiliza?

La administracion de oxigeno se realiza en situaciones de hipoxia (disminu-
cion de los niveles normales de oxigeno en la sangre). Su objetivo es
aumentar las cantidades o niveles de oxigeno en el paciente, bien para elevar
la capacidad respiratoria, bien para prevenir posibles problemas derivados de
la falta del gas, como pueden ser problemas cardiacos, respiratorios, etc.

Medio ambiente (aumento de la altitud, calor, frio...).
Ejercicio y actividad fisica.
Emociones como la ira, ansiedad, miedo...
Habitos-estilo de vida (fumar, tipos de trabajo, alimentaciones, ingestion
de bebidas alcohdlicas...).
— Estado de salud (problemas cardiacos, respiratorios...).

{En qué situaciones esta indicada la oxigenoterapia?

Esta indicada en pacientes con hipoxia o falta de oxigeno en los tejidos,
acompafiada o no de hipercadmia, que es el aumento de CO: (didxido de car-
bono) en la sangre. Situaciones como:

Asfixia.

— Elevaciones a grandes alturas donde existe falta de oxigeno.

— Intoxicaciones por gases que dificultan o alteran la situacion respiratoria.
Insuficiencia respiratoria (bronquitis crénica, asma bronquial, neumonia).
Lesiones del Sistema Nervioso Central que afectan al centro regulador de
la respiracion (tumores, encefalitis...).

Alteraciones del transporte de oxigeno en la sangre (grandes hemorragias,
intoxicaciones con mondxido de carbono...).

{Qué tipo de pacientes tiene problemas de oxigenacion?

Suelen ser pacientes con:

Tos y/ 0 expectoracion ineficaz.

Respiracion rapida de forma anormal e ineficaz.

Problemas cardiacos y/ o respiratorios.

Inactividad fisica.

Obesidad.

Ansiedad.

Problemas relacionados con el sueno (dificultad para respirar, tos, control
de la ansiedad...).



Médulo IlI. Actuaciéon ante problemas especificos
Oxigenoterapia a nivel domiciliario

{Qué dispositivos son necesarios para la administracion de
oxigeno? [FIGURA 1]

— Bombona o bala de oxigeno: dispositivo que contiene oxigeno a mayor
presion que la atmdsfera. Tienen distintos tamanos. Cuentan con un ma-
noémetro para medir la presion del gas, la cual ira disminuyendo a medida

que se consuma el oxi-
geno por parte del
paciente. También
poseen un caudali-
metro o flujbmetro
para controlar la
cantidad de gas que
sale por minuto de la

bala, medido en litros/minuto.

— Sistema de humidificacion: para adminis-

—= Bombona trar el oxigeno con un tanto por ciento de humedad

adecuado. Para ello se hace pasar el gas por un frasco

con agua destilada a temperatura ambiente. La tapa co-

necta la toma del oxigeno con el dispositivo que va al paciente (mascarilla
facial, gafas nasales...), por medio de dos tubos distintos.

- Sonda o catéter nasal: es de goma o de pléstico flexible y tansparente.
Su extremo es romo, con varios agujeros al final del tubo. Se introduce
por la fosa nasal hasta llegar a la orofaringe fijandola en el exterior con es-
paradrapo hipoalergénico. Puede irritar la mucosa nasal y la orofaringe.
Hay que conectarlo al tubo de conexidn y éste a la toma de oxigeno, in-
terponiendo el humidificador, el flujbmetro y el mandmetro.

- Gafas nasales: tubos similares a las sondas, pero que se adaptan a las
dos fosas nasales simultaneamente. Suelen resecar las mucosas. No indi-
cado para administraciones de concentraciones exactas de oxigeno. Sis-
tema comodo (el paciente puede hablar, comer, beber...).

— Mascarillas oronasales: dispositivos de plastico que cubren la nariz y la bo-
ca. Tienen orificios laterales para que el oxigeno se mezcle con el aire ambien-
tal. Permiten regular la concentracion y el flujo del gas que se administra. Exis-
ten varios tamanos que se adaptan, desde contornos faciales de ninos a los
de adultos. Plantean dificultad al paciente a la hora de hablar, beber, comer...

I .
| _, Sistema humificacion Mascarilla

frasco agua destilada

[e]}

{Como se llevan a cabo las técnicas de administracion?

Material necesario:

— Mascarilla oronasal, gafas nasales, etc., del tamano adecuado.
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— Sistema de administracion del oxigeno completo con todos los dispositi-
VOS necesarios.

— Material para la higiene de la boca y de la nariz (cremas, vaselina, antisép-
ticos orales, gasas...)

— Guantes.

Instalacion

Colocar la mascarilla sujetando la goma detras de las orejas y ajustarla bien.
Tener precaucion para que no salga el oxigeno hacia los ojos y los irrite.
Conectar la mascarilla con el sistema de administracion.

Regular el flujo de gas a administrar y abrir la llave de paso.

Vigilar el funcionamiento y la colocacion adecuados.

El oxigeno es un gas incoloro, inodoro, explosivo y altamente inflamable, por
lo que su manejo requiere medidas de seguridad importantes:

— No fumar en la habitacion donde se realice la administracion.

— Retirar o guardar los equipos eléctricos para que, en caso de cortocircui-
to, no salten chispas.

— Evitar materiales que generen electricidad estatica, como mantas de lana
o tejidos sintéticos. Utilizar tejidos de algodon.

— Evitar el uso de materiales inflamables o volatiles, como aceites, grasas,
alcoholes, éter... cerca del paciente.

— Apartar quitaesmaltes de los alrededores y evitar friegas de alcohol.

RECUERDE

— Vigilar el estado del paciente antes y después de la administracion
del oxigeno (coloracion de la piel, respiracion, tos, comunicacion,
nivel de conciencia, ansiedad...).

— Comprobar el buen estado de las gafas nasales o de las mascari-
llas oronasales.

— Comprobar que queda suficiente oxigeno en la bombona (capaci-
dad y presion de la bala).

— Comprobar que todos los dispositivos estan correctamente conec-
tados.

— Asegurarse de que la concentracion del oxigeno es la adecuada.

— El oxigeno puede ser altamente irritante para los ojos y las muco-
sas.
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Aplicacion de frio y calor

Domingo Palacios Ceha
y Daniel Plasencia Alcazar

..........................................................................................................................

..........................................................................................................................

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué es la aplicacion de frio?

— ¢Para qué sirve?

- ¢ Qué material necesito?

— ¢,Coémo hay que realizarla?

— /Qué medidas de precaucion debo tomar para que no surjan complica-
ciones?

{Qué es la aplicacion de frio?
La aplicacion de frio comprende el conjunto de medidas destinadas a admi-
nistrar frio, con ayuda de agentes fisicos, de forma local (en un punto concre-
to) o sistémica (con efectos generales en todo el organismo).

..............................

La aplicacion de frio servira, en casos de traumatismos locales agudos (en
un punto determinado), para disminuir la inflamacion y el dolor asociado y pa-
ra disminuir la temperatura en caso de fiebre.




m% Coleccidn

o))

Domingo Palacios Cefia y Daniel Placsencia Alcalzar

{Qué material necesito?

Toalla, compresas, agua fria, bolsa de hielo, cubitos de hielo, alcohol, empa-
pador o0 sabana y palangana.

El material variara en funcion de la técnica de aplicacion de frio.

{Como hay que realizarla?

— Se debe tomar la temperatura antes de la aplicacion del frio para: a) poder
evaluar si es efectivo, b) controlar la disminucion de la temperatura paulati-
namente, y no de forma brusca.

— Descubrir sélo la zona donde se aplique.

La aplicacion de frio puede ser de dos tipos: frio humedo o seco.

Frio humedo: aplicacion de compresas himedas.

Zonas corporales: frente, axilas, ingles y pecho.

Verter en la palangana el agua fria con un chorrito de alcohol a 90°.
Introducir las compresas y escurrirlas.

Aplicar en las zonas corporales.

Cambiarlas cada 20 minutos.

Frio seco: aplicacion de bolsas de hielo.

Llenar una bolsa con cubitos de hielo.

Nunca aplicar directamente en la piel. Cubrir con gasas, pafuelos, etc.
Puede producir guemadura.

Observar frecuentemente la zona tratada y observar el estado de la piel.
Cambiar cada 5 minutos.

e Zonas corporales: frente, axilas.

{Qué medidas de precaucion
debo tomar para que no surjan complicaciones?

No poner nunca hielo directamente sobre la piel.

Vigilar las zonas de aplicacion para evitar quemaduras, sobre todo con el
frio seco.

— Suspender la aplicacion de frio si la extremidad o la zona adquiere un co-
lor violaceo o azul, si aparece dolor o quemazon y sensacion de entume-
cimiento.

La aplicacion de frio en las ingles disminuye la temperatura muy rapidamente.
Suspender a temperaturas normales (36°-37°) en caso de fiebre o tras 15
minutos en caso de golpes y traumatismos en extremidades.
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Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué es la aplicacion de calor?

— ¢Para qué sirve y cuando hay que utilizarla?

- ¢ Qué material necesito?

— ¢Coémo hay que realizarla?

— /Qué medidas de precaucion debo tomar para que no surjan complica-
ciones?

{Qué es la aplicacion de calor?

Conjunto de medidas destinadas a la aplicacion de calor con agentes fisi-
cos, de forma local o sistémica.

{Para qué sirve y cuando hay que utilizarla?

La aplicacion de calor servira para elevar la temperatura corporal (en casos
de hipotermia), disminuir el dolor en caso de contracturas musculares y favo-
recer el confort y relajacion del enfermo.

La indicacion en caso de hipotermia se debe restringir a ambitos hospitalarios
y bajo seguimiento profesional por las repercusiones vitales que tiene.

{Qué material necesito?

Mantas, toallas, compresas, bolsas de agua caliente, palangana, sabana o
empapador.

{€Como hay que realizarla?

— Tomar la temperatura antes de la aplicacion de calor.

— Descubrir sélo la zona a tratar.

— La aplicacion de calor puede ser: calor humedo (con compresas) y calor
seco (con bolsas de agua caliente).

Calor humedo: Compresas humedas.
¢ Recipiente con agua caliente. Entre 38° y 40°.
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¢ |ntroducir compresas y escurrirlas bien.

e Aplicar en zona contracturada o dolorida.
e Cambiarlas cuando se enfrien.

e Valorar la zona a tratar.

Calor seco: bolsas de agua caliente.

e Para aumentar la temperatura corporal en casa, cubrir ademas con
mantas.

e |lenar la bolsa de agua caliente o compresas. Evitar aplicarla directa-
mente en la piel.

e Cambiar el agua siempre que sea necesario.

¢ Vigilar la zona tratada.

{Qué medidas de precaucion debo tomar para que no surjan

No poner nunca calor seco directamente. Cubrir las bolsas de agua ca-
liente para evitar quemaduras.

Vigilar la piel frecuentemente.

— Si aparece dolor, quemazon, ampollas o enrojecimiento excesivo, suspen-
der la aplicacion de calor.

Entre una aplicacion y otra dejar 25-40 minutos.

Tomar la temperatura antes y después.

Siempre secar y observar la piel tras aplicar calor himedo.

RECUERDE

— Tomar la temperatura antes y después en ambos tipos de aplica-
cion, frio o calor.

— Observar la zona tratada. Control de aparicion de quemaduras.

— Signos de quemaduras: presencia de ampollas.

— En casos de aplicacion de frio, si la extremidad o zona aparece
violacea, palida, con dolor y sensacion de anestesia (no la siente),
suspender la aplicacion.

— En casos de aplicacion de calor, si la extremidad o zona aparece
con ampollas, dolor, quemazén, enrojecimiento excesivo que no
cede al retirar el calor, suspender la aplicacion.

— Los tiempos de aplicacion son orientativos. Si el enfermo no lo to-
lera, no pasa nada, no forzar. Las aplicaciones de frio y calor pue-
den ser molestas, pero tolerables. Nunca realizar en caso de dolor.
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Movilizacion pasiva del paciente

Enrique Lopez Claverol
y Miriam Lobo Blazquez

Se respondera a las siguientes preguntas:

¢, Qué son los ejercicios pasivos de movilidad articular?

¢, Coémo se realizan?

¢ Qué pautas generales se han de seguir para su realizacion?

¢ Qué consideraciones hay que tener con los ancianos?

¢,Cuales son algunos de los ejercicios pasivos de movilidad articular?

{Qué son los ejercicios pasivos de movilidad articular?

Con los ejercicios pasivos de movilidad articular, una persona se encarga de
mover las distintas partes del cuerpo de un paciente, haciendo trabajar al ma-
ximo todas sus articulaciones y extendiendo todos los grupos musculares.

Se realizan a aquellos pacientes que no pueden participar activamente en di-
chos ejercicios (es decir, que el paciente, por si mismo, no puede realizarlos).

{Co6mo se realizan?

Deben llevarse a cabo hasta el punto en que se encuentre una ligera resis-
tencia, sin llegar a superarla nunca y sin que provoque molestias. Los movi-
mientos han de ser sistematicos y deben repetirse las mismas secuencias en
cada sesion. Se ha de repetir tres veces cada movimiento y hacer dos series
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de egjercicios al dia. Es aconsejable hacer una de las series en el momento del
bafo. Son mas eficaces cuando se esta tumbado en la cama.

{Qué pautas generales se han de seguir para su realizacion?

Explicar al paciente las razones que existen para realizar los gjercicios de

movilizacion y asegurarse de que las entiende.

Si existe riesgo de hinchazon en las manos, es aconsejable quitarse los

anillos.

— Poner al paciente ropa amplia y comoda. Taparle el cuerpo con una séaba-

na o manta.

Utilizar la mecanica corporal correcta cuando se hagan ejercicios de movi-

lizacion para, asi, evitar la tension muscular o posibles lesiones del pacien-

te e incluso de uno mismo.

Exponer solamente el miembro o parte que se va a ejercitar para evitar

avergonzarlo.

Apoyar los miembros por encima y por debajo de la articulacion, segin se

necesite, para prevenir la tension muscular o la

lesion. Puede realizase haciendo una taza con
la palma de la mano para sujetar las articula-
ciones o acunando los miembros a lo largo del
antebrazo. Si una articulacion duele, como en
los casos de artritis, apoyar el miembro en las

areas musculares que existan por encima y

por debajo de la articulacion. [FIGURA 1]

— Utilizar un asiento firme y comodo cuando
se ejercite un miembro.

— Mover las distintas partes del cuerpo de for-
ma suave, lenta y ritmicamente. Evitar los movimientos bruscos, ya que
pueden producir molestias e incluso lesiones. También evitar los movi-
mientos rapidos, puesto que pueden producir espasticidad o rigidez.

— Evitar mover o forzar una parte del cuerpo mas alla de la capacidad de la
movilidad existente de la articulacion. Puede producir molestias, tension
muscular, dolor o lesion. Esto es especialmente importante para personas
con pardlisis flacida (cojera), cuyos musculos pueden estar estirados y las ar-
ticulaciones descolocadas sin que se den cuenta.

— Si se produce la espasticidad o contraccion rigida de un musculo durante
el movimiento, parar temporalmente y seguir aplicando una presion lenta y
suave en la parte afectada hasta que el mlsculo se relaje. Posteriormente,
seguir con el movimiento.

— Si existiera una contractura, aplicar una presion lenta y firme sin producir

dolor, para estirar las fibras musculares.
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— Si se origina rigidez, aplicar presion contra ella y continuar lentamente con
el gjercicio.

{Qué consideraciones hay que tener con los ancianos?

Para estos pacientes no es esencial lograr una movili-
dad total en todas las articulaciones. Sin embargo, es
importante lograr el tanto por ciento de movilidad su-
ficiente para llevar a cabo las actividades normales
de la vida diaria, tales como caminar, vestirse, pei-
narse, ducharse, hacer la comida, etc.

Los movimientos de hiperextension del cuello deben
evitarse en el anciano inmovilizado, porque tales movi-
mientos pueden ser perjudiciales y producir lesiones
en los nervios. [FIGURA 2]

{Cuales son algunos de los ejercicios pasivos de movilidad
articular?

Los siguientes ejercicios deberan realizarse ayudando al afectado y
sin forzar la articulacion.

Movimientos de hombro y de codo. [FIGURAS 3 - 8]

Movimientos de flexion, rotacion y extension del brazo.
Levantamientos del brazo por encima de la cabeza.
Movimientos del brazo por delante del cuerpo.

— Rotaciones del hombro hacia delante y hacia atras.

— Flexion y extension del codo.

— Giros del antebrazo hacia afuera y hacia adentro.

Separacion brazo
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Elevacion brazo

Desplazamiento hacia atras

Tocar el hombro

Flexion codo
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Movimientos de la mufieca y de la mano. [FIGURAS 9 - 16]

— Movimientos de la mufieca hacia arriba y hacia abajo.

— Flexion y extension del pulgar. —
— Flexion y extension de los dedos. Leteralizacion .

mufieca hacia
Movimientos
ascendentes y \,

descendentes

exterior

[FIG. 11] Rotacion de las

Lateralizacion [FIG. 12]]

muiieca hacia

interior

Extension dedos

Cerrar la mano

[FIG. 15] [FIG. 16]]
%

Yema de cada dedo
en contacto con
pulgar

Separar los dedos
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Movimientos de la pierna y de la cadera. [FIGURAS 17 - 19]
— Flexion y extension de la rodilla y de la cadera.
— Separacion y cruce de una pierna sobre la otra de manera lateral.

— Rotacion interna y externa de la pierna.

[FIG. 17]

Cadera rotacion

Extension-flexion pierna

Elevacion muslo

Movimientos de tobillo y de pie. [FIGURAS 20 - 25]
— Flexion y extension del pie sobre la pierna.
— Movimientos laterales externos e internos del tobillo.

— Extension y flexion de los dedos del pie.

Flexion-extension Tocarse la punta de los dedos
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[FIG. 22]| Separar ambos pies Movimientos circulares [FIG. 23]

v

Flexion de los dedos

Extension de los dedos

a
N S\

Movimientos del cuello. [FIGURA 26]
— Flexion y extension del cuello hacia delante y hacia atras.

— Movimientos laterales.
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Movimientos de hiperextension.
— Hiperextension de cuello.
— Hiperextension de hombro.

— Hiperextension de cadera.

RECUERDE

— Durante los ejercicios es importante valorar el pulso y la tolerancia
del paciente a los ejercicios e informar a su personal de enfermeria
si existieran problemas o cambios notables en los movimientos,
como rigidez, temblor, contractura, etc.

— Explicar el procedimiento al paciente y motivarle para conseguir al
maximo su participacion y su colaboracion.

— Realizar estos ejercicios de forma sistematica, constante, suave y
lenta.

— Nunca sobrepasar el punto de resistencia.

— Evitar al maximo los dolores, molestias y lesiones.

— Informar a su médico o enfermero de los posibles cambios, pro-
blemas o alteraciones en las practicas de los ejercicios.
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R ecogida de muestras bioldgicas
para pruebas analiticas o diagnosticas

Enrique Lopez Claverol
y Miriam Lobo Blazquez

Se respondera a las siguientes preguntas:

¢, Cémo actuar antes, durante y después de las diferentes técnicas para la
recogida de muestras?

¢ En qué consiste la recogida de orina de 24 horas? ¢Qué material se utili-
za?

¢ En qué consiste un examen basico de orina? ¢Y un urocultivo?

¢ Para qué sirve la recogida de muestras de sangre arterial?

¢ En qué consiste la puncion venosa?

¢ En qué consiste la puncion capilar?

¢, Como se obtienen las muestras para estudios microbioldgicos?

¢, Como se obtiene una muestra de esputo?

¢ Qué tipo de estudios se pueden realizar tras la recogida de una muestra
de heces?

{Co6mo actuar antes, durante y después
de las diferentes técnicas para la recogida de muestras?

Antes de las técnicas:

Comprobar el aspecto de la zona donde se va a realizar, comprobar que
contamos con los medios materiales necesarios que vayamos a utilizar y
Su buen estado.
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— Explicar al afectado qué es lo que se le va a hacer de forma clara y concisa.

— Explicar como debe colaborar en la técnica a realizar y la importancia de
dicha colaboracion.

— Proporcionar la necesaria intimidad y extremar medidas de respeto y deli-
cadeza.

— Favorecer la mejor posicion para asegurar su bienestar y comodidad.

— Si la obtencion de las muestras puede ser llevada a cabo por el propio
afectado, informarle correctamente y con anterioridad, aclarandole cual-
quier posible duda que se pueda presentar y proporcionandole el material
necesario.

Durante las técnicas:

— Intentar ganarse la confianza del paciente y tranquilizarle para, asi, obtener
su colaboracion.

— Mantener agujas 0 materiales que puedan producir cierta ansiedad, sobre
todo en nifos, fuera del alcance de la vista en la medida de lo posible.

Después de las técnicas:

— Aplicar medidas necesarias para evitar riesgos posteriores a la técnica.

— Observar la posible aparicion de reacciones adversas.

— Asegurar el envio de las muestras al laboratorio, o al centro de salud, o
antes posible.

{En qué consiste la recogida de orina de 24 horas?
{Qué material se utiliza?

— Se inicia la recogida de orina a primera hora de la mafnana, cualquier dia
excepto sabado o vispera de festivo, ya que al finalizar la recogida no
puede ser analizada por parte del laboratorio durante esos dias.

— La primera orina eliminada el dia que se inicia la recogida ha de ser dese-
chada y a partir de ese momento se comienza a contabilizar un periodo
de tiempo de 24 horas.

— Debera recogerse la totalidad de la orina que se elimine sin pérdida algu-
na. Cuando nuestro familiar tenga ganas de defecar, hay que insistir para
que orine previamente y asi evitar las pérdidas involuntarias.

— Se puede llevar una vida normal durante este periodo de tiempo, aunque
el usuario debera abstenerse de tomar bebidas alcohdlicas o de realizar
gjercicios o esfuerzos violentos.

— A la mafana siguiente, cuando finalizan las 24 horas, orinara por ultima
vez, y esa miccion si ha de recogerse.
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— En el supuesto de que se haya perdido alguna miccion préxima a la finaliza-
cién de la recogida, interrumpir la misma indicando en el volante de peticion el
tiempo transcurrido desde que comenzo la recogida hasta la Ultima miccion.

Para llevar a cabo esta técnica necesitaremos un frasco de recogida de ori-
na de dos litros de capacidad. La muestra se conservara en el frigorifico du-
rante el periodo de tiempo que dure la recogida de la orina.

{En qué consiste un examen basico de orina?
.Y un urocultivo?

Examen bdasico de orina:

— Se realiza la toma de una sola muestra de orina, que suele ser la primera
de la manana por tener mayor concentracion.

— Nos sirve para el estudio bioquimico elemental, es decir, nos permite co-
nocer la presencia de sustancias tales como la glucosa, cuerpos cetoni-
Cos, sangre, proteinas, cristales, etc., y estudiar las propiedades de la ori-
na (densidad, osmolaridad, PH, etc.).

Técnica:

— Limpieza adecuada de los genitales con agua y jabdn, siempre de delante
hacia atrés para evitar la presencia de gérmenes del aparato digestivo o
de las heces en la orina. Secar bien la zona.

— Eliminar una pequena cantidad de orina al principio de la miccion, ya que
asi evitamos la contaminacion de las muestras con microorganismos pre-
sentes en la parte externa del aparato genitourinario.

— La muestra de orina que se recoge equivale a la mitad de la miccion y se
deposita en un frasco no necesariamente estéril.

Urocultivo:

— Esta técnica permite detectar la presencia de microorganismos en la orina
y su posterior aislamiento e identificacion, para poder aplicar un tratamien-
to en el posible caso de que exista infeccion.

— Se necesita la recogida de una muestra Unica de orina, al igual que en el
caso anterior.

Técnica:

— Ha de ser una técnica aséptica para evitar la contaminacion de la muestra
con gérmenes ambientales, de la piel, del propio aparato genitourinario,
del aparato digestivo o de las heces.
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— Lavar previamente con antiséptico. Si se utiliza povidona yodada, aclarar
bien al finalizar el lavado para que no existan restos que alteren el resulta-
do del analisis.

— Se desecha la primera y ultima orina. Se recogera la intermedia en un fras-
Co estéril.

{Para qué sirve
la recogida de muestras de sangre arterial?

La obtencion de una muestra de sangre arterial —también llamada gasome-
tria arteria— nos sirve para cuantificar los gases sanguineos —y, asi, poder
estudiar la eficacia de la ventilacion— o para diagnosticar posibles alteracio-
nes del sistema respiratorio.

La técnica de obtencion de sangre arterial se lleva a cabo de forma asép-
tica.

{En qué consiste la punciéon venosa?

Es una técnica aséptica que nos permite obtener una muestra de sangre ve-
nosa para la determinacion de distintos parametros tales como: hematocrito,
hemoglobina, féormula leucocitaria, bioquimica, niveles de hormonas, niveles
de farmacos, hemocultivo, serologia, etc.

Generalmente, para la extraccion venosa, si se realiza estudio bioquimico, el
paciente debe estar en ayunas de diez a doce horas.

La extraccion de sangre para cultivo se denomina hemocultivo. Nos permite
detectar e identificar microorganismos en la sangre. Se realiza cuando el pa-
ciente tiene fiebre.

Es una técnica que nos permite obtener una pequefia muestra de sangre
capilar. Se realiza en el pulpejo del dedo o en el I6bulo de la oreja, previamente
desinfectados y secados, con una lanceta desechable y esterilizada.

Esta técnica es muy utilizada por pacientes diabéticos para la determinacion
de la glucosa en sangre. Es una técnica rapida, sencillay comoda.

La muestra obtenida se coloca encima de la banda de una tira reactiva cu-
briéndola en su totalidad. Esta se introduce en un aparato especial que auto-
maticamente nos da una lectura acerca de la cantidad de glucosa en la san-
gre del paciente.



Médulo IlI. Actuaciéon ante problemas especificos
Recogida de muestras biolégicas para pruebas andliticas o diagnésticos

{Como se obtienen
las muestras para estudios microbioldgicos?

Los estudios microbioldgicos (presencia anomala de microorganismos en
aparatos u 6rganos) nos sirven para analizar la presencia de distintos microor-
ganismos en una zona determinada de nuestro cuerpo (boca, garganta, nariz,
heridas, etc.).

La toma de muestras debe realizarse a través de hisopos o torundas (en el
caso de recogidas de exudados de heridas o ulceras, por ejemplo), jeringas o
agujas (en el caso de liquidos o fluidos de abcesos, por ejemplo), tubos o
frascos estériles irompibles (con cierres herméticos para evitar la contamina-
cion) para transporte de liquidos o tejidos.

{COomo se obtiene una muestra de esputo?

..................................................................................

El esputo es una mezcla de secreciones del aparato respiratorio superior e
inferior (laringe, traquea y bronquios). Su analisis nos permite obtener determi-
naciones microbioldgicas del aparato respiratorio.

Es una muestra que se contamina con mucha facilidad con la flora de la gar-
ganta o de la boca en el momento de su recogida. Esto puede evitarse si se
recomienda al afectado que se lave la boca con solucion salina o agua tem-
plada antes de proceder a la recogida de la muestra. Nunca utilizar antisépti-
cos para no alterar los resultados de los andlisis.

Si tiene dificultades para expectorar, hay que animarle a que tosa. Se le co-
loca en posicion comoda y adecuada para el drenaje de secreciones (senta-
do). También se pueden administrar nebulizadores para fluidificar las secrecio-
nes. Si es incapaz de expectorar, se recoge la muestra con un sistema de as-
piracion.

{Qué tipo de estudios se pueden realizar
tras la recogida de una muestra de heces?

El estudio microbioldgico de las heces recibe el nombre de coprocultivo. La
muestra tiene que ser de heces recién emitidas y la cantidad minima necesa-
ria ha de ser de 1 6 2 gramos en el caso de que sean heces formadas y pas-
tosas, y de 5 a 10 mililitros, en el caso de que sean liquidas. Son inadecuadas
las heces contaminadas con orina.

Una vez recogida la muestra, se enviara al laboratorio lo antes posible o se
conservara en la nevera.

Se pueden llevar a cabo distintos estudios:

143 :

EColeccién



m% Coleccidn

o))

Enrique Lopez Claverol y Miriam Lobo Blazquez

Bacterioldgico: sirve para la deteccion de bacterias. Muestra en frasco es-
téril. Se envia lo antes posible.

Parasitoldgico: sirve para la deteccion de parasitos. Tres muestras, en fras-
co estéril, tomadas en dias distintos.

Preparacion del paciente:

— Dieta pobre en residuos.

— Abstenerse de tomar medicamentos.

No se debe tomar: legumbres secas o verdes (ensaladas), frutos con cuti-
cula resistente (tomates, melocotones, etc.), frutas numerosas o con pe-
quenos granos (fresas, guisantes o higos).

No tomar sustancias laxantes o productos opacos para examenes radio-
l6gicos.

No tomar compuestos de carbdn vegetal, sales de bismuto, etc.

Determinacion de sangre oculta en heces: recipiente no estéril.

Preparacion del paciente:

No tomar durante tres dias embutidos, picantes, frutas, tomates, etc.

No tomar aspirina ni cualquier otro medicamento que lleve AAS.

No tomar vitamina C, ni alimentos que la contengan, como el limon.

Dieta rica en residuos (verduras, ensaladas, pan integral, cereales, etc.).
Se realizaran tres deposiciones consecutivas, tomando dos muestras de
lugares distintos de cada una de ellas.

— No cepillarse los dientes durante esos dias con cepillos fuertes.

— No realizar la prueba durante el periodo menstrual en la muijer.

Determinacion de la digestion de los principios inmediatos en heces:
no se requiere frasco estéril.

Preparacion del paciente:

— Afadir a la dieta, tres dias antes, proteinas (carne), grasas (mantequilla) e
hidratos de carbono (patatas).

— Enviar la muestra al laboratorio lo antes posible y, si no es asi, conservarla
en la nevera.
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RECUERDE

— Antes de proceder a la recogida de una muestra bioldgica, asegu-
rarse de:

1. Contar con todo el material y los medios necesarios.

2. Haber resuelto cualquier tipo de duda consultandolo con su
enfermero o con su médico de cabecera.

3. Haber cumplido las pautas de preparacion indicadas para no
alterar los resultados de los andlisis (dietas, limpieza de las zo-
nas, etc.).

— Evite la contaminacion de la muestra, en la medida de lo posible,
siguiendo las instrucciones que deben llevarse a cabo en cada una
de las técnicas.

— Cuando una técnica de recogida de muestras se lleva a cabo de
forma aséptica, implica la limpieza previa de la zona con un anti-
séptico (clorhexidina o povidona yodada). Aclarar bien la zona
después de su desinfeccion y secar adecuadamente.

— La puncién venosa y arterial debe ser llevada a cabo por un enfer-
mero o personal facultativo.
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Antidiabéticos orales e insulina

Miriam Lobo Blazquez
y Enrique Lopez Claverol

Se respondera a las siguientes preguntas:

- ¢Qué es la diabetes?

- ¢ Qué tipos de diabetes existen?

— ¢Cudl es el objetivo del tratamiento de la diabetes?

— ¢ Como debe ser la alimentacion del paciente diabético?

— ¢ Por qué es importante el gjercicio fisico en un paciente diabético?

— ¢Qué son los antidiabéticos orales (ADO)?

— ¢Qué tipos de ADO existen y cuando se utilizan?

- ¢Qué es la insulina? ¢ Para qué se utiliza?

— ¢Qué tipo de insulina se administra”?

— ¢,Como se lleva a cabo la técnica de administracion de insulina?

— ¢ Qué problemas pueden aparecer debido a la diabetes mellitus?

— ¢/Cudles son las medidas preventivas mas utilizadas para prevenir el pie
diabético?

{Qué es la diabetes?
Es una enfermedad crénica metabdlica caracterizada por el aumento de los
niveles de glucosa (azucar) normales en la sangre (niveles normales: 80-120
mg./ 100 mlL.).
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También se caracteriza por la imposibilidad, por parte de los tejidos, de utili-
zar esta glucosa, bien por resistencia (rechazo de los mismos), bien por falta
de insulina.

i{Qué tipos de diabetes existen?

.............................................................

Pueden clasificarse en:

DIABETES TIPO I: también llamada juvenil, insulino-dependiente, flaca, magna
e inestable.

Comienzo antes de los 3 anos de edad (pico maximo de aparicion a los
12-16 anos).

Individuos normalmente delgados.

Aparicion brusca.

Tratamiento: dieta adecuada, ejercicio diario, administracion de insulina.

DIABETES TIPO II: llamada del adulto, gruesa, estable, no insulino-depen-
diente.

— Comienzo después de los 40 anos.

— Individuos normalmente obesos.

Instauracion insidiosa.

Tratamiento: dieta adecuada, ejercicio, antidiabéticos orales o insulina de-
pendiendo de la compensacion que exista.

DIABETES SECUNDARIAS: acompafan o son causadas por otras enfer-
medades como las genéticas (Sindrome de Down), enfermedades del pan-
creas (Pancreatitis cronica), yatrogénicas, es decir, producidas por farmacos
0 por la accion sanitaria (diuréticos, corticoides), nutricionales (déficit de pro-
teinas), etc.

DIABETES GESTACIONAL: surge en el embarazo y desaparece después del
parto.

{Cual es el objetivo del tratamiento de la diabetes?

Conseguir unas cifras de glucosa normales en sangre. Pautas principales:
dieta, ejercicio fisico, antidiabéticos orales (ADO), insulina.

{Como debe ser la alimentacién del paciente diabético?

............................................................................................................

La alimentacion debe ser equilibrada, con un aporte adecuado de principios
(hidratos de carbono, proteinas y grasas), sales minerales y vitaminas.



Médulo IlI. Actuaciéon ante problemas especificos
Antidiabéticos orales e insulina

Objetivos principales:

Mantener el peso ideal.

Dieta equilibrada.

Especial cuidado en el aporte de hidratos de carbono o azlcares de ab-
sorcion rapida (aumento de niveles de glucosa).

Evitar la monotonia en la dieta.

Caracteristicas de la dieta en el tipo I

— No reduccion caldrica.

— Aumento del nimero de comidas al dia, pero en pequefnas cantidades.
— Muy importante la regularidad horaria.

— Recomendable el consumo de alimentos extra con el gjercicio fisico.

Caracteristicas de la dieta en el tipo II:

— Reduccion caldrica, también llamadas hipocaldricas.

— No incremento del nUmero de comidas.

— No importante regularidad horaria, ni alimentos extra con el gjercicio fisi-
co.

{Por qué es importante
el ejercicio fisico en un paciente diabético?

El ejercicio fisico es un trabajo muscular que precisa energia. Esta energia se
obtiene del consumo de glucosa.

Objetivos principales:

Mejora autoestima vy fisico.

Control de peso.

Control de la glucemia (disminuyen los niveles).
Disminucion del riesgo de enfermedades coronarias.
Mejora de la circulacion periférica.

{Qué son los antidiabéticos orales (ADO)?

Son un grupo de medicamentos que se administran por via oral y poseen
accion hipoglucemiante, es decir, disminuyen los niveles de glucosa en san-
gre.

Se utilizan Unicamente en las diabetes de tipo Il, no como sustitutos de la
dieta y del gjercicio, sino cuando estas medidas de control fallan. También se
denominan ADO.

EColeccién
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{Qué tipos de ADO existen y cuando se utilizan?

SULFOILUREAS: tienen efectos de aumento de la produccion de insulina
y facilitan el paso de glucosa a las células para su utilizacion. Las mas utili-
zadas son:

Principio activo: Acetohexamida (nombre comercial: DIMELOR)
Clorpropamida (DIABINESE)

Tolazamida (TOLINASE)

Tolbutamida (ORINASE)

Gliburide (MICRONASE, DIABETA, EUGLUCON)

Glipizide (GLUCOTROL)

BIGUANIDAS: efectos para favorecer la utilizacion de glucosa, impiden su
formacion, disminuyen la absorcion y tienen un efecto anorexigeno (disminu-
cion del apetito). Las mas utilizadas son la Metaformina, Buformina y Fenfor-
mina.

iQue es la insulina? ;Para qué se utiliza?

Es una sustancia hormonal producida por el pancreas, érgano situado al la-
do izquierdo del abdomen. Su funcién primordial es la de favorecer el paso de
glucosa sanguinea a las células del organismo, donde actian como fuente de
energia.

La secrecion de insulina se desencadena cuando hay un aumento de gluco-
sa en sangre tras la ingestion de alimentos. Cuando el organismo humano es
incapaz de producir insulina o la produccion se encuentra alterada, la glucosa
se acumula en la sangre y en los vasos dando cifras elevadas, por lo que se
administran inyecciones diarias de insulina en tejidos subcutaneos para man-
tener unos niveles adecuados de glucosa en sangre.

i{Qué tipo de insulina se admlnlstra7

1. Segun su origen: porcina, bovina o humana.
2. Segun su accion:

— Accion rapida (15-30 minutos): duran 6-7 horas. Son marcas comer-
ciales el VELOSULIN, ACTRAPID y HUMULINA REGULAR.
— Accion intermedia (2 horas): duran 24 horas. Pueden ser:



Médulo IlI. Actuaciéon ante problemas especificos
Antidiabéticos orales e insulina

e NPH: marcas comerciales como INSULATARD, INSULATARD-NO-
VOLET, HUMULINA NPH, HUMULINA BD-PEN.

e RETARDADA CON ZINC: marcas como MONOTARD,
NOVOLENTE, HUMULINA LENTA.

— Accion prolongada (4 horas): duran mas de 24 horas. Marcas comer-
ciales como ULTRATARD, HUMULINA ULTRALENTA.

— Mezclas fijas de rapidas y de NPH (15-30 minutos): duran 24 horas.
Marcas como MIXTARD o HUMULINA. Por ejemplo: Mixtard 20:80,
significa que este tipo de insulina tiene una proporcion del 20% de ra-
pida y un 80% de lenta.

{Co6mo se lleva a cabo
la técnica de administracion de insulina?

Recomendaciones:

— Utilizar una aguja de insulina y una jeringa que venga siempre calibrada en
unidades de insulina. También se pueden utilizar los llamados boligrafos
especiales, cargados y preparados por las casas comerciales.

— Administrar el tipo, cantidad y marca de insulina recomendadas por el mé-
dico.

Mover y agitar suavemente el frasco, en
Dividir zonas de puncién ; ;

[GEHJ] _en cuadrantes imaginarios los casos eq que la mguhng sea retardada.

— Conservar siempre la insulina en la nevera.

— Inyectar la insulina en el punto que no ha-

ya sido utilizado en la Ultima administra-

L NI

r | cion.
o — Introducir la aguja con un angulo de 45°
o en el tejido graso subcutaneo. Si éste es

escaso, coger un pellizco de la piel e intro-
ducir la aguja (ver administracion de medi-
camentos).

— No olvidar la desinfeccion de la zona.

— Con el fin de asegurar una absorcion opti-
ma, inyectar la insulina en lugares distintos
siguiendo un orden rotatorio. De no ser
asi, se puede producir una lipodistrofia
que disminuiria la absorcion. La lipodistro-
fia son cumulos de grasa encapsulados,
con forma ovalada, que aparecen en €l te-
jido por uso continuado y repetitivo de la
misma zona. [Figura 1]

I
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— Los lugares mas frecuentes de inyeccion son: caras externas de brazos,
caras anteriores y laterales de los muslos, parte baja del abdomen y zona
de los omoplatos (ver administracion de medicamentos).

— Los alimentos deben ingerirse después de la administracion de la insuling,
o de los ADQ, y antes de que comiencen su efecto.

{Qué problemas pueden aparecer debido a la diabetes
mellitus?

Algunos problemas son:

Problemas en los ojos.

Problemas en los rifiones.

Ateroesclerosis o cumulo de grasa en vasos sanguineos.

Alteraciones neuroldgicas.

Pie diabético: aparecen heridas, infecciones e incluso gangrena en los
pies, debido a la mala circulacion en los miembros inferiores de estos pa-
cientes.

{Cuales son las medidas preventivas
mas utilizadas para prevenir el pie diabético?

.......................................................................................

— Lavar los pies diariamente con agua templada y jabon neutro o de gliceri-
na.

— Secar bien los pies a palmotadas. No arrastrar ni friccionar.

— No utilizar esponjas ni manoplas asperas en el lavado de los pies.

— Hidratar los pies con lociones, pero no aplicarla entre los dedos.

— Cortar las ufias rectas.

— Cambio diario de calcetines o0 medias. Utilizar algodon o lana y zapatos de
piel que no sean abiertos.

— Llevar siempre calzado comodo y holgado. Uso gradual de calzado nuevo.

— Mantener pies calientes y secos.

— Examinar cada dia los zapatos para comprobar irregularidades que pue-
dan irritar la piel o producir heridas o rozaduras.

— No andar nunca descalzo, a no ser que sea por la arena humeda de la
playa.

— Si los pies tienen deformidades anatdmicas y los dedos se comprimen
unos a otros, utilizar algodones interdigitales.

— No se deben utilizar braseros, estufas, etc., ya que el calor excesivo pue-
de producir una mala irrigacion de los pies.

— El examen de los pies se hara a diario: coloracion, temperatura, hincha-
zon, ulceraciones, grietas, infeccion, etc.
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RECUERDE

— Es importante que los propios diabéticos conozcan su enferme-
dad, ya que son ellos mismos los que tienen que llevar a cabo su
propia terapia de autocuidado.

— La educacién sanitaria por parte del médico de cabecera y del en-
fermero del centro de salud es primordial. Ante el diagndstico de
esta enfermedad, la informacion y su conocimiento son la base del
éxito de su tratamiento.

— La educacion sanitaria ayudara al paciente a:

e Conocer su enfermedad.

e Prevenir y retardar las posibles complicaciones.

e Mantener unos niveles de glucemia aceptables.

e Realizar autocontroles.

e Adaptarse a los nuevos habitos de vida.

e Favorecer la autoestima, la motivacion personal y el bienestar
biopsicosocial.

¢ Resolver cualquier duda acerca de esta enfermedad.

— Siga todas las recomendaciones pautadas por su medico y enfer-
mero para conseguir y asegurar un tratamiento eficaz de la enfer-
medad.

— Valoracion diaria del estado de la piel, sobre todo de los pies.
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Anticoagulantes orales

Domingo Palacios Cena
y Daniel Plasencia Alcazar

Se respondera a las siguientes preguntas:

— ¢ Qué es un anticoagulante oral?

- ¢Cuando se debe tomar?

— ¢ Qué tipos de anticoagulantes orales (AQO) existen?

— ¢, Como se mide la anticoagulacion?

— ¢Cuando se deben realizar los controles de anticoagulacion?
— ¢,Se puede tomar uno u otro tipo de AO indistintamente?

— ¢ Es para siempre?

— ¢La dosis es igual para todas las personas?

— ¢Cual es la complicacion mas frecuente?

— ¢ Cudles son sus manifestaciones?

— ¢Debo tener algun cuidado al administrar medicamentos?

— ¢ Qué cuidados debe procurar cuando recibe tratamiento anticoagulante?

{Qué es un anticoagulante oral?

..............................................................

Es un farmaco que impide que la sangre se coagule y, de esta manera, evita
la formacion de componentes solidos en ella, como los trombos o coagulos.

Normalmente la sangre circula en estado liquido por nuestro organismo sin
coagularse nunca, soélo lo hace para protegernos de una hemorragia cuando
existe alguna herida. Pero a veces pueden aparecer anomalias o alteraciones
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que provocan la coagulacion de la sangre y la formacion de coagulos o trom-
bos donde antes no se formaban. Si esos coagulos se desprenden o viajan ha-
cia otras partes del cuerpo (embolia) pueden obstruir las arterias del pulmodn,
del cerebro o de los miembros inferiores produciendo una disminucion del riego
sanguineo en esas regiones, con la consiguiente lesion celular, y produciendo
alteraciones como el embolismo pulmonar y el accidente cerebrovascular.

{Cuando se debe tomar?

Siempre bajo prescripcion médica y control del hematdlogo. Los motivos
son diversos, entre otros:

Si existe trombosis venosa profunda en las piernas.

Si tiene una valvula artificial en el corazon.

Si padece arritmias (latidos anormales) en el corazén, como la fibrilacion
auricular, que puede predisponer a que se formen coagulos.

Tras un ataque al corazoén, para disminuir el riesgo de un nuevo ataque o
una recaida.

{Qué tipos de anticoagulantes orales (AO) existen?

En la actualidad existen dos farmacos a la venta. En Estados Unidos desta-
ca la COUMADIN O CIRCUVIT (marca comercial), que es la warfarina en pre-
sentaciones de 1-2 mg. y 5 mg. En Europa existe el SINTROM, que es el ace-
nocumarol, de 1-4 mg.

{Como se mide la antlcoagulacmn’

Mediante el tiempo de Protrombina o Tiempo de Quick. Se extrae una
muestra de sangre y se mide el tiempo que tarda en formarse un coagulo.
Cuanto mas tiempo tarde, mayor sera el tiempo de protrombina y el efecto
anticoagulante sera mayor, mas anticoagulada estara la sangre, menos dosis
necesitara y mayor riesgo de complicaciones por sangrado existira.

Se mide en RIN (Razén Internacional Normalizada) o en INR (lo mismo en in-
glés). El nivel de RIN de una persona sin estar coagulada es de 1. Cuando se
comienza a administrar AO se pretende conseguir un RIN entre 2 y 3. Existen
casos, como los pacientes con reemplazos de valvulas cardiacas, que necesi-
tan tener valores entre 2.5-3.5.

i{Cuando se deben realizar los controles de antlcoagulacmn’

La dosis puede variar de una persona a otra. El tratamiento debe ser individual.
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El control de anticoagulacion sirve para observar el efecto de los AO y con-
trolar si la anticoagulacion hace efecto o no vy, asi, administrar la dosis correc-
ta. El control se debe realizar al menos una vez cada 4-6 semanas.

Puede desayunar antes de realizar el control, pero no debe tomar alimentos
grasos.

i{Se puede tomar uno u otro tipo de AO indistintamente?

No. La warfarina y el acenocumarol, aunque ambos son AO y tienen efectos
similares (anticoagulacion de la sangre), no son equivalentes. No se puede to-
mar uno u otro indistintamente.

La dosis para conseguir el mismo efecto con uno u otro varia, al ser farma-
cos diferentes, aunque posean los mismos efectos.

Para evitar errores cuando compre los AO, observe los miligramos de la caja.

iEs para siempre?

No en todos los casos. La duracion del tratamiento anticoagulante depende-
ra de la enfermedad. Puede requerir anticoagulacion durante su ingreso o to-
da la vida.

Todo dependera del riesgo de formacion de coagulos. El tratamiento esté crea-
do para proteger el organismo de posibles trombos. Es como un seguro de vida.

iLa dosis es igual para todas las personas?

No. Cada tratamiento con AO esta individualizado para cada persona, en
funcién de lo anticoagulada que esté su sangre.

La respuesta ante los AO es diferente en cada paciente. Unos necesitaran una
dosis baja y otros requeriran otra mas alta. Este hecho no significa que se esté peor
0 mas grave. Lo Unico que indica es que necesita mas o menos anticoagulacion.

{Cual es la complicacion mas frecuente7

Las hemorragias o sangrados, debido a niveles inadecuados (altos) de anti-
coagulante en sangre, lo cual favorece el sangrado.

{Cuales son sus manifestaciones?

Sangrado por nariz y encias, orina roja u oscura, heces con sangre roja o
heces negras pastosas y malolientes, hematomas espontaneos, dolor de ca-
beza tras una caida o un fuerte golpe, vomitos con sangre.
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{Debo tener algun cuidado al administrar medicamentos?

En la administracion de medicamentos por diversas causas (infeccion, dolor,
etc.), no esta contraindicada ninguna via de administracion, excepto la intra-
muscular, ya que podria producir hemorragias entre los musculos. Pueden uti-
lizarse, entonces, las vias oral (por boca), subcutanea (en el caso de la insuli-
na), intravenosa, topica (en la piel), rectal (supositorios), inhalatoria...

La inyeccion intramuscular siempre se debe evitar. Informe a su enfermero
de que esta bajo tratamiento anticoagulante.

{Qué cuidados debe procurar
cuando recibe tratamiento anticoagulante?

— Ultilice una pulsera o collar donde se identifique e indique que esta tratado
con AO.

— Lleve siempre las instrucciones y recomendaciones consigo y muéstre-
las a su doctor, dentista y a cualquier profesional sanitario en caso de
duda.

— Acuda periddicamente al control de coagulacion.

— Puede desayunar antes de un control.

— Avise a su médico o0 acuda al servicio de urgencias mas proximo en caso
de presentarse manifestaciones de sangrado, tras una caida seria o gol-
pes fuertes en la cabeza. Alli le realizaran pruebas para descartar que no
existe un sangrado importante.

— En caso de sufrir heridas superficiales, coger una gasa y ejercer presion.
Si tras 5-10 minutos no cede el sangrado, avisar al médico.

— Si apareciesen hematomas espontaneos, visitar al médico aunque no sea
la fecha de control.

— Siempre que vaya a realizarse una cirugia o una extraccion dental avise al
cirujano y al dentista con antelacion. Los AO siguen haciendo efecto entre
3-5 dias tras dejar de tomarlos.

— Tome los AO a la misma hora. Mejor por la tarde y por la noche, asi, si se
modifica la dosis tras un control por la mafana, ese mismo dia se puede
tomar la nueva dosis pautada.

— Si se olvida de tomar el anticoagulante, no tome una dosis extra. Apunte
el dia en que se le olvidd tomarlo.

— Para dolores de cabeza tome paracetamol.

— No tome farmacos tipo acido acetilsalicilico (ASPIRINA), antiinflamatorios
(ibuprofeno, niproxen), medicamentos para el estbmago como los antago-
nistas de receptores H2 (cimetidina, ranitidina), suplementos vitaminicos
con vitamina K, hierbas medicinales, etc., ya que favorecen y potencian el
riesgo de sangrado al tomarlos junto a los AQO.
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Siempre que tome un medicamento por su cuenta o se le prescriba uno
nuevo, avise de que esta tomando AO. Los niveles de coagulacion pue-
den variar al tomar medicamentos, ya que muchos interfieren con los AO.
Avise si toma analgésicos, farmacos para control del colesterol, epilepsia,
antibioticos, antidepresivos, antiarritmicos (para el corazon), antigripales,
antiacidos, laxantes y vitaminas.

Existen alimentos ricos en vitamina K (la cual ayuda en la coagulacion de
la sangre) que pueden antagonizar los efectos de los AO. P. e.: verduras
de hoja verde, coles, algunos aceites.

Grandes cambios en la cantidad de alimentos con vitamina K, puede alte-
rar la anticoagulacion. La dieta debe ser variada, no debe suprimir los an-
teriores alimentos por ser ricos en vitamina K, lo importante es que la dieta
sea regular, que controle qué alimentos toma a la semana ricos en vit. K.
Es necesario evitar cambios bruscos en la alimentacion. Asi, al realizar el
control, le pautaran la dosis que necesita en funcion de unos habitos que
Se supone que no van a cambiar.

Evite el consumo de grandes cantidades de alcohol, ya que éste afecta
principalmente al higado y es en este 6érgano donde se crea la vitamina K.
Si afecta al higado, la sintesis de vitamina K puede alterarse y existir un
aumento de la anticoagulacion.

No se debe administrar a embarazadas, porque atraviesan la placenta y
tiene efectos adversos sobre el feto.

Evitar deportes de riesgo o de contacto.

RECUERDE

— Los AO son farmacos que pueden prevenir muchas alteraciones.

— Es una medicacién segura, pero es necesario controlarla periddi-
camente para evitar complicaciones.

— Siempre que detecte un sangrado imprevisto, un hematoma es-
pontaneo, un dolor de cabeza tras un golpe o una caida aparato-
sa, acuda a su médico.

— Si un dia se le olvida tomar su dosis, no tome una extra. Espere al
dia siguiente.

— Acuda a los controles periédicamente.

— Avise a su dentista o cirujano en caso de intervencién de la boca o
general.

— No varie la cantidad, calidad y frecuencia de su dieta de forma
brusca, sobre todo si consume alimentos ricos en vitamina K: ver-
duras de hoja verde, coles y aceites.
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Se respondera a las siguientes preguntas:

¢ Qué es un paciente terminal? ;Qué son los cuidados paliativos? ;,Qué es
una enfermedad terminal?

¢ Qué dificultades encontramos en los pacientes terminales con demencia
avanzada?

¢, Cudles son los sintomas mas frecuentes en pacientes terminales con de-
mencia avanzada?

¢, Cual es el objetivo de la atencion al paciente terminal?

¢ Qué estrategia principal se utiliza en el control del dolor?

¢ Existen recomendaciones para la toma de analgésicos?

¢ La administracion de morfina es peligrosa? Prejuicios del uso de la morfina.
¢, Como controlar el riesgo de Ulceras por presion y las posturas inadecuadas?
¢, Coémo controlar la disuria (dolor o molestia al orinar)?

¢ Qué hacer cuando existe disnea?

¢ Qué hacer cuando aparece anorexia”?

¢ Qué hacer si aparece estrefimiento?

¢ Qué es la impactacion fecal?

¢, Cémo controlar la fiebre?

{Qué es un paciente terminal?

Aquel que presenta una enfermedad progresiva, incurable, que no tiene
tratamiento posible que modifique el resultado final (American Geriatric So-
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ciety, 1995). Entre otras, existen: el cancer y las demencias en estadio
avanzado.

Este término, a su vez, debe presentar un prondstico de vida menor a 6 me-
ses. Este Ultimo requisito en ocasiones es necesario para poder introducir al
enfermo en un programa de cuidados paliativos (sobre todo en USA).

{Qué son los cuidados paliativos?

................................................................

Todo aquel cuidado dirigido a mantener el confort y la calidad de vida del
paciente que esta muriendo, incluyendo el control del dolor y otros sintomas,
atencion psicoldgica y espiritual de las necesidades del individuo (American
Geriatric Society, 1995).

Aquella enfermedad avanzada, progresiva, incurable, con falta de posibilida-
des razonables de respuesta al tratamiento, con presencia de numerosos sin-
tomas intensos, multiples, multifactoriales y cambiantes, de gran impacto
emocional y con pronostico de vida limitado (Rexach Cano, 1998).

{Qué dificultades encontramos
en los pacientes terminales con demencia avanzada?

......................................................................................................

Imposibilidad del enfermo para expresar sus preferencias.

Dificultad para establecer un pronéstico de vida en meses.

Los métodos de valoracion del dolor en estos pacientes no son muy fiables.
Los pacientes con demencia severa en estadio terminal reciben menor
medicacion analgésica, hipndtica y antidepresiva.

{Cuales son los sintomas mas frecuentes
en pacientes terminales con demencia avanzada?

— Anorexia, obnuvilacion, secreciones respiratorias, estrefimiento, disnea,
fiebre, dolor (por impactacion fecal, Ulceras, molestias urinarias y posturas
inadecuadas).

— Dentro de las complicaciones frecuentes: neumonia aspirativa, infeccion
urinaria y aspiracion de alimentos.

{Cual es el objetivo de la atencion al paciente terminal?

Para estos enfermos existen 2 orientaciones: el tratamiento curativo, cuyo fin
es curar y erradicar la enfermedad y /o0 sus complicaciones (uso de antibidti-
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cos, cirugia, etc.), y el tratamiento paliativo, cuya meta es mantener el confort
y la calidad de vida del paciente aliviando el dolor y eliminando otros sintomas
como la anorexia, la sensacion de falta de aire (disnea), el estrenimiento, las
Ulceras por presion, etc.

Ambos tratamientos no son excluyentes. Uno ira sustituyendo al otro e, inclu-
S0, podran convivir durante un tiempo. En los primeros estadios de la enferme-
dad destacara el tratamiento curativo, intentando curar infecciones y otros pro-
blemas especificos. A medida que evoluciona la enfermedad y el enfermo deja
de responder al tratamiento especifico, las medidas y cuidados paliativos iran
aumentando, orientando todos los esfuerzos al bienestar del paciente.

{Qué estrategia principal se utiliza en el control del dolor7

— Control multimodal del dolor, formado por la escalera analgésica de la
OMS, apoyo de los profesionales, compahia familiar, etc.

— La escalera analgésica de la OMS es una guia para controlar € ir incluyen-
do analgésicos cada vez mas potentes para el dolor de manera progresiva.

— La estructura bésica es:

Primer escalén:

e Analgésicos periféricos: 1.° Acido acetilsalicilico (Aspirina), 2.° Paracetamol
y 3.° AINES.

e Coadyuvantes. Potencian y mejoran los efectos de los analgésicos perifé-
ricos.

Segundo escalon:

e Analgésicos centrales (opioides) débiles: 1.° Codeina, 2.° Dihidrocodeina.
e Analgésicos periféricos.
e Coadyuvantes.

Tercer escaldn:

e Opioides potentes: 1.° Codeina, 2.° Metadona.
e Analgésicos periféricos.
e Coadyuvantes.

— Se utilizaran primero los del primer escalén, junto con medicamen-
tos coadyuvantes, que ayudan a disminuir el dolor, como antidepre-
sivos, anticonvulsivantes, corticoides, fenotiazinas, laxantes y antie-
méticos.

— Si el dolor no remite, se pasa al segundo escaldn, que consiste en afadir
opioides débiles (codeina) vy, si, finalmente, no se controla, se pasa al ter-
cer escaldn, que es la inclusion de opioides potentes, como la morfina.
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— Los opioides débiles y potentes (codeina y morfina) NUNCA se deben
tomar simultaneamente, porque pueden provocar un aumento de su
accion, originando depresion respiratoria.

— Siempre deberan ser prescritas por un médico las dosis, las formas de
administracion (comprimidos, jarabe, etc.) y la frecuencia. Variaran de
una persona a otra y de su tolerancia al dolor.

({Existen recomendaciones para la toma de analgésicos?

Si, entre otras:

— No administrar analgésicos cuando el enfermo lo pida. La pauta debe ser
a horas fijas, nunca «sin dolor». Esto facilita que siempre haya una con-
centracion plasmatica del analgésico en el cuerpo y, por tanto, una cober-
tura analgésica contra el dolor. Los analgésicos se deben administrar junto
a otras medidas, como el control del medio ambiente, técnicas de relaja-
cién, atencion psicolégica, etc.

— Se puede y se debe mezclar la aspirina (analgésicos periféricos) con anal-
gésicos opioides.

— Nunca mezclar analgésicos opioides entre si.

— Elinsomnio debe ser eliminado, ya que los sintomas empeoran durante la
noche.

— Siempre que se pueda, administrar por via oral (boca) y evitar otras
vias que provoquen el malestar y el dolor, como la parenteral (inyeccio-
nes).

— Jamas usar un placebo.

iLa administracion de morfina es peligrosa?
Prejuicios del uso de la morfina

.............................................................

Estas, como otras preguntas, forman parte de los numerosos prejuicios so-
bre el uso de la morfina. A continuacion se enumeran algunos:

La morfina provoca depresion CIERTO. Pero el dolor es antagonista

respiratoria. de este efecto. Hay que tener
precaucién cuando a un enfermo se
le somete a medidas antialgicas
(para disminuir el dolor) radicales,
como la cirugia. En este caso se
debe disminuir la dosis o controlar
la morfina administrada.
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Por via oral es inefectiva.

FALSO. Se absorbe, pero esto se
resuelve con un aumento de la
dosis. Todas las presentaciones
actuales ya vienen con esta
modificacién y en dosis preparadas.

Provoca euforia.

FALSO. Se confunde con el
bienestar y la relajacién que aparece
en el enfermo tras administrarle la
morfina.

Provoca tolerancia.

CIERTO. Se crea la necesidad de ir
aumentando progresivamente la
dosis para conseguir el mismo
efecto. Entonces, ¢ podria llegar el
momento en que la morfina no
surtiese efecto? NO, porque la
morfina no tiene efecto techo.
Significa que se puede ir elevando la
dosis tanto como sea necesario, ya
que no existe un punto a partir del
cual no disminuya el dolor.

Si se prescribe morfina,
significa que el enfermo estéa
empeorando

FALSO. Desgraciadamente, en
muchos centros sélo se

prescribe morfina cuando la
enfermedad esta muy avanzada. Esto
no deberia ser asi y, de hecho, se
prescribe morfina en estadios precoces
de enfermedad terminal, en caso de
que exista dolor, para que el enfermo
mantenga y siga realizando una vida lo
mas normal posible.

{Como controlar el riesgo de ulceras

Ver capitulo especifico de Ulceras por presion.

{Como controlar la disuria (dolor o molestia al orinar)?

Se suele asociar a infecciones urinarias. Estas se suelen dar por falta de hi-
giene y por retencion de orina. Las medidas principales comprenden una bue-

165 :

% Coleccién

O
o



Domingo Palacios Cefia

na

higiene perineal, desinfeccion y limpieza de dispositivos externos (de la

sonda vescial, por ejemplo) y una buena hidratacion del enfermo (ver capitulos

de

higiene, eliminacion y alteraciones de la deglucion).

{Qué hacer cuando existe disnea?

La disnea es la sensacion subjetiva de falta de aire (varia de una persona a
otra, cada persona explica su vivencia). Suele acompanarse de ansiedad, la
cual exacerba la disnea.

Control no farmacoldgico: compania tranquilizadora, dar aire sobre la ca-
ra, realizar ejercicios respiratorios de relajacion (respiracion abdominal),
proporcionar posicion confortable (cabecero a 45° para facilitar la expan-
sion de los pulmones), adaptar los habitos y actividades de la vida diaria
(eliminar obstaculos en la casa, programar periodos de descanso entre las
actividades, etc.), usar oxigeno domiciliario.

Control farmacolégico: se suele pautar morfina oral, benzodiacepinas (va-
lium), corticoides (dexametasona).

{Qué hacer cuando aparece anoreX|a7

La anorexia es la inapetencia para comer. Puede producirse por el miedo al
vomito, por estrefimiento, dolor, fatiga, lesiones en la boca, dificultad o dolor
para tragar, depresion, etc.

Cuidados:

Preparar alimentos apetecibles.

Prima la alimentacion (que coma), no la nutricion (una dieta equilibrada).
Cuidar la boca (ver alteraciones de la deglucion y cuidados de la boca).
Aumentar la frecuencia de las tomas con raciones mas pequefias. En vez
de tres al dia, que sean cinco o seis (desayuno, media mafnana, comida,
tarde y cena). Flexibilizar el horario.

Dejar elegir al enfermo.

No forzar.

Dietas semiblandas o blandas.

Farmacos: Dexametasona, acetato de megestrol, metoclopramida (mejoran
el apetito).

{Qué hacer si aparece estreiiim ento?

El estrefimiento es la disminucion (o ausencia) de deposiciones o0 expulsion de
heces duras con dificultad. Las causas pueden ser variadas: por la enfermedad
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de base, por disminucion de la hidratacion, disminucion del consumo de fibra, in-
movilidad, uso de opiaceos (provocan estrefiimiento, por eso siempre se deben
acompanar con laxantes), fatiga y debilidad, dolor al defecar por hemorroides, etc.

Cuidados:

Aumentar el aporte de lipidos y de fibra en la dieta.

Realizar ejercicios, potenciar la movilidad.

Administrar primero un laxante estimulante (aumenta el peristaltismo, el
movimiento intestinal), como los sennosidos y/o lactulosa (DUPHALAC,
EMPORTAL).

Se puede afadir a los anteriores parafina liquida (EMULIQUEN) para po-
tenciar su efecto.

Y por ultimo, supositorios de bisacodilo, glicerina o micralax.

Se pueden utilizar enemas con sonda rectal (para aumentar la eficacia de
los anteriores), pero son muy molestos.

{Qué es la impactacion fecal?

Es la acumulacion de heces a nivel del recto o sigma. Se impactan provo-
cando obstruccion, lo que se conoce con el nombre de fecaloma. Esto Puede
provocar pseudodiarreas. El componente liquido de las heces se filtra a través
de la obstruccion. De esta manera, parece que el enfermo tiene una diarrea
cuando hasta hace nada presentaba estrefimiento. En estos casos es nece-
sario seguir administrando laxantes y enemas para desatascar el recto.

Cuidados:

— Administracion de enemas de limpieza.

— Si esta cerca del recto, se suele realizar un tacto rectal. Si el fecaloma es
blando, se pone supositorio de bisacodilo o glicering; si es duro, enemas y
extraccion manual.

{Coémo controlar la fiebre?

Esta puede darse por un proceso infeccioso. Dentro de estos procesos suelen
destacar las infecciones respiratorias (neumonias bacterianas y por aspiracion de
alimentos) y urinarias. Lo importante es detectar el foco infeccioso y pautar un
antimicrobiano adecuado. Junto a éste, los cuidados para disminuir la fiebre son:

Administrar analgésicos prescritos.

Administrar frio (seco o himedo).

— Controlar la temperatura periddicamente.

— No destapar ni cubrir excesivamente con ropa al enfermo.
Airear la habitacion por las mahanas.
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— El criterio de terminalidad en enfermos con demencia severa es di-
ferente.

— Nuestros familiares no pueden expresarse por si mismos, de ahi la
importancia de los cuidadores (éstos son su voz).

— No tiene que presentar todos los sintomas. Su intensidad también
variara.

— No dude en preguntar siempre que tenga dudas, cuando avisar al
meédico, respecto a la dosis del farmaco, etc.
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R eanimacion cardiopulmonar basica

Daniel Plasencia Alcazar

El objetivo fundamental que nos planteamos en este capitulo es responder a
las siguientes preguntas basicas:

— ¢ Qué es una parada cardiorrespiratoria”?

¢ Qué es la Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)?

¢ ComMo se realiza la Reanimacion Cardiopulmonar Basica (RCPb)?
¢ Cuando esta contraindicada la realizacion de la RCPb?
Esquema RCP bésica.

Denominamos parada cardiorrespiratoria (PCR) al cese brusco, inesperado y
potencialmente reversible de la respiracion y circulacion espontanea.

La definimos como potencialmente reversible porque si actuamos rapida-
mente sobre ella, en muchos casos, podemos llegar a evitar el fallecimiento
de la persona. Por este motivo es fundamental aprender a identificar la PCR y
a tratarla.

Cualquier persona con unos conocimientos basicos y un entrenamiento mi-
nimo puede llegar a tratar una parada cardiorrespiratoria mientras no llega el
personal especializado.
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{Qué es la reanimacion cardiopulmonar (RCP)?

La reanimacion cardiopulmonar es el conjunto de actividades mediante las
cuales conseguimos mantener la respiracion y circulacion de una persona que
ha sufrido una parada cardiorrespiratoria para, posteriormente, restablecer su
respiracion y circulacion espontanea.

Con la realizacion de una correcta reanimacion cardiopulmonar consegui-
mos mantener la oxigenacion cerebral necesaria para que no se produzca la
muerte cerebral hasta que se consiga restablecer la respiracion y circulacion
espontanea.

Existen dos tipos de reanimacion cardiopulmonar:

e RCP basica.
e RCP avanzada.

Nosotros nos centraremos en la RCP basica, ya que la avanzada la debe re-
alizar personal especializado.

La RCP basica es el conjunto de técnicas aplicadas para conseguir mante-
ner la respiracion y circulacion de la persona hasta que llegue el personal es-
pecializado, que intentara restablecer la respiracion y circulacion espontanea
mediante la RCP avanzada.

{COomo se realiza la RCP basica?

Antes de explicar como se realiza una reanimacion cardiopulmonar, es nece-
sario conocer los tipos de paradas que nos podemos encontrar y que se tra-
taran de diferente manera:

e Parada respiratoria.
e Parada cardiaca.
e Parada cardiorrespiratoria.

Las tres estan intimamente relacionadas, ya que, tanto la parada respiratoria
como la parada cardiaca, pueden llevar a sufrir una parada cardiorrespiratoria.
e Parada respiratoria:

Es el cese brusco e inesperado de la respiracion espontanea de una perso-
nay suele estar producido, principalmente, por la obstruccion de la via aérea.

La parada respiratoria es mas comun en ninos, por la ingestion de algun ob-
jeto (juguetes, etc.) y si no se actla rapidamente puede llevar a una parada
cardiaca, produciéndose una parada cardiorrespiratoria.

e Parada cardiaca:
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La parada cardiaca es el cese brusco e inesperado de la circulacion de una
persona y esta producido por un problema en el corazén, como puede ser un
infarto.

La parada cardiaca es mas comun en adultos, por un problema cardiaco, y
también puede llevar a una parada respiratoria si no se actla rapidamente so-
bre ella.

Para tratar una parada cardiorrespiratoria (PCR) es necesario identificar co-
rrectamente la presencia de la misma.

La reanimacion cardiopulmonar basica consiste en una secuencia ordenada
de actividades con el fin de mantener la respiracion y circulacion de una per-
sona que ha sufrido una parada cardiaca, respiratoria o cardiorrespiratoria.

Cuando nos encontramos ante una posible PCR lo primero que hay que
averiguar es si la persona estd CONSCIENTE O INCONSCIENTE. Para ello
nos colocaremos al lado de la persona vy, hablandola en un tono alto, le pre-
guntaremos: «;Qué te pasa?, ¢estas bien?», y moveremos ligeramente sus
hombros esperando una respuesta de la persona ante estos estimulos. Si nos
contesta, sabremos que no esta inconsciente y, si no contesta, considerare-
Mos que esta inconsciente.

Tras averiguar si esta consciente o no, procederemos a la secuencia ordena-
da de actividades que engloba la RCP, que denominamos secuencia ABC.
Esta secuencia esta formada por tres grandes pasos:

A. Aperturay permeabilidad de la via aérea.
B. Ventilacion (respira o no respira).
C. Circulacion (tiene pulso o no lo tiene).

A. Apertura y permeabilidad de las vias aéreas

FIG. 1] En este paso debemos abrir las vias aéreas y valorar si es-
tan permeables 0 no, es decir, si existe algun obs-
taculo.

Es importante saber que la primera causa de

obstruccion de las vias aéreas es la propia len-
gua del paciente, ya que, al estar inconsciente,

se relajan los musculos —entre ellos, los de la

lengua— vy ésta cae sobre la glotis tapando la
traquea y, por tanto, las vias aéreas. [Figura 1]

La apertura de la via aérea se realiza me-
diante tres maniobras:
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Maniobra frente-menton.
Triple maniobra.
Maniobra triple modificada.

Maniobra frente-menton.

Para realizar la apertura de la via aérea
mediante la maniobra frente-mentén de-
bemos situarnos al lado de la persona y
colocar una mano sobre su frente y otra
sobre el mentdn, abriendo la via aérea
como se indica en la figura 2. [Figura 2]

Esta técnica solo la podemos realizar si no hay sospecha de lesion cervical,
ya que de lo contrario podriamos agravar la lesion (por ejemplo, tras un acci-
dente de trafico, caidas, etc.).

— Triple maniobra.

Colocaremos una mano en la frente
de la persona y otra por debajo de
su cuello, flexionando el mismo para
abrir la via aérea. Posteriormente, re-
tiraremos la mano de debajo del cue-
llo, la colocaremos sobre su menton
y le abriremos la boca. [Figura 3]

Esta técnica tampoco la podemos
realizar si hay sospecha de lesion cervical.

— Triple maniobra modificada.

Utilizaremos esta técnica con personas que sospechemos puedan tener le-
sion cervical tras un accidente de trafico, una caida, etc.

Para realizar esta técnica nos colocare-
mos por detras de la cabeza de la perso-
nay, apoyando los talones de las manos
sobre su frente, le abriremos la boca co-
locando los dedos por debajo del an-
gulo mandibular, elevandolo hacia arri-
ba y con los dedos pulgares basculan-
do hacia delante el mentdon como indi-
ca la figura 4, siempre sin flexionar el
cuello de la persona. [Figura 4]
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Tras realizar la apertura de las vias aéreas mediante cualquiera de estas téc-
nicas, procederemos a la valoracion de la permeabilidad de las
vias aéreas. Para intentar garantizar la permeabilidad de éstas realizaremos di-
versas acciones:

e Maniobra de apertura de la via aérea:

La propia maniobra de apertura de la via aérea desplaza la lengua hacia su
estado natural dejando libre la glotis y permitiendo el paso del aire.

e Barrido digital:

Es una técnica mediante la cual intentamos retirar de la cavidad bucal algun
objeto que haya quedado en la misma (por ejemplo, un chicle) mediante la in-
sercion de un dedo, colocandolo en forma de gancho, por el lateral de la boca
hasta la zona media de la lengua, para rodear el objeto y poder extraerlo.

Esta técnica no se realiza nunca con ninos.
e Maniobra de Heimlich:

Si observamos la presencia de un objeto o cuerpo extrano que obstruya las
vias aéreas y que no se pueda sacar mediante el barrido digital, procedere-
mos a la realizacion de la maniobra de [ [FIG. 5] |
Heimlich. Para ello, como el paciente
esta inconsciente, nos colocare-
mos sobre él a horcajadas (ver
figura 5) y, con el talon de
una de nuestras manos, su-
jetandola a la vez con la
otra entrelazada, comprimi-
remos unos 4-5 cm. por de-
bajo del ombligo hacia abajo
y hacia arriba (hacia la cabeza
del paciente) para que aumente
la presion dentro de la cavidad
abdominal y logremos expulsar el
cuerpo extrano. [Figura 5]

Cuando hallamos valorado la permeabilidad de las vias aéreas y hallamos re-
suelto los posibles problemas encontrados (obstruccion por cuerpo extrano,
lengua, etc.) pasaremos a la siguiente fase (fase B).

B.  Ventilacién (respira o no respira)

En esta fase valoraremos si la persona respira 0 no respira y, en el caso de
que no respire, procederemos a intentar solventar este problema.
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Para valorar si la persona respira o no, [FIG. 6] |
nos colocaremos a su lado y pondre-
mMOos nuestra cara junto a la suya, mi-
rando su pecho con el fin de VER,
OIR Y SENTIR si respira. Colocando-
nos de esta forma (ver figura 6) oi-
mos si respira, sentimos si lo hace
al percibir el aire expulsado en nues-
tra mejilla y vemos si respira al mirar su
pecho (térax), si sube y baja con los mo-
vimientos respiratorios normales. [Figura 6]

Si no respira, hay que proceder a la ventila-
cion artificial. Para ello tenemos varias opciones:

e Realizar el boca-boca.
e Realizar el boca-bocanariz.
e Realizar el boca-nariz.

El mas habitual es el boca-boca. Colocaremos nuestra boca sobre la del pa-
ciente que tiene una parada respiratoria y, tapandole a la vez la nariz, proce-
deremos a la insuflacion o llenado de sus pulmones con el aire que soltamos
nosotros, sellando perfectamente nuestra boca vy la suya.

Cuando realicemos la insuflacion tendremos que observar si se hincha el pe-
cho de la persona afectada para valorar si esta siendo efectivo el llenado de
sus pulmones.

El boca-bocanariz se usa con nifos muy pequefios y con recién nacidos.

El boca-nariz se realizaria si no se pudiese abrir la boca de la persona. En
este caso, si la persona no respirase, realizariamos 2 insuflaciones compro-
bando su eficacia (que se llene el térax), dejando entre cada una de ellas que
se deshinche el térax de la persona. A estas insuflaciones las denominamos
«de rescate» porque, en ocasiones, sirven para que la persona salga de su
parada respiratoria.

Si comprobamos que la persona no recupera la respiracion espontanea,
continuaremos ventilandolo (insuflando) con una frecuencia de 10-12 insufla-
ciones por minuto.

A veces comprobamos que las insuflaciones no son efectivas porque no se
hincha el térax. Puede ser debido a que no estamos realizando bien el boca-
boca, por una mala apertura de la via aérea (maniobra frente-mentodn, etc.) o
porque exista algun obstaculo en la via aérea. En este caso, retrocederemos a
la fase Ay solventaremos el problema mediante la maniobra de Heimlich, etc.
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C. Circulacion (tiene pulso o no lo tiene)

En esta fase valoraremos la
presencia de pulso, es decir,
si late el corazdén o no. Se
buscara el pulso carotideo, es
decir, el que provoca la ar-
teria carétida. Este pulso se
localiza en el cuello. Se co-
locaran los dedos indice y
corazén como se indica en
la figura 7. [Figura 7]

Si tiene pulso, pero no respira, seguiremos con las ventilaciones (entre 10-12
por minuto) comprobando cada 2 minutos aproximadamente si respira, pero
si no tiene pulso sera necesario realizarle el masaje cardiaco.

Colocaremos a la persona en una posicion adecuada para realizarle el ma-
saje cardiaco, es decir, tumbada boca arriba (decubito supino) sobre una su-
perficie dura, como puede ser el suelo o, si esta en una cama, una tabla de-
bajo del torax.

| [FIG. 8] | Para realizar el masaje cardiaco
nos colocaremos a un lado de
la persona y localizaremos el
punto de masaje, para lo
cual seguiremos el borde
costal hasta encontrar el
apéndice xifoides, colo-
cando un dedo sobre él
(para evitarlo y no com-
primirlo). A continuacion
pondremos dos dedos segui-
dos vy, tras ellos, el talon de la
G mano sobre el esternén. Entre-
0

lazando las dos manos, reali-
zaremos compresiones sobre
el torax manteniendo los bra-
z0s estirados para ejercer una
presion vertical justo encima
del punto de masaje cardiaco
y, asi, conseguir bombear la
Sangre. [Figuras 8,9y 10]
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El ritmo de masaje cardiaco sera de entre 80-
100 compresiones por minuto para garantizar un
ritmo fisiologico.

Para realizar el masaje cardiaco es necesario
coordinarlo con la ventilacion.

Existen dos formas de coordinarlo en fun-
cion del numero de personas que participan
en la reanimacion:

e Un reanimador.

Cuando hay un solo reanimador se realizan
2 insuflaciones y después 15 compresiones en el punto de masaje cardiaco.

e Dos reanimadores.

Cuando hay dos reanimadores se realiza 1 insuflacion (ventilacion) y 5 com-
presiones.

Nunca se realizara a la vez una compresion y una insuflacion, ya que podria-
mos producir lesiones importantes.

Los dos reanimadores podran intercambiarse para no agotarse, intentando
realizar el cambio sin alterar el ritmo de la reanimacion.

Cada dos minutos de reanimacion, comprobaremos si la persona ha recu-
perado el pulso o0 no.

Estas maniobras se mantendran hasta que llegue el personal especializado y
contindie con la reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Es importante saber que siempre que nos encontremos ante una situacion
de inconsciencia debemos avisar a los servicios médicos de emergencias y
proceder a la valoracion de la persona y reanimacion, si procede. En el caso
de que estemos solos, avisaremos nosotros, pero si hay otra persona con nNo-
sotros, uno ira a llamar y el otro comenzara con la secuencia ABC.

{Cuando esta contraindicada la realizacion de la RCP ba5|ca7

Existen situaciones en las cuales no se debe comenzar una reanimacion car-
diopulmonar:

e Cuando la persona lleve mas de 10 minutos en parada cardiorrespiratoria
sin que se hayan comenzado las maniobras de reanimacion, ya que existi-
ria dafo cerebral irreversible.

Esta situacion es dificil de valorar porque a veces no se sabe el tiempo exac-
to desde que se produjo la parada. Por ello, ante la duda, se procedera a la
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reanimacion cardiopulmonar, siempre y cuando no existan signos evidentes
de muerte.

e Cuando la PCR sea consecuencia del proceso natural de una enfermedad
terminal. En este caso la persona no ha sufrido una PCR (potencialmente
reversible), sino que esta muerto.

e Cuando la persona haya expresado y dejado por escrito su deseo de no
ser reanimado en caso de sufrir una parada cardiorrespiratoria. Esta situa-
cibn No es muy comun.

Esquema RCP basica

¢Inconsciente o no inconsciente?

LLAMAR AL SERVICIO MEDICO

Reanimacion cardiopulmonar
Apertura vias aéreas
Maniobra triple modificada Frente-menton Triple maniobra
Permeabilidad vias aéreas
Maniobras apertura via aérea Barrido Digital Maniobra de Heimlich
¢ RESPIRA?
No respira
Boca-nariz Boca-boca Boca-bocanariz
¢TIENE PULSO?
No tiene pulso

MASAJE CARDIACO
Un Reanimador Dos reanimadores

En una situacion de inconsciencia no se olvide nunca de AVISAR
AL SERVICIO DE URGENCIAS Y COMENZAR CON LA SECUENCIA
ABC.
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Disminucidn brusca del nivel
de consciencia

Daniel Plasencia Alcazar
y Domingo Palacios Cena

Como objetivo fundamental nos propondremos responder a las siguientes
cuestiones:

— ¢Cudl es la definicion de consciencia?
— ¢ Cudles son los tipos de pérdida de consciencia?
— ¢,Cudl es la actuacion ante una disminucion del nivel de consciencia®?

......................................................................

La consciencia es el estado de alerta y lucidez que precisa toda persona pa-
ra afrontar las situaciones cotidianas de la vida.

El nivel de consciencia puede variar de forma fisioldgica y natural, como ocu-
rre cuando estamos dormidos, o variar por algun problema que presente la
persona. Es esta situacion la que debe preocuparnos y debemos identificarla
lo antes posible.

{Cuales son los tipos de pérdida de consciencia?

Existen diferentes situaciones en las cuales se produce una disminucion, e
incluso pérdida, del conocimiento.

e Lipotimia:

Es la pérdida brusca del conocimiento durante un tiempo que varia entre se-
gundos y minutos. Puede estar producida por diferentes causas:
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a. Bajada de la tension arterial (suele producirse por un calor excesivo).

Disminucion del riego a nivel cerebral.

c. Nerviosismo (determinadas situaciones de estrés pueden provocar la
pérdida del conocimiento).

o

e Sincope:

Es la pérdida brusca del conocimiento provocada por una alteracion a nivel
circulatorio, en la cual se puede producir un paro brusco y breve de la circula-
cion y respiracion.

También esta producido por diferentes causas:

a. Bajada de tension brusca al cambiar de postura rapidamente. Se puede
prevenir si, a la hora de levantarnos de la cama o sillon, 1o hacemos de
manera progresiva para darle tiempo al organismo a adaptarse a la nue-
va situacion.

b. Reacciones vagales.

c. Disminucion del volumen sanguineo. Suele ocurrir por hemorragias graves.
d. Arritmias cardiacas (alteraciones del ritmo cardiaco).

e. Infartos.

e Coma:

Es la pérdida completa del nivel de consciencia, por la cual desaparecen to-
dos los reflejos de la persona, como los reflejos de la tos, de la deglucion, etc.
También desaparece la reaccion ante estimulos externos de todo tipo, como
el doloroso, verbal, etc.

Esta pérdida de consciencia suele tener una duracion muy larga, llegando,
en algunos casos, a prolongarse toda la vida. Este es un caso extremo y pue-
de estar producido por muchas causas (traumatismos, etc.).

{Cual es la actuacion
ante una disminucion del nivel de consciencia?

Lo primero que hay que hacer cuando una persona tiene una disminucion
brusca del nivel de consciencia, es avisar al servicio de urgencias para que le
valore o llevarle a un centro médico. Hasta entonces, nosotros debemos vigi-
lar el estado general de esa persona, valorando sus constantes vitales.

¢Cémo realizamos esa valoracion?

La realizaremos siguiendo la secuencia ABC, es decir, valorando la apertura
y permeabilidad de las vias aéreas (fase A). Recordemos que, cuando una
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persona perdia el conocimiento, su lengua se relajaba, caia hacia atras y po-
dia impedirle la respiracion.

También valoraremos la respiracion de la persona, si respira o no (fase B).
Por ultimo, valoraremos su circulacion, si tiene pulso o no (fase C).

Iremos resolviendo los problemas que nos encontremos en cada fase: si no
respira, realizamos el boca-boca; si no tiene pulso, realizamos el masaje car-
diaco, etc.

En la mayoria de los casos, esta pérdida de conocimiento es una simple li-
potimia que se resuelve en escasos minutos, facilitando la mejoria si elevamos
las piernas al paciente para favorecer el riego sanguineo a nivel cerebral.

Existe otra situacion importante, por la cual, en muchos casos, no se llega a
perder el conocimiento, pero si disminuye el nivel de consciencia, que se da
con mas frecuencia en los ancianos y se denomina «accidente cerebrovascu-
lar» (ACV). Se produce una disminucion de riego sanguineo a nivel cerebral,
originando una serie de sintomas caracteristicos:

e Disminucion brusca del nivel de consciencia.

e Pérdida de fuerza en alguna de las extremidades (la persona se cae al ir
caminando o se le caen las cosas de las manos por falta de fuerza para
sujetarlas).

e Pérdida de sensibilidad.

e Alteraciones del habla.

e Desviacion de la comisura bucal.

Si observamos cualquiera de estos sintomas, debemos llamar al servicio de
urgencias o ir al centro sanitario.

RECUERDE

Ante cualquier situacion de disminucion del nivel de consciencia se
debera ACUDIR AL MEDICO O AVISAR A LOS SERVICIOS DE UR-
GENCIAS.
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CUADERNOS PUBLICADOS

N.°0 Jornadas: «Alzheimer: El reto del siglo xxi».

N.°1 Guia practica de cuidados para personas afectadas
de enfermedad de Alzheimer.
(Cuidados de Enfermeria a los enfermos de Alzheimer
u otras demencias: de apoyo para el cuidador).

N.°2 ;Cbomo debemos tratar y cuidar a una persona con EA?
Aspectos Eticos.

N.°3 Temas juridicos relacionados con la enfermedad
de Alzheimer y otras demencias.

N.°4  Alzheimer: hechos y dichos de sus cuidadores.

N.°5 Comienza un nuevo dia
—iAlzheimer!, una vision penetrante sobre el sentido de la vida—

N.°6 Respuesta a los problemas de enfermeria mas comunes en
los enfermos de Alzheimer u otras demencias.





