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Mucho se podria decir sobre todo lo que la humanidad ha vivido durante éste
ano 2021.

Mucho dolor, muchas pérdidas humanas que nos han conmovido y que nos ha
hecho reflexionar sobre la importancia de la vida, de la unién familiar, y del valor de
nuestra profesion de enfermeria.

Se puede hablar mucho de nuestra profesién, pero en estos tiempos vividos hay
algo que me gustaria mencionar.

Considero que los enfermeros han estado a la altura de las circunstancias en la
que nos coloco esta pandemia desde el aspecto técnico-profesional y humano, en
respuesta a la gran demanda de servicios de salud de la comunidad.

Pero... ¢se han dado respuestas a la gran demanda de los enfermeros en cuanto
al reconocimiento social, econdmico, condiciones de trabajo y fundamentalmente a los
aspectos de situaciones de salud de nuestros profesionales en su ejercicio laboral?

¢ Quién se ocupd o se preocupod de la angustia, temor, impotencia de los profe-
sionales de enfermeria al tener que convivir a diario con el dolor, la muerte de perso-
nas afectadas por el Covid 19?

¢ Como sobrellevan el dolor de haber perdido a compaferos de trabajo, amigos
y familiares?

Cuidar al que cuida: Tantas veces hemos escuchado o leido ésta frase.

¢ Cuanto se ha hecho o cuanto hemos hecho respecto de ello?

Diria que queda todo por hacer.

Creo que, como profesionales de enfermeria, debemos empezar a cuidarnos
nosotros mismos y entre nosotros mismos.

Los enfermeros nunca bajamos los brazos ante situaciones limites, por lo tanto,
el hecho de empezar a cuidarnos nosotros y entre nosotros, deberia ser un com-
promiso a asumir de aqui en adelante.

A poco tiempo de iniciar un nuevo afo, deberiamos asumir nuevos desafios,
personales, familiares, laborales, pero hay uno que no podemos dejar de lado y es el
de Aprender a Cuidar nuestra propia Salud.

Empecemos nosotros... por ahi... con suerte... alguien mas nos acompana.

La Direccion
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La educacién continua se concibe como una
modalidad educativa que permite, a un profesional
actualizarse en un area especifica para desarrollarse
profesionalmente.

A medida que los conocimientos cambian y con
ellos la tecnologia, herramientas y procedimientos, la
educacion continua es una estrategia clave para au-
mentar las competencias del profesional de enferme-
ria, y con ello, mantener la calidad en la atencion.

La educacién es un componente de la vida, y
ocurre de manera continua y dinamica en el tiempo y
en el espacio.

El espacio de formacién, de aprendizaje y de cul-
tura, no sélo ocurre en la Escuela. El fenémeno edu-
cativo ocurre en otros lugares, tales como empresas,
la calle, el trabajo, en los tiempos sociales y durante el
descanso, entre otros.

Enfermeria es una profesién que requiere de
quienes la ejercen, una permanente actualizacién de
conocimientos, dado que las Ciencias de la Salud
avanzan dia a dia dejando poco margen para que los
Enfermeros tomen un respiro en el tema de incorporar
nuevos conocimientos para brindar mejores cuidados
a las personas que requieren su atencion.

La realidad mundial y por supuesto la local, nos
demuestra que cada vez es mas necesario que los en-
fermeros dediquemos mayor tiempo a nuestro ejerci-
cio profesional, ya sea por situaciones econdémicas, o
por requerimientos profesionales donde nuestro cono-
cimiento sea requerido.

Las actuales condiciones y requerimientos de
la actual sociedad se caracterizan por dinamicas de
cambio, desarrollo tecnolégico y cientifico de forma
acelerada, asi como lo que se ha denominado en lla-
mar la “Sociedad del Conocimiento” que es el reflejo
del abundante manejo de informacion y de su conti-
nua generacién y difusién. Esto supondra un gran reto

para todos los enfermeros que quieran mantenerse
actualizados.

La actual situacion de salud mundial, provocada
por la pandemia de Covid-19, ha provocado grandes
cambios en nuestros modos de pensar, actuar y de
toma de decisiones en cuanto a nuestra situacion parti-
cular y profesional.

En lo particular, la revalorizacién de la familia, del
encuentro diario, del didlogo mas frecuente, son aspec-
tos importantes para crecer como personas y cuidar a
nuestro entorno mas cercano.

En lo profesional, también se han sucedido mu-
chos cambios que han sido el pilar para que la profesién
de enfermeria siga creciendo y principalmente para ser
considerados como personal esencial en el cuidado de
la salud de las personas.

Si bien esta consideracién aun no se ve reflejada
en el reconocimiento econdémico, ni en la mejora de las
condiciones de trabajo y del sistema de incorporacion al
mercado de trabajo de los enfermeros, es una lucha que
hay que continuarla y enfrentarla demostrando realmen-
te que es enfermeria, y que nos define como verda-
deros profesionales.

“La enfermeria abarca los cuidados auténomos y
en colaboracion que se prestan a las personas de todas
las edades, familias, grupos y comunidades, enfermas o
sanas, en todos los contextos, e incluye la promocion de
la salud, la prevencion de la enfermedad y los cuidados
de los enfermos, discapacitados y personas moribundas.
Funciones esenciales de la enfermeria son la defensa, el
fomento de un entorno seguro, la investigacion, la partici-
pacion en las politicas de salud y en la gestion de los pa-
cientes y los sistemas de salud, y la formacion”. (CIE, 2002)

Si nos detenemos en el analisis de ésta definicion
del Concejo Internacional de Enfermeria, podemos di-
mensionar los grandes desafios a los que se enfrentan a
diario las personas que ejercen ésta noble profesion.

Ser conscientes que para enfrentar estos desafios
hay que estar preparados y actualizados es algo a lo
que los enfermeros debemos enfrentarnos.



Pero... {Cémo cumplimentar con esto si la reali-
dad laboral y en muchos casos familiar, dificulta la po-
sibilidad de concurrir o participar de encuentros cientifi-
cos que acrecienten nuestros conocimientos?

En nuestro ejercicio profesional contamos a diario
con mucha informacién que constantemente esta ac-
tualizandose. Esto representa en cada uno de nosotros
un desafio constante de mantenernos informados para
de esa forma cuidar mejor de las personas a nuestro
cargo, y cumplimentar con las premisas deontologicas
de nuestra profesion.

Para las instituciones formadoras del sector salud
y mayoritariamente de enfermeria, esto representa un
desafio permanente de buscar y encontrar alternativas
educativas que permitan a quien esté interesado, en
continuar creciendo como profesional.

Segun el Parlamento Europeo, una de las habilida-
des clave que contribuye al éxito en esta Sociedad del
Conocimiento, es aprender a aprender de forma perma-
nente a lo largo de la vida. (Lifelong Learning)

Entre las alternativas educativas, es importante
hacer referencia al microlearning o micro aprendizaje
como innovacién en la formacién permanente de enfer-
meria, y que nos brinda la oportunidad de repensar nue-
vas “formas de hacer”.

Es ineludible la necesidad de prepararse para de-
sarrollar nuevas habilidades, que permitan participar y
desarrollarse de forma efectiva en este mundo contem-
poraneo.

La complejidad de la informacion, las diversas
fuentes que nos provee la misma, es cada vez mayor
y nos enfrenta a diferentes alternativas de seleccién de
la misma y no siempre es segura su validez y confiabili-
dad. Esto pone en riesgo muchas veces la seguridad de
las personas.

Saber trabajar con la informacién y utilizacién
de las tecnologias sera crucial e incuestionable para la
evolucion y desarrollo de la sociedad general, y de las
profesiones sanitarias en particular, por lo mencionado
anteriormente.

La dinamica laboral de enfermeria, que por razones
no solo de la actual pandemia, sino por las diferentes si-
tuaciones epidemiolégicas que se dan, por razones de
servicio, etc. exigen una movilidad del personal de en-
fermeria de un servicio a otro y su rotaciéon en diferentes
turnos laborales, y la prestacion de intervenciones de
multiples cuidados.

Ante ésta realidad, la necesidad de la actualiza-
cion continua representa la forma dindmica para trans-
formar la informacién en conocimiento y en esto las
instituciones educativas deben comprender que la ma-
nera de aprender ha cambiado, y por ende la forma de
ensefar. La tecnologia imparable y la democratizacion
del acceso a Internet (y por tanto a la informacion), ha
transformado completamente el contexto educativo.

Este contexto exige fortalecer conocimientos y
avanzar en el desarrollo de habilidades que permitan in-
teractuar con un medio mas competitivo, en coherencia
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también con el cambio en el paradigma educativo, es-
pecialmente notorio en la educacién de adultos activos
desde el punto de vista laboral.

En la actualidad, el rol del docente se transforma
en el de un experto que trata de hacer util y accesible la
inmensa cantidad de informaciéon disponible, mediante
estrategias para el aprendizaje permanente, tales como:

e Compartir el conocimiento.

e Fomentar espacios colaborativos y participativos para
la transmisién de conocimientos de forma horizontal.

e Mediacién con uso de la tecnologia, para la cons-
truccioén social del conocimiento.

® Priorizar el desarrollo de competencias.

e Promover el desarrollo de habilidades para aprender
a aprender.

e Acompafiamiento en el aprendizaje autébnomo.

Diversos estudios han demostrado que la formacion
continuada debe promover en las enfermeras:

¢ Independencia intelectual y practica.

e El aprendizaje colaborativo, aprendiendo unos de
otros.

* El pensamiento investigador.

e Lamotivacion para la persistencia en el aprendizaje y
autogestion de este.

e Potenciacion e investigacion permanente para crear
ambientes de aprendizaje adaptados a la realidad
cambiante y a las necesidades tanto de las enferme-
ras, como de la poblacién que atienden.

Todo ello en un contexto de desarrollo equitativo e
inclusivo, lo que significa que debe integrar transversal-
mente otras dimensiones, como la accesibilidad univer-
sal a la informacion, la mejora de la personalidad de los
alumnos, la confianza en si mismos, la motivacién y el
desarrollo sostenible de su aprendizaje.

Teniendo en cuenta todo lo expuesto, para trans-
formar la informacién en conocimiento de forma regular,
la oportunidad que brinda el e-learning, en sus diversas
modalidades, es indiscutible si bien no existe un con-
senso sobre cémo deben ser estos modelos formativos
para permitir salvar la distancia entre el saber, el saber
ser y hacer.

Es necesario continuar investigando para que es-
tas modalidades virtuales de aprendizaje se adapten y
satisfagan las necesidades de las enfermeras, y sobre
todo que potencien su desarrollo integral como profe-
sionales y en consecuencia el de la disciplina.

Porque el e-learning no cura todos los problemas
educativos, debe ser usado con sabiduria y buen juicio
para mejorar el proceso de aprendizaje.

El conocido como Microlearning, es un modelo
emergente en el que Enfermeria debe innovar. Puede
considerarse una nueva linea de investigacion encami-
nada a explorar nuevas formas de responder a la cre-
ciente necesidad de formacién permanente.



Este debe considerarse como un enfoque mas en-
tre los existentes dentro del e-learning, pero en la prac-
tica, el Microlearning esta muy conectado con el apren-
dizaje en:

Imagen: Freepik.com

Indicado para su consumo a través de tecnologias
moviles.

Util para activar el conocimiento antes de una clase
presencial.

La era digital.

Ubicuo (presente en todas partes al mismo tiempo).
Asociado a dispositivos cada vez mas moviles.
Preferentemente en el ambito no formal, en el marco
de las comunidades de practica y del aprendizaje a
lo largo de la vida.

No requiere de mucha inversién de tiempo, esfuerzo,
ni gasto.

Aborda contenidos concretos.

Centrado en competencias muy especificas y aspec-
tos simples.

Orientado a problemas u objetivos muy acotados, in-
vestigacién-accion.

Aprendizaje en micro pasos.

A medida que los conocimientos cambian y con
ellos la tecnologia, las herramientas y los procedimien-
tos, la educacién continua es una estrategia clave para
aumentar las competencias del profesional de enferme-
ria, y con ello, mantener la calidad en la atencién que se
brinda.

e Garcia M, Ivet G. El aprendizaje para el cambio. Pa-
pel de la educacién. Convergencia. 2003.

¢ Recomendacion del Parlamento Europeo y del Con-
sejo sobre las competencias clave para el aprendiza-
je permanente.

¢ El microlearning como innovacién en la formacion
permanente de la Enfermeria Claudia Fernandez
Gonzalez Nure Inv. 18 (111)



TRABAJO ORIGINAL

=l cuidado invisible en

Dacientes criticos desde |a
perspectiva del equipo de
enfermeria

Autor

LIC. FRANCO NICOLAS GIMENEZ

Licenciado en Enfermeria

Especialista de Enfermeria en el Cuidado de Paciente Critico
Diplomado en Educacién para Profesionales de la Salud
Servicio de Terapia Intensiva, Hospital Alfredo italo Perrupato,
San Martin, Mendoza, Argentina

(Resumen del Trabajo Final Integrador Especialidad de
Enfermeria en el Cuidado de Paciente Critico)

RESUMEN

Introduccioén: Es cierto que existen cuidados que son
visiblemente notorios y de hecho quedan asentados
en los registros de enfermeria e historia clinica. Sin
embargo, existen otros cuidados, comunmente llama-
dos cuidados invisibles. Estos ultimos son acciones
y cuidados que la mayoria de las veces son intangi-
bles pero que contribuyen al bienestar y mejoria de
las personas, tanto o mas que las acciones técnicas
y/o delegadas, dirigidas al plano fisico/clinico del pa-
ciente.

Objetivos: Comprender e interpretar los cuidados
invisibles de enfermeria y su importancia en la evo-
lucién del paciente critico en el servicio de Terapia
Intensiva, de un hospital del departamento de San
Martin, Mendoza, durante el mes de Junio de 2019.

Material y Método: estudio cualitativo fenomenolo6-
gico. La poblacién estuvo dada por enfermeros del
servicio de terapia intensiva de adultos. Muestreo por
saturacion. Se emplearon entrevistas abiertas en pro-
fundidad. Se registraron de manera manual escrita los
datos y luego se realiz6 un analisis detallado de la
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informacion. Se entregé previamente a cada entrevis-
tado un consentimiento informado explicativo.

Conclusiones: El enfermero critico ejerce un rol funda-
mental durante la estancia de sus pacientes, ya que su
papel involucra muchas mas cosas que solo los pro-
cedimientos técnicos. Esta relacion vincular requiere no
solo de conocimiento cientifico sino también de valores
y cuidados éticos. El enfermero es por consideracion,
un buen acompanante terapéutico, ya que es capaz de
ser educador, poseer actitud empatica, ejercer escucha
activa, contener frente a situaciones estresantes, brin-
dar afecto y ser fiel frente a las necesidades de los pa-
cientes.

INTRODUCCION

Enfermeria implica un gran niumero de cuidados
asistenciales en su rol de cuidador de salud de sus pa-
cientes. Es cierto que existen atenciones que son visi-
blemente notorias y de hecho quedan asentados en los
registros de enfermeria e historia clinica. Sin embargo,
existen otras intervenciones, cominmente llamados
cuidados invisibles, que muchas veces el mismo perso-
nal de enfermeria, ejecuta casi por inercia y lo siente tan
natural en su practica que no se considera la dimension
de estos, y por ende no quedan registrados en ningun
sitio™.

A raiz de esto, se hace necesario ver la visibilidad
y la invisibilidad de los cuidados desde un prisma ético,
porque humaniza el cuidado, se vea o no. Recordemos
la dimension ética que tienen los cuidados, en tanto las
decisiones que se tomen respecto al paciente deben
estar envueltas en una reserva de la dignidad humana.

Cuando nos referimos a cuidados invisibles, ha-
blamos de actos que tienen implicancia en la recupera-



cion de los pacientes, sobre todo en servicios de aten-
cién critica, donde el paciente se encuentra vulnerable y
despojado de sus pertenencias y el afecto de sus seres
queridos. Dicho de otra forma, implica apoyar a la perso-
na para que logre sus objetivos de salud y promocionar
las habilidades que le son propias. Estos cuidados, la
mayoria de las veces son intangibles, pero contribuyen
al bienestar y mejoria de las personas, tanto o mas que
las acciones técnicas y/o delegadas, dirigidas al plano
fisico/clinico del paciente.

Los cuidados que como enfermeros convertimos
en invisibles resultan ser muy visibles para los pacientes
y cada dia los ponen mas en valor.

Se entienden por cuidados invisibles como aque-
llas acciones intencionadas de los enfermeros que en un
principio no son registrables como las que son suscep-
tibles de ser registradas, por ser consideradas mas pro-
fesionales que las anteriores, pero que sin embargo, no
quedan asentadas en ningun lugar de la historia clinica,
lo que permite que los propios enfermeros las convier-
tan en cuidados invisibles.

La profesién enfermera ha crecido profesional-
mente a lo largo del tiempo y ampliando cada vez mas
el componente cientifico de su disciplina. Esto ha trai-
do cambios muy positivos para los profesionales y ha
permitido un mayor reconocimiento dentro de las cien-
cias de la salud. En este proceso se han mantenido re-
legadas algunas areas de la practica diaria que revisten
vital importancia para la calidad de vida de pacientes,
usuarios y familiares, como por ejemplo los cuidados no
registrables?.

Las dificultades que imposibilitan un 6ptimo reco-
nocimiento de los cuidados invisibles son diversas, des-
de como pueden ser medidos, como medir su eficien-
cia, hasta como es posible identificar qué importancia
deben tener dentro de los cuidados de enfermeria.

Una de las vias para abordar la cuestion de los cui-
dados invisibles, es potenciar la investigacion cualitativa
en enfermeriad. Las técnicas de investigacién cualitativa
permiten a la enfermeria, explorar los aspectos del sig-
nificado de la salud y de los actos de salud por parte de
las personas, examinar las practicas y procesos insti-
tucionales o sociales alrededor de la salud y de los sis-
temas sanitarios, identificar las barreras y facilitadores
de cambios, asi como descubrir las razones del éxito o
fracaso de las intervenciones de los cuidados profesio-
nales enfermeros.

La teoria de Jean Watson, Teoria del Cuidado
Humano?, se basa en la armonia entre mente, cuerpo
y alma, a través de una relacién de ayuda y confianza
entre la persona cuidada y el cuidador. Su teoria tiene
un enfoque filoséfico existencial — fenomenolégico, con
base espiritual, que percibe el cuidado como un ideal
moral, y ético de la enfermeria. Dicho autor sostiene que
el cuidado humano comprende un compromiso moral
donde persigue proteger y realzar la dignidad huma-
na. También identifica la experiencia, percepcién y la
conexién entren las personas. El cuidado humanizado

requiere de un compromiso moral por parte de los pro-
fesionales de salud, el cual requiere cada individuo, sea
sano o enfermo, para mejorar su calidad de vida, inmer-
so en la educacién en cada cuidado brindado, y de esta
manera elevar la percepcién de los pacientes en relacion
al cuidado humanizado®.

De manera inconsciente el profesional de enferme-
ria practica e identifica la dimensién técnica del cuidado,
y en menor grado la dimension afectiva, ética y estéti-
ca, pero disociada éste del conocimiento consciente del
inmenso poder que emana de la practica del cuidado
humano®.

El cuidado humanizado basado en valores, enfoca-
do al mundo sanitario, se refiere al profesional de enfer-
meria en todo lo que realiza para promover y proteger la
salud, curar la enfermedad y garantizar el ambiente que
favorezca una vida sana y armoniosa en los ambitos fisi-
cos, emotivo, social y espiritual. Algunos de los elemen-
tos que permiten humanizar los cuidados se enfocan
hacia el desarrollo de un proceso de cuidado familiar,
continuo, generador de vida, seguro para el paciente,
culturalmente aceptable, con aplicacion de tecnologia,
con toque humano y fundamentalmente centrado en la
persona’.

La enfermera que ofrece esta atencion no es invi-
sible para su entorno, pero si para su institucion, que ni
valora, ni cuantifica, ni recompensa de ninguna manera
esta excelencia y los beneficios que reportan a los pa-
cientes. Por eso, registrar las intervenciones enfermeras
en las que se desarrollan acciones de acompanamiento,
ayuda y colaboracion, demuestra "que el cuidado mas
humanizado es tanto o mas importante que el mane-
jo de técnicas para procurar el mayor bienestar posible
para los pacientes"®, de esta forma se visibilizan y se les
da reconocimiento y valor a estas acciones enfermeras
realizadas a partir de un juicio profesional.

Al considerar que el cuidado es la expresion del
trabajo amoroso, cientifico y técnico, que la enferme-
ra realiza junto con la persona, con el propésito de de-
sarrollar sus potencialidades, para construir formas de
bienestar, mantener la vida, recuperar la salud o prepa-
racion para la muerte, que ocurre en los diferentes es-
cenarios en donde se desarrolla o en donde procura su
salud. Se concibe a la persona como la unidad esencial
del cuerpo que le permite mediar entre la naturaleza, la
cultura y el espiritu, como ser Unico indivisible y par-
ticular (espiritual, emocional, fisica, cultural, religiosa y
social), que piensa, siente, quiere, desea, tiene alegrias,
tristezas, objetivos y planes que le posibilitan su auto-
rrealizacion y la libertad®.

Marie Francoise Colliére, clasifica los cuidados en
funcion de la finalidad que persiguen, y los cuidados
emocionales se relacionan con los de compensacion,
de confirmacién y de sosiego™. Los cuidados de com-
pensacion es esforzarse en compensar la alteracion de
las funciones lesionadas por la enfermedad, buscando
la forma de suplir la disminucion fisica, afectiva y social
que conlleva esta Ultima.



Los cuidados de confirmacién animan, permiten
ganar seguridad y fortalecen la construccién del sen-
timiento de confianza en si mismo y los cuidados de
sosiego llamados cuidados de relajacién, aportan tran-
quilidad, liberacién de tensiones y de este modo contri-
buyen a apaciguar las turbulencias emocionales.
Siguiendo el pensamiento de Colliere se pueden anali-
zar cuidados en relaciona a'':

e Actitud de escucha: Es un arte que se aprende y es
fundamental y prioritario para una comunicacién efi-
caz, conocer dudas y necesidades del paciente.

¢ Contencién emocional: Actitud de presencia fisica
que implica voluntad de escuchar y explicar.

¢ Contacto corporal: Mensaje no verbal de comunica-
cién de contacto fisico que expresa sentimientos de
comprension, interés, confianza y significado de pre-
sencia activa

¢ Espacio/distancia entre enfermero-paciente: Una
distancia adecuada y relaciéon cara a cara expresa
brindar confianza e intimidad para que el paciente se
exprese pudiendo asi sincerarse.

e COrientar/educar: Brindar informacion adecuada € in-
dividualizada segun cada situacion, tanto del pacien-
te como de la familia.

¢ Contacto visual: Relacion cara a cara durante la co-
municacioén verbal o no verbal que supone sinceridad
y honestidad entre los interlocutores.

e Reforzar capacidades: Brindar orientacién para fo-
mentar el autocuidado.

e Acompafar: Asistir con presencia fisica y actitud em-
patica en situaciones de vulnerabilidad explicita o
implicita, tanto del paciente como del familiar

e Cuidados/tratamientos alternativos: Brindar inter-
venciones para potenciar el control de los procesos
del pensamiento de modo que las creencias negati-
vas sean sustituidas por actitudes positivas.

e Empatia: Capacidad de comprender y responder
afectiva y adecuadamente a las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales del paciente, expresadas
en forma verbal y no verbal.

La enfermeria es un instrumento educativo, una
fuerza de maduracién que apunta a promover en la per-
sonalidad, el movimiento de avance hacia una vida crea-
tiva, constructiva, productiva, personal y comunitaria"2.

Si las enfermeras aportan a la salud de las perso-
nas para que éstas desarrollen capacidades, las cuales
les permitan responder de una forma mas beneficiosa
para si misma a los problemas de salud y a los cambios
en el proceso vital. Por ello es tan importante mantener
una relacién horizontal entre enfermero y paciente, sin
olvidar la posicién empatica que enfermeria debe adop-
tar en el arte del cuidado mas aun si se habla de emo-
ciones’.

Marie Francoise Colliere ademas considera seis
tipos de cuidado que debe realizar la enfermera, pero
se enfoca en el estado emocional del paciente en el si-
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guiente considerando; cuidados de sosiego y relajacion,
donde dice que las personas de manera general cuan-
do descubren que su salud estd amenazada recurren a
solicitar ayuda pero mucho mas cuando la han perdido,
ello le genera ansiedad e incertidumbre que altera el so-
siego y relajacidn que empeora los sintomas iniciales y
retardan su tratamiento. Muchas veces situaciones del
entorno como déficit econdmico, falta de trabajo, pér-
didas (divorcio, muerte de un ser querido, robos) pro-
ducen ansiedad y desequilibrio emocional que altera la
relajacion en diferentes grados.

La intervencion de enfermeria debe ser de manera
inmediata y hacer un plan de recuperacién cuyo obje-
tivo pretendera recuperar la tranquilidad del paciente y
su entorno a fin de salir de la crisis en el menor tiempo
posible, para lograr que el paciente descanse y se relaje
y asi poder obtener la merecida tranquilidad que contri-
buya a su tratamiento™.

Comprender e interpretar los cuidados invisibles
de enfermeria y su importancia en la evolucion del pa-
ciente critico en el servicio de Terapia Intensiva, de un
hospital de de San Martin, Mendoza de 2019.

Se trabajo con una metodologia de tipo cualitativa
fenomenoldégica, ya que la misma ofrecié poder realizar
el abordaje de las vivencias y percepciones del personal
de enfermeria del servicio de Terapia Intensiva en rela-
cién ala aplicacion de los cuidados invisibles en sus pa-
cientes criticos. La poblacion estuvo constituida por los
enfermeros-ras que desempefien sus funciones como
operativos en el servicio de Terapia Intensiva de adultos
de un hospital de San Martin, Mendoza, durante el mes
de junio del 2019.

Se utilizd muestreo por saturacion, la saturaciéon
de los datos se dio cuando se considerd que las en-
trevistas posteriores no aportaban datos relevantes o
novedosos en relacion con el fenbmeno en estudio. El
tamafio de la misma fue de 10 en total (se realizaron 2
entrevistas mas para su confirmacion). Se realizaron 10
entrevistas a profundidad, 6 hombres y 4 mujeres, edad
comprendida entre 26 y 59 afnos con un nivel de forma-
cién académica de pregrado y grado. Todos realizan su
rol profesional como de atencion directa en la UTI.

Instrumento y Técnica: Para la recoleccion de los da-
tos se emplearon entrevistas abiertas en profundidad,
las mismas se realizaron durante las jornadas laborales
en el servicio, donde se obtuvo la descripcion de la ex-
periencia de los cuidados brindados haciendo hincapié
en los cuidados que no quedan registrados en la historia
clinica y los informes de enfermeria. Se registré de ma-
nera manual escrita y luego se realizé un analisis deta-
llado de la informacién obtenida.



Para poder establecer una categoria de cuidado,
donde se puedan incluir los cuidados invisibles que rea-
liza el personal, se considerd el modelo tedrico sobre
cuidado emocional de Marie Francgoise Colliére, quien
los clasifica en funcién de la finalidad que persiguen.

El Andlisis de los datos: Al tener todos los datos se
procedio a realizar un analisis objetivo identificando los
cuidados invisibles y tipificandolos dentro del area te-
matica establecida con una relacién significativa entre la
percepcion del enfermero y la teoria abordada.

Consideraciones éticas de la investigacion: Se en-
tregd a cada entrevistado un consentimiento informado
donde se explicaba brevemente el tipo de investigacion
y objetivo de la misma, dejando en claro que sus res-
puestas serian usadas durante la elaboracién de la mis-
ma, preservando su identidad.

Se presentan los mimos teniendo en cuenta la agru-
pacién del area tematica en relacion a cuidados invisibles
percibidos por los profesionales, seguida de la concep-
tualizacion y los relatos que dan cuenta de la misma.

1. Actitud de escucha: Escuchar implica un proceso
activo donde actuan todos los sentidos, de forma
intelectual y afectiva. Esta accion requiere esfuerzo
y concentracién, algo que no es necesario para oir,

Imagen: Freepik.com

un hecho meramente fisiolégico. Es evidente que de
esta manera se incrementa en gran medida la capa-
cidad para empatizar's. La escucha activa constitu-
ye uno de los mejores recursos que se puede utilizar
para mejorar nuestras habilidades de comunicacion,
contribuyendo a mejorar la calidad de las mismas y
a que resultemos como un interlocutor agradable
para los demas:

...Ilo escucho mirandolo a los ojos, que entienda que
me importa lo que me esta diciendo”

...cuando lo veo por primera vez, me presento, que
sepa quién soy para que cuando necesite de mi, me
llame por mi nombre y sepa que me importa lo que
tenga para decirme”

Contencién emocional: Implica tener la voluntad
de escuchar y ser capaz de brindar una explicacion.
Enfermeria tiene la oportunidad de compartir los
momentos mas especiales del ser humano, como el
de nacer, crecer, desarrollarse fisicamente, reprodu-
cirse, sentir sufrimiento fisico y emocional o el dificil
momento de morir. La buena practica del cuidado
es fundamental para aliviar las respuestas humanas
ante estas situaciones, constituyéndose como una
practica privilegiada dentro de la ciencia de la salud,
en donde es sumamente importante el vinculo entre
el que cuida y el que es cuidado, con la conviccién
de que la funcién de enfermeria es cuidar, y que cui-
dar es ayudar a vivir'e,

11



12

...Siempre trato de brindarles apoyo emocional, ani-
marlos a que expresen sus emociones, lo que sien-
ten, lo que les hace mal durante su internacion”
...cada vez que el paciente tiene una pregunta, es
necesario siempre responderla y despejas sus mie-
dos e inquietudes”

...mas de una vez he estado al lado del paciente
mientras llora, sin decir nada, solo acompariando, lo
mismo lo he hecho con familiares”

Contacto corporal: El contacto fisico o comunica-
cién no verbal, otorga significado de presencia acti-
vay genera en el paciente sentimientos de compren-
sién. La expresion del afecto mediante el contacto
fisico es una forma de comunicacion extendida en-
tre los animales que viven en grupos sociales dura-
deros. en el ambito de la relacion con las personas
enfermas, discapacitadas o sufrientes por cualquier
causa, el poder terapéutico del contacto corporal es
muy importante. cuando el contacto fisico se con-
vierte en caricia sana en su motivacién y oportuna
en su momento y destinatario, puede constituir una
medicina y un alivio en el sufrimiento.

...cada vez en que le tomo la mano al paciente, €l
me sonrie como forma de agradecimiento por ese
gesto”.

...durante el bafio en cama, o cuando se rota al pa-
ciente, mds de una vez apoyo mi mano en su hom-
bro, en su espalda para que se sienta cuidado, con-
tenido y querido”

...mds de una vez he tomado su mano fuertemente
cuando se le esta haciendo un procedimiento y per-
cibis que el paciente tiene miedo y en el momento
en que la toma sentis como se calma, es un vinculo
especial para el paciente”

Espacio/distancia entre enfermero-paciente: Una
distancia adecuada y relacién cara a cara expresa
confianza e intimidad. Lo complicado consiste en
conseguir la distancia justa, la suficiente y necesa-
ria. Es necesario saber que la distancia no depende
de uno sélo, que es cosa de dos 0 mas cuando en
la relacién intervienen familiares y acompanantes,
debe mostrarse una gran habilidad para que el pa-
ciente sienta la posibilidad de acercarse y de respe-
to para no invadir lo que el paciente guarda’®.

...hay situaciones en las que pacientes sienten pu-
dor, por ejemplo para realizar un barfio en cama, es
comun que una mujer sienta verglienza porque to-
dos los enfermeros que estamos de guardia somos
varones, entonces antes de iniciar el procedimiento
me acerco a los pies de la cama y le explico lo que
hare, que preservaré su intimidad y que entienda
que solo quiero ayudarla para que este cdmoda”

Orientar y educar: Otorgar informacién adecuada
e individualizada segun cada situacion, tanto del
paciente como de la familia. Para que sea eficaz,
es necesario que la educacion al paciente sea algo
mas que instrucciones e informacién. Todo perso-
nal de salud necesita ser capaz de evaluar las nece-
sidades del paciente y comunicarse claramente'®.

...a veces se sienten mal porque no saben nada de
su familia, su esposa, sus hijos y estan incomunica-
dos, en mas una oportunidad he prestado mi celular
para hablen con su familia y se queden tranquilos”
...te preguntan que les expliques que quiso decir el
médico, te tomas tu tiempo y le sacas todas las du-
das que no se animaron a preguntar y te lo agrade-
cen, percibis su cara de alivio al escucharte”
...muchas veces estan desesperados por irse de alta
de la UTI, y nosotros sabemos que no sera posible
ese dia, me pongo a su lado y le explico que aun
no es momento de que eso pase, que piense en su
familia que lo espera, que desea que salga de ahi
sano para que después no tenga que volver”

Contacto visual: La comunicacién verbal usa la
lingUistica?, la voz y el canal auditivo; la comunica-
cioén no verbal emplea expresiones faciales, gestos,
tonos de voz, actitudes, comportamientos y ropa,
permitiendo al individuo no solo comprender el sig-
nificado de las palabras, sino también comprender
los sentimientos del hablante, lo que representa la
mayor parte de los mensajes enviados y recibidos.

...Siempre digo que es muy importante hablar mi-
rando a los ojos, sentir ese vinculo con el paciente
para que se dé cuenta que tu palabra es honesta y
sincera

...me ha pasado de estar bromeando con un com-
pariero y buscar la mirada complice de un paciente
para que me ayude en la broma a mi colega, y ellos
se rien bastante con eso.

7. Reforzar capacidades: Brindar orientacion para fo-

mentar el autocuidado. La enfermeria pretende ac-
tuar por la persona incapacitada, ayudarla a actuar
y/o brindarle apoyo para aprender a actuar por si
misma con el objetivo de ayudar al individuo a llevar
a cabo y mantener por si mismo acciones de auto-
cuidado para conservar la salud y la vida, recupe-
rarse de la enfermedad y/o afrontar las consecuen-



cias de dicha enfermedad, siempre debe respetar la
dignidad humana y practicar la tolerancia?®'.

...no solo es asistirlos en el desayuno, sino motivarlo
a que sujete su taza y trate de beber por si solo”
...un dia una paciente queria peinarse, la senté al
borde la cama, busque un peine y se lo di, le dije que
se hiciera un lindo peinado para que estuviera mas
linda de lo que ya estaba”

...muchos no entienden el manejo de la cama, asi-
que me tomo el tiempo para explicarle para que sirve
cada botdn y lo motivo para que lo tique sin miedo
y asi pueda poner la cama en la posicion que mas le
siente comoda”

Acompanar: La palabra acompafamiento se rela-
ciona con pensar en una persona a quien se acom-
pafa como ser pasivo y que no puede valerse por
si, razén por la que, desde la perspectiva biomédica,
tiende a visualizarse el acompafamiento como una
accion paternalista en la que la persona se limita a
recibir las indicaciones del profesional sanitario; no
obstante, el concepto abarca mas alla de la entre-
ga de indicaciones: significa que el profesional de
enfermeria entienda que la persona acompafada es
la protagonista y que el acompafnante debe adap-
tarse a sus necesidades, demandas, prioridades y
valores, lo cual requiere la capacidad de empatia, el
saber escuchar y responder a las necesidades del
otro?,

...hay situaciones en la que los pacientes no pueden
hacer cosas por si solos, como acomodarles la al-
mohada, taparlos si tienen frio.

...cuando un paciente se levanta para ir al bafio por
primera vez después de varios dias de permanecer
acostado, ellos te piden ir solos, vos les explicas que
los acomparniaras por cualquier cosa que pase y que
si necesitan algo te llamen fuerte, al regreso te agra-
decen que los hayas acompariado”

Cuidados o tratamientos alternativos: La espiri-
tualidad humana se presenta en muchos e impor-
tantes aspectos, ya sea a través de capacidades
humanas que trascienden la materia, la inteligencia,
su capacidad de abstraccion, de razonar o argu-
mentar, de reconocer la verdad y de anunciarla en
un lenguaje, en la voluntad, la capacidad de querer,
de auto determinarse libremente, de actuar con mi-
ras a un fin conocido inteligentemente, la capacidad
de auto reflexion de modo que podamos conocer
nuestros propios conocimientos y querer nuestros
propios actos?.

...nosotros realizamos los bafios por la noche, y a to-
dos los enfermeros nos gusta escuchar musica asi-
que le pregunto a los pacientes que tipo de musica
le gusta, lo busco y lo pongo, ellos felices, se olvidan

por un rato que estan en la terapia y que encima es-
tan siendo barfiados por otra persona”

...soy religiosa, y le pregunto al paciente si cree en
algo, si me permite rezar, rezamos juntos y sino le
digo que se aferre a su fe.

10. Empatia: Capacidad de comprender y responder
afectiva y adecuadamente a las necesidades fisicas,
emocionales y espirituales del paciente, expresadas
en forma verbal y no verbal. La relacién enfermera
paciente, como relacién de ayuda, es uUnica. El ejer-
cicio de comprender lo que el paciente esta pensan-
do o sintiendo debe interesar a los profesionales de
la salud?t.

...a veces no es necesario que el paciente me diga
nada, con solo mirarlo te das cuenta que esta triste,
ansioso, con miedo. Me acerco a charlar con él e
intento ponerme en su lugar, aunque reconozco que
no es facil”

Una vez analizados los datos, se puede decir que
el personal de enfermeria de terapia intensiva, reali-
za diversos tipos de cuidados enfermeros, entre ellos
aquellos que no quedan registrados en los informes de
enfermeria.

Si es cierto que parece una tarea dificil que el per-
sonal sea capaz de identificarlos facilmente como un
cuidado que contribuye en la permanencia del paciente
critico y mas importante aun, en su recuperacion.

Es evidente que el paciente en su estado de vul-
nerabilidad y fragilidad recurre a su compafia mas cer-
cana, el personal de enfermeria, sobre todo teniendo en
cuenta las condiciones de su internacion en area critica,
donde se encuentra con temores, incertidumbre sobre
su estado de salud y despojado de sus pertenencias y
seres queridos.

El enfermero de area critica ejerce un rol funda-
mental durante la estancia de sus pacientes, ya que su
papel involucra muchas mas cosas que solo los proce-
dimientos técnicos. Esta relacion vincular requiere no
solo de conocimiento cientifico sino también de valores
y cuidados éticos.
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La realidad es que existe una falencia en cuanto a

como deberia el profesional realizar el registro de estos
cuidados, que resultan tan visibles para los pacientes,
pero invisibles para el resto del equipo de salud. Si bien
el enfermero reconoce que son importantes y variados,
en cierto aspecto le resta su valor por considerar que
registrarlo no hace la diferencia en el estado de salud,
pero la verdad es que el cuidado integral que se lleva a
cabo desde el area de enfermeria, ninguna otra discipli-
na lo realiza.
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INTRODUCCION

La intervencién quirdrgica es muy comun en ser-
vicios de traumatologia. Se realiza para el reemplazo
total o parcial de la articulaciéon o de partes Oseas tras
fractura de distintos tipos (estos eventos ocurren muy
frecuentemente) o por degeneracion de la articulaciéon
que causa dolor o limitacién/impotencia funcional en
distintas regiones.

OBJETIVO

Valorar, diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar un
correcto plan de atencién de enfermeria para cuidados
generales en pacientes posquirlrgicos traumatolégicos.

DESARROLLO
MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES

Definicion: Recogida y registro de los datos sobre el
estado cardiovascular, respiratorio y de temperatura
corporal para determinar y prevenir complicaciones.

ACTIVIDADES

e Controlar periddicamente presién sanguinea, pulso,
temperatura y estado respiratorio, si procede.
Tras una valoracion exhaustiva, procederemos a ela-
borar el plan de cuidados del paciente postquirdrgico.

ANSIEDAD R/C CAMBIOS EN SALUD, ROL Y
ENTORNO M/P PREGUNTAS REITERADAS DE SU
ESTADO DE SALUD

Ausencia de manifestaciones de una conducta de an-
siedad Escala:

Manifestado / Nunca / Raramente / En ocasiones / Con
frecuencia / Constantemente

Definicion: acciones personales para eliminar o reducir
sentimientos de aprension y tension por una fuente no
identificable.

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD
ACTIVIDADES

e Tratar de comprender la perspectiva del paciente so-
bre una situacion estresante.

e Crear un ambiente que facilite la confianza.

¢ Animar la manifestacion de sentimientos, percepcio-
nes y miedos.

RIESGO DE ESTRENIMIENTO R/C INMOVILIDAD,
FALTA DE INTIMIDAD, POSICION INADECUADA
PARA DEFECAR M/P CATARSIS NEGATIVA

Eliminacién intestinal Escala:

Comprometida / Sustancialmente / Moderadamente /
Levemente / No comprometida

Definicion: Capacidad del tracto gastrointestinal para
formar y evacuar heces de forma efectiva.
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MANEJO DEL ESTRENIMIENTO / IMPACTACION.

e Tomar nota de la fecha del tltimo movimiento intestinal.

¢ Controlar los movimientos intestinales, incluyendo la
frecuencia, consistencia, forma, volumen y color, si
procede.

e Tomar nota de problemas intestinales, rutina intesti-
nal y uso de laxantes con anterioridad.

e Fomentar el aumento de la ingesta de liquidos, a me-
nos que esté contraindicado.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD
CUTANEA R/C INMOVILIZACION FiSICA,
INCONTINENCIA, DESNUTRICION, CAMBIOS EN
LA ELASTICIDAD DE LA PIEL M/P FACTORES
MECANICOS

Integridad tisular:
piel y membranas mucosas

Escala:
Comprometida / Extremadamente / Sustancialmente /
Moderadamente / Levemente / No comprometida

Definicion: indemnidad y funcion fisiolégica normal de
la piel y de las membranas mucosas.

PREVENCION DE LAS ULCERAS POR PRESION.

e Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo es-
tablecida para valorar los factores de riesgo del pa-
ciente (escala Norton).

* Registrar el estado de la piel durante el ingreso y lue-
go a diario.

e Eliminar la humedad excesiva en la piel causada por
la transpiracién, el drenaje de heridas y la incontinen-
cia fecal o urinaria.

e Colocar al paciente en posicién ayudandose con al-
mohadas para elevar los puntos de presidon encima
del colchén.

e Mantener la ropa de la cama limpia, seca y sin arrugas.

¢ Hidratar la piel. - Evitar el agua caliente y utilizar ja-
bén suave para el bafio.

¢ Uso de dispositivos de alivio de presion en zonas de
riesgo.

e Asegurar una nutricion adecuada y de suplementos,
si esta indicado.

¢ Informar de los riesgos de inmovilidad y ensefiar a
los miembros de la familia / cuidador a vigilar si hay
signos de ruptura de la piel, si procede.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO ALIMENTACION R/C
DISMINUCION DE LA MOVILIDAD, MOTIVACION Y
DEBILIDAD. M/P INAPETENCIA
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Favorecer una correcta alimentacion.
Ayuda con los autocuidados:
Alimentacion

¢ |dentificar la dieta prescrita.

e Arreglar la comida en la bandeja, si es necesario,
como cortar la carne o pelar fruta.

e Colocar al paciente en una posicién cémoda.

e Educar en la importancia de la incorporacién de nu-
trientes y su finalidad.

DEFICIT DE AUTOCUIDADO, VESTIDO / HIGIENE

Ayuda con los autocuidados: vestir / arreglo personal
Definicién: Ayudar a un paciente con las ropas.

e Estar disponible para ayudar en el vestir, si es nece-
sario.

¢ Facilitar el peinado del cabello del paciente, si es el
caso.

¢ Facilitar que el paciente se afeite él mismo, si procede.

AYUDA AL AUTOCUIDADO:

¢ Proporcionar los objetos personales deseados (des-
odorante, cepillo de dientes y jabén de bafo).

e Fomentar la independencia interviniendo si es nece-
sario.

Mantener la piel limpia, seca y protegida
Ayuda con los autocuidados: bafio / higiene

Definicion: Ayudar al paciente a realizar la higiene per-
sonal.

¢ Colocar toallas, jabén, desodorante, equipo de afei-
tado y demas accesorios necesarios al pie de cama
o en el bafo.

AYUDA AL AUTOCUIDADO:

e Comprobar la capacidad del paciente para realizar
autocuidados independientes.

e Observar la necesidad por parte del paciente de dis-
positivos para la adaptacién para la higiene.

e Alentar la independencia, pero interviniendo si es
preciso.

e Ensefiar a la familia a fomentar la independencia,
para intervenir solamente cuando el paciente no pue-
da realizar la accion dada.



ALTERACION SENSORIAL Y DE BIENESTAR R/C
INTERVENCION QUIRURGICA M/P DOLOR

Instaurar medidas de deteccién del dolor.
Control del dolor

Definicién: acciones personales para controlar el dolor.

Escala:

Nunca / Raramente / En ocasiones / Con frecuencia /
Constantemente

(Adaptar escala de valoracion EVA)

MANEJO DEL DOLOR

Definicion: Alivio del dolor o disminucién del dolor a un
nivel de tolerancia que sea aceptable para el paciente.

¢ Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que in-
cluya localizacién, caracteristicas, aparicion / dura-
cion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del
dolor y factores desencadenantes.

¢ Observar claves no verbales de molestias, especial-
mente en aquellos que no pueden comunicarse efi-
cazmente.

¢ Notificar al médico si las medidas no tienen éxito o si
la queja actual constituye un cambio significativo en
el dolor del paciente.

ADMINISTRACION DE ANALGESICOS

Definicion: Utilizacion de analgésicos para disminuir o
eliminar el dolor.

e Comprobar historial de alergias y 6rdenes médicas y
observar también si hay sefales y sintomas de efec-
tos adversos.

e Registrar la respuesta al analgésico y cualquier efec-
to adverso.

e Evaluar la capacidad del paciente para participar en
la seleccién del analgésico, via y dosis, e implicarle,
si procede.

¢ Evaluar la eficacia del analgésico después de cada ad-
ministracién, especialmente después de dosis iniciales.

Imagen: Freepik.com

RIESGO DE FLEBITIS, EXTRAVASACION,
ACODAMIENTO, OBSTRUCCION SECUNDARIA A
TERAPIA IV

Instaurar medidas de prevencion de la flebitis, extrava-
sacién, acodamiento y obstruccion.

MANTENIMIENTO DE DISPOSITIVOS DE ACCESO VE-
NOSO

e Cambiar los sistemas, segln el protocolo del centro.

¢ Observar si hay signos de oclusion del catéter.

¢ Observar si hay signos y sintomas asociados con in-
feccion local o sistémica.

e Mantener una técnica aséptica siempre que se mani-
pule el catéter venoso.

RIESGO DE INFECCION RESPIRATORIA
SECUNDARIA A ACUMULACION DE SECRECION
RESPIRATORIA Y HOSPITALIZACION

Instaurar medidas de prevencién y detecciéon temprana
de la infeccion respiratoria.

MANEJO DE LAS VIAS AEREAS

e Colocar al paciente en la posicion que permita que el
potencial de ventilacién sea el maximo posible.

¢ Eliminar las secreciones fomentando la tos.

¢ Ensefiar a toser de manera efectiva.

¢ Vigilar el estado respiratorio y la oxigenacion, si pro-
cede.

RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO PERIFERICO
SECUNDARIO A INMOVILIDAD

Instaurar las medidas de prevencion y/o deteccién de
signos y sintomas de tromboembolismo.

PRECAUCIONES EN EL EMBOLISMO
Definicion: Disminucion del riesgo de formacion de ém-
bolos en el paciente con trombos o en situacién de ries-

go de desarrollar trombos.
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¢ Realizar una valoracion exhaustiva de la circulacion
periférica (comprobar pulsos periféricos, edema,
llenado capilar, color y temperatura de extremida-
des).

* Ayudar al paciente con el margen de movimiento
activo o pasivo, si procede.

e Administrar medicacion anticoagulante profilactica
en bajas dosis y/o heparina.

RIESGO DE HEMORRAGIA SECUNDARIA A
PROCESOS INVASIVOS

Instaurar medidas de deteccion de hemorragia

VIGILANCIA

e Vigilar signos vitales.

e Anotar el tipo y la cantidad de drenaje de los tubos,
sitio de salida, y notificar al médico los cambios im-
portantes.

INTERVENCIONES

Precauciones con las hemorragias.
¢ Observar si hay signos y sintomas (sangre franca u
oculta).

e Administrar derivados sanguineos, si procede.

RIESGO DE INFECCION O DEHISCENCIA DE LA
HERIDA QUIRURGICA

Instaurar las medidas de prevencion y deteccion de la
infeccién o dehiscencia de la herida quirdrgica.

CUIDADOS DE LAS HERIDAS

Definicion: Prevencion de complicaciones de las heri-
das y estimulacién de la curacién de las mismas.

¢ Anotar las caracteristicas de la herida y de cualquier
drenaje producido.

CUIDADOS DEL SITIO DE INCISION

e Usar técnica aséptica para la curacion, segun técnica
correcta.

CUIDADOS DEL DRENAJE
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e Mantener la permeabilidad.

e Mantener el recipiente al nivel adecuado.

¢ Fijar el tubo para evitar extraccion accidental.

e Registrar periédicamente la cantidad, color y consis-
tencia del contenido.

RIESGO DE DISFUNCION NEUROMUSCULAR
PERIFERICA SECUNDARIA A CIRUGIA
ORTOPEDICA E INMOVILIDAD PARCIAL

Instaurar las medidas de prevencién de disfuncién neu-
romuscular.

Instaurar medidas de deteccién de signos y sintomas de
disfuncién neuromuscular.

Terapia de ejercicios: movilidad articular.

Definicién: Realizar movimientos corporales activos o pa-
sivos para mantener o restablecer la flexibilidad articular.

¢ Realizar ejercicios pasivos y asistidos si procede.
¢ Ensefar al paciente / familia a realizar de forma siste-
matica los ejercicios de movimiento pasivos o activos.

TERAPIA DE EJERCICIOS: DEAMBULACION

Definicién: Estimulo y asistencia en la deambulacién.

e Aconsejar al paciente que use un calzado que facilite
la deambulacién y evite lesiones.

e Animar al paciente a sentarse en la cama o en una
silla, segun tolerancia.

¢ Instruir al paciente / cuidador acerca de las técnicas
de deambulacién seguras.

¢ Vigilar la utilizacion por parte del paciente de muletas
u otros dispositivos de ayuda para andar.

La atencion basada en la evidencia nos resulta util para:

e Poner a nuestro alcance los conocimientos necesa-
rios para proporcionar los mejores cuidados.

e Estimular el aprendizaje permanente imprescindible
para mantener un grado adecuado de competencia
profesional.

e Fomentar el trabajo multidisciplinar, e identificar areas
que requieren investigacion.

¢ McGraw Hill [editorial]. Manual CTO. Volumen Enfer-
meria Medicoquirurgica, 2019. 11 edicion.

e MEDONE [editorial]. Manual NANDA DIAGNOSTI-
COS DE ENFERMERIA, 2021-2023. 12 edicion.
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En este capitulo nos centraremos en el reconoci-
miento y evaluacion de la exposicidon a temperaturas
extremas de calor y frio. Estos extremos de temperatu-
ra pueden producir diversas lesiones y hasta la muerte
de individuos durante los meses de invierno y verano.
Ya es conocido que la mortalidad aumenta en pacien-
tes politraumatizados hipotérmicos (t° < 36°C) o hiper-
térmicos (t° >38°C). Los individuos mas susceptibles
a temperaturas altas o bajas son: lactantes, nifios, an-
cianos, aquellos con enfermedades cronicas y alcoho-
licos entre otros. La pobreza, el nivel socioeconémico
y la desnutricién también son factores que aumentan la
incidencia.

El interés creciente por actividades recreativas y
de aventura de alto riesgo en espacios naturales duran-

Imagen: Freepik.com

te periodos extremos ambientales ha aumentado la in-
cidencia de individuos en riesgo de lesiones y decesos
inducidos por calor y frio.

La piel corresponde a un interfaz con el medio ex-
terno y sirve como capa de proteccién, evita la invasion
por microorganismos, mantiene el equilibrio de liquidos
y regula la temperatura corporal. Esta compuesta por
tres capas:

Epidermis: formada por células epiteliales, no contiene
vasos.

Dermis: es mas gruesa que la epidermis y estd com-
puesta por tejido conectivo que contiene vasos sangui-
neos, nervios, glandulas sebaceas y sudoriparas.

Tejido subcutaneo: es una combinacién de tejido fi-
broelastico y depodsitos de grasa. Debajo de esta se en-
cuentra el musculo esquelético.

19



Independientemente de la variacion de la tempera-
tura externa, el cuerpo funciona dentro de un rango de
temperatura, este es de 37° +/- 6°C.

Los seres humanos se consideran homeotermos,
es decir que tienen la capacidad de autorregular la tempe-
ratura corporal independiente a las variables ambientales.

Esta autorregulacion se lleva a cabo gracias a dos
sistemas, la regulacién conductual (esfuerzo conscien-
te por disminuir el malestar térmico, como abrigarse) y
la termorregulacion fisiologica en la cual el hipotalamo,
quien constituye el centro termorregulador, lleva a cabo
una regulacién neurolégica y hormonal de la temperatu-
ra corporal.

Produccion de calor y equilibrio térmico

La tasa metabdlica basal corresponde al calor
producto del metabolismo de érganos y contracciones
musculares. El calor generado se transfiere por el cuer-
po a través de la sangre en el aparato circulatorio.

Los métodos para mantener y disipar el calor cor-
poral se describen a continuacion:

¢ Radiacion: es la pérdida o ganancia de calor por
energia electromecanica.

e Conduccién: es la transferencia de calor entre dos
objetos en contacto directo entre si.

e Conveccion: es la transferencia de calor de un objeto
sélido a un medio que se mueve a través de ese objeto
sélido, como aire o liquido sobre el cuerpo. En este
caso se produce una eliminacién continua del calor del
cuerpo. El cuerpo perdera calor 25 veces mas rapi-
do en agua que en aire a la misma temperatura.

e Evaporacion: es la pérdida de agua y calor por el
aire que se exhala, la piel y las membranas mucosas
(pérdida insensible). Constituye un método eficaz de
pérdida térmica del cuerpo, lo que depende de la hu-
medad relativa del cuerpo. En condiciones normales
la pérdida insensible es del 10% de la produccién de
calor, esta aumenta en condiciones de altas tempe-
raturas y produce el sudor.

Estado constante de retroalimentacién neuroldgi-
ca desde regiones periféricas e internas hacia el centro
termorregulador y otras regiones del encéfalo a fin de
mantener condiciones internas estables.

Cualquier situacién en la que la produccién de ca-
lor rebasa a la capacidad del cuerpo de disiparlo puede
dar como resultado una lesioén térmica.
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A continuacién, mencionaremos los factores que
contribuyen al inicio de enfermedad térmica:

¢ Condicion fisica e indice de masa corporal: el so-
brepeso, el sedentarismo y la falta de aclimatacion
aumentan el gasto energético de termorregulacién
por lo que pone a estas personas a mayor riesgo de
enfermedad térmica.

¢ Edad: la capacidad de termorregulacién y la toleran-
cia al calor disminuyen con la edad, sobre todo en
mayores de 65 afos. Los lactantes y nifios tienen una
capacidad de autorregulaciéon inmadura por lo que
son mas sensibles al calor.

¢ Alteraciones médicas: diabetes mellitus, tiroidopa-
tia y nefropatia.

¢ Medicamentos y drogas: hormona tiroidea, an-
tidepresivos ciclicos, diuréticos, antihistaminicos,
anticolinérgicos, bloqueadores (3, LSD, cocaina, an-
fetaminas, alcohol. Los mecanismos involucrados
son: aumento de la produccién metabdlica del calor,
supresion del enfriamiento corporal, disminucién de
la reserva cardiaca y alteracién del equilibrio renal
hidroelectrolitico. Respecto a los sedantes y narco-
ticos, estos al afectar la conciencia normal, el razo-
namiento légico y el juicio suprimen la capacidad de
toma de decisiones ante variaciones de temperatura.

El agua es el componente mas importante del
cuerpo humano, representa el 40-75% del peso corpo-
ral. La deshidrataciéon es una manifestacién frecuente
en muchos casos de enfermedad térmica que ocurre
durante muchos dias, siendo mas susceptibles los an-
cianos y personas que realizan actividad fisica (atletas).
Puede ser el resultado de exposicion prolongada tanto
al calor como al frio, como asi también efecto secunda-
rio de diarrea, vomitos y fiebre.

Como mencionamos con anterioridad, los me-
nores de 15 anos y los mayores de 65 son mas sus-
ceptibles a deshidratacion.

Los signos y sintomas de deshidratacion incluyen:
¢ Miccién menos frecuente y orina de color oscuro
e Sed

¢ Piel seca

¢ Fatiga

¢ Mareos

e Cefalea

e Acufenos

e Confusion

¢ Sequedad de mucosas

¢ Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria

En lactantes y nifios se incluyen:
¢ Ausencia de lagrimas
¢ Ninguna humedad en el pafal por mas de 3 hs



¢ Abdomen, ojos y fontanelas deprimidos

* Fiebre

¢ |[rritabilidad

¢ Piel que no se aplana cuando se pellizca y suelta (sig-
no del pliegue)

La clave para disminuir al minimo la deshidratacién
ante la exposicién al calor es la ingesta de liquidos orales
antes y mantenerla con frecuencia mientras dura y des-
pués. La meta es prevenir la deshidratacion excesiva y el
desequilibrio hidroelectrolitico (sodio, potasio y cloro).

Los trastornos relacionados con el calor pueden
variar de menores a graves en los pacientes con afec-
cion térmica:

Trastornos menores relacionados con el calor: no
ponen en riesgo la vida del paciente, pero requieren
evaluacion y tratamiento.

e Exantema por calor: es una erupcion roja, prurigi-
nosa (provoca comezon), papular (elevaciones de la
piel) en zonas descubiertas de ropa y sudor profuso.
El tratamiento consiste en el enfriamiento y secado
de las zonas afectadas y retirar al paciente del calor y
la humedad llevandolo a un ambiente fresco y seco.

¢ Edema por calor: edema leve que se manifiesta en
manos, pies y tobillos, y se observa en etapas tem-
pranas de aclimatacion al calor, cuando el volumen
plasmatico aumenta para compensar la mayor canti-
dad de riego sanguineo termorregulatorio. En ausen-
cia de otras patologias, este no es de importancia
clinica, es mas frecuente en mujeres. El tratamiento
consiste en aflojar cualquier ropa cefiida, joyas y ele-
var las piernas. No estan indicados los diuréticos.

¢ Tetania por calor: es un trastorno poco frecuente y
suele presentarse en pacientes expuestos a condi-
ciones breves de calor intenso. La hiperventilacion
es la principal causa de los sintomas que aparecen
como el entumecimiento, hormigueo (parestesias) y
espasmos musculares en manos y dedos. El trata-
miento consiste en el retiro de la fuente de calor y
controlar la ventilacion.

¢ Calambres musculares: son contracciones doloro-
sas a corto plazo de los musculos de la pantorrilla,
abdomen y extremidades. Suelen manifestarse luego
de una actividad fisica prolongada en condiciones
de alta temperatura, durante el ejercicio que produce
sudoracién profusa o en el periodo de recuperacion.
Se cree que tienen relacion con la fatiga asociada al
ejercicio y la pérdida de agua y electrolitos. El trata-
miento consiste en reposo del paciente en un am-

biente fresco, estiramiento prolongado del musculo
afectado y consumo de liquidos orales y alimentos
ricos en cloruro de sodio. Es excepcional el requeri-
miento de soluciones intravenosas, pero en caso de
ser necesarias se utilizara solucion salina normal.

¢ Sincope térmico: se observa en pacientes en bipe-
destacion prologada en ambientes célidos y es pro-
ducto de la disminucion de la tensién arterial. Esta
disminucién se debe a la vasodilatacién y acumula-
cioén de sangre venosa en miembros inferiores. Clini-
camente el paciente manifiesta desmayo, desvaneci-
miento o mareos. El tratamiento consiste en retirar al
paciente, colocarlo en decubito dorsal y rehidratarlo
por via oral o IV. En pacientes con antecedentes de
enfermedad cardiaca o neurolégica necesitan eva-
luacién adicional. En el traslado de estos pacientes
es indispensable la vigilancia de signos vitales y elec-
trocardiograma (ECG).

Trastornos mayores relacionados con el calor: a con-
tinuacion, se mencionan aquellos trastornos que de no
ser tratados constituyen una amenaza para la vida del
paciente.

¢ Colapso relacionado con el ejercicio: se presenta
cuando un individuo colapsa luego de un ejercicio fi-
sico extenuante. Durante el ejercicio, la contraccion
de la musculatura de las extremidades pélvicas ayu-
da a aumentar el retorno venoso al corazén, cuan-
do se detiene el ejercicio este disminuye significati-
vamente y por lo tanto lo hace el gasto cardiaco y
flujo sanguineo cerebral tornandose insuficientes.
Clinicamente el paciente se presentara con nausea,
mareo y sincope, esta sintomatologia mejora cuando
el paciente adopta la posicion de decubito, pero se
marea cuando intenta incorporarse (hipotensién or-
tostatica). No es rara la sudoracién profusa y aumen-
to de frecuencia respiratoria y cardiaca. Puede estar
asociado a deshidratacion. El tratamiento consiste
en retirar al paciente a un lugar fresco, mantenerlo en
reposo, en decubito con las piernas a 45° (posicién
de Trendelenburg) e hidratarlo con liquidos frescos
por via oral. En caso de fracaso de estas medidas de
hidratacion o presencia de deshidratacion se admi-
nistraran liquidos por via endovenosa.

¢ Agotamiento por calor: es el trastorno més frecuen-
te relacionado con el calor. Ocurre en personas ex-
puestas durante dias a climas calurosos en ambien-
tes poco ventilados (adultos mayores) y en personas
con largas exposiciones al calor. Es producido por
un gasto cardiaco insuficiente (aumento del riego
sanguineo cutaneo, vasodilatacion y pérdida de sal
y agua producido por el sudor) para la demanda ter-
morregulatoria. Clinicamente el paciente presenta
palidez, sudoracion, cefalea (dolor de cabeza) fron-
tal, mareos, nauseas, vomitos, escalofrios, oliguria
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(disminucién del gasto urinario) y neurolégicamente
presenta apatia, irritabilidad o euforia. También pre-
senta hipotensién ortostatica. Es frecuente la deshi-
dratacion. La evaluacién constante del paciente es
importante debido a que progresan rapidamente al
golpe de calor poniendo en riesgo la vida.

El tratamiento consiste en retirar al paciente a
un ambiente fresco, en decubito supino (boca arri-
ba), retirar la ropa que pueda restringir la disipacion
del calor y rehidratar con liquidos orales electroliti-
cos deportivos diluidos a la mitad. Por lo general no
requieren hidratacién endovenosa, pero en caso de
vomitos, nauseas o deshidratacién es recomendable
esta hidratacién con solucion fisiolégica. Otra accién
a tener en cuenta es el enfriamiento del paciente hu-
medeciendo la cabeza y la parte superior del tronco
con pafos humedos y colocandolo en la corriente de
aire para aumentar la disipacion del calor.

¢ Golpe de calor: es la forma de enfermedad por calor
mas urgente debido a que puede poner en riesgo la
vida del paciente. Se produce por una falla en el sis-
tema termorregulador, insuficiencia en los sistemas
fisiolégicos de disipacion de calor y enfriamiento. Se
caracteriza clinicamente por aumento de la tempe-
ratura corporal, 40° o mas y trastorno neurolégico
como delirio, convulsiones y coma.
El golpe de calor tiene dos cuadros clinicos de
presentacion. El clasico y del ejercicio.

Con respecto al tratamiento debe retirar de mane-
ra inmediata al paciente de la fuente de calor, evaluar
el ABC y comenzar inmediatamente el enfriamiento,
este se puede realizar con cualquier método disponible
(manguera, botellas de agua, sueros fisiolégicos, etc.)
incluso antes de retirar la ropa y proveer una corriente
de aire continua. El transporte se realizara con el pacien-
te el decubito lateral y aire acondicionado en la cabina,
se retira la vestimenta y se cubre con una sabana hume-
da. Se debe controlar la temperatura rectal del paciente
en forma seriada hasta lograr 38,6-38,9°C, momento en
el cual se detiene el enfriamiento. Proveer oxigeno a flu-
jos altos con bolsa-mascarilla si es necesario y vigile el
ritmo cardiaco del paciente.
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Prevencion de las enfermedades relacionadas con el
calor

¢ \estimenta adecuada a las actividades a realizar

¢ Hidratacion: agua o bebidas electroliticas deportistas

e Aumentar un acondicionamiento aerébico que pro-
vea la reserva cardiaca necesaria para mantener el
gasto cardiaco que cumpla las demandas de la exi-
gencia fisica y los mecanismos de disipacion de calor
en un ambiente de alta temperatura.

Deshidratacion

Como mencionamos con anterioridad puede presentarse
deshidratacién por exposicién al frio por tres mecanismos.

e Evaporacion del sudor

¢ Aumento de la perdida de calor y liquidos por la res-
piracion debido a la sequedad del aire frio

¢ Diuresis inducida por el frio: recordemos que uno de
los mecanismos de regulacion fisioldégica de la tem-
peratura es la vasoconstriccion cutanea, ante la ex-
posicién a bajas temperaturas, con el fin de derivar
la sangre hacia las venas mas profundas para evi-
tar la pérdida de calor. Esto causa un aumento de la
volemia (volumen sanguineo), aumento de la tension
arterial media, volumen sistélico y gasto cardiaco. El
volumen expandido produce diuresis aumentada.

Trastornos menores relacionados con el frio

e Congelacion de primer grado: es precursora de le-
siones mas profundas. Se produce un blanqueamien-
to de la piel y entumecimiento en zonas expuestas
como cara, nariz y orejas. Por lo general es autolimi-
tada si no persiste la exposicioén. (ver seccion lesio-
nes por congelamiento)

e Urticaria por el frio: se caracteriza por el rapido ini-
cio de prurito, eritema, edema de la piel y aparicién
de placas sobreelevadas de la piel después de la ex-
posicién a bajas temperaturas. Se produce por la li-
beracién de histamina. Es mas frecuente en paciente
con antecedentes de urticaria. El tratamiento consis-
te en evitar el frio y administrar antihistaminicos.

¢ FEritema pernio (sabafdn): pequefias lesiones cu-
taneas pruriginosas, hipersensibles que aparecen
como bultos rojos violaceos en zonas expuestas en
forma cénica al frio. Se produce por vasoconstriccion
de pequefas arterias y venas. Son mas frecuentes en
pacientes con trastornos en la circulacién periférica
como diabetes, tabaquismo, dislipidemia, enferme-
dades del tejido conectivo. Es autolimitado, suele
desaparecer luego de 7 a 14 dias. Debe recomendar-
se proteccion con guantes y ropas apropiadas



¢ Queratitis solar: sin proteccion del aire seco y de la

exposicion a reflejos brillantes (rayos UV) en la nieve
aumenta el riesgo de quemaduras de piel y lesiones
oculares. La queratitis es una quemadura de la cér-
nea que aparece en una hora, pero se hace mas evi-
dente entre 6 a 12 horas de la exposicion. El paciente
presenta lagrimeo excesivo, dolor, eritema, sensa-
cién de arenilla en los ojos, fotofobia, vision borrosa
y edema de los parpados. El tratamiento consiste en
aplicacién de parches oculares para disminuir la ex-
posicién, gotas oftalmicas tdpicas con anestésico y
analgésicos

Trastornos mayores relacionados con el frio

¢ Lesion cutanea localizada: Las lesiones por frio

ocurren en sitios periféricos del cuerpo. El congela-
miento es la forma mas grave de lesion por el riesgo
de pérdida de una extremidad. Los factores predis-
ponentes son edad avanzada, carencia de hogar, ex-
posicion sin proteccién, intoxicacién por alcohol y ni-
cotina. Su frecuencia ha aumentado por el interés de
deportes de aventura durante temporadas invernales
0 en zonas frias. Se clasifican en:

Lesién por frio sin congelacion: consiste en el dafo
de tejidos periféricos debido a una exposicién prolon-
gada (horas o dias) a la humedad/frio, puede coexis-
tir con lesiones por congelamiento. Clinicamente la
piel se observa eritematosa con cambios sensoria-
les leves los cuales van empeorando hasta la anes-
tesia de acuerdo al tiempo de exposicion, aparicion
de ampollas y color moteado de la piel que puede
avanzar hasta el edema y gangrena de la extremidad

Imagen: Freepik.com

afectada. Durante a evaluacion descartar hipotermia,
deshidratacién y tiempo trascurrido de exposicion.
Observar el tejido lesionado y pulsos periféricos, en
caso de estar ausentes sospechar afeccién profunda
y mayor probabilidad de pérdida tisular sustancial.
Tratamiento: eliminar el enfriamiento adicional y pre-
venir traumatismos agregados. Cubrir la zona afecta-
da con un apésito seco, estéril a fin de proteger del
frio y empezar el recalentamiento del tejido lesionado
durante el transporte. En caso de requerirlo tratar la
deshidratacion con soluciones EV y analgesia.

Lesion por congelamiento: en caso de una mayor
exposicion periférica de los tejidos al frio el proceso
progresa de una destruccion leve a grave de los teji-
dos y posiblemente a su pérdida por vasoconstriccion
intensa. Las zonas mas susceptibles son las orejas,
manos y pies. El punto de congelamiento se produce
cuando la temperatura cutanea alcanza los -2,2° C. El
tipo y duracién de la exposicion son importantes para
determinar el grado de lesién. En muchos casos la le-
sidn no se hara evidente hasta 24-72 hs después del
congelamiento, excepto en casos graves. Clinicamen-
te podemos observar diferentes grados de congela-
miento de acuerdo a la profundidad de la lesiéon por
lo que podemos encontrar desde piel blanca, palida
o amarillenta que de continuar la exposicién se torna
rigida, con vesiculas o ampollas rodeadas de eritema.
Estas lesiones se convierten las bullas (ampollas) he-
morragicas, lo que indica lesién vascular, perdida de
movilidad si el congelamiento es prolongado hasta lle-
gar al grado mas severo de lesién que afecta todo el
grosor de la piel con signos de necrosis, momificacion
y amputacion del tejido no viable.
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Tratamiento: valorar la seguridad del escenario
y el ABC. Retirar del frio y colocar la zona afectada en
una superficie corporal caliente hasta lograr la tem-
peratura corporal normal. Si la congelaciéon es mas
profunda secar la zona afectada, cubra con apdésito
estéril entablillar y elevar los miembros para disminuir
el edema; controlar la hipotermia, en caso de deshi-
dratacién administrar solucion isotdnica endovenosa,
una carga de 250 ml a fin de disminuir la viscosidad
sanguinea y el espesamiento capilar, y analgésicos.

¢ Hipotermia accidental: se define hipotermia como
la circunstancia en que la temperatura central cor-
poral es menor de 35°C. puede ocurrir hipotermia en
distintas circunstancias, como aire ambiental frio e
inmersién en agua fria. Los factores que afectan la
supervivencia son la edad, composicion fisica, es-
tado nutricional y consumo de alcohol y drogas. En
estos pacientes es frecuente la hipoglucemia debi-
do al aumento del consumo de fuentes energéticas
de glucosa sanguinea y glucégeno muscular por las
contracciones musculares por los “tiritones”. Esta es
la razén por la cual los pacientes que han consumido
alcohol corren mayor riesgo de presentar hipotermia
porque este bloquea la produccién de glucosa por
lo que inhibe la posibilidad de contractura muscular
para produccion de calor.

¢ Hipotermia y el paciente politraumatizado: en es-
tos pacientes la hipotermia es producida por el efecto
del mismo traumatismo sobre la termorregulacién y la
inhibicion de los mecanismos de produccion de calor.
Otros factores que colaboran con la pérdida de calor
son: administracion de soluciones frias, cavidad ab-
dominal o toracica abierta, anestésicos, entre otros.
La mortalidad aumenta significativamente en pacien-
tes politraumatizados que presentan hipotermia.

¢ Hipotermia por inmersion: en este tipo de situacion
la inmersién en agua fria produce una declinacion
rapida de la temperatura cutanea, vasoconstriccion
periférica que da lugar a escalofrios, aumento del
metabolismo, aumento de la ventilacioén, taquicar-
dia, aumento del gasto cardiaco e hipertension ar-
terial. El rapido inicio de hipotermia es debido a que
la capacidad de disipacion de calor en el agua es
25 veces mayor que la del aire. Los movimientos,
como intentar nadar para mantener la temperatura
se convierte en un detrimento por el aumento de la
pérdida de calor por conveccion hacia agua mas fria
que rodea al cuerpo. Es por eso que se recomienda
la postura de disminucion de escape de calor o la
posicién de conjuncién cuando existan multiples vic-
timas inmersas.

Debido a que los signos vitales podrian estar
disminuidos a valores casi imperceptibles la impre-
sion inicial de un paciente con hipotermia puede ser
que esta muerto. Por esta razén no se deben inte-
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rrumpir las intervenciones terapéuticas y declarar
muerto al paciente hasta que se le haya recalentado
a 35°C y no presente signos de funcién cardiorrespi-
ratoria y neurolégica.

La secuencia clinica en estos pacientes co-
mienza por el enfriamiento rapido de la piel, vaso-
constriccidn periférica, hiperventilacién y taquicardia.
Si continua la inmersién en agua fria se encontraran
afectadas las destrezas motoras gruesas y finas que
conducen a rigidez de dedos, pérdida de coordina-
cion y de la funcién muscular. De permanecer la in-
mersion se inicia la fase final que es la hipotensién
arterial, hipoxia y shock por frio sobreviniendo la
muerte. Sin embargo, se ha demostrado que las pa-
cientes victimas de hipotermia por inmersion mueren
por el panico de sobrevivir que provoca aspiracion
del agua y ahogamiento y no por hipotermia.

Evaluacion y tratamiento de la hipotermia

Evaluar la seguridad del escenario al arribar, deter-
minar el ABC en forma rigurosa, teniendo en cuenta que
el pulso puede estar débil o ausente y la tensién arterial
disminuira también. Algunos pacientes alertas pueden
presentar letargo, nauseas y mareos. Evaluar la funcion
neurolégica ya que puede presentar alteracion de con-
ciencia, reaccién pupilar lenta y estas estaran dilatadas
y fijas. Esta evaluacién se realizara en forma seriada y
con frecuencia.

Ante un paciente con hipotermia con signos vitales
las acciones a seguir son: retirar el paciente a un lugar
célido, retirar la ropa si estuviera mojada o hiumeda para
disminuir el enfriamiento, iniciar recalentamiento con
cobertores y soluciones isoténicas tibias y administrar
oxigeno a flujos altos.

En caso de hipoglucemia se administrard una do-
sis de solucién glucosada al 50% y se reevaluara la glu-
cemia cada 5 minutos.

Si el paciente se encuentra sin signos vitales inicie RCP.

Prevencion de enfermedades relacionadas con el frio

Las recomendaciones para prevenir las lesiones
asociadas con el frio incluyen las siguientes:

¢ Investigar factores de riesgo como fatiga, deshidrata-
cion, desnutricion

¢ Evitar la ingesta de alcohol

e Use calor para templar las extremidades frias

e Usar ropa adecuada a las temperaturas, evite aque-
llas prendas que absorban humedad (recordar que
exacerba la pérdida de calor) y no usar ropa ajustada
que restrinja la circulacion.

MANUAL WASHINGTON DE MEDICINA DE URGEN-
CIAS. WOLTERS KLUWER 2018.
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A diario nos vemos enfrentados con diversas si-
tuaciones, de las cuales unas son mas dificiles que otras
y para cada una de ellas debemos tener una respuesta
apropiada.

Esta respuesta en muchos casos es aprendida e
incorporada a los conocimientos y aplicada ante la si-
tuacion que se presente.

Por el contrario, sino tenemos preparacion nuestra
respuesta va a ser improvisada, basada solamente en la
experiencia e informacion valida, a veces, vaga e incom-
pleta.

En nuestro trabajo también vamos a enfrentar
emergencias. Entendiendo por tales aquellas que requie-
ren solucion inmediata dada la gran alteraciéon producida
a nuestro organismo, a veces comprometiendo la vida.

Se puede definir a Primeros Auxilios como aque-
llas medidas terapéuticas que se aplican con caracter de
urgencia a las victimas de accidentes o enfermedades
de aparicion repentina, hasta disponer de tratamiento
especializado.

Imagen: Freepik.com

Los objetivos de un primer auxilio, podemos resu-
mirlos en:

e Salvar la vida de la victima, asegurando sus constan-
tes vitales.

¢ Activar el sistema de emergencias.

e Aplicar las técnicas basicas hasta la llegada de los
equipos.

La importancia de la capacitacion en ésta area
de las personas en general, pretende que las mismas
obtengan la mayor capacitacién en el area de primeros
auxilios, para asi lograr reducir el indice de pérdidas hu-
manas por falta de atencion en los primeros minutos.

Otro aspecto es contar con conocimientos sobre
los riesgos de seguridad, como asi también las he-
rramientas necesarias para ejecutar en forma eficaz y
oportuna la atencion INICIAL en caso de accidente o
emergencia.

También hay que considerar la importancia de
estar capacitado para la atenciéon en primeros auxi-
lios, desarrollar habilidades y destrezas en primeros
auxilios basicos, disminuir el grado de complicaciones
que puedan comprometer aun mas la salud de las per-
sonas y poder reconocer la gravedad de la persona
afectada.
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Otra cosa de suma importancia es:
Proporcionar la asistencia requerida para evitar las
lesiones a futuro, y garantizar el correcto traslado a
un centro asistencial.
Se deben considerar las siguientes premisas

Asegurarse de que la escena donde ocurrié el incidente
sea segura. Es importante
jProtegerse y proteger a la victima!

Se debe informar de inmediato a los servicios de emer-
gencia.

Realizar la evaluacién del paciente. Lo mas importante
es reconocer el estado de consciencia de la victima.

Siempre son importantes las medidas de autoprotec-
cién y de bioseguridad para no retrasar la atenciéon me-
dica en lesiones y enfermedades graves.

En estos momentos por precauciéon del COVID-19 son
imprescindibles.

¢ P.A.S. en base a nuestros conocimientos.

e Seguir los consejos sanitarios sobre distanciamiento
y uso de equipo de proteccién personal.

¢ Si la victima responde, animar a que use mascarilla.

En reanimadores legos (no formados), para atender
un presunto caso o confirmado de COVID-19 son nece-
sarias las siguientes acciones:

1. Identificacién de la parada: No escuchar ni sentir la
respiracion colocando la oreja y mejilla cerca de la
boca de la victima.

2. Efectuar la llamada al 911

3. Si se percibe infeccion, colocar un pafio sobre la
boca y nariz de la victima.

4. Iniciar RCP solo con compresiones toracicas.

5. Lavarse las manos con agua y jabén, luego utilizar
alcohol en gel.

6. Ponerse en contacto con las autoridades sanitarias
en caso de sospecha de COVID-19.

Es una evaluacién simultanea de la victima que nos per-
mite determinar el estado actual del paciente y eviden-
ciar lesiones obvias.
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XABCDE

X: CONTROL DE LA HEMORRAGIA EXANGUINANTE
El abordaje de esta debe ser antes incluso del manejo
de las vias aéreas, ya que epidemiolégicamente, a pe-
sar de la obstruccién de las vias aéreas, ya que puede
ser responsable de la muerte de la victima en un corto
periodo de tiempo.

La mayor causa de muerte en los traumas son las
hemorragias graves

A: VIA AEREA PERMEABLE CON CONTROL DE
COLUMNA CERVICAL

¢ Se evalla que el paciente respire.
e Se descartan objetos extrafios.
¢ Se escucha el pasaje de aire.

Si hay dudas si respira o no se debe realizar el: MES
MIRO: Observo la expansion toracica.

ESCUCHO: La respiracion.
SIENTO: La exhalacién en la mejilla.

¢

=

B: APORTE DE OXIGENO Y VENTILACION
Se observa:

e Eltorax y respiracidon para tener una evaluacion de la
cantidad y calidad de la respiracion.

¢ |a frecuencia respiratoria.

e La calidad de la respiracion.

Edad Frecuencia respiratoria normal

Neonato 30-50

0 - 5 meses 25-40
6 - 12 meses 20-30
1 -3 anos 20-30
3 - 5 anos 20-30
6 - 10 afios 15-30
11- 14 afhos 12-20
+ 14 anos 12-20

C: CIRCULACION Y CONTROL DE OTRAS
HEMORRAGIAS

¢ Se debe evaluar y controlar las posibles hemorragias
externas.



¢ Se controla el pulso.
¢ Se observa el color, temperatura y grado de hume-
dad de la piel.

D: DEFICIT NEUROLOGICO

Se evalua el nivel de consciencia, tamafo y reactividad
pupilar.

Niveles de Consciencia:

A PACIENTE ALERTA

V PACIENTE RESPONDE A LA VOZ
D PACIENTE RESPONDE AL DOLOR
PACIENTE INCONSCIENTE

¢ Nivel de consciencia 1:
¢ Nivel de consciencia 2:
¢ Nivel de consciencia 3:
* Nivel de consciencia 4: |

Lugares para estimulacion fisica

¢ Presién en la punta del dedo
* Pellizco en el trapecio
e Arco supra orbital

Examen Pupilar:

La reaccion de las pupilas es un indicador de un posible
dafo neuroldgico, ya que responden a un estimulo de
manera involuntaria por lo tanto vamos a poder obser-
var la profundidad del dafio generado.

Imagen: Freepik.com
E: EXPOSICION

Se debe remover la ropa para garantizar un examen cor-
poral total ya que la ropa puede absorber la sangre y
pasar desapercibida.
Una vez observado esto se vuelve a cubrir para mante-
ner el calor corporal.

M

9

A

e Se lleva a cabo una vez realizada la evaluacién pri-
maria.

¢ Se realiza una evaluacion de cabeza a pies en busca
de lesiones que amenacen extremidades.

¢ Sihay un deterioro en la via aérea, la ventilacién o cir-
culacién, se debe detener la evaluacién secundaria
para identificar las lesiones.

Manual Washington de Medicina de Urgencias 2018
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INTERES GENERAL

Actividades de Extension
Comunitaria

LIC. ISABEL ASIS
Coordinadora Sede IDICSA / LAVALLE

Las experiencias de campo que se realizan con los alumnos, son muy gratifican-
tes dado que los docentes ven reflejado en el desempeno de estos, el resultado de
cada uno de los objetivos y metas que se establecieron en cada espacio curricular de
la carrera.

La Sede de IDICSA establecida desde hace 20 afios en el Departamento de Lava-
lle, fue convocada a participar (como todos los afios), en los festejos del Departamento.

En esta ocasion de los 244 afos.

Los alumnos de 3° afio de la carrera de enfermeria fueron los seleccionados para
participar en conjunto con otras escuelas de la zona, para armar un stand orientado a la
tematica “Cuidado del Medio Ambiente” y concursando con 25 stand pertenecientes a
las demas Escuelas Lavallinas,ven el evento que se desarroll6 en el Parque Nativo por
dos noches consecutivas y con amplio despliegue musical, presencia de bandas, etc.

Es de destacar la predisposicion del grupo en la organizacién de actividades
de planificacion, objetivos, division de tareas y metas a cumplimentar, o que se vié
reflejado desde la ornamentacion del stand, reciclando materiales como tapas de
gaseosas, botellas plasticas, cubiertas de automdviles en desuso, etc.

Con todo ese material fabricaron, sillones, banquitos, recipientes para residuos,
y hasta un planisferio.

También el stand tenia un propésito gastrondmico y para la manipulacién y ex-
pendié de comida los alumnos designados, realizaron previamente un Curso de Ma-
nipulacién de Alimentos dictado por la Municipalidad de Lavalle.

En esta actividad se vio reflejado el trabajo de equipo, responsabilidad, comuni-
cacion y principalmente la empatia hacia la Comunidad Lavallina.

Como broche de oro... y muy merecido... el stand de IDICSA / SEDE LAVALLE
gand el 1° Premio, que sumado a las ganancias de venta de alimentos, sera utilizado
por los alumnos, en la fiesta de egresados.

Esto demuestra que cuando las personas tienen claro sus objetivos, aprenden
a trabajar en equipo y saben organizarse, se pueden lograr cosas importantes para la
comunidad y la profesion j;FELICITACIONES A LOS ALUMNOS!
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MISCELANEAS

Conociendo a la pioners
de la enfermeria moderna

Continuando con la leyenda de Florence Nightingale
(1820-1910)

PRIMEROS ANOS

Florence, que nacié en 1820, era la segunda hija
de William y Frances Nightingale, un matrimonio aco-
modado adepto de la doctrina unitaria (disidentes de
la Iglesia Anglicana). Florence creci6é en una época de
intensos cambios sociales, en un entorno de ideas libe-
rales y reformistas. Su abuelo materno, William Smith,
fue diputado durante 46 afios, gran defensor de los de-
rechos de los disidentes en materia religiosa y militan-
te por la abolicion de la trata de esclavos. Al participar
algunos miembros de su familia en la vida politica, no
es de extrafar que Florence se sintiera profundamente
interesada por los grandes problemas de su época.

La educacioén tanto de Florence como de Parthe-
nope, su hermana mayor, fue supervisada por su padre,
que habia estudiado en la Universidad de Cambridge.
Su programa de estudios comprendia el latin, el griego,
la historia, la filosofia, las matematicas, las lenguas mo-
dernas y la musica. William Edward Nightingale fue un
hombre de ideas progresistas en lo referente a la mejora
de la sociedad y a la educacién de la mujer, por lo que
se ocupo de la educacion de sus hijas con una seriedad
que por lo general solia reservarse a la educacion de los
hijos varones. Si Parthenope se interesaba sobre todo
por el dibujo, Florence siempre tuvo aficion al estudio.

Durante los Ultimos afios de su vida presté una
valiosa ayuda a Benjamin Jowett en la traduccién de los
Dialogos de Platén, lo que muestra la amplitud de su

erudicion. Una mujer de la posicién social de Florence
tenia escasas oportunidades de aplicar en la practica
sus conocimientos. Era todavia una adolescente cuan-
do empezé a sentir un conflicto entre su propia volun-
tad de accion y los placeres de la animada vida familiar
social.

Su “vocacién” A los 17 afios, Florence, segun re-
coge en unos apuntes personales, tuvo una experiencia
mistica: sintié su “vocacién”, una experiencia decisiva
que fortalecié su conviccién de que no estaba hecha
para una vida ordinaria. Entre los 20 y los 30 afios, hubo
frecuentes conflictos con sus padres que proyectaban
el matrimonio para ella, pero logré mantener tenazmente
su independencia. No era facil encontrar una esfera de
actividad que permitiera a Florence Nightingale encau-
zar su talento y sus aptitudes. A los 30 afos, recordaba
su frustracion: “Siendo ya adulta, lo que mas anhelaba
era seguir una educacion universitaria, adquirir conoci-
mientos; pero aquello fue provisional”.

En 1848 se inaugurdé el Queen’s College, en el que
se ofrecia un nuevo tipo de educacioén superior para la
mujer, pero Florence no mostrd el menor interés; estaba
buscando ya un campo de accién, un modo de apro-
vechar unos conocimientos que ya eran considerables.
Escribia por aquel entonces: Lo primero que recuerdo, y
también lo ultimo, es que queria trabajar como enferme-
ra o, al menos, queria trabajar en la ensefianza, pero en
la ensefianza de los delincuentes mas que en la de los
jévenes. Sin embargo, yo no habia recibido la educacién
necesaria para ello (Vicinus y Nergaard, 1989, pag. 30).

En 1845, Florence, decidida por cualquier medio
a aprender la enfermeria en la practica, habia pedido
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permiso a sus padres para atender a los enfermos en la
Clinica Salisbury, cuyo médico jefe era un amigo de la
familia. Pero no obtuvo el permiso, y no porque tuvieran
algo en particular contra el hospital, sino porque sus pa-
dres consideraban que no era un trabajo adecuado para
una dama de su posicion social. Comentario de Floren-
ce sobre este asunto: “para ellos era como si hubiese
decidido ser ayudante de cocina”.

Finalmente, llegdé a la amarga conclusiéon de que
soélo la viudez o la pobreza podian dar una ocasion de
trabajar a una mujer con educacién. Durante este tris-
te periodo de su vida, recibi6 cierto estimulo del doctor
Samuel Gridley Howe, el americano pionero en la ense-
flanza para ciegos, quien le aconsejé que perseverase
en su vocacion de enfermera a pesar de la consterna-
cion de familiares y amigos.

Cuando vivio en 1848 en Londres, Florence tuvo la
oportunidad de ensefar durante varios meses a los ni-
flos pobres (sus “ladronzuelos”) en la Ragged School de
Westminster. Esta experiencia le abrié los ojos ante el fe-
némeno de la pobreza y adquirié la certeza de que podia
ser (til, pero, una vez mas, no pudo hacer oidos sordos
a los reparos de su familia: “Si pudiéramos ser educa-
dos — observé Florence — dejando al margen lo que la
gente piense o deje de pensar, y teniendo en cuenta sélo
lo que en principio es bueno o malo, jqué diferente seria
todo!” (O’Maley, 1931, pag. 151).

En 1849, Florence se embarcé en un viaje cultural
por Egipto y Grecia durante el que dedico algun tiempo
a tomar apuntes detallados sobre la situacion social y
sobre los vestigios arqueoldgicos. En el viaje de regre-
so, de paso por Alemania, el grupo visité Kaiserswerth,
cerca de Dusseldorf, lugar en el que el pastor Theodor
Fliedner habia fundado en 1836 un hospital que era ade-
mas orfanato y escuela.

El personal de la institucién estaba formado por
“diaconisas” formadas por Fliedner y su esposa Caro-
line. A los treinta anos, “la edad a la que Jesucristo co-
menzé su misidn”, Florence volvid a Kaiserswerth para
recibir una formacién de enfermera, pese a la tenaz opo-
sicion de su familia. Florence demostroé ser una alum-
na capacitada, y al cabo de tres meses de formacion el
pastor Fliedner le sugirid6 que publicara un relato sobre
la vida en Kaiserswerth destinado a los lectores ingleses
(Nightingale, 1851).

Florence, por su parte, estaba deseosa de dar a
conocer Kaiserswerth como un lugar en el que las mu-
jeres podian recibir una educacién util. El opusculo, pu-
blicado anénimamente, comienza con una critica a la
educacion que se impartia entonces a las mujeres: [...]
aunque desde el punto de vista intelectual se ha dado
un paso adelante, desde el punto de vista practico no
se ha progresado. La mujer esta en desequilibrio. Su
educacién para la accion no va al mismo ritmo que su
enriquecimiento intelectual (ibid, pag. 3).
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Este tema ya lo habia desarrollado en 1846, en una
carta a su padre, con respecto a la educacién en gene-
ral; y lo que llama la atencién es que Florence no veia
entonces ninguln sistema sencillo para corregir la des-
igualdad entre la teoria y la practica.

Su idea era: “hay que realizar ensayos, hay que
emprender esfuerzos; algunos cuerpos tienen que caer
en la brecha para que otros pasen sobre ellos...” (Vi-
cinus y Nergaard, 1989, pag. 30). No hay que olvidar
este comentario al examinar los origenes de la Escuela
Nightingale 14 afos después. Florence Nightingale no
encontrd una aplicaciéon inmediata a su recién adquirida
formacidn, por lo que a su regreso de Kaiserswerth, en
1851, redactdé un borrador de lo que ella denominé su
“religion para artesanos”. Eran consideraciones filoso-
ficas que publicé mas tarde en tres volumenes, en una
edicion privada, con el titulo Suggestions for thought for
searchers after religious truth (Nightingale, 1860b).

En un capitulo de caracter semiautobiografico ti-
tulado “Cassandra”, que es texto clave para entender la
historia de la mujer del siglo XIX, lanzdé un apasionado
llamamiento a un nuevo tipo de educacién: “Las mujeres
anhelan una educacién que les ensefie a ensefiar, que
les ensefie las reglas de la mente humana y cémo apli-
carlas...” (Nightingale, 1860b, pag. 391). Como era ca-
racteristico en ella, tras haber expresado su idealismo,
proseguia con su pragmatismo: “y sabiendo, en la situa-
cién actual, lo imperfecta que puede ser tal educacion,
anhelan una experiencia, pero una experiencia aplicada
y sistematizada”.

Entre 1851 y 1854, Nightingale complet6 la ins-
truccién practica que habia adquirido en Kaiserswerth
visitando hospitales de Gran Bretafia y de Europa, y
recogiendo informacion. Sistematizé todas estas ex-
periencias analizando informes de hospitales y publi-
caciones oficiales sobre la sanidad publica. Cuando en
1853 visitd el Hospital Lariboisiére en Paris, quedo favo-
rablemente impresionada por sus salas, construidas a
modo de pabellones. Estas salas estaban especialmen-
te disefiadas para recibir la luz y el aire fresco, al tiempo
que permitian que los “efluvios malignos” o “miasmas”
pudieran disiparse entre los largos y estrechos bloques.
Su estudio sobre la disminucién de la mortalidad en La-
riboisiere contribuyd a confirmar la denominada “teoria
de los miasmas”, que sostenia que la enfermedad surgia
espontaneamente en los espacios sucios y cerrados.

Esta habia sido la base para el desarrollo de la sa-
nidad publica en el Reino Unido a partir de 1830, con
medidas tales como la construcciéon de alcantarillas y
el suministro de agua pura a las ciudades. Entre los que
se ocupaban de sanidad publica, los llamados “refor-
madores de la sanidad”, habia pocos médicos; muchos
eran ingenieros civiles y Edwin Chadwick, principal en-
cargado de la sanidad en aquella época, trabajaba en
una compafia de seguros.

En 1858, Louis Pasteur descubrié los “gérmenes”
y probé que la enfermedad no aparecia espontanea-
mente. Esto sirvié de base a algunos cientificos mé-



dicos para atacar los proyectos de los reformadores
sanitarios; pero, aunque las premisas de éstos fuesen
erréneas, puede afirmarse que sus conclusiones eran
correctas y que sus reformas eran validas.

El interés de Florence Nightingale por la higiene
durante la guerra de Crimea, asi como la importancia
que dio al papel de la enfermera en la organizacién del
entorno, se deben en gran medida a su forma de enten-
der las causas de la enfermedad. Se distingue de los
partidarios de la “teoria de los miasmas”, de su tiempo
por la conexién tan personal que establece entre sus
ideas cientificas y religiosas.

Para Florence, Dios habia creado la enfermedad
de las miasmas para que el hombre pudiera conocer sus
causas a través de la observacion y prevenir asi su re-
aparicion mediante la organizacion del entorno. Creia,
por consiguiente, que las enfermeras, al encargarse de
la higiene, tenian una oportunidad Unica para progresar
espiritualmente, para descubrir la naturaleza de Dios
mediante el aprendizaje de sus “leyes de la salud” (Ni-
ghtingale, 1873).

Florence Nightingale consideraba que nunca se
le habia ensefiado nada sobre la naturaleza de la en-
fermedad, ni siquiera en Kaiserswerth, sino que habia
aprendido a través de la experiencia, la observacion y
la reflexion, de modo que, cuando fue llamada a orga-

nizar la formacion de enfermeras, intenté reproducir las
condiciones en las que ella habia aprendido la realidad
evidente de la enfermedad.

Florence Nightingale sélo obtuvo su primer empleo
en agosto de 1853; era un puesto que por fin le daba la
oportunidad de aplicar sus conocimientos y su forma-
cién. Fue nombrada directora de un sanatorio para se-
fioras de la alta sociedad, que se encontraba en Upper
Harley Street, n° 1, en el West End de Londres, donde
permanecio hasta el estallido de la guerra de Crimea.

Demostrd ser una excelente gerente y, aunque en
el trabajo diario tanto ella como sus enfermeras se ate-
nian sin discusion a las indicaciones de los médicos, en
todo lo referente al tratamiento y en sus relaciones con
el comité de direccién impugnaba las decisiones y a ve-
ces hasta hacia caso omiso de ellas en interés de los
pacientes.

Continuara en el préoximo niimero

Este texto se publico originalmente en Perspectivas: revista tri-
mestral de educacion comparada (Paris. UNESCO: Oficina In-
ternacional de Educacion), vol. XXVIll, n° 1, marzo 1998, pags.
173-189 ©UNESCO: Oficina Internacional de Educacion, 2000
Este documento puede ser reproducido sin cargo siempre que
se haga referencia a la fuente.
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La respiracién puede definirse como la funcién que
tiene por finalidad proporcionar a las células del organis-
mo, la cantidad indispensable de O2 y a la vez eliminar
el CO2 que resulta de la combustion celular. La funcién
respiratoria consta de tres fases:

a) Respiracién externa o pulmonar;

b) Transporte de gases (02 y CO2 diéxido de carbono)
por la circulacién;

c) Respiracion interna o tisular.

RESPIRACION EXTERNA:
MECANICA RESPIRATORIA:

El intercambio de gases entre la sangre y el aire tie-
ne lugar en los alvéolos pulmonares. La renovacion del
aire se produce mediante los movimientos de expansion
(inspiracién) y retraccion (espiracion) de térax y pulmon.
Este desplazamiento obedece a un gradiente de presion
entre el aire alveolar y el atmosférico.

Durante la inspiracion se ensancha la cavidad to-
racica, aumenta la negatividad intrapleural, se expanden
los pulmones y baja la presién alveolar por debajo de la
atmosférica.

Durante la espiracion los musculos inspiratorios se
relajan determinando el fenémeno contrario. Inspiracion:
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resulta de la accion de los musculos intercostales exter-
nos y del diafragma que determinan la ampliacién del
toérax en sus tres diametros (antero posterior - transver-
sal y vertical).

El ritmo y la profundidad respiratoria se adaptan a
las necesidades organicas. Si bien es posible hasta cier-
tos limites, regular y aun detener la respiracion volunta-
riamente, lo normal es que se regule involuntariamente.
En la regulacién de la respiracion interviene entre otros
los siguientes mecanismos.

a) El centro respiratorio que induce a una inspiracién
sostenida, esta localizado en el bulbo raquideo. La
actividad de este centro se interrumpe ritmicamente
mediante la accién del centro neumotaxico y de los
pulmones;

b) El centro neumotaxico es inhibidor y se encuentra en
el mesencéfalo. Produce la espiracion;

c) Pulmones: reflejo de Hering y Breuer. Al producirse la
distensién pulmonar se origina en la pleura y grandes
bronquios un estimulo nervioso, que inhibe el centro
respiratorio;

d) Otros factores que influyen sobre el centro respira-
torio: actuan sobre el centro respiratorio directa e in-
directamente a través de los quimiorreceptores fac-
tores tales como pCO2, p02 pH. El aumento de la
pCO2 de la sangre arterial actua directamente sobre
el centro respiratorio estimulandolo. La hipoxia del
centro respiratorio (arterioesclerosis, déficit de irriga-
cién) deprime el centro respiratorio. La disminucién
del pH de la sangre arterial dentro de ciertos limites,



tiene efecto estimulante sobre el centro respiratorio y
en consecuencia aumenta la frecuencia respiratoria;

e) Presorreceptores y Quimiorreceptores aodrticos y ca-
rotideos. Un aumento brusco de la presion sangui-
nea al actuar sobre los presorreceptores produce un
reflejo inhibidor importante. El descenso brusco de
la presion sanguinea provoca aumento reflejo de la
frecuencia y profundidad respiratoria.

Por otra parte, los quimiorreceptores cumplen un
papel preponderante en el control de la respiracién al
ser estimulados por la CO2, pO2, pH, y por otras sus-
tancias quimicas como nicotina, cianuro, etc. Las varia-
ciones de estas sustancias influyen en el centro respira-
torio indirectamente a través de los quimiorreceptores.

Los dos tipos respiratorios, toracicos y abdomina-
les, se ponen de manifiesto por el grado de desplaza-
miento del térax o del abdomen. La respiracion normal
incluye ambos tipos de movimientos, predominando
en las mujeres el componente toracico y en los nifios y
hombres el abdominal.

Las caracteristicas principales de la respiracién son:

e Frecuencia
e Amplitud
¢ Ritmo

a) Frecuencia: se denomina frecuencia al nUmero de
respiraciones completas que se perciben por minuto
de manera inconsciente y sin esfuerzo. Los valores
normales son:

12 - 20 en el adulto

20 - 25 en el nifio

30 - 40 en lactantes

40 - 60 en recién nacidos.

Es menor durante el suefio y aumenta durante la di-
gestion, ejercicios fisicos y emociones.

b) Amplitud respiratoria: esta dada por la normal dis-
tensién de la caja toracica y de la pared abdominal
correspondiente a cada tipo respiratorio;

e) Ritmo: relacion normal entre inspiracién y espiracion,
siempre la inspiracién es menor que la espiracion.
Existe una relacién 2/3 entre ambos movimientos.

La respiracion normal se denomina Eupnea.

EQUIPO:

¢ Reloj con segundero
e Lapiz y ficha de registro

PROCEDIMIENTO:

¢ Elpaciente se encontrara en reposo tanto fisico como
mental, puede estar sentado o acostado en tanto que
el operador puede sostenerle la muneca simulando
controlar el pulso.

Con estas maniobras se evitan modificaciones de la
respiracién por la actividad y el hecho de que el pa-
ciente sepa que se lo esta observando.

e Si el paciente es un nifio el operador podra colocar
su mano sobre la parte inferior del térax o sobre el
abdomen a fin de facilitar el control de la frecuencia
respiratoria.

¢ Se contaran los movimientos respiratorios durante un
minuto observando el ritmo y la amplitud.

e Se observara ademas la presencia de caracteristicas
anormales que indiguen alteraciones de la funcién
respiratoria.

* Registrar.

RESPIRACION: ALTERACION EN SUS
CARACTERISTICAS

La respiracién normal consiste en el ascenso y
descenso ritmico de la pared toracica y del abdomen
que se realiza unas 20 veces por minuto en el adulto (de
manera inconsciente y sin esfuerzo) de 20 a 25 en los ni-
fos y 30 a 40 en los lactantes. En condiciones normales
existe una relacién bastante uniforme entre la frecuencia
de la respiracion y el pulso en la proporcion de una res-
piracién por cada 4 o 5 pulsaciones.

a) Respiracién lenta:
Bradipnea: Disminucién de la frecuencia acompana-
da generalmente por un aumento de la profundidad.
b) Respiracion acelerada:
Taquipnea: Aumento de la frecuencia respiratoria.
Hiperpnea: Aumento de la frecuencia y de la profun-
didad respiratoria.

a) Respiracion superficial: Caracterizada por diminu-
cion de la amplitud, se observa en procesos doloro-
sos que alteran la dindmica respiratoria.
Generalmente se acompafa de taquipnea;

b) Respiracion profunda: Caracterizada por aumento
de la amplitud respiratoria. Se acompafa general-
mente de bradipnea.

La respiracion profunda mas tipica es la “Respira-
cion de Kussmaul”.

Consiste en inspiraciones profundas y ruidosas se-
guidas de una pausa (apnea) que puede alcanzar has-
ta 5 segundos; luego le sucede una espiracion breve y
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quejumbrosa, seguida de una nueva pausa, mas larga,
hasta de 45 segundos. Se observa en casos de acido-
sis. Tiene como objeto aumentar la ventilacion pulmonar
para asi eliminar mas CO2 y disminuir la acidosis.

a) Respiracidn de Cheyne Stockes: Se producen perio-

dos de apnea y a continuacién comienzan los mo-
vimientos respiratorios, primero mas superficiales,
luego mas amplios, hasta llegar a un maximo, para
luego ir decreciendo hasta llegar nuevamente a una
fase de apnea.
El ritmo de Cheyne Stockes se inicia cuando un cierto
grado de hipoxia vuelve hipoexitable al centro respi-
ratorio, lo que lleva a la apnea. Esta a su vez exagera
la hipoxia y determina la acumulacion de CO2.

El centro respiratorio recibe entonces un doble esti-
mulo: a partir de los quimiorreceptores y directamen-
te por la hipercapnia iniciandose un nuevo ciclo.

b) Respiracion de Biot: caracterizada por periodos de
apnea de duracion variable (5 a 30 segundos) segui-
das de respiraciones profundas, se diferencia de la
de Cheyne Stockes porque no son progresivas. Se
observa en los procesos meningiticos y otros trastor-
nos del Sistema Nervioso Central.

a) Retracciones toracicas inspiratorias:
Tiraje: Normalmente durante la inspiracién no se pro-
duce el hundimiento de los espacios intercostales.
Excepcionalmente se observa hundimiento en la re-
gién infraaxilar en individuos muy delgados durante
el comienzo de la inspiracion.
Cuando existe un obstaculo en la penetracion del aire
impidiendo la libre expansién del pulmodn, la presién
atmosférica deprime las partes blandas del térax.
Esto se denomina tiraje y se producen en la fase ins-
piratoria.
Puede ser:

¢ Bilateral: cuando el obstaculo asienta antes de la bi-
furcacién traqueal.

e Unilateral: por obstruccién o estenosis de un bron-
quio principal del pulmén

¢ Localizadas: por obliteraciéon de pequefios bronquios
0 condensaciones pulmonares.

b) Abovedamientos toracicos espiratorios: En el en-
fisema y durante el acto de la tos se puede observar
ligero abovedamiento de las fosas supraclaviculares.

Disnea: Dificultad para respirar que se acompafna
generalmente con aumento de la frecuencia respiratoria,
irregularidad en el ritmo, tiraje, tos, Cornaje, sibilancia,
aleteo nasal, cianosis o palidez, quejido espiratorio.
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Ortopnea o disnea de decubito: Dificultad para
respirar en el decubito dorsal. La disnea aparece o se
acentla cuando el enfermo se acuesta disminuyendo
con la posicién erecta del tronco, la cabeza inmdévil y
los brazos fijos tratando de favorecer el juego de todos
los musculos inspiradores, especialmente el diafragma.
La disnea de decubito se produce por el aumento de la
presion en el circuito pulmonar a la que se agrega una
redistribucién de la sangre que proviene de las extremi-
dades.

Cianosis: coloracién azulada de piel y mucosa (la-
bios, orejas, unas, dedos) por una insuficiente satura-
cion de O2 en la sangre arterial.

Apnea: Cese de la respiracion.

Acapnia: Disminucion del CO2 en la sangre. Hi-
percapnia: Aumento del CO2 en la sangre. Hipoxia: Dis-
minucién del O2 en los tejidos.

Hipoxemia: Disminucién del O2 en la sangre.

Ruidos: roncus y sibilancias: Indican disminucién
de la luz bronquial, son mas intensos en la espiracion.
Los roncus se originan en bronquios grandes y son so-
nidos de tonalidad grave. Las sibilancias son sonidos de
tonalidad aguda y se originan en bronquios pequefios.
Cornaje: Sonido intenso, parecido al soplido de un cuer-
no. Indica estrechamiento de porciones superiores del
tubo aéreo: laringe, traquea, bronquios gruesos.

Tos: Es un reflejo que consiste en una espiracion
brusca destinada a expulsar elementos irritantes de la
laringe, la traquea o los bronquios, aunque también pue-
de deberse a irritaciones. Cuando no hay secreciones se
denomina tos seca y si se acompanfa de ellas tos hime-
da o productiva.

Las secreciones o expectoracion son blanqueci-
nas si se deben a inflamaciones alérgicas, amarillo ver-
doso si corresponden a infeccion bacteriana y del color
del herrumbre en las neumonias. La expulsion brusca
por la tos de gran volumen de secreciones se denomina
vomica.

Es posible recurrir a diversas modalidades de tra-
tamiento cuando se atiende a enfermos con alteracio-
nes de la funcién respiratoria. Las modalidades mas
comunes incluyen oxigenoterapia, drenaje postural y
ejercicios respiratorios.

La oxigenoterapia es la administracién de oxigeno
en una concentracién mayor de la que esta en el am-
biente atmosférico. El gas puede administrarse de diver-
sas formas siendo las mas frecuentes mascarillas y ca-
nulas nasales. El oxigeno puede administrarse ademas
a través de tubos endotraqueales o de traqueotomia.
Previamente a la administracién de oxigeno es indis-
pensable el mantenimiento de vias aéreas permeables,
siendo para ello necesario, en algunos casos, recurrir
a la aspiracion de secreciones bucales, faringeas y tra-
queales.



El drenaje postural tiene como objetivo eliminar las
secreciones desde las vias aéreas bronquiales mas pe-
quefas a los bronquios principales y traquea.

Para ello se colocara al paciente en determinadas
posiciones de modo que la fuerza de la gravedad permi-
ta el drenaje de las secreciones.

La rehabilitaciéon entrafa la practica de ejercicios
respiratorios que tienen la finalidad de corregir deficien-
cias respiratorias y aumentar la eficacia de esta funcion.
Se ensefara al paciente a respirar en forma profunda,
ritmica y relajada.

Otras medidas de orden general incluyen el mante-
nimiento de una posicion que favorezca la funcién respi-
ratoria. Como lo es la de Fowler y semiFowler. La obser-
vacién cuidadosa y detallada de las alteraciones que el
paciente pueda presentar y la conducta adecuada ante
estas situaciones posibilitaran una correcta atencién.

CONCEPTO

Es el acto de respirar que incluye la entrada de oxi-
geno y la salida de diéxido de carbono, MEDIDOS EN
UNA UNIDAD DE TIEMPO, cantidad de ciclos por minuto.

OBJETIVOS

¢ Valorar el estado de salud o enfermedad
¢ Ayudar a establecer un diagnéstico de salud
¢ |dentificar patrones basales del paciente

TIPOS DE RESPIRACIONES

¢ Respiraciéon externa: Se refiere al intercambio de
oxigeno o dioxido de carbono entre los alvéolos pul-
monares y la sangre pulmonar

¢ Respiracion interna: Tiene lugar en todo el cuerpo
y consiste en el intercambio de estos mismos gases
entre circulacion sanguinea y las células de los teji-
dos corporales.

¢ Inhalacién o inspiracion: se refiere a la toma de aire
hacia el interior de los pulmones

¢ Exhalacion o expiracion: se refiere a la eliminaciéon
0 movimiento de gases desde los pulmones a la at-
mosfera

e Ventilacién: nos referimos al movimiento del aire
dentro y fuera de los pulmones

¢ Hiperventilacion: se da cuando hay respiracion muy
profunda y rapida

¢ Hipo ventilacion: cuando hay respiracion muy su-
perficial

Respiraciéon observada por el personal de
enfermeria

e Costal (toracico): es la que involucra los musculos
intercostales externos y otros musculos accesorios

como los Esternocleidomastoideo (movimientos del
pecho hacia arriba y hacia abajo).

¢ Diafragmatica (abdominal): involucra principalmente
la contraccion y relajacion del diafragma, se obser-
va por el movimiento del diafragma al contraerse (su
movimiento hacia abajo).

Valoracion respiratoria

La respiracion en reposo debe ser valorada, asi
como también durante el ejercicio ya que esta puede
afectase e incrementase su frecuencia y profundidad.

Se debe considerar antes valorar la respiracion:

¢ El patrén respiratorio normal

¢ La influencia de los problemas del cliente sobre la
respiracion.

e Cualquier medicamento o terapia afectar la puede
afectar la respiracién, como asi también la relacién
que existente entre la respiraciéon y la funcion cardio-
vascular.

Se valora:

¢ Frecuencia: es el nUmero de respiraciones comple-
tas que se perciben por minuto de manera incons-
ciente y sin esfuerzo.

e Amplitud respiratoria: esta dada por la normal dis-
tensién de la caja toracica y de la pared abdominal
correspondiente a cada tipo respiratorio.

¢ Ritmo: relacion normal entre inspiracion y espiracion,
siempre la inspiracién es menor que la espiracién.
Existe una relacién 2/3 entre ambos movimientos.

La respiracion normal se denomina Eupnea: Respira-
cion con frecuencia y ritmos normales.

Alteraciones:

Respiracion superficial: Caracterizada por diminucién
de la amplitud, se observa en procesos dolorosos que
alteran la dinamica respiratoria. Generalmente se acom-
pafia de taquipnea.

Respiracion profunda: Caracterizada por aumento de
la amplitud respiratoria. Se acompafa generalmente de
bradipnea.

Apneas: Breve periodo durante el cual cesa la respira-
cion. Bradipnea: lentitud anormal de la respiracion.
Cheyne stokes: Respiracion rapida y profunda seguida
por apnea.

Respiracion de Biot: caracterizada por periodos de ap-
nea de duracién variable (5 a 30 segundos) seguidas de
respiraciones profundas, se diferencia de la de Cheyne
Stockes porque no son progresivas.

Disnea: Dificultad para respirar o respiracion dolorosa.
Hiperpnea: Aumento anormal de la profundidad y fre-
cuencia de los movimientos respiratorios.
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Kussmaul: Respiraciones rapidas profundas y sin pausas.
Ortopnea: Incapacidad de respirar cuando se esta en
posicioén horizontal.

Polipnea: Condiciones en que se aumenta la frecuencia
respiratoria.

Taquipnea: Rapidez excesiva de la respiracion en los
movimientos superficiales

e Conocer datos basales para realizar comparaciones
futuras.

¢ Controlar las respiraciones anormales € identificar las
alteraciones.

e Evaluar la respiracién antes de administrar medica-
mentos que influyan en la misma.

e Controlar los pacientes con riesgo de sufrir trastor-
nos respiratorios (enfermedad pulmonar obstructiva,
infecciones respiratorias, etc.)

¢ Reloj con segundero.
¢ Boligrafo.
¢ Hoja de Cuadro Clinico o de Signos Vitales.

Procedimiento Fundamentacion cientifica
1. Preferentemente, se debe El paciente no debe saber
realizar a continuacion del que se le esta controlando
control del pulso. la respiracién, pues puede
regularla voluntariamente.
2. Colocar al paciente en Esta posicién favorece el
una posicion cémoda, movimiento respiratorio.

preferentemente sentado o en
decubito dorsal con la cabeza
elevada.

3. Poner una mano sobre el
torax del paciente para sentir
los movimientos del mismo o
bien poner el miembro superior
del paciente sobre su propio
térax.

4. Observar el ciclo respiratorio | La frecuencia se determina
completo (una inspiraciéon y una | con precision sélo cuando el
es espiracion). profesional ha observado el
ciclo respiratorio.

5. Observado el ciclo, mirar el Para observar la profundidad
segundero del reloj y empezar a | fijarse en el movimiento del
medir la frecuencia durante 60 torax, en la profunda se
segundos. intercambia un volumen de aire
grande, en la superficial el aire
que se intercambia es caso.

6. Detectar las caracteristicas El ritmo puede ser regular o

de la respiracion (frecuencia, irregular.

profundidad, ritmo, ruidos, etc.).

7. Registrar en la hoja de En condiciones normales la

Enfermeria. respiracion es silenciosa y sin
esfuerzo.
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El control se debe hacer con el paciente en reposo,
tranquilo, lejos de la ingesta de alimentos, la tempe-
ratura corporal y ambiental alteran las caracteristicas
de la respiracion.

Se debe valorar color de mucosas y piel, posicién
asumida para respirar, movimiento toracico.

El registro se debe realizar en la hoja de Enfermeria
en la Hoja de los Signos Vitales.

Fecha y hora en la que se realizé el control.

Valor numérico y caracteristicas observadas.

Firma del profesional.

Valores normales de la respiracion

Recién nacido: 40 a 60 x minuto
Preescolar: 30 a 35 x minuto
Escolar: 25 x minuto

Adulto: 16 a 20 x minuto

Vejez: 14 a 16 x minuto
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