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RESUMEN

El presente abordaje tuvo por objetivo, proporcionar a los educadores de la comunidad
sanitaria, a los estudiantes y a otras partes interesadas la base en introductoria al cuidado
del paciente desde una perspectiva de la enfermeria hospitalaria. Se fundamenté en una
revision documental de la literatura clinica a nivel internacional donde se consideraron 3
elementos principales: atencion especializada y profesion de enfermeria, las etapas del
proceso del cuidar y los cuidados bésicos en enfermeria. La prestacion de cuidados
fundamentales de enfermeria es la base disciplinada sobre la que se construyen las
competencias avanzadas de enfermeria y la promocién profesional. Las decisiones sobre
los cuidados agudos, cronicos, criticos y al final de la vida de los pacientes se toman en
esta area de la enfermeria. La profesionalizacion, la aplicacion practica y la ampliacion
de los cuidados comienzan con la formacion y la educacién. Para el éxito académico, sera
crucial disponer de las herramientas, los conocimientos y la capacidad adecuados para
instrumentalizar los cuidados.

Palabras clave: Enfermeria, Cuidados, Educacion, Salud, Paciente.
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ABSTRACT

The objective of this approach was to provide health community educators, students and
other interested parties with the introductory basis to patient care from a hospital nursing
perspective. It was based on a documentary review of the clinical literature at an
international level where 3 main elements were considered: specialized care and nursing
profession, the stages of the care process and basic nursing care. The provision of
fundamental nursing care is the disciplined basis on which advanced nursing
competencies and professional promotion are built. Decisions about patients' acute,
chronic, critical and end-of-life care are made in this area of nursing. The
professionalization, practical application and extension of care begins with training and
education. For academic success, it will be crucial to have the right tools, knowledge and
capacity to implement care.

Key words: Nursing, Care, Education, Health, Patient.
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INTRODUCCION

Segun Escobar y Cid (2018) En consonancia con la filosofia de la transmisién de
conocimientos y la accesibilidad en la era de la informacion, el aprendizaje permanente
se ha vinculado en toda Europa desde principios del siglo XX a recursos académicos de

libre acceso y pruebas cientificas contrastadas.

Miranda et al., (2020) Los estudios de Grado en Enfermeria habilitan para ejercer
como enfermero diplomado, profesion regulada en la periferia de la Union Europea. Los
enfermeros diplomados son responsables de prestar servicios de atencion primaria de
acuerdo con las directrices locales en la materia. Estos estudios se realizaron a lo largo de

cuatro afios en Esparfia y en ellos participaron 240 ects.

Segun Yanez et al., (2021) EI Grado en Enfermeria de la Universitat Jaume | de
Barcelona cumple tanto la normativa espafiola como la de la Unién Europea, lo que
permite a sus titulados trabajar como enfermeros colegiados en cualquier lugar de la
Unién Europea.1 La Ley 44/2003 de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias en Espafia

(lops) regula el ejercicio de la enfermeria.

Herrera et al., (2022) menciona que, la adquisicion de resultados de aprendizaje
en forma de competencias es una caracteristica definitoria del modelo de aprendizaje
permanente, que a su vez requiere un determinado enfoque pedagdgico y perfil del
profesor. La filosofia del Grado en Enfermeria de la Universitat Jaume | es Unica porque
combina tres enfoques pedagdgicos distintos -préctica clinica, simulacion y estudio
tedrico- en un todo unificado. Una de las asignaturas mas importantes para los estudiantes
de primer curso de enfermeria es la de habilidades basicas de cuidados, que se imparte en

el segundo afio de la escuela de enfermeria. Cada estudiante en un entorno de aprendizaje
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especializado basado en la comunidad es responsable de adquirir las habilidades y

conocimientos que se detallan a continuacion.

Segun Villagra y Ruoti (2018) La prestacion de cuidados fundamentales de
enfermeria es la base disciplinada sobre la que se construyen las competencias avanzadas
de enfermeria y la promocion profesional. Las decisiones sobre los cuidados agudos,
cronicos, criticos y al final de la vida de los pacientes se toman en esta area de la
enfermeria. La profesionalizacion, la aplicacion practica y la ampliacién de los cuidados
comienzan con la formacion y la educacion. Para el éxito académico, sera crucial disponer
de las herramientas, los conocimientos y la capacidad adecuados para instrumentalizar

los cuidados.

El Compendio de Cuidados Basicos es un recurso en linea gratuito que contribuye
a la difusion de los conocimientos de enfermeria. Difunde los cuidados profesionales

desde el &mbito de la enfermeria, ya que son los Unicos capacitados para hacerlo.
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CAPITULO 1

1.1 Atencién especializada y profesion de Enfermeria.
Santiago et al., (2020) Los sistemas de atencion médica suelen empezar por la

atencion primaria, pero una vez agotada su capacidad para satisfacer las necesidades de
la poblacion, llega el momento de pasar al siguiente nivel de atencion, que es la atencion
médica especializada. Antes de una inmersion de lleno en los cuidados de enfermeria,
este tema ofrece una vision general de alto nivel de las especialidades de enfermeria 'y de
la practica general.

1.1.1 La Atencion especializada
Segln Ruiz et al., (2021) Cuando el personal y los recursos materiales del sistema

médico se ponen a disposicién del pablico para tratar problemas médicos que van méas
alla del &mbito de la atencion primaria, se habla de atencion especializada. Del mismo
modo que la atencion primaria se presta en un entorno ambulatorio y de urgencias, la
atencion especializada también tiene lugar en un entorno hospitalario. La atencion
domiciliaria, la rehabilitacion hospitalaria y las revisiones ambulatorias forman parte de
la atencion médica especializada.

Vargas (2019) Un hospital es el eje de la atencion secundaria, mientras que un
centro de salud es el centro neurélgico de la atencién primaria; sin embargo, también
podemos hacer referencia a los centros ambulatorios, como las clinicas especializadas.
Establecer las normas de coordinacion entre los dos niveles de asistencia es
responsabilidad de las autoridades publicas, que deben tener en cuenta los matices de los
servicios prestados en cada nivel.

La atencion especializada persigue los siguientes objetivos:
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a) Dotar a la poblacién de los recursos técnicos y humanos necesarios para el diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de los problemas que, por su nivel de especializacion, no
pueden ser resueltos en el nivel de atencién primaria.

b) Permitir que quienes necesiten hospitalizacion la obtengan.

c) Reaccionar adecuadamente en momentos de maxima urgencia o emergencia.

d) Proporcionar atencién médica especializada sobre la marcha junto con la atencion
primaria y de urgencias.

e) Promocion de la salud de la poblacién, prevencion de la enfermedad y educacién
sanitaria.

f) Poner a disposicion sus instalaciones y centros para el estudio y la ensefianza
relacionados con la salud.

g) Formacion y capacitacion del personal médico.

Los indicadores actuales de atencion especializada incluyen:

Proporcionar una cobertura médica completa, ya que el sistema sanitario actual ha
alcanzado su capacidad, utilizar los recursos humanos mas especializados disponibles en
cada campo, utilizar la tecnologia y los materiales mas avanzados y de mayor precio, que
ademas son muy apreciados por el publico en general, reunir en un solo lugar todos los
recursos del sistema sanitario, tanto hospitalarios como ambulatorios, incluidas las
clinicas especializadas "desplazadas” y los médicos "jerarquizados", aplicacién de
estrategias de gestion de vanguardia, descentralizacion y coordinacién con los centros de
atencion primaria.

Estos objetivos de la asistencia especializada son:
Dotar a la poblacién de los medios técnicos y humanos necesarios para el

diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los problemas que por su especializacion o
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caracteristicas singulares no pueden ser resueltos en el nivel de atencion primaria,
posibilitar la hospitalizacion rutinaria de quienes lo necesiten. Cuando la atencion
primaria se ve desbordada, la atencion secundaria interviene para ayudar, ayudar en la
atencion de urgencias tomando la iniciativa cuando sea necesario, Ademas de los
procedimientos normalizados de funcionamiento de los equipos de atencidn primaria.
Ayudar con cualquier protocolo de consulta externa que requiera atencién especializada
para la poblacion local, colaborar con otros centros sanitarios en la promocion de la salud
y la prevencién de la enfermedad y colaborar en el estudio médico y la formacion de
recursos humanos.

A modo de antecedentes, deben tenerse en cuenta las siguientes leyes actualmente
en vigor: El &mbito de la atencion especializada esta definido en el articulo 13 de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud, el Real
Decreto 521/1987, de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funcionamiento de los Hospitales del INS, el Consell Decreto 74/2007, de 18 de mayo,
por el que se aprueba el Reglamento de Financiacion de la Asistencia Sanitaria en la

Comunidad Valenciana.

1.2 El proceso de cuidar y la relacion con el paciente
1.2.1 Definicién de la enfermeria profesional

Cordero et al., (2019) "la proteccidn, promocion y optimizacion de la salud y la
capacidad individuales; la prevencion de enfermedades y lesiones; el alivio del
sufrimiento mediante el diagndstico y el tratamiento de las respuestas humanas a dichas
respuestas; y la defensa de la asistencia a individuos, familias y comunidades™ es como

define la enfermeria la Asociacion Americana de Enfermeria (ANA).
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La politica de la ANA identifica seis aspectos fundamentales de la préactica
enfermera. Estas cualidades son: a) Establecer una conexién emocional es el primer paso
hacia una mejor salud y una recuperacion mas rapida. b) Prestar mucha atencion a toda la
gama de experiencias y reacciones humanas ante la salud y la enfermedad dentro de un
contexto fisico y social determinado. c) Reconocer la experiencia subjetiva de un paciente
0 grupo y afiadirla a los datos objetivos ya recogidos. d) Utilizar el juicio clinico y el
pensamiento critico para aplicar los hallazgos cientificos en el diagnostico y el
tratamiento clinicos.

El objetivo de la formacion continuada de las enfermeras es ampliar sus
conocimientos tedricos y practicos. €) Influir en la salud pablicay en la politica social de
forma que mejore la justicia social.

1.2.2  Asuncion del papel del profesional de enfermeria
Lopez et al., (2018) Nuestras palabras y actos tienen consecuencias sobre la

competencia mostrada, el papel de la enfermera en la prestacion de cuidados y la
adaptacion general del paciente al centro sanitario. La definiciéon de profesionalidad es
actuar de forma profesional. Siguiendo las normas, podemos demostrar a nuestros
pacientes, comparieros de trabajo y otros profesionales que somos profesionales sanitarios
competentes.

A continuacion, se exponen algunas pautas que deben seguirse tanto en el
laboratorio como en el entorno clinico: Aparentar pulcritud y limpieza y vestir
adecuadamente para la escuela o institucion, llevar el pelo liso y retirado del cuello, y no
llevar pantalones largos. En lugar de esmalte de ufias de color, utilice esmalte
transparente. Dado que las ufias postizas pueden albergar gérmenes, su uso esta prohibido.
Utilizar una gramatica adecuada y evitar palabras inapropiadas al hablar. Dar a los

pacientes la cortesia y el cuidado que merecen como seres humanos valiosos.
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Los nombres deben utilizarse tal como se dan; los apodos son inapropiados. No
hay que hablarles con desprecio ni tratarles como a nifios. Tenga en cuenta que el paciente
es la autoridad sobre su propio cuerpo, emociones y reacciones. Presta mucha atencion a
lo que tengan que decir sobre si mismos o sus sentimientos. Comportate siempre de forma
profesional.

Proporciona apoyo terapéutico durante todo el tratamiento y la rehabilitacion.
Para reforzar la comunicacién verbal directa, es muy recomendable utilizar el lenguaje
corporal. Uno debe responsabilizarse personalmente de sus actos, de su comportamiento
profesional y de su satisfaccion con el nivel de cuidados proporcionados por el personal
de enfermeria.

Siempre que no estemos seguros de nuestras responsabilidades, debemos
consultar a nuestros superiores, compafieros de trabajo y a la enfermera de guardia para
que nos las aclaren. Nuestra primera prioridad es dar a nuestros pacientes el tipo de
cuidados de enfermeria respetuosos, abiertos y apreciados que se merecen.

La privacidad de los historiales médicos de los pacientes debe protegerse en todo
momento. En un entorno publico, debe mantenerse el silencio.

1.2.3 Prestacion de cuidados al paciente

Martinez et al., (2021) Los procedimientos que aprenderemos en este curso
requieren una estrecha relacion de trabajo con el paciente, por lo que es crucial establecer
una amplia red de apoyo antes de que la atencion esté plenamente integrada.

Algunas cosas a tener en cuenta para el éxito son:

Mantener las manos muy limpias en todo momento, reunir los recursos que
necesitaremos para proporcionar al paciente los cuidados que ya hemos planificado para
el presente, asegurarse de que se ha confirmado y establecido con exactitud la identidad

del paciente, preséntese y aclare los cuidados que le vamos a prestar, realizar la

Espiritu A., Espinoza M., Espinoza M., Gomez K., Espinoza K., Figueroa O.




evaluacion de enfermeria, llevar un registro de los descubrimientos realizados durante la
exploracién y marcarlos. Si lo requiere la politica de la unidad, establecer las constantes
fundamentales, utilizar siempre el equipo de seguridad, realizar todos los procedimientos
meédicos necesarios y marcar los descubrimientos lo antes posible una vez finalizada la
excavacion, llevar un registro de los efectos secundarios imprevistos o de los
descubrimientos realizados al administrar la medicacion prescrita. Se debe realizar una

correcta higiene de manos después de atender al paciente y antes de abandonar la

unidad de enfermeria.
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CAPITULO 2

2.1. Las etapas del proceso de cuidar

Rodriguez et al., (2020) Aqui haremos todo lo posible por perfeccionar la teoria'y
la practica de la enfermeria. Hemos demostrado que hablar de practica no implica dejar
totalmente de lado la teoria. De hecho, ocurre lo contrario (enfoques disciplinarios de la
préactica enfermera). Por ello, queremos tender un puente entre la "forma de pensamiento”
y la "forma de accion", incluyendo ambas en el "proceso cuidadoso” que definimos.

Ademas, segun Figueredo et al., (2019) Es fundamental tener en cuenta que las
numerosas tareas que conlleva el proceso asistencial requieren algun tipo de columna
vertebral metddica para mantener todo en orden y garantizar que llegamos al destino
previsto. Una de las ventajas de utilizar un método predeterminado es que nos permite
racionalizar, probar y evaluar el proceso asistencial.

De acuerdo con Campifio et al. (2019), podemos concluir que la préctica de
enfermeria requiere de una herramienta metddica que nos ayude a realizar el proceso de
cuidado, organizar e integrar las acciones que conlleva y dejar evidencia consistente de
lo realizado para que pueda ser evaluado y se logre el resultado deseado.

2.1.1. El proceso de cuidar

Segun Fernandez (2022) Como punto de partida, utilizaremos la definicion de
proceso y la definicion de cuidados para intentar mostrar lo amplio que puede ser el
término "proceso de cuidados”. A continuacién, hablaremos del proceso de prestacion de
cuidados de enfermeria, teniendo en cuenta que sélo a partir del reconocimiento de este

hito puede empezar a madurar la practica enfermera.
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El significado de la palabra "proceso”, tal y como lo define la Real Academia
Espafiola, estd profundamente arraigado en el proceso de prestacion de cuidados de
enfermeria. "Proceso" puede traducirse como "accion™ o "conjuncion de etapas sucesivas
de un fenébmeno natural”.

Por tanto, el término proceso se refiere a:

a) Acciones consecutivas que tienen sentido en su contexto.

b) Tomar las riendas y dirigir el curso de los acontecimientos.

c) Conjunto de acciones interrelacionadas que estaran unidas por un objetivo comun.
d)Acciones potencialmente infinitas.

e) Esfuerzo, tanto mental como fisico.

Canchero et al., (2019) La "expresion comoda" de la profesion enfermera,
"proceso de cuidados™, capta la forma de pensar y comportarse de las enfermeras cuando
comprenden la trayectoria precisa del proceso de cuidados. Cuando se dirigen a un
individuo, una familia o una comunidad especificos, esta forma de pensar y de
comportarse adoptara una forma mas personalizada. De este modo, los cuidados de
enfermeria pueden considerarse como el uso de la formacion y las competencias
especializadas de las enfermeras. Este término se refiere tanto a la forma de pensar como
de actuar de un individuo en relacion con los seres humanos, su salud, su entorno y sus
cuidados. (véase fig.1.)

Figural

El proceso del cuidar
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Naranjo et al., (2018) A la luz de lo anterior, se hace evidente la asombrosa
complejidad del proceso de cuidado. Vimos que la palabra "proceso™ estaba impregnada
de rasgos como la mirada hacia el futuro y el infinito. Este término adquiere mayor carga
cuando incluimos en él la necesidad de cuidados continuos para una amplia variedad de
especies y habitats.

Dandicourt (2018) Cuando nos referimos al "proceso de cuidado"”, lo que
queremos decir es que estamos identificando un conjunto de acciones cuyo comienzo
puede marcarse, pero cuyo final no llegara hasta que el proceso de "dar vida" haya llegado
a su fin. El proceso de cuidados que los seres humanos nos proporcionamaos unos a otros,
y a las generaciones futuras, comienza con el nacimiento y continla hasta la muerte, y
siempre estd mejorando. Sin embargo, las enfermeras estan intrinsecamente vinculadas al
acto de cuidar a los demas, y esta obligacién profesional les impone exigencias que van
mas alla de la mera ejecucion de un conjunto de tareas de cuidado centradas en el interior
y que forman parte de las normas culturales de una comunidad, pero que no se basan mas

que en la tradicion.
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Esta dedicacion se extiende al desarrollo disciplinado durante todo el tiempo que sea
necesario:

a) Definir el alcance y la naturaleza del proceso de cuidados, incluidos los tipos de
actividades de cuidados que se incluyen y como se llevan a cabo.

b) Averiguar como se relacionan esos cuidados con las acciones especificas llevadas a
cabo por el profesional de enfermeria.

c) Reconocer, explicar y evaluar una herramienta que mejore los cuidados
profesionales.

2.1.2. Acciones que comporta el proceso de cuidar
Los procesos de cuidados tienen mas probabilidades de salir bien cuando estan

dirigidos por una enfermera cualificada, como afirman Valle et al., (2021). La definicion
de proceso asistencial que aqui se presenta esboza el alcance de estas obligaciones, que
pueden resumirse como sigue:

a) ldentificar el nivel de cuidados necesario, teniendo en cuenta los factores
personales, sociales y culturales que configuran esa necesidad. La enfermera tiene que
saber como afectan las distintas culturas a la forma de comunicar las necesidades de
cuidados, de modo que pueda elegir el curso de accién mas eficaz para cada caso
individual.

b) Identificar qué tipo de cuidados son necesarios para hacer frente a la necesidad
identificada. El profesional de enfermeria debe tener conocimientos técnicos sobre los
tipos de acciones que permitiran al sujeto satisfacer la necesidad identificada, pero
también debe saber si el sujeto ya ha tomado medidas para satisfacer esta necesidad,
cuéles son esas medidas y hasta qué punto han sido eficaces en el contexto dado.

c) Determinar si el sujeto es capaz de llevar a cabo los cuidados propuestos;

mientras se prestan los cuidados, el profesional no debe perder de vista que se esta
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comprometiendo la autonomia del sujeto. Esto obliga a estar de acuerdo con las
recomendaciones de enfermeras como Henderson u Orem en el sentido de que el sujeto
debe ser autbnomo el menor tiempo posible y participar lo més activamente posible en el
proceso de cuidados. La enfermera debe tener en cuenta la capacidad fisica y mental del
paciente para participar en los cuidados, asi como su actitud e interés por participar y, por
ultimo, la aceptacion explicita de la participacion por parte del paciente.

d) El primer paso para ocuparse realmente de cualquier cosa es averiguar de qué
herramientas se dispone. Define las tareas que tienes entre manos, calcula cuanto tiempo
necesitaras para completarlas y determina qué activos, como dinero o herramientas, seran
necesarios.

e) Determinar si las tareas relacionadas con los pacientes son susceptibles de
delegacion: Como enfermeros, aceptamos el deber de incluir a nuestros pacientes en sus
cuidados, lo que nos obliga a elegir qué tareas debemos realizar nosotros mismos y cuéles
debemos delegar en los pacientes. La enfermera puede delegar ciertas tareas en el
personal técnico y en los cuidadores informales que componen el equipo asistencial; sin
embargo, esta delegacién no se limita al tema que nos ocupa.

f) Considera las implicaciones morales del proceso asistencial teniendo presentes
los valores que dieron lugar a su necesidad.

g) Los cuidados deben ponerse en accion; hacerlo es la "demostracién de manos"
y la "préactica profesional" en enfermeria y requiere la ejecuciéon de una amplia gama de
técnicas que varian en complejidad pero que no son el objetivo de los cuidados.

h) La mejor manera de conceptualizar la atencion es como una secuencia de

acciones encaminadas a lograr un objetivo determinado; como tal, es crucial evaluar hasta
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qué punto esas acciones le han llevado hacia ese objetivo hasta el momento. Esta
evaluacion debe considerarse un proceso continuo méas que un destino en si mismo.

Vazquez et al., (2019) Para este proceso se requiere una cadena continua de
acciones coordinadas e interdependientes al servicio de un Unico proposito. Este propdsito
es maximizar el bienestar de las personas a nuestro cuidado, y esta cadena no tiene fin a
la vista mientras los seres humanos tengan necesidades de cuidados hasta el momento en
que den su ultimo suspiro.

Maffei et al., (2019) Es esencial el uso de una herramienta metodoldgica que
garantice estas conexiones entre las acciones de enfermeria, el mantenimiento del enfoque
en el objetivo del proceso de enfermeria y el establecimiento del proceso de enfermeria
como nucleo de la profesidn enfermera.

2.1.3. La necesidad de un instrumento metodoldgico para el proceso de cuidar
Yafiez et al., (2021) Sélo mediante la aplicacion de una metodologia podremos

llevar a cabo estas acciones, ampliando asi el alcance de la comprension cientifica y
allanando el camino para la profesionalizacion de los cuidados. El proceso de los cuidados
de enfermeria es importante por varias razones, una de las cuales es la siguiente.

Almanza et al., (2020) Los riesgos de no utilizar una metodologia determinada
incluyen la pérdida de datos, la obtencion de datos inexactos, la introduccion de juicios
de valor, la pérdida de objetividad en la informacion y la interrupcion de la progresion
historica prevista de la informacion. Y lo que es mas importante, para recopilar datos no
sirve cualquier documento antiguo; debe configurarse de modo que sea facil de usar, lo
bastante flexible para funcionar en distintos entornos y capaz de ayudar a la enfermera a
alcanzar los objetivos de los cuidados.

Herrera et al., (2022) Los acontecimientos que siguen tienen lugar en la historia

que acabamos de contar. Asi, es tipico que el estudiante cambie de carrera a enfermeria,

Espiritu A., Espinoza M., Espinoza M., Gomez K., Espinoza K., Figueroa O.




que cambien las circunstancias que rodean la muerte del padre, que las préximas
vacaciones sean las de Navidad, que el hijo acabe siendo hijo unico y que el trabajo del
repartidor acabe pareciéndose a un servicio de reparto de pizzas o perros.

Por lo tanto, podemos comprobar de primera mano que, sin ningdn tipo de instrumento
metodoldgico:

a) Los datos se han borrado accidentalmente.

b) Los datos resultantes son inexactos.

¢) Se han incluido juicios de valor, por lo tanto

d) La informacion ya no es objetiva.

e) La progresion de la historia se ha desordenado, por lo que resulta dificil recordar lo
que ocurrid a continuacion.

Castelo et al., (2020) Cuando aplicamos este ejercicio a una situacion que exige
cautela, en la que la informacion que debe transmitirse puede pertenecer a multiples
sujetos, y en la que esa informacidn no fue registrada, recopilada en el momento en que
se realizo la observacion, y en la que el objetivo de nuestra accion no estaba claramente
identificado y definido, no es de extrafiar que podamos atribuir nuestras acciones a
motivos ocultos.

Esta pequefia introspeccion pone de relieve la importancia de anotar los resultados
de nuestras cuidadosas acciones. Ademas, el documento escrito tiene que incluir:

a) Un marco que permita la consecucion de los objetivos asistenciales.

b) Una disposicion légica que facilite su uso.

¢) Adaptabilidad que permite a la enfermera satisfacer las necesidades de una amplia
gama de pacientes.

2.1.4. Valoracién: instrumentos a utilizar
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Caballero et al., (2021) Valorar al paciente es el primer paso del proceso de ayuda, y
ahora lo haremos desde la perspectiva de la enfermeria. Las similitudes entre esta etapa y
el método cientifico facilitan la identificacion de sus caracteristicas y su objetivo, que es
conocer las reacciones del sujeto ante una determinada situacion o problema de salud.
Durante esta etapa, pudimos identificar seis fases distintas de recogida de datos que, en
ultima instancia, nos ayudaron a alcanzar nuestro objetivo. Podemos clasificar estas seis
fases del siguiente modo:

1. Entrevista/recuerdo.
2. Exploracion:
a) Fisica de arriba abajo, centrada en las herramientas y la infraestructura, exploracion
neuroldgica.
3. Como herramientas de evaluacion biopsicosocial se utilizan test y encuestas:
Barthel/Katz, Actividades de la vida diaria, peligro de Ulceras por presion
(Norton/Braden), alteracion Cognitiva de Pfeiffer, evaluacion del riesgo de hambre: no
significativa, riesgo de exclusién social por ruptura familiar, peligro de caida de Morse.
4. Realizacion de pruebas diagnosticas y terapéuticas: Obtencidn de valores basales, toma
de muestras, diagndstico por inspeccion visual.
5. Evaluacidn detallada de los procesos de ayuda.
6. Evaluacion especifica de la enfermedad (\Valoracion).

Arredondo et al., (2020) La recogida de seis capas de datos al inicio de los
cuidados de enfermeria no es un extra caprichoso. Debemos investigar y evaluar todo lo
que pueda afectar al proceso de salud y enfermedad del nuevo usuario o paciente, ya que

no lo conocemos. Esta evaluacion debe ser lo mas exhaustiva posible, teniendo en cuenta
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tanto nuestras propias prioridades como las del paciente en cuanto a lo que considera mas
esencial sacar a la luz en cuanto a su propia salud y enfermedad.

Santiago et al., (2020) Cabe sefialar que el profesional de enfermeria realizara
muchas de las mismas tareas a lo largo de todo el proceso de enfermeria, lo que da crédito
a la afirmacion de que las distintas etapas son interdependientes entre si. Este componente
de la evaluacion ofrece la prueba de que las actividades que llevamos a cabo a lo largo de
las etapas del proceso no se producen en un momento Unico y discreto, sino que abarcan
la totalidad del mismo.

Ruiz et al., (2021) Por lo tanto, la evaluacion se utilizara a lo largo de todo el proceso
para identificar problemas, calibrar como ha respondido el cliente a las intervenciones de
la enfermera y, finalmente, durante la fase de evaluacion, determinar si se han alcanzado
0 no los objetivos. "La evaluacion es un proceso continuo que la enfermera realiza en
cada etapa del proceso de enfermeria”.

Para comprender mejor como influyen las rutinas de autocuidado de una persona en
su salud y felicidad, podemaos utilizar los datos recogidos en la evaluacion.

Segun Hidalgo y Altamira (2021) Segun la Organizacién Internacional de
Normalizacion (ISO), una evaluacién es "un método sistematico de recogida de datos que
consiste en valorar al sujeto para identificar las respuestas que manifiesta en relacion con
las diversas circunstancias que le afectan”. Esta definicidn proporciona a la evaluacion un
alcance mas amplio que las anteriores. Las respuestas de los autores pueden servir para
concienciar sobre un problema, aportar pruebas de un factor etioldgico o describir una

urgencia sanitaria.

2.2. Planificacién de los cuidados
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Garcia et al., (2018) Se podria pensar en esta etapa como la recopilacion de datos
que se utilizaran para tomar una decision clinica sobre la condicion o diagnostico del
paciente.

Adicionalmente, de acuerdo con Escobar y Cid (2018), esta etapa implica la
formulacion de metas medibles, realistas y centradas en el paciente que permitan una
atencion individualizada, asi como los procedimientos que permitirdn el logro de dichas
metas.

La planificacion de actividades para alcanzar los objetivos es un aspecto explicito
de esta etapa, tal y como afirman Miranda et al., (2020). La planificacion de los cuidados
de enfermeria para adaptarse a las respuestas del paciente recogidas durante la etapa de
evaluacion es una parte implicita de esta etapa.

Varios autores clasifican la planificacion en:

a) "Es cuando se toman decisiones sobre como prestar cuidados de enfermeria de forma
sistematica, individualizada y orientada a objetivos.” Segun Febré et al., (2018).

b) "implica el desarrollo de estrategias destinadas a reforzar las respuestas saludables del
sujeto o a evitar, reducir o corregir las respuestas no saludables del sujeto." Autores
Miranda et al., (2021).

c) "El establecimiento de un plan de accion, en prever las etapas de su realizacion, las
acciones que se deben llevar a cabo, los recursos que se deben emplear y las precauciones
que se deben adoptar, es decir, en pensar y organizar una estrategia de atencién bien
definida." Segun Coronado et al., (2020).

Por lo tanto, durante la actual fase de diagnostico desarrollaremos lo siguiente:

1. Planificacion:

Pautas e itinerarios de atencidn clinica, especificos de la dependencia, cuestiones técnicas.
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2. Respuestas humanas a los problemas de salud:

Nutricién, higiene, eliminacion, movilidad, respiracion, comunicacion, seguridad,
sexualidad, reproduccion.

3. Dependencias en cuidados basicos en funcién del resultado proporcionado por Barthel:
Alimentarse, instalarse, vestirse, bafiarse o ducharse, depositar, poner microchips, ir al
bafo, desplazarse de un lugar a otro, bajar y subir escaleras.

4.Grupos de procesos auxiliares y sus respectivos problemas.

5. Problemas relacionados con la patologia que son de naturaleza Unica.

6. Situaciones peligrosas que requieren cuidados estandar y especiales.

2.2.1. Etapa de intervencion

La fase de intervencion en el método cientifico seria similar a la fase de cuidados
enfermeros del método enfermero correspondiente.

En palabras de Ruiz et al., (2021), "Pone en marcha las estrategias recogidas en el
plan de cuidados; es la accion enfermera que permite al cliente alcanzar los resultados
deseados."

Asi, podemos ver que las intervenciones de enfermeria son "cualquier tratamiento basado
en criterios clinicos y en los conocimientos que el personal de enfermeria utiliza para
mejorar la respuesta del paciente." Segun Santiago et al. (2020), las intervenciones de
enfermeria son Utiles para:

Mantener un estado fisico saludable, encontrar una solucién o adquirir el dominio de un
problema, ayudar en las actividades habituales de la vida, favorecer un estado de salud
Optimo y la autonomia.

Por tanto, se determina que los procedimientos a aplicar en esta fase de la intervencion

son:
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1. Procedimientos normalizados de trabajo en atencion primaria: maximizar la
independencia del paciente es un objetivo primordial, proporcionarla sélo cuando
sea necesaria, formacién en autocuidados del paciente y del cuidador.

2. Procesos grupales especializados de asistencia dirigidos a resolver problemas,
potenciar la independencia y fomentar el autocuidado.

3. Procedimientos especificos para cada patologia dirigidos a la resolucion de
problemas, la ampliacion de la autonomia y el fomento del autocuidado.

4. medidas adoptadas para eliminar peligros o disminuir el riesgo de precauciones
estandar y especiales.

2.2.2. Evaluacion de los cuidados
Segun Almanza et al., (2020), La evaluacion de los cuidados requiere decidir si

las intervenciones de enfermeria han tenido éxito o no en la consecucion de los resultados
deseados para el paciente. Los objetivos de la evaluacion son establecer criterios para
medir el progreso del paciente, examinar la eficacia de los cuidados de enfermeria,
evaluar las oportunidades de trabajar como un equipo interprofesional para evitar dafios
al paciente y controlar la calidad de los cuidados de enfermeria y su impacto en el
paciente. Dado que "los objetivos pueden alcanzarse en su totalidad, en parte 0 no
alcanzarse en absoluto; ademas, pueden surgir nuevos problemas en el camino”, el
personal de enfermeria evalla tanto los factores que le ayudaran a alcanzar sus objetivos
como los factores que se lo impediran. Y esa evaluacion "debe ser una actividad continua
y formal que persista a lo largo de todo el proceso™.

En concreto, prestaremos mucha atencion a lo siguiente para evaluar la eficacia

del trabajo realizado:
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a) Indicadores de todo el hospital, como la duracién media de la estancia, la duracién
ajustada de la estancia, la tasa de mortalidad, la tasa de readmision, el indice de tasa de

readmision, etc.

b) Indicadores hospitalarios de calidad de los cuidados de enfermeria, como infeccion

urinaria, caidas, deficiencia nutricional, complicaciones relacionadas con catéteres, etc.

¢) Indicadores detallados de atencion especializada, incluyendo atencion urgente, dialisis

y quiréfano.
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CAPITULO 3

3.1. Los cuidados basicos: Definiciones

Naranjo et al., (2018) Los origenes de los cuidados de enfermeria se remontan a
los origenes mismos de la humanidad, a las necesidades fundamentales de sustento,
limpieza, eliminacion y seguridad que todo ser humano tiene en su estado sano pero que
se ven comprometidas por la enfermedad.
Herrera et al., (2022) A lo largo de la historia ha habido varias comunidades que han
asumido el deber de cuidar a los enfermos y discapacitados. La evolucién de estos
subgrupos ha dado lugar a una creciente especializacion en la asistencia sanitaria, cuya
manifestacion mas destacada es la profesion de enfermeria en la actualidad.

Aprender sobre este tema te ayudara a ver los cuidados basicos como una parte
vital de la atencion de enfermeria y de la responsabilidad profesional.

3.1.1. Definicidon de cuidados basicos de enfermeria

Escobar y Cid (2018) Los cuidados basicos de enfermeria son un tema que ha
suscitado debate durante décadas. Los cuidados basicos son un aspecto esencial de la
enfermeria, como demuestran las numerosas teorias y modelos desarrollados por
destacados autores (tabla 1). Sin embargo, los profesionales evitan asumir la
responsabilidad de sus acciones en la préctica clinica diaria trasladando la culpa a grupos
menos cualificados, y la investigacion enfermera se centra principalmente en la eficacia
de los procedimientos técnicos prestando menos atencién a los cuidados basicos.

Los cuidados basicos de enfermeria son un tema que ha suscitado debate durante
décadas. Observando las numerosas teorias y modelos desarrollados por autores
destacados (tabla 1), podemos ver que los cuidados basicos son una parte esencial de la
enfermeria. Por otro lado, los profesionales evitan dar cuenta de sus acciones en la

practica clinica diaria trasladando la responsabilidad a colectivos menos cualificados, y
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la investigacion enfermera se centra en la eficacia de los procedimientos técnicos
prestando menos atencion a los cuidados basicos.
Tabla 1

Cuidados basicos reflejados por diferentes autores

Cuidado basico F. Nightingale V. Henderson D.Orem N. Roper
Sepundad

Conmmicacion X

Cuidado basico F. Nightingale V. Henderson D.Orem N. Roper

Bespiracion X
Alimentacion

Elmimacion X

Higiene X
Suefio y descanso

Temperatura X X

Ejercicio v movilidad X
Sexualidad X X X

Nota: Elaboracién Propia.

Febré (2018) sostiene que las enfermeras deberian poder prestar los mismos
cuidados fundamentales a todos los pacientes hospitalizados, independientemente de la
enfermedad subyacente. Intervenciones para quienes cumplen los requisitos de
conocimientos y certificacion de enfermeria.

De acuerdo con Maffei et al., (2019) Cuando hablamos de "cuidados de
enfermeria”, nos referimos al minimo de atencién y apoyo que un paciente necesita
ademas de cualquier plan de tratamiento farmacoldgico. Estas medidas deben aplicarse
en todas partes, incluidos los hogares, hospitales, escuelas y lugares de trabajo. Por lo

tanto, los cuidados béasicos de enfermeria consisten en ayudar a una persona, sana o
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enferma, a realizar actividades que promuevan o restablezcan su salud, con la advertencia
de que siempre debemos orientar al paciente hacia el mayor grado posible de
independencia.

3.1.2. Los cuidados basicos durante la hospitalizacion y la vision de las enfermeras
Hidalgo y Altamira (2021) Garantizar la seguridad de los pacientes y sus seres

queridos durante la hospitalizacion es responsabilidad de enfermeras capacitadas, que
también ayudan a los médicos a identificar y tratar las causas subyacentes de la
enfermedad. Los cuidados pueden dividirse en dos tipos distintos: asistencia practica y
monitorizacién remota.

La comunicacion con otras unidades, la gestion del transporte, la conexién con los
proveedores de atencion primaria, las reuniones del equipo multidisciplinar, las sesiones
clinicas, etc. son ejemplos de cuidados que no se proporcionan directamente al paciente
pero que siguen siendo esenciales.

La atencion directa al paciente requiere administrar un tratamiento tocando fisicamente
al paciente. Por otro lado, pueden dividirse en las siguientes categorias:

a) Cuidados técnicos: estos servicios suelen estar relacionados con las condiciones
médicas subyacentes que motivaron el ingreso y el tratamiento, e incluyen la realizacion
de procedimientos quirdrgicos invasivos.

b) Cuidados especializados durante la hospitalizacion, que pertenecen al ambito de la
enfermeriay se centran en la seguridad de los pacientes y visitantes y en las consecuencias
de la disminucion de su independencia. necesitan procedimientos y técnicas
especializados para la cobertura de los cuidados basicos y la prevencion de efectos
secundarios (Ulceras por presion, caidas, adherencia al tratamiento, etc.).

Pero ¢que vision tienen las enfermeras de los cuidados en los servicios de hospitalizacion?

Maffei et al., (2019) concluyen en su estudio que:
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Velasquez et al., (2023) Investigaciones recientes han demostrado que los
auxiliares de enfermeria no comprenden plenamente lo que significa "cuidar al Engemnt".
La base de los cuidados integrales de enfermeria se ve amenazada cuando la practica
clinica y asistencial se dispersan en la ejecucién mecénica de procedimientos y tareas.
Miranda et al., (2020) La naturaleza holistica de los cuidados de enfermeria debe
reflejarse en las acciones, intervenciones y procedimientos de la enfermera con respecto
al paciente. Dichas acciones y métodos deben formar un componente integral de los
cuidados de enfermeria, ya que son la Unica manera de establecer e identificar las
necesidades de los pacientes en todas sus dimensiones y, a continuacion, trabajar para
satisfacer dichas necesidades. Los conocimientos procedentes de los campos de la
biomedicina y las humanidades hacen posible el pensamiento critico, lo que permite
emitir un juicio clinico. Por Gltimo, estos métodos y procedimientos deben estar dentro
de los limites de la autonomia y competencia profesional del alférez.

Ruiz et al., (2021) Reducir la enfermeria al mero uso de técnicas es un ataque a
los fundamentos y valores esenciales de la profesion. Las técnicas que las enfermeras han
venido utilizando con mas frecuencia estan siendo ahora aplicadas legalmente por otras
organizaciones profesionales. Incorporar una técnica a la practica enfermera es esencial

si se quiere protegerla frente a los desafios legales de otros campos.

Herrera et al., (2022) A pesar de los importantes esfuerzos realizados por los
principales organismos tedricos para trazar el campo de la enfermeria desde cero, los
profesionales no estan asumiendo la carga de hacerlo. Histéricamente, la formacion en
enfermeria ha estado subordinada a las necesidades de otras profesiones, centrandose en

el desarrollo de habilidades técnicas (como la capacidad de llevar a cabo procedimientos)
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y conocimientos biomédicos (en lugar de en el paciente como individuo). Como
consecuencia de esto y de otros factores, como la delegacion de tareas y los
procedimientos de trabajo rutinarios, los profesionales recién formados con una base en
la atencion al paciente pueden sentirse atrapados en un sistema de produccién basado en
la division de tareas que frena el crecimiento profesional y la adquisicion de
conocimientos.

Almanza et al., (2020) sostienen que la investigacion enfermera debe ser
sistematica, conceptual y cientifica, y centrarse en aspectos criticos de los cuidados, como
los cuidados fundamentales. Para ello, se han identificado los siguientes obstaculos:

a) Desde un punto de vista filos6fico, metodologico y practico, los cuidados
fundamentales requieren un enfoque holistico.

b) El conflicto permanente en la practica enfermera entre un enfoque mecénico e
impersonal de la prestacion de cuidados fundamentales.

c) La coherencia necesaria para comprender y gestionar la dinamica del encuentro (o de
la relacion) entre la enfermera y el paciente.

d) La importancia de incorporar las necesidades psicologicas, sociales y fisiologicas del
paciente en la atencion primaria hospitalaria.

3.1.3. Responsabilidad legal

Maltiples informes internacionales han documentado la alta calidad de los
cuidados que reciben los pacientes hospitalizados (Velasquez et al., 2023), los efectos
negativos de la hospitalizacion (Campos et al., 2022) o han propuesto una serie de
medidas para mejorar la calidad de los cuidados (Lucas et al., 2022). Todos estos informes
dejan muy claro que los cuidados béasicos de enfermeria son esenciales para proporcionar
una atencion de alta calidad a los pacientes y que se reflejan directamente en los

sentimientos de satisfaccion y seguridad de los pacientes.
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Aunque los cuidados basicos al paciente se delegan en ultima instancia en otros
profesionales médicos, hay pruebas que sugieren que las enfermeras tienen cierta
responsabilidad en ellos.

El articulo 7 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenacion de las Profesiones
Sanitarias establece lo siguiente:

1. En primer lugar, Lucas et al. (2022) En general, el &mbito de actuacion de un
determinado titulo profesional incluye la prestacion de cuidados o servicios dentro del
area de especializacion de dicho titulo en diversos puntos del proceso de prestacion de
asistencia sanitaria, sin menoscabo de la especializacion, responsabilidad o
independencia de cualquier otro profesional implicado.

2. Segun Cordova et al., (2021) Sin limitar las funciones que pueden desempefiar otros
profesionales sanitarios ni las responsabilidades de quienes ostentan otros titulos, a
continuacion, se enumeran todas las funciones asociadas al nivel de Diplomado de las
profesiones sanitarias.

a) Los enfermeros profesionales con licenciatura o master en enfermeria estan
cualificados para proporcionar cuidados que hagan hincapié en la promocién de la salud,
la prevencion de enfermedades y la recuperacion de enfermedades o lesiones.

Velasquez et al., (2023) Ademas, las competencias necesarias estan recogidas en
la Orden cin/2134/2008, de 3 de julio, por la que se establecen los requisitos para la
verificacion de los titulos universitarios oficiales que habiliten para el ejercicio de la
enfermeria. Entre ellas se encuentran las siguientes:

Comprender la evolucién de los cuidados de enfermeria requiere:

a) Reconocer conceptos de salud y cuidados desde una perspectiva historica.
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b) Utilizar el proceso de enfermeria para garantizar la salud, la seguridad y la felicidad de
las personas que necesitan cuidados.

c) Proporcionar cuidados de enfermeria holisticos a individuos, familias y comunidades
a través del desarrollo, evaluacion e implementacion de planes de cuidados.

d) Comprender como evoluciona la salud de un adulto a lo largo del tiempo y ser capaz
de detectar sefiales de alerta en las distintas etapas. Deben establecerse las necesidades
asistenciales derivadas de los problemas de salud. Analisis de datos de evaluacion,
priorizacion de problemas del paciente, disefio, implementacion y evaluacion del plan de
cuidados. Facilitar las relaciones terapéuticas con los pacientes y sus seres queridos
mientras se prestan los cuidados de enfermeria, que pueden incluir procedimientos y
técnicas de enfermeria. Elegir acciones correctivas para tratar o prevenir problemas de
salud provocados por desviaciones. Mantener una actitud cooperativa con todos los
miembros del equipo.

Cordova et al., (2021) Ambos libros describen el papel de la enfermera en la
evaluacion de las necesidades de los pacientes, el desarrollo de planes de cuidados, la
prestacion de cuidados y el analisis de los resultados de los pacientes. Se debe prestar
especial atencion a las consideraciones basicas, asi como a las complicaciones que pueden
surgir al utilizar técnicas mas avanzadas. El personal de enfermeria es, no obstante,
responsable de los pacientes aunque los cuidados basicos se deleguen en otros miembros
del equipo asistencial (auxiliares, cuidadores, etc.).

3.1.4. Cuidados basicos basados en la evidencia

Velasquez et al., (2023) La ciencia se define como la busqueda sistematica y
I6gica del conocimiento con el objetivo de ampliar lo que se conoce (o el cuerpo de
conocimientos) descubriendo hechos y conexiones previamente desconocidos. Soto

(2019) ofrece otra definicion: EI método cientifico se define como "una investigacion
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sistematica de las relaciones hipotetizadas entre los fendmenos naturales a través de la
experimentacion controlada y el analisis critico.” Esta definicion es preferible a la anterior
porque hace hincapié en el caracter critico y antidogmatico de la investigacion cientifica
y en la supervision que rige todo el proceso para descartar el mayor nimero posible de
explicaciones contrapuestas. El defecto mas flagrante es la falta de exploracion,
descripcidn, prediccion y evaluacion, aunque no es perfecta.

Pinedo et al., (2021) Darse cuenta de que el término "investigar" en enfermeria es
una nocion que rara vez se define, lo que significa que muchos textos sobre investigacion
enfermera eluden esta cuestion durante demasiado tiempo. Caracteristicas como la salud,
la promocién y la calidad de vida, o la practica enfermera con énfasis en la educacion y
la gestion, se estan afiadiendo a estas definiciones a medida que avanza la investigacion
enfermera. Investigacion sistematica sobre la practica enfermera y el efecto de los
cuidados de enfermeria en la salud del paciente, la familia y la comunidad; esta es la
definicion desarrollada por Fernandez et al., (2022). Esta definicion da el significado
pretendido de préactica enfermera sin necesidad de una definicion etimoldgica separada.
Asi, se acepta generalmente que el término "investigacion en enfermeria” abarca todos
los aspectos de la enfermeria, desde la educacion hasta la gestién y la administracion,
independientemente del area de especializacion de la enfermera.

Gutiérrez y Lazaro (2018) La investigacion en enfermeria se define como el
proceso de construir y mantener una base cientifica para la practica de la enfermeria. Esto
se consigue mediante el desarrollo y la validacion de conocimientos que mejoren los
cuidados al paciente y conduzcan a mejores resultados. Para diferenciar esta definicion
de otras, podemos incluir una guia de metodologia cientifica como medio para establecer

los fundamentos de la practica enfermera.
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Fernandez et al., (2022) De estas definiciones surgen tres cuestiones principales.
La investigacion en enfermeria, en primer lugar, debe concentrarse en cuestiones que sean
relevantes para las enfermeras y ayudar a desarrollar un cuerpo unificado de
conocimientos para la practica de la enfermeria. El segundo factor més importante es el
grado en que las diversas definiciones incluyen la distincion en el enfoque de la
investigacion que iniciaron Velazquez et al., (2023). Por un lado, hay estudios centrados
en areas que tienen una relacién tangencial con la practica enfermera, como la educacion
enfermera, la administracion sanitaria, la prestacion de cuidados enfermeros, etc. Y por
otro lado, tenemos la investigacion de la practica enfermera, cuyo objetivo es mejorar la
atencion al paciente, a la familia y a la comunidad para obtener los mejores resultados
posibles. En tercer lugar, se refleja explicitamente el caracter interdisciplinar de la
investigacion, ya que hay aspectos de la atencion al paciente que estan relacionados con
otras disciplinas académicas.
Esto nos permite identificar dos objetivos fundamentales de la investigacion en
enfermeria:
a) La viabilidad continuada de la practica depende de la acumulacién de nuevos
conocimientos.
b) Para que los resultados de la investigacion se apliquen en la practica es necesario

mantener una division entre el mundo académico y el profesional.

3.2. Etapas del proceso de investigacion

Cordova et al., (2021) En esta fase, es crucial comprender las fases del proceso de
investigacion. Por lo tanto, al llevar a cabo una investigacion, el proceso se compone de

las siguientes fases:
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a) En primer lugar, formularemos y definiremos la cuestion que queremos abordar en la
fase conceptual. Haremos una revision bibliogréfica, desarrollaremos el marco tedrico en
el que se basara nuestro trabajo y formularemos nuestros objetivos, preguntas e hipotesis.
b) En la segunda fase del proceso de disefio y planificacién establecemos nuestra
metodologia. En ella se detallaria el disefio de la investigacion, la poblacion y la muestra
que se utilizaran en el estudio, las variables que se trataran y consideraran en el estudio,
los métodos de recogida de datos que se utilizardn (como una encuesta 0 un grupo de
discusidn) y si se realizard o no un estudio piloto.
c) La tercera etapa, a menudo conocida como "fase empirica”, es el momento en que se
pone en marcha todo lo establecido en la segunda etapa. Al hacerlo, no sélo se recopilaran
datos, sino que también se revisaran y prepararan para el analisis.
d) La fase analitica (fase d) consiste en preparar los datos para el analisis y, a
continuacion, intentar obtener de ellos la mayor cantidad posible de informacion util
mediante el uso de la interpretacion y de aportaciones novedosas. En esta fase se llevara
a cabo este procedimiento.
e) Si las conclusiones son lo suficientemente sustanciales como para justificar ajustes
importantes, podran llevarse a la practica una vez conocidas. Es ahora la fase de difusion.
A lo largo de la presentacidn nos centraremos en estas cuestiones, ya que son clave para
nuestro objetivo final de utilizar esta investigacidn en la practica a través de la pbe: codmo
se difunde la investigacion y como se puede acceder a ella.

Condori y Trujillo (2021) Por lo tanto, no podemos ir mas alla sin definir el uso
de la propia investigacion, teniendo en cuenta que se trata de un proceso complejo con
dimensiones politicas, organizativas, socioeconémicas y de comportamiento a través del

cual los descubrimientos o innovaciones se incorporan a la practica. Partiendo de esta
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definicién, el ambito de la investigacion aplicada no se limita a lo que los profanos
podrian llamar "interés" (el deseo de un profesional de buscar respuestas, preocuparse o
profundizar en los problemas), sino a una serie de factores en los que profundizamos para
comprender mejor las fuerzas que nos influyen.

Condori et al., (2022) Es importante tener en cuenta el trabajo de autores como
Christine Hancock, secretaria general del Real Colegio de Enfermeria del Reino Unido,
que ha expresado sus dudas sobre el valor de la investigacion en enfermeria y ha
argumentado que "el progreso se detendrd" si la profesion enfermera no se refresca y
fortalece constantemente con nuevos conocimientos e ideas extraidos de la investigacion
en enfermeria. Viendo y analizando lo que otros autores tienen que decir sobre el tema,
podemos concluir que todas estas afirmaciones son pertinentes:

La importancia de la investigacion para el desarrollo de una profesion autonoma,
la necesidad de comprometerse con una practica cientificamente fundamentada y
empiricamente verificada (incluidas la gestion y la educacidn), se subraya la importancia
de difundir y aplicar los resultados de la investigacion, por si quedara alguna duda,
algunos autores subrayan que la investigacion no debe considerarse un lujo. Por lo tanto,
existe un amplio acuerdo en que la investigacion es importante y sirve a fines que merecen
la pena.

Por desgracia, Dandicourt (2018) Muchos factores, en algunos de los cuales
podemos influir directamente y en otros no, influyen en la aplicacion de la investigacion
en la préactica clinica. Pasemos a hablar de los factores que influyen en cémo se aplica
realmente la investigacion. Los estudios han demostrado que los factores organizativos
explican entre el 80% y el 90% de la varianza, mientras que los factores ambientales

explican entre el 10% y el 20% y los factores individuales explican entre el 1% y el 3%.
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Los estudios también muestran que muchos de estos factores tienen efectos inestables, lo
que apunta a la importancia del contexto pero también a la limitada validez externa de los
resultados.

Garcia et al., (2018) Algunas de las caracteristicas personales méas investigadas
son la edad, el sexo, la educacién, la ocupacion, las condiciones de trabajo, la autoridad
organizativa para aplicar el cambio, el contacto con consultores, el desarrollo de
habilidades de lectura critica, la participacién en conferencias, la amplitud de la
experiencia, la profundidad de la lectura de revistas, la participacion en investigaciones y
la formacion técnica. Las caracteristicas individuales como el nivel de experiencia, la
edad, el sexo o las habilidades de pensamiento critico no estan relacionadas con la
participacién en la investigacion.

Almanza et al., (2020) Cuando nos referimos a caracteristicas organizativas, nos
referimos a las multiples unidades organizativas que componen la asistencia sanitaria (un
servicio, un hospital, la administracién sanitaria en su conjunto, etc.). Factores
organizativos como el tamafio, la ubicacion (urbana frente a rural), la variedad de tareas,
la jerarquia, la facilidad de acceso a bibliografia actual y relevante, la cultura de la
empresa, el apoyo de los ejecutivos, la formalizacion de politicas, el apoyo de los
compafieros, los recursos financieros, el clima de investigacion, el valor de la
investigacién, la formacion de los empleados y las dependencias interorganizativas.
Podemos concluir que casi todas las variables organizativas investigadas se han
relacionado con la utilizacion de la investigacion, siendo el tamafio de la organizacién, la
toma de decisiones centralizada, el apoyo administrativo y la cultura de investigacion las

mas significativas a nivel sistémico.
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Por ultimo, pero no por ello menos importante, Escobar y Cid (2018) Sostienen
que los factores ambientales no se han tenido suficientemente en cuenta en la bibliografia
existente sobre la enfermeria. En este grupo se incluyen elementos como la urbanizacion,
la normativa y la legislacion, los recursos financieros locales, la densidad de poblacion,
la antigiedad de la organizacion y la incrustacion de la red. Entre estos factores méas
recientes, la urbanizacion y la organizacion reticular han demostrado tener una

correlacion especialmente fuerte con la actividad investigadora.

3.3. Practica basada en la evidencia

Los estudiantes de medicina de la Universidad McMaster de Ontario (Canada)
acufiaron el término "medicina basada en la evidencia" (abreviado "mbe") en la década
de 1980 para describir un método de ensefianza clinica que llevaba aplicandose en la
facultad al menos ese tiempo. Definicion: "la aplicacion deliberada, transparente y
juiciosa de la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones sobre la atencion al
paciente”. La evidencia de la investigacion sisteméatica demuestra que la experiencia
clinica y la mejor evidencia externa deben integrarse (Miranda et al., 2020). Esto
demuestra ademas que la mbe implica buscar la mejor evidencia externa disponible que
pueda responder a nuestras preguntas clinicas.

Si miramos con suficiente atencidn, podemos encontrar que los mismos autores
que definen la mbe también explican los factores que creen que condujeron a la aparicién
del fendmeno: siguen apareciendo nuevos andlisis clinicos importantes para el sector, es
dificil conseguir la informacion clinica necesaria y actuar en consecuencia una vez
localizada, como consecuencia de los puntos 1y 2, los conocimientos previos y la préactica

clinica quedan obsoletos, la formacion médica continuada convencional no mejora la
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eficacia clinica, la formacion continuada puede ayudar a los profesionales médicos a
actualizar y mejorar sus practicas clinicas.

Es posible condensar estos cinco puntos en un Gnico concepto: el mbe es un enfoque
destinado a tender un puente entre la teoria y la practica. Y parece obvio que la préctica
debe basarse en las pruebas mas recientes, fiables y validas de la investigacion.

Yafez et al., (2021) La aparicion del mbe no puede explicarse bien por estos
factores, y mucho menos por su éxito generalizado. La rapida expansion internacional; el
contagio a otros campos relacionados con la salud como la enfermeria, la odontologia, la
salud publica, la fisioterapia y la salud mental; e incluso el salto a campos no relacionados,
todo apunta al éxito de esta idea.

Como resultado, el término mbe se ha ampliado para incluir todos estos campos,
sustituyendo finalmente al término mas restrictivo de practica basada en la evidencia
(pbe).

3.3.1. Pregunta clinica estructurada

Segun Herrera et al., (2022) En la practica clinica, la toma de decisiones sobre la
atencion y el tratamiento de los pacientes requiere una serie de factores que, en conjunto,
proporcionan una base sélida. Estas decisiones son razonables:

a) Se plantea una pregunta clinica sobre el problema del paciente. La pregunta debe ser
especifica y abarcar cuatro areas: (i) el tipo de paciente o afeccion de interés, (ii) la
intervencion clinica, (iii) una intervencion con la que comparar (cuando tal comparacion
sea pertinente) y (iv) el resultado clinico de interés. Las preguntas clinicas pueden surgir
de cualquier &rea de la practica clinica (diagnostico, tratamiento, prondstico,
epidemiologia, etc.). La pregunta debe ser especifica y abarcar cuatro areas: (i) el tipo de
paciente o afeccion de interés, (ii) la intervencion clinica, (iif) una intervencion con la que

comparar (cuando tal comparacion sea pertinente), y (iv) el resultado clinico de interes.
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Las preguntas clinicas pueden surgir de cualquier dmbito de la préctica clinica
(diagnéstico, tratamiento, prondstico, epidemiologia, etc.).

b) A continuacidn, tendra que buscar las mejores pruebas que pueda encontrar. Para ello
necesita un profesional con buenas dotes de busqueda y acceso rapido a las bases de datos
de las bibliotecas. Hay dos tipos diferentes de archivos de datos. Algunos son de caracter
bibliografico y pueden ayudarle a encontrar la bibliografia adecuada. El segundo tipo de
base de datos proporciona fuentes de datos primarias 0 secundarias sin intermediarios.

c) El siguiente paso es evaluar las pruebas. Hay que tener en cuenta dos factores: la
fiabilidad de las pruebas y su relevancia clinica.

d) En cuarto lugar, adoptar los resultados en la practica clinica y tomar decisiones de
acuerdo con la evidencia. Los factores que un clinico debe tener en cuenta al aplicar la
evidencia incluyen (i) cuan similar es el paciente a las personas de la poblacion de estudio,
(if) qué beneficios y dafios potenciales puede haber para el paciente, y (iii) si la
intervencion, diagnostico, etc. es posible 0 no en el contexto de la practica clinica. & (iv),
los valores y preferencias del paciente ¢cémo influyen?

e) Por ultimo, la evaluacion de la actuacion basada en pruebas se incluye como parte de
f). Esta evaluacion se centrara en dos frentes: una revision de los resultados obtenidos en
los pacientes y un analisis de la actuacion profesional.

Torrecilla et al., (2021) Centrémonos en el primer punto que ha planteado. Por lo tanto,
la pregunta clinica debe formularse adecuadamente para encontrar el nivel deseado de
pertinencia de la investigacion. Esta pregunta consta de las siguientes partes:

(P) Problema o situacién o pacientes

(D) Intervencion

(C) Comparacién de Intervencidn (si procede)
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(O) «Outcomes», resultados o efectos
De forma sucinta los tipos o categorias de pregunta clinica estructuradas puede ser:
intervencion, dafio, pronostico y diagnostico.

3.3.2. Busqueda de la mejor evidencia
Herrera et al., (2022) Se recomienda leer este tipo de guias para encontrar las

mejores pruebas en el apartado realmente practico:

http://ebevidencia.com/archivos/2701

3.3.3. Cuidados basicos en la alimentacion

Miranda et al., (2020) La nutricion es una de las piedras angulares de la buena
salud. Cada vez son mas los estudios de investigacion que demuestran la relacion entre
una nutricion inadecuada o incorrecta y el desarrollo de diversas enfermedades. El adagio
comdn, "somos lo que comemos", nos lleva a la conclusién de que la nutricion y los
factores relacionados (dieta, estilo de vida, medio ambiente, etc.) son de igual interés que

otras modalidades de cuidados de enfermeria.

Herrera et al., (2022) Por eso una alimentacién adecuada es tan importante para la
salud y el bienestar. Los nutrientes importantes se encuentran en los alimentos y son
necesarios para las funciones corporales. Para obtener todos los nutrientes esenciales, la
dieta de una persona debe ser muy variada. Una dieta pobre puede tener un impacto

negativo significativo en la felicidad de una persona.

Yafez et al., (2021) En este debate, repasaremos las habilidades necesarias para
atender a pacientes con necesidades nutricionales. La enfermera debe incluir la valoracion
nutricional en los cuidados al paciente debido al importante papel que desempefia una
nutricion adecuada en el mantenimiento de la salud y la prevencion de enfermedades. La

informacion que puede ayudar a orientar los cuidados de enfermeria puede obtenerse
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mediante técnicas continuas de recogida de datos, como la exploracién de la historia
clinicay el analisis de los resultados de las pruebas de laboratorio.
3.3.4. Valoracion nutricional

Velasquez et al., (2023) El Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica
recomienda que "el cribado de desnutricion se realice a todos los pacientes recién
ingresados” y "debe repetirse semanalmente”. Aunque algunas investigaciones sugieren
que hasta la mitad de los pacientes hospitalizados estan desnutridos, sélo el 18% de los
hospitales espafioles realizan evaluaciones nutricionales rutinarias.

Campos et al., (2022) La evaluacién del estado nutricional de un paciente es el
método utilizado para diagnosticar deficiencias o sobredosis de determinados nutrientes.
La evaluacion precoz del riesgo de desnutricion en el momento del ingreso de un paciente
permite establecer medidas que pueden ayudar a reducir las complicaciones asociadas,
como infecciones, Ulceras por presion, retraso en la cicatrizacion de heridas y estancias
hospitalarias prolongadas.

Campifio et al. (2019) Los pacientes hospitalizados pueden estar en riesgo de
desnutricion, pero actualmente no se dispone de ninguna herramienta fiable y facil de usar
para hacer esa determinacién. La evaluacién del riesgo de malnutricion también tiene en
cuenta otros factores, como la formacion inadecuada de los profesionales médicos o la
necesidad desbordante. Se propone evaluar el riesgo de hambre desde tres perspectivas

diferentes.

a) Factores Potencialmente Afectantes en la Nutricién (Tabla 2): Los factores incluidos
en la Tabla 2 tienen el potencial de afectar al estado nutricional de una persona y deben
tenerse en cuenta tanto durante la evaluacion inicial como en las interacciones

terapéuticas continuas con los pacientes. La mayoria de estos factores son inalterables
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desde el punto de vista de un proveedor de atencién especializada, pero no obstante es
uatil que queden reflejados en la historia clinica del paciente a efectos de continuidad
asistencial.

Tabla 2

Factores que pueden afectar el estado nutricional.

Factores que pueden afectar al estado nuiricional

Estado socioecondmico. Enfermedades que pueden afectar el
Factores psicosociales (significado de la deseo de consumir alimentos.
comida). Enfermedades que mmchiyen
Enfermedades que incluyen mala absorcion.  linmtaciones fisicas, debilidad o fahiga.
Edad. Dnsfagia.

Cultura.

Nota: Elaboracion Propia.
b) Signos y sintomas clinicos: los cambios dietéticos provocan cambios notables en la
salud fisica que pueden detectarse en un examen fisico 0 mediante una entrevista en

profundidad. Puede consultar el cuadro actualizado aqui.

Aunque este enfoque parece sencillo, debe manejarse con extrema precaucion, ya que
muchos de estos sintomas podrian estar causados por enfermedades, en cuyo caso el
cambio nutricional seria una complicacién de la enfermedad mas que una causa de la

misma.

¢) La Organizacion Mundial de la Salud recomienda utilizar el indice de masa corporal
(IMC) o el indice de Quetelet (1Q) para determinar las necesidades alimentarias de un
adulto. La férmula de este indice es imc = peso (kg) / estatura (m2), donde el peso y la

estatura se miden en kilogramos y metros al cuadrado, respectivamente.

Tabla 3

Observaciones clinicas para la valoracion nutricional.
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Area Sigmo de buem escadas Signo de mal exrado

corporal
Aspecio Alarts, boana respussta Indfronin, apatico cagudactice
Vitahidad Fortzlern, anarza doormee ban, 1igoroes S fatips con fachidad, win exsargra, we
gemeral dnarme con faclidad. parecs cansado
Pesa thuﬂnmk-ﬂ:ﬂ.yw Sobwepesn o daficit de paso
Cabella Brllaeie, nsirosa, firm, Sacn, 11, pardids dal colar,
ﬁ-:ﬂ.dad,nmcal:ﬂlh:ﬂn-n;::-mcm dnspﬁﬁm&ﬂhﬂ&]mﬂlﬁym
Carm Color da 1z picl miformw, aspacto Ciobor oscero sotre bos canrillios vy par
edama facial mel palida
Dges Brllamies, clares, Iimnedens, sin tloaras Mocosas coolams i marodtabmis
am kos bordes o los piopedes, mmcosas  rommodo do 1 iracion, mnislisma,
immeda: ¥ de color msado, no bory vases  commea cicatrizada w opaca
SATEIING0, PIOnEnories
Labiss Color rosade, lsos, bopwedos, tin pristes.  Fimchades v vobmminesos, lesiomos an bos
0l mfriono: mrtices de 2 booa o i, o cicatmoss
Lenpgusa jio intemao, papils: presaies : LEur, da colar meic o ballars o
e m.hh:hﬂ;hﬁmﬁ:nm
Cremies Fectos, sin cames, sim dolor, brllanies, E-'n:d-:lﬂ..qncm-mhh
oom boena Soorex
Fmecins Fimws, do color roaado, sin hinchaste o Anmaresdas de vobimmen, sangram con.
gingival, hinchasse o mflaracion
Clamdmlas Mo bory armoantn de rowdio de trcides,  Aorarmo do et de by treides, auresie:
Fiel Lisa com boana coloraciom, Bpsmmants  Rogosa, seca, con descamacion,
biomeda, sin eousenss, hincharsn o bhinckody palids, pigmeniads, faks de
e e
fragiles, palidss, Teenlares
i daforzridad dal
o 2 vl ded dixfraers
alaoe do graa por debago die 1 poal madecuado, dificeltad para 1 mercha
Exiresmidades ™o kory dolor Dihilos v dolomosas:, edama
Abdomen Flann Dhistemedido
Sdztems Raflejos pormmles, esabilidad D ermcion o pardida Jo mefiojos,
Aparapo Fremancia camiiaca y mitmo noemales, sin Candioregalis agoicardia, liparcosiim

Tobo digestivo Sin arzanos o menracones paipables Hepaioaplenmemagaiia

Nota: Lynn, 2012

Arredondo et al., (2020) Un rango de peso saludable para un individuo se sitla
entre sus calorias ideales de mantenimiento (imc) para su estatura'y complexion (tabla 4).

Por otra parte, se ha demostrado que los indices inferiores a 20 son indicadores de
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malnutricion y se asocian a un aumento sustancial de la mortalidad en diversos subgrupos
de pacientes. Aunque algunas investigaciones han demostrado que la sensibilidad del imc
para detectar el riesgo de desnutricién es menor que la de otros instrumentos (Torrecilla
et al., 2021), se recomienda no obstante por su conveniencia (felanfe, 2009).

Tabla 4

Valores del imc.

Valor nw Clazificacion Riezgo azeciade
< 16,00 Delgadez wevena Mzy Severo
16,00 - 16,99 Delgadez moderada Severo
17,00 - 18,49 Delgadez 50 muy prosunciada  Moderado
185-2499 Normal No 16 modifica
25,00 - 2999 Sobrepeso [ncremeatado
30,00 - 3499 Obeso tipo Modenado
35,00 - 39,99 Obeso tipo Severo
= 40,00 Obeso tipo == Mzy Severo

Nota: Adaptado de felanpe, 2009

d) Indicadores analiticos: para conocer el estado nutricional de un paciente se utilizan
varias determinaciones analiticas. como se muestra en la Tabla 5, estos valores nunca
deben evaluarse de forma aislada, ya que diferentes patologias pueden dar lugar a valores
comparables o a resultados diferentes.

Tabla 5

Datos bioquimicos con implicaciones nutricionales.
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Parametro Valores Disminucion Aumento

bioquimico
Hemoglobina  Hombres 138-172  Anema . i
Mujeres 12.1-15.] Deshidraacion
Hematocrito  Hombres 40,7-503%  Anemi Deshidratacion
Mujeres 36,1443 %
Albumina 40-50gd Desnutricion, . .
sérica malabsercion proteica, Deshidratacion

Dieta pobre en proteinas Dieta rica en protemnas
Transferrina  Hombres 215-360 mg/dl  Anemia hemolitica, P
Mujeres 2435-370mg/dl  deficiencia de proteinas il

Nitrogeno 6220 mgd Desnutricion, hidratacion  Inanicion. alto
ureio excesva consumo d proteinas,
Sanguineo deshidratacion grave

Creatinina Hombres 0.7-13mg/d  Reduccion en la masa Deshidratacion
Mujeres 06-1. 1 mgdl  muscular, desoutricion
gave

Nota: MedlinePlus

e) Escalas de valoracion del riesgo de malnutricion

f) Se han publicado numerosas herramientas de valoracion del riesgo de malnutricién

(felanfe, 2009).

El cuestionario "Conozca su salud nutricional” es una de las intervenciones méas
sencillas recomendadas para su uso en la poblacion general ambulatoria (Consellera de
Bienestar Social, 2004). Este cuestionario fue encargado y distribuido por el Registro
Nacional de Control de Peso (RNCP). Se incluyen preguntas sobre frecuencia de comidas,
preferencias alimentarias, uso de medicacion y presencia 0 ausencia de ganancia o pérdida
involuntaria de peso a lo largo del tiempo (Tabla 6). Dado que muchos de los pacientes
ingresados en las salas médico-quirdrgicas proceden de la comunidad circundante, las
normas para sus dietas aqui establecidas son cruciales. El ambito de la atencion primaria

inspiro el desarrollo de esta escala.
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Tabla 6

Encuesta «Determine your nutritional Health».

PREGUNTAS - PUNTUACION

Ha temdo una enfermedad o afeccion que le ha hecho cambiar el
tipo y/o cantidad de alimento que come?

S1 2 No 0

.Toma menos de dos comudas al dia? S1 3 No 0
Come poca fruta, vegetales o productos licteos? S1 2 No 0
.Toma mas de tres vasos de cerveza, licor o vino, casi a diano? S 2 No 0
.Tiene problemas dentales que hacen dificil comer? S1 2 No 0
;Le falta suficiente dnero para comprar la comida que necesita? Si 4 No 0
Come s6lo la mayoria de las veces? S1 1 No 0
Toma a diano tres o mas farmacos recetados por usted mismo? Si 1 No 0
.Ha perdido o ganado 5 kg de peso en los altimos se1s meses? S1 2 No 0
ii:: -;ii.ﬁcultad fisica para comprar, cocinar y/o comer por mi Si ) No 0
PUNTUACION TOTAL
| INTERPRETACION:

0 a 2: Bueno: Reevaluar el estado nutnicional al alta del paciente.

3 a 5: Riesgo nutricional moderado: Tomar medidas para mejorar los habitos alimen-
tanios y el estilo de vida: control de las comidas, estimulo de la alimentacion. Valora-
ci6n de determinaciones analiticas. Reevaluar el estado nutricional al alta del paciente.
6 o mas: Riesgo nutricional alto: Valorar resultados analiticos. Valorar interconsulta con
servicio de nutricion y dietética. Reevaluar el estado mutricional al alta del paciente.

Nota: felanfe, 2009

Valle et al., (2021) Aunque la aplicacion aislada del cuestionario s6lo puede servir
como indicador de riesgo alto, moderado o bajo de desnutricion, su pronta
cumplimentacion por parte del profesional de enfermeria que realiza la valoracion
permite evaluar el riesgo e iniciar las medidas oportunas, como el seguimiento de la dieta
o informar al servicio de nutricion del hospital de la situacién del paciente. Cuando el

cuestionario muestra un riesgo nutricional elevado, se recomienda profundizar en la
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investigacién mediante otras herramientas y determinaciones analiticas, como los niveles
de alanina grave y colesterol total.
La decision de realizar ajustes dietéticos depende tanto de la evaluacion nutricional del

paciente como del problema de salud subyacente que haya motivado la hospitalizacion.

3.4. Tipos de dietas
Cordova et al., (2021) Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola, la

dieta de una persona es "el conjunto de las sustancias que se consumen habitualmente
para el sustento”, independientemente de sus necesidades cal6ricas o nutricionales.
Debido a la gravedad de los problemas de salud que hacen necesaria la hospitalizacion,
la dieta de los pacientes debe ser vigilada de cerca y, en ciertos casos, se deben hacer
ajustes.

Ruiz et al., (2021) Estos cambios dietéticos pueden realizarse con fines
terapéuticos (para tratar una enfermedad existente) o preventivos (para evitar la aparicion
de determinados problemas de salud relacionados con la alimentacion). Las dietas pueden
clasificarse como terapéuticas o preventivas, y a su vez subcategorizarse en aquellas que
modifican los niveles de energia, la composicion de nutrientes y la textura y consistencia
generales.

3.4.1. Con modificaciones energéticas
Hidalgo y Altamira (2021) Hablaremos de dietas hipercaldricas e hipocaldricas en caso

de que sea necesario regular la ingesta caldrica, ya sea por exceso o por defecto.

1. En el caso de la dieta hipocaldrica, toda restriccion caldrica se realizaré tras un estudio
individual Almanza et al., (2020). No se aconsejan dietas con una ingesta inferior a 1.000
calorias diarias, aunque este nimero podria variar en funcion de las necesidades médicas

individuales. Ademas, siempre debe existir un equilibrio entre los nutrientes.
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Se prescriben para casos de obesidad o sobrepeso.

2. En segundo lugar, una dieta hipercalorica es aquella en la que la proporcién de calorias
procedentes de grasas, proteinas e hidratos de carbono aumenta radicalmente en relacion
con otros macronutrientes. Los pacientes en estado critico, que tienen un metabolismo
répido debido a su enfermedad y necesitan una mayor ingesta de alimentos, son los
principales candidatos para este tipo de dietas. Los pacientes anoréxicos o desnutridos
también son buenos candidatos.

3.4.2. Con modificaciones de nutrientes
1. Carbohidratos: mientras que el objetivo principal de una dieta baja en carbohidratos es

la restriccion cal6rica, el objetivo principal de este plan de alimentacién es la restriccion
de carbohidratos, concretamente de un determinado tipo de carbohidratos. Los pacientes
con afecciones como diabetes o problemas de absorcion intestinal deben seguirla.
Ademas, si se produce un cambio en el modo en que se descompone una sustancia, como
en el caso de la intolerancia a la lactosa y la posterior aparicion de sintomas
gastrointestinales, podria ser motivo de preocupacion.

2. proteinas:

a) El hipoproteico se distingue por un aporte reducido de proteinas. Se prescribe a quienes
padecen insuficiencia renal y hepatica.

b) Evitar la proteina gluten, presente en el trigo, el centeno y la cebada. Los pacientes
diagnosticados de celiaquia suelen seguir una dieta como ésta.

El aumento del aporte de proteinas es tipico de los estados hiperprotonicos. A los
pacientes desnutridos o en estado critico se les aconseja aumentar el aporte proteico
porgue tienen una mayor tasa metabolica y mas dafio celular, y porque un mayor aporte

proteico puede ayudar a la regeneracion tisular (Langer & Astrid, 2014).
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3. En lipidos: bajo contenido en triglicéridos y/o colesterol. Se aconseja a las personas
hiperlipidémicas o hipercolesterolémicas que consuman menos alimentos ricos en estas
sustancias.

4.Entre los minerales, cabe destacar los destinados a mantener estables los niveles de
sodio y potasio.

a) La dieta tipica europea es baja en sodio, ya que la sal de mesa es la principal fuente de
sodio. Los productos de origen animal (carne, huevos y leche) tienen las mayores
concentraciones de sodio de todos los grupos de alimentos. Dado que retiene agua en el
organismo, el sodio no se aconseja a los pacientes hipertensos.

b) Esta dieta baja en potasio pretende normalizar la hiperpotasemia, sobre todo en
pacientes con insuficiencia renal. Los quesos, los embutidos, el pan industrial, las patatas,
los tomates, las salsas para pasta, los frutos secos, el chocolate y la pasta de tomate en
conserva son algunos de los alimentos ricos en potasio que deben evitarse.

5. Otros: cualquier dieta que altere los nutrientes con la intencién de prevenir
enfermedades o tratarlas, como las dietas laxantes (las que aumentan la fibra y los
liquidos) y las dietas astringentes (las que disminuyen la fibra y las grasas).

3.4.3. Modificaciones de la textura y consistencia

Segun Santiago et al. También conocidas como "dietas progresivas" La dieta y los
métodos de alimentacion del paciente deben modificarse en funcién de la fase en que se
encuentre en el proceso continuo de salud y enfermedad. Por lo tanto, si un paciente no
ha demostrado previamente la capacidad de tolerar una dieta continua de liquidos o
alimentos blandos, no se le debe administrar una dieta de alimentos solidos después de
someterse a una intervencion quirdrgica bajo anestesia general. Es posible obtener una

parte o la totalidad de los nutrientes y la energia necesarios de una dieta progresiva. Si
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solo se proporcionara una parte, habria que administrar suplementos nutricionales para
compensar el déficit.

Las dietas pueden ser liquidas, semisélidas o blandas, cada una con su propia textura y
consistencia.

1. no se toman alimentos ni liquidos por via oral en ayuno absoluto. Se recomienda tanto
antes como después de intervenciones quirargicas. Después de una intervencion
quirdrgica que afecte al aparato digestivo, pueden ser necesarias restricciones dietéticas
durante bastante tiempo. La nutricion puede administrarse por via intramuscular o
intravenosa, dependiendo del estado del paciente.

2. Las personas que estan pasando de una nutricion intravenosa a una nutricion oral, que
sufren episodios de diarrea, que se preparan para una endoscopia digestiva (como una
gastroscopia o una colonoscopia) o que tienen dificultades para masticar, tragar o digerir
como consecuencia de afecciones fisicas 0 médicas son candidatas a una dieta liquida.

3. la ingesta de alimentos convertidos en puré constituye una dieta "semisolida" (o
"triturada™) (o "mezclada mecanicamente™). El objetivo es garantizar que los pacientes
con problemas de masticacién y/o digestion puedan seguir consumiendo el medicamento.
4. Al pasar de una dieta liquida o semisdlida a una sélida, es el momento de probar una
dieta creada especificamente para facilitar la masturbacién, como la dieta blanda.

a) Una dieta blanda consiste en alimentos cocinados con poco aceite y condimentos para
facilitar su digestion.

b) La Unica diferencia entre esta dieta y la dieta blanda es que los alimentos de la dieta
para la masturbacion facil tienen una textura mas blanda, lo que los hace méas propicios
para la masturbacion. El objetivo de este régimen alimenticio es maximizar la

estimulacién del clitoris con poco esfuerzo por tu parte.
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Autores Miranda et al., (2021) Un plan de dieta personalizado tendra en cuenta
los cambios dietéticos, energéticos y de textura. Gracias a todas las permutaciones
posibles, es factible una gran variedad de dietas.

3.4.4. Interaccion entre los medicamentos y los nutrientes

Sin embargo, Herrera et al., (2022) sefialan que la frecuencia potencial de las
interacciones farmaco-alimento es mucho mayor que la de las interacciones farmaco-
farmaco, ya que los alimentos son la sustancia mas comUnmente asociada a la
administracion de medicamentos.

a) Los efectos de los alimentos pueden verse alterados si se administra un farmaco
previamente o al mismo tiempo. Esto se conoce como interaccion nutriente-farmaco.
b) Cuando se toma una vitamina o un mineral antes o al mismo tiempo que un farmaco,
los efectos de este ultimo pueden verse disminuidos o potenciados, respectivamente.

Miranda et al., 2020 Por lo tanto, en toda interaccion, un fa&rmaco o nutriente ve
modificada su accion por otro, mientras que otro (o muchos) sirve de precipitante o
detonante. Potencialmente bidireccional en algunos contextos. Algunos ejemplos de estas
interacciones y consejos para evitarlas pueden encontrarse en la seccion 7.

3.4.5. Procedimiento de ayuda en la alimentacion oral
Campos et al., (2022) Las bandejas de comida se entregan a los pacientes en

contenedores térmicos de transporte compartidos o en bandejas térmicas individuales
etiquetadas con el nimero de habitacion del paciente y un codigo dietético

Cordova et al., (2021) Algunas personas necesitan asistencia durante la comida
debido a la edad, la discapacidad (por ejemplo, pacientes incontinentes, tetrapléjicos, etc.)
0 la necesidad de permanecer en posicion supina.
Tabla 7

Interacciones farmacos-alimentos
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Farmaco Tipwo de interaccion Recomendaciom
- Alimentos ricos en vi- IMeta cin comer grandss cantidades de
Amcmgnhnls] taming K anmagonizan estos alimentos (brecol, coles, espinacas,
= efiecto lechuga. . )

Los alimensos acblsm

A enolol .b Faica Tomar oon el estomaps vaclo
- .. Dhisrnimarye -
A witroand Ccines. =C
1= =1 Separsr la ingests del farmaco 2 h
- Puede disoumur 1a . s
Capiopril . Tomar oon el estomamo vaclo
Farmace Tipo de mberacciom Recomendascion
Laos alimentos rioos e Mo tomarlo con alimentos moos en Hhra
Dhgoxima fibra ¥ pecinia Se unen ¥ a la misma horas en relacion con las
al farmaco comidas
Eritromicing 1= shs s Separar la ingesta del farmaco Z h
. Dhsrimarye -
Fhaorguinolonss 1 o
1= = Separar la ingesta del fArmaco 2 h
- Puede retrasar y dismi- . . .
Isoniazida P icm Separar la ingesta del farmaco Z h
Crisis hi N
51 se tomsam alimenbes Evitar: guesos, escabeches, conservas,
: con alto comtenido en ahnmados o Vi Honto
- .
Loz aa imbhiben -
Levodopa 1= shs . - Mo fomar oon proteimas
Liops alimentos ricos
Paracetarmal en pectina retrasan la Tomar con &l estémago vacio si se tolara
1 iy
Pendicilins oral 1z shs s Separar la ingesta del farmaco 2 h

Nota: San Miguel Samano y Sanchez Méndez, 2011
3.4.6. Consideraciones generales de ayuda en la alimentacion oral

Utilizando los hallazgos de Miranda et al., (2021), podemos saber qué pacientes
necesitan nuestra ayuda con la alimentacion y cuéles son totalmente autosuficientes en
esta &rea en un momento dado teniendo en cuenta los siguientes factores generales:
1. Comer a horas regulares sin ser interrumpido por llamadas telefonicas o visitas (ya sean
médicas o de otro tipo).
2. Antes de entregar la llave, la habitacion debe estar en condiciones higiénicas

satisfactorias.
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a) Tenga cuidado con los olores.

b) ¢Se dispone de buena iluminacion?

c¢) El mobiliario destinado a la zona de almacenamiento de alimentos debe estar limpio y
listo para ser utilizado.

3. Verificar la dieta prescrita y cualquier restriccion dietética (como la prohibicion de
comer cerdo para los musulmanes o tortuga para los hinddes), asi como las propias
preferencias y habitos alimentarios del paciente.

4. Determine si el paciente padece diabetes y necesita un control de la glucosa antes de
comer. El paciente debe asegurarse de que no tiene programada ninguna prueba
diagndstica o de laboratorio que pueda afectar a los alimentos que consume.

5. Asegurese de que el contenido de la bandeja es adecuado para la dieta prevista y de
que dispone de todos los utensilios necesarios, como cucharas y tenedores para servir.

6. Los pacientes que no necesiten ayuda para comer recibiran primero su comida, con
todos los elementos necesarios colocados al alcance de la mano, y los que si la necesiten
la recibiran justo después.

7. Al finalizar el servicio, el personal de cocina recogera las bandejas usadas de las
habitaciones y las depositara de nuevo en el vehiculo de cocina.

8. Se comprobara la ingesta diaria de alimentos de cada paciente y se anotara cualquier
incidencia en la grafica del paciente para asegurar que la cuenta esta en nUmeros negros.

3.4.7. Asistencia a un paciente con la comida

Herrera et al., (2022) Las personas especialmente jovenes o mayores, como las
que padecen artritis en las manos, pueden tener problemas para abrir cosas como las
botellas de zumo. Los pacientes con demencia avanzada o paralisis de manos tambiéen
pueden ser incapaces de alimentarse por si mismos. Necesitan que la enfermera les

proporcione los cuidados adecuados que se merecen. En muchos hospitales, los auxiliares
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de enfermeria se encargan de realizar estas tareas. Sin embargo, la enfermera es la
encargada de hacer tanto una valoracion inicial como un seguimiento continuo del
paciente para detectar cualquier signo de complicacion nutricional. Antes de delegar esta
tarea, la enfermera debe asegurarse de que el auxiliar de enfermeria estd adecuadamente
formado para reconocer los signos de dificultad para tragar y para tomar las precauciones

necesarias al realizar una broncoscopia y un lavado broncoalveolar.

3.5. Procedimiento
3.5.1. Material necesario

Velasquez, et al., (2023) Toalla, taza, vaso, cubiertos, mesilla, plan de comidas,
pajitas plegables, servilletas, empapador y notas de enfermeria para documentar el hecho.

3.5.2. Ildentificacion de resultados esperados y planificacion

Cuando un paciente recibe apoyo nutricional y consume entre el 50 y el 60 por
ciento de los alimentos de la banda alimentaria, se consigue el resultado deseado. Otro
posible resultado es que el paciente deje de tener episodios de broncoaspiracion mientras
come. Cuando el paciente dice sentirse saciado después de comer, es otro indicador de
éxito.

3.5.3. Ejecucion

1. En primer lugar, hay que tener en cuenta las directrices generales para
proporcionar asistencia alimentaria por via oral, lavese bien las manos, debe informar al
paciente sobre el procedimiento, averigiie el nivel de conciencia del paciente y sus
posibles limitaciones fisicas, incluidas las auditivas o visuales. Se proporcionaran
audifonos, gafas y equipos dentales a quienes los necesiten, lave las manos del paciente
0 ayudele a hacerlo si es necesario, ayudar al paciente a encontrar una posicion comoda,
ya sea sentado, tumbado o apoyandose en cualquier cosa para sostener la cabeza, ponga

una empira o unatoalla al paciente si lo desea, siéntese con el paciente a la hora de comer
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si es posible, Ayudar al paciente en todo lo que necesite (cortar la carne, abrir los
recipientes. Se anima al paciente a comer todo lo que pueda y a utilizar las manos para
sujetar la comida siempre que sea posible, tiende a mantener una conversacion con el
paciente antes, durante y después del procedimiento. Compartir una comida con buena
compafiia hace que la experiencia sea mas placentera y relajante, deja al paciente tiempo
suficiente para masticar y tragar la comida. Pueden ser necesarios breves periodos de
descanso mientras se alimenta al paciente, se incluyen bebidas servidas en diferentes
momentos de la comida, cuando termine de comer, eche un vistazo al cuenco de la
habitacion y anote mentalmente cuanto y qué se ha comido. También es conveniente
llevar la cuenta de la cantidad de liquido que se bebe. Retira el mantel de la noche,
proporcione ayuda para el lavado de manos y la higiene bucal si el paciente lo solicita, si
se ha utilizado una cubierta protectora, debe quitarsela al paciente antes de proceder,
ajuste la cama para que el paciente esté comodo, si ya ha descendido, suba la barra lateral,
sumerja las manos en agua helada para conseguir un bafio de hielo eficaz, llevar un
registro de la energia que gasta y de la cantidad de comida y bebida que consume.

3.5.4. Consideraciones especiales

Segun Cordova et al., (2021), las herramientas especializadas con mangos
modificados ayudan a los pacientes con artritis en las manos a agarrar las toallas y el papel
higiénico. Los pacientes con deficiencias visuales pueden ser guiados para consumir
suficientes alimentos siguiendo un patrén conocido como "las manecillas del reloj". Los
pacientes con diarrea deben comer bocados muy pequefios, no hablar mientras defecan e
intentar defecar dos veces después de cada bocado. El riesgo de aspiracion aumenta al
Ilevar pijama porque el usuario pierde cierto control sobre la cantidad de liquido que entra
en sus pulmones. Se debe animar encarecidamente a los pacientes con hemiplejia a que

realicen la masturbacion en el lado no afectado.
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Segun Herrera et al., (2022) Los pacientes con sensibilidad al lat pueden tener
reacciones alérgicas graves a algunas proteinas vegetales, por lo que es algo a tener en
cuenta. Algunos alimentos (como aguacates, papayas, papayas, avellanas, kiwis, patatas
y tomates) tienen propiedades de reaccién cruzada con la elastina. Ademas de las alergias
alimentarias, es posible que algunos pacientes presenten sensibilidad a la lactulosa.

3.5.5. Situaciones inesperadas e intervenciones relacionadas

a) Velasquez et al., (2023) El paciente declara inequivocamente que no desea consumir
ninguno de los alimentos anillados; se revisan con él las razones de esta negativa. Se
tienen en cuenta todas las posibles influencias psicolégicas en los habitos alimentarios.
Los ancianos con depresion pueden presentar malnutricion. Ideamos juntos un plan para

combatir la escasez de alimentos.

b) Cuando un paciente se queja de sentirse mal y perder el apetito, el personal puede
retirar la comida de la habitacion. Si la dieta del paciente lo permite, se pueden consumir
pequefias cantidades de alimentos o liquidos, como galletas de ensalada o bebidas
carbonatadas. Pueden recetarse medicamentos contra las nduseas y los vomitos (si no,
debe solicitarse cita médica) y, una vez que la medicacion haya hecho efecto, el paciente
puede intentar comer de nuevo, empezando con pequefias cantidades.
3.5.6. Cuidados basicos en la movilidad

Un estudio de Veldsquez et al., (2023) La capacidad de moverse libremente es
importante para satisfacer todas las demés necesidades humanas basicas. El ejercicio
regular es importante para la salud de todos los sistemas corporales. Por otro lado, estar
sentado todo el dia sin hacer ejercicio es perjudicial para la salud. Por lo tanto, la
enfermeria debe fomentar la actividad fisica y el ejercicio para promover la salud,

prevenir la enfermedad y restablecer la calidad de vida.
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Segun Herrera et al., (2022) Aqui trataremos una serie de temas que tienen que
ver con la movilidad de los pacientes. Antes de comenzar la manipulacion del paciente,
nos centraremos en nuestra propia higiene postural. Esto se debe a que una mala postura
y unos patrones de movimiento ineficaces pueden provocar malestar a largo plazo, lo que
a su vez puede conducir a una incapacidad temporal y a dificultades que se manifiestan
tanto en nuestra vida profesional como personal.

Investigacion de Villagra y Ruoti (2018) Cuando terminemos con este apartado,
sabras todo lo que hay que saber sobre las posiciones sentadas mas comunes para los
pacientes, como moverlos (si son parcial o totalmente dependientes) y como hacer las
transferencias. Debes tener en cuenta que estas precauciones se toman pensando en la
seguridad del paciente, y que tienen como objetivo prevenir cosas como las Ulceras por
presion y las ulceras por decubito.

3.5.7. Higiene postural

Valle et al., (2021). EI mantenimiento de una buena salud y la prevencion de
enfermedades constituyen el ntcleo del campo de la medicina conocido como "higiene".
La correccion de posturas inadecuadas al realizar tareas cotidianas y profesionales es el
centro de la investigacion sobre "higiene postural”. Se analizan posturas habituales al
sentarse, como trabajar o estudiar delante de un ordenador durante largos periodos de
tiempo, y se ofrecen pautas para mantener una postura sentada adecuada que evite la
fatiga y las lesiones.

Cadadia, las enfermeras tienen que hacer cosas como levantar, trasladar y cambiar
de posicion a los pacientes. Existe un alto potencial de lesiones de espalda y columna
vertebral cuando se levantan estas cargas de forma inadecuada.

Veléasquez et al., (2023) Cualquier objeto que pese mas de tres kilogramos supone

un riesgo para la region lumbar cuando se manipula manualmente; incluso un objeto
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aparentemente ligero puede causar dafios si se manipula de forma inadecuada (demasiado
alejado del cuerpo, con demasiadas torsiones del tronco, con un centro de gravedad
inestable o desplazado, etc.).

Herrera et al., (2022) Una buena mecénica corporal es esencial para evitar lesiones
al realizar actividades profesionales o cotidianas. Este subcampo de la fisiologia se centra
en el funcionamiento del cuerpo y ofrece consejos para minimizar las lesiones y el

agotamiento en el lugar de trabajo.

3.6. La espalda
3.6.1. Lacolumna vertebral

Fernandez (2022) La columna vertebral tiene varios propositos, entre ellos
proporcionar soporte craneal, proteccion de la médula espinal, movimiento de lado a lado
en posicion de pie sin volcarse y rango completo de movimiento en cualquier direccion.

Valle et al., (2021) Analiticamente, la columna esta formada por las siete vértebras
cervicales, la docena de vértebras toracicas, las cinco vértebras lumbares, el sacro y los
muslos. Las vértebras estan unidas por discos flexibles Ilamados discos intervertebrales.
Por ultimo, una caracteristica definitoria es que la columna parece recta cuando se mira
de frente, pero sus curvas sélo son aparentes cuando se observa a lo largo de un eje lateral.
Estas curvas craneales tipicas o fisioldgicas se conocen como:

a) Lordosis cervical
b) Cifosis dorsal
c¢) Lordosis lumbar

d) Curva sacra

Figura 2

Columna Vertebral
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Nota: Google, imagen libre
3.6.2. Veértebrasy articulaciones vertebrales

Villagra y Ruoti (2018). Las partes estructurales de una vértebra son su cuerpo
vertebral y sus apofisis. Las excrecencias éseas conocidas como apofisis son las que
hacen posible las articulaciones entre vértebras. Dado que las vertebras se articulan entre
si, es posible el movimiento; sin embargo, no todas las articulaciones vertebrales son igual
de flexibles. Las vértebras cervicales y toracicas, por ejemplo, son menos moéviles que las
lumbares y sacras. Las articulaciones flexibles de las vértebras lumbares permiten
mayores amplitudes de movimiento, con la excepcion de la flexion hacia atras.
Figura 3

Vertebra
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Nota: Google imagenes. Imagen libre

Velasquez et al., (2023) La mayor parte de nuestros movimientos corporales y casi
un tercio de nuestro peso corporal son soportados por nuestras vértebras. Por lo tanto, los
cuidadores deben salvaguardar esta zona para evitar las distensiones lumbares, que
pueden ser lesiones bastante incapacitantes. Los ligamentos rodean estas articulaciones
para impedir el movimiento y mantenerlas estables.

3.6.3. El disco intervertebral

Valle et al., (2021) EIl disco vertebral amortigua el peso del cuerpo entre las
vértebras. El nucleo, que absorbe la presion, esta situado en el centro de un armazon de
carton en forma de almohadilla. EI desplazamiento o la expulsion pueden ser la causa de
una hernia discal (figura 4).

Figura 4

Disco intervertebral
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Nota: Google iméagenes. Imagen libre
3.6.4. La postura

Como se cita en Almanza et al., (2020) Es la forma en que todo el mundo se
mantiene erguido para no ser derribado por la fuerza de la muerte. La posicién corporal
Optima es la que permite el uso mas eficiente de la fuerza muscular para mantener la
posicion o llevar a cabo la accidn, segun lo especificado por un conjunto de pautas.

Utilizando datos de Ruiz et al. (2021) Una mala postura corporal puede ser
desencadenada por estar en una posicion incorrecta, que luego puede ser transferida a un
individuo dependiente a través de hacer las cosas incorrectas mientras realiza su rutina
diaria. La mala postura corporal se ha relacionado con la aparicion de dolores en la zona
lumbar, asi como dolores y molestias en las articulaciones de brazos y piernas.

Valle et al., (2021) La actitud de una persona hacia una actividad puede verse
afectada por el ambiente psicoldgico y social en el que se desarrolla.
Incluso en situaciones estresantes y dolorosas, existe una conexion entre cOmo se esta de
pie y como se siente fisica y emocionalmente. Otros factores ambientales que pueden
provocar cambios posturales son el mobiliario inadecuado (como una silla o un
escritorio), las condiciones incomodas (como demasiada o muy poca luz) y la falta de

disefio ergonodmico (véase la figura 5).
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Figura 5

La postura

Nota: Google imagenes. Imagen libre

3.7. Normas biomecéanicas

Canchero et al., (2019). Todos los aspectos del cuidado, desde la movilidad del
cuidador y la transferencia en situaciones de dependencia hasta las actividades diarias del
cuidador y del receptor, deben realizarse de acuerdo con las normas biomecanicas.

Estas normas biomecanicas pueden resumirse de la siguiente manera:

a) El primer paso para transportar una carga es planificar el trabajo que hay que hacer y

la distancia que hay que recorrer.

b) Se debe dejar el rastro para que lo sigan los demas si se conoce.

c) Establecer una base adecuada plantando firmemente los diez dedos en el suelo a

intervalos constantes y colocando delante el pie que va a dirigir el movimiento.

d) Mantener la espalda recta.

e) Ejercitar las piernas doblando las rodillas.
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) Conocer el cuerpo de la persona asistida. Para mover a una persona dependiente, debes

mantener su cuerpo cerca del tuyo para que su peso se distribuya uniformemente.

g) Seguridad de agarre. El cuidador debe someter a la persona dependiente a un control

estricto para evitar caidas.

h) Reforzar la red de apoyo econdémico del cuidador.

La persona que extiende una mano debe mantener los pies separados para proporcionar
estabilidad, con un pie apuntando en la direccion del movimiento y el otro ligeramente

flexionado para terminar el movimiento con las piernas y no con la espalda.

1)La coordinacion del movimiento hacia la armonia es el paso 1. Hay que crear un
contrapeso moviéndose al unisono con el cuidador mientras se transporta a una persona
dependiente. La pérdida de peso por este motivo es de alrededor del 50%.
3.7.1. Higiene postural en la vida diaria

Si quieres reducir el riesgo de desarrollar problemas de salud, Almanza et al.,
(2020) afirman que debes trabajar tu postura en casa y en la oficina. En esta seccion,
veremos algunos ejemplos cotidianos de como lograr este objetivo.
1. si sigues siendo una persona madrugadora que valora su independencia, aqui tienes
algunas cosas que debes tener en cuenta la proxima vez que te levantes de la cama por tu

cuenta:

a) No dormir nunca en posicion vertical en la cama.

b) Acurrdcate al lado de la cama lo mas cerca posible del borde.

c) Levanta las piernas de la cama, apoyandote con la mano que termina mas cerca de la

cabeza mientras llevas la parte superior del cuerpo hacia dentro.
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d) Utilizando el otro brazo como apoyo, lleva el torso hacia dentro y siéntate en el borde

de la cama.

Las personas en situacion de dependencia deben tomarselo con calma o esperar unos
minutos antes de levantarse de la cama para disminuir la probabilidad de mareos y caidas.
2) Es fundamental mantener la espalda recta y no inclinarse demasiado hacia delante con
los hombros y la barbilla caidos.

a) Si necesitas inclinarte hacia delante mientras estas de pie cerca del fregadero, mantén
los pies separados a la altura de los hombros y las rodillas ligeramente flexionadas para
que puedas poner facilmente un pie delante del otro cuando des un paso hacia delante.
b) También es posible caminar sobre un pie y luego sobre el otro.

Mientras deja correr el agua del lavabo, puede apoyar alli las manos y aliviar la tension
de la espalda.

¢) Mientras se ducha, mantenga la espalda recta, sin arquearla, y flexione ligeramente las
rodillas mientras mira en direccion al hueco (o "alcachofa") de la ducha.

d) Asi se puede prevenir la hiperlordosis de la columna vertebral.

No debe lavarse la cabeza al ducharse, ya que al hacerlo podria someter a tensién a la
columna vertebral. La forma correcta de lavarla es hacerlo fuera de la barfiera, sentado
sobre las patas traseras con la cabeza sumergida en el agua. Al ducharse, lo mejor es
meterse con un pie delante del otro e intentar mantener la espalda lo mas recta posible sin
agacharse demasiado. Pero muchas personas, sobre todo a partir de cierta edad, no pueden
adoptar esa postura.

3. lavestimenta, haciendo hincapié en evitar los desequilibrios en los atuendos cotidianos.

Esto se consigue ocultando la mitad inferior de la pierna y la columna. Podria salir bien.
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a) La mejor manera de hacerlo es sentarse, ponerse la mitad inferior de la ropa y luego
levantarse.

b) Si no hay una silla en la habitacion, puedes sentarte en la cama si tienes estabilidad y
equilibrio.

c) Se recomienda que busques un objeto fijo, como una pared, para apoyar la espalda
mientras estas de pie. Asi evitaras que tu espalda se redondee hacia delante y se
sobrecargue.

4 consejos para mantener una postura sentada. Una de las posturas méas habituales en la
vida diaria es la de sentado. Recuerde que disponer del mobiliario adecuado es esencial
para lograr la mejor postura. Para prevenir el dolor de espalda, una silla debe tener una
altura de asiento lo suficientemente baja como para que los pies de una persona puedan
descansar planos en el suelo sin forzar la columna vertebral, una zona lumbar
correctamente apoyada (aqui es donde el dolor de espalda es mas comun) y respaldos
reclinables. La posicién adecuada para sentarse seria

a) Reclinese completamente inclinandose hacia atras y apoyando los pies en el respaldo.
b) No hagas giros bruscos sobre la columna. Cuando gire los hombros, mueva también la
parte superior de la espalda y el cuello. Es habitual querer alcanzar cosas que estan al
alcance de la mano cuando se estd sentado. Es mas facil que se manifiesten lesiones
potencialmente dolorosas cuando se tensa la columna para agarrarlas.

¢) No mantengas la postura durante demasiado tiempo. Debes cambiar de postura a
menudo (al menos una vez cada media hora) para evitar lesiones en los glateos y el sacro.
5. Nunca se incline hacia delante con los pies separados cuando lleve peso, y nunca gire
el cuerpo mientras lleve peso. Ademas

a) Mantén la espalda recta (a).
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b) Flexione las rodillas y la espalda.

c) Coldquese lo més cerca posible del sujeto u objeto de radioterapia.

d) Cuando levante peso, debe pasar de una postura flexionada a una extendida.

e) No hagas este esfuerzo encorvado hacia delante.

f) No cargue demasiado peso sobre los hombros o el pecho.

Para evitar forzar la espalda, camina tan cerca de la otra persona como puedas
comodamente manteniendo las rodillas ligeramente flexionadas.

3.7.2. Posiciones de los pacientes encamados
Segun Cordova et al., (2021) Los pacientes que no pueden moverse pueden

adoptar diversas posiciones, dependiendo de si el movimiento forma parte de un
programa de cambio postural, se estd realizando una exploracion médica, se estan
preparando procedimientos quirurgicos o el paciente simplemente busca la maxima
comodidad.

Segin Almanza et al., (2020), aunque muchas técnicas quirdrgicas pueden
realizarse tanto con el paciente en dectbito prono como sentado, tradicionalmente se ha
considerado que las dos categorias de posicionamiento del paciente son prono no operable
y operable.

3.7.3. Posiciones para estancia en la cama y cambios posturales no quirdargicos
Ruiz et al. (2021) Estas posturas se suelen utilizar cuando un paciente va a estar

tumbado en la cama durante un periodo de tiempo prolongado, aunque también se pueden
utilizar durante procedimientos quirdrgicos y exploraciones. Para evitar lesiones por la
presion concentrada causada por una mala postura, es necesario desarrollar medidas de
precaucion adecuadas. Ademas, la comodidad del paciente es una preocupacion

primordial. Todo esto es una estrategia de cambio de postura.
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Canchero et al. (2019). El personal de enfermeria es el responsable de disefiar una
estrategia para realizar estos ajustes, teniendo en cuenta las preferencias del paciente y
las limitaciones impuestas por su patologia. El objetivo principal del programa de cambio
postural es disminuir la cantidad de tiempo que una parte especifica del cuerpo esta
comprimida debido al propio peso del individuo, ya que esto provoca una reduccién del
flujo sanguineo y, en consecuencia, hipoxia en el tejido, lo que puede causar necrosis
hstica y Ulceras.

Villagra y Ruoti (2018). Para evitar las complicaciones mencionadas, los
pacientes no deben permanecer en la misma posicién durante més de dos o tres horas
seguidas. Tendremos en cuenta esta cantidad de tiempo a la hora de idear una estrategia
de ajustes posturales.

3.7.4. Decubito supino o dorsal
Velésquez et al., (2023) El paciente se encuentra en una posicion prona comoda

con la cabeza inclinada hacia delante, los brazos y las piernas extendidos y las manos en
pronacion. Si el paciente va a tener que permanecer en la misma posiciéon durante un
tiempo prolongado, se pueden utilizar soportes y cojines para mejorar la alineacion y
aliviar la tensién en las zonas de alto riesgo. Las toallas y los parches de morfina seran
los tipos de soporte més utilizados, y se mantendran en los siguientes lugares:

a) Una almohada de apoyo cervical colocada bajo el cuello y los brazos para reducir la

tension en la cabeza y el cuello.

b) Una toalla enrollada o almohadita para aliviar la presion en la zona lumbar y mantener

la curva natural en S de la columna vertebral.

¢) Se puede colocar una toalla adicional bajo las costuras de los brazos y las piernas para

evitar que el fémur se tuerza hacia fuera.
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d) Un poco de almohada colocada bajo el calcetin para aliviar la tension del pie.

e) Una almohadita colocada debajo del tercio inferior del pie para aliviar la presion sobre

los dedos.

f) Una plantilla disefiada para mantener los pies en un angulo saludable de 90 grados y

evitar los pies planos.

Velasquez et al., (2023) La figura 6 muestra la posicion de reposo recomendada que debe
utilizarse como parte de un régimen de cambio postural antes, durante y después de

procedimientos quirdrgicos que afectan al térax, el abdomen y las extremidades.

Figura 6

Decubito supino o dorsal.

Nota: Elaboracion propia

3.7.5. Decubito lateral derecho o izquierdo

Ruiz et al., (2021) El paciente estd tumbado de lado, con la pierna inferior
extendida y la superior ligeramente inclinada hacia delante y flexionada; el brazo inferior

colocado de forma que no pueda soportar su peso y el cuello doblado hacia delante; y,
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por ultimo, el brazo superior inclinado hacia delante y flexionado de forma que no pueda
soportar la traquea.

Cuando piense en descargas y ayudas, tenga en cuenta:

a) Un reposacabezas disefiado para favorecer la correcta alineacién de la columna
vertebral.

b) Una almohada doble bajo el brazo ayuda a mantener el brazo en una posicién natural
y fuera del camino de cualquier atrapamiento.

¢) Un corsé lumbar para ayudarle a mantener la columna vertebral en la posicion correcta.
d) Una almohada colocada bajo la pierna superior para mantenerla recta. Se recomienda
utilizar esta posicién como postura de reposo y como parte de un plan de cambios
posturales; para la administracion de enemas (decubito lateral) y medicamentos por via
rectal; para la higiene del paciente en reposo; para mantener la cama ocupada; y para
fisioterapia respiratoria (figura 7).

Figura7

Decubito lateral.

Nota: Elaboracion propia
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3.7.6. Decubito prono o ventral
Segun Herrera et al. (2022) El paciente estd tumbado boca arriba con las piernas

separadas y la cabeza girada hacia un lado. Los bronquios pueden estar extendidos a lo
largo de todo el cuerpo o doblados en el pecho, con las palmas de las manos hacia abajo.

Los apoyos y las descargas se sittan de la siguiente manera:

a) Una almohada para la cabeza y los hombros para aliviar la presion sobre la cabeza y el
cuello, facilitando la respiracion y, en el caso de las mujeres, aliviando la tension sobre

los senos.

b) Un cinturdn alrededor de la cintura y las caderas para enderezar la columna vertebral

y reducir la oscilaciéon lumbar.

c) Un pequefio hueco bajo el tercio inferior de los muslos para aliviar la presion sobre la

columna vertebral. Una almohada bajo los talones para evitar el dolor de pies.

Valle et al., (2021) Aunque esta postura se ve poco en el &mbito médico, es importante
saber que esté indicada para determinados procedimientos, como la cirugia de la
espalda, la exploracion de la columna vertebral y la terapia de masaje.

Figura 8

Decubito prono.
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Nota: Elaboracion propia

3.7.7. Sims, semiprona o posicion inglesa

Ruiz et al., (2021) El paciente estd remetido en un angulo de 45 grados entre las
posiciones lateral y pronada, con apoyo en el lateral del térax y la parte anterior del cuello.
El brazo inferior esta extendido por detras con la palma hacia arriba, y el brazo superior
esta flexionado por delante con la palma hacia fuera y algo alejado del cuerpo.

La pierna inferior esta recta o ligeramente flexionada, mientras que la superior estad mas
flexionada hacia delante que la inferior.

Dande se colocan las descargas y las donaciones

a) Un rollo de cuello colocado bajo el craneo para asegurar la alineacion correcta de la
columna vertebral.

b) Un puntal bajo el hombro y sobre el brazo para evitar que los hombros se redondeen
hacia delante y los brazos queden alineados con el resto del cuerpo.

¢) Una cufia bajo el cuello y la parte superior de la pierna para evitar la flexion prematura

del cuello y garantizar la correcta alineacion de la parte superior de la pierna.

Espiritu A., Espinoza M., Espinoza M., Gomez K., Espinoza K., Figueroa O.




Velasquez et al., (2023). Se recomienda utilizar esta posicion con pacientes inconscientes,
ya que es la opcion mas segura para administrar medicamentos por via oral, realizar un
tacto rectal o una ecografia rectal.

3.7.8. Fowler

Fernandez (2022) El paciente esta tumbado boca abajo con la cabeza apoyada en
una almohada en un angulo de 45 grados, los brazos a los lados o sobre una almohada y
las piernas extendidas con una pequefia flexion. A menos que se indique lo contrario, aqui
es donde pasara la mayor parte del tiempo el paciente.
Asi se colocan los soportes y las cargas
a) Una almohada colocada bajo la cabeza del paciente para mayor comodidad.
b) Un cabestrillo bajo cada brazo para levantarlos ligeramente del suelo, aliviando la
presion sobre las mufiecas y los hombros y evitando el edema.

¢) Una almohada de apoyo lumbar para aliviar la tension de los muasculos de los muslos.

A. Fernandez (2022) Esta posicion se recomienda para pacientes con problemas

respiratorios o cardiacos porque mejora la ventilacion; para pacientes sometidos a
exploraciones toracicas o faciales; para pacientes que reciben medicacion por via oral; y
para pacientes que se recuperan de una intervencion quirargica.
Herrera et al., (2022) Existen dos variaciones de la posicion clasica de Fowler: la semi-
Fowler, en la que la cabecera de la cama se eleva 30 grados en lugar de 45 grados, y la
Fowler alta, en la que la cabecera de la cama se eleva hasta casi 90 grados, colocando al
paciente en posicion sentada (figura 9).

3.7.9. Posiciones de exploracion, tratamientos médicos o quirdrgicos

Cordova et al. (2021) Las posiciones quirargicas sélo se utilizan para

exploraciones médicas o para facilitar el acceso quirdrgico; nunca se incluyen en un
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programa de cambios posturales. Por lo tanto, una vez finalizada la exploracion, el
paciente puede ser colocado en cualquiera de las posiciones vistas anteriormente. Debido
a que el estrés y la tensidon que se ejercen en estas situaciones se aplican durante un
periodo de tiempo tan breve, los equipos de proteccion, como las almohadas, suelen ser
innecesarios.

Ruiz et al., (2021) Se discutiran las siguientes posiciones: genitourinaria o
litotomia; Trendelenburg; anti-Trendelenburg; genitourinaria; Roser o Proetz; y puncion
lumbar.

Figura 9

Posiciones semi-Fowler, Fowler y Fowler alta.
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Posicion de Fowler

Posiciin Fowler st

3.7.10. Ginecoldgica o de litotomia

Nota: elaboracion propia

Velasquez et al., (2023). Comenzamos en declbito supino, con las manos de la
paciente a menudo apoyadas sobre su estdbmago; sin embargo, la paciente es libre de
colocar sus manos donde le resulte mas cémodo, siempre que al hacerlo no impida la
exploracién. Si disponemos de una camilla ginecoldgica, los pies de la paciente estaran
flexionados por el cuello y las piernas, se mantendran separados y descansaran sobre unos
soportes Ilamados estribos para que pueda relajar los pies y mantener la postura. En una
cama estandar, las piernas de la paciente estaran separadas y flexionadas por las rodillas,

y sus pies apoyados en el colchon.
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Esta posicion se recomienda para exdmenes y procedimientos ginecologicos, como
examenes prenatales y posparto, examenes rectovaginales y vaginales, ecografia vaginal
e higiene genital.

3.7.11. Trendelenburg

Miranda et al., (2021) El paciente se colocard en decubito supino con los pies
levantados de la cama, de forma que la cabeza del paciente quede mas baja que los pies.
Otra variante de esta posicion tiene las rodillas del paciente dobladas y los pies apoyados
en el borde de la cama para que no se vuelque.

Valle et al., (2021) Esta posicion se recomienda en casos en los que necesitamos
aumentar el flujo sanguineo al cerebro, como durante una convulsion o un desmayo;
durante el drenaje de secreciones bronquiales y la cirugia de érganos pélvicos; y para
mover el paquete abdominal hacia la trAquea para facilitar el acceso quirdrgico (figura
10).

Figura 10

Posicion Trendelenburg

Nota: Elaboracién propia

3.7.12. Anti-Tredelenburg, Trendelenburg inversa o de Morestin
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Velasquez et al., (2023). La posicién de Trendelenburg es la contraria, con el
paciente tumbado boca arriba con la cabeza més alta que los pies.
Esta posicion se recomienda para prevenir el reflujo gastrointestinal en pacientes con
problemas respiratorios que no pueden utilizar la posicién de Fowler y en determinados

procedimientos quirdrgicos (figura 11)

Figura 11

Posicion anti-Trendelenburg

Nota: Elaboracion propia

3.7.13. Genupectoral 0 mahometana
Canchero et al., (2019). El paciente se apoya sobre los antebrazos, manteniendo

el pecho elevado de la cama y la cabeza apoyada con almohadas. Los brazos se apoyan
donde estén méas cémodos. Hay que tener en cuenta la sensacion de vergienza del
paciente y mantenerlo en este estado el menor tiempo posible. Esta posicién es ideal para
exploraciones rectales y colonoscopias, cirugia rectal y reparacion de fistulas estomaticas.

3.7.14. Roser o Proetz
Miranda et al. (2021) EI paciente se coloca en decubito supino con la cabeza

apoyada en almohadas y sobresaliendo por encima del borde de la cama. Si no se puede
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retirar el cabecero de la cama, el paciente se coloca oblicuo a lo largo de la diagonal de
la cama, con la cabeza sobresaliendo por el lateral. Los pacientes se colocan en esta
posicion para una serie de procedimientos médicos, como la intubacién endotraqueal, la
broncoscopia y la depilacion quirdrgica en pacientes en decubito prono (figura 12).
Figura 12

Posicion de Roser o Proetz.

Nota: Elaboracion propia

3.7.15. Posicion para realizar una puncion lumbar

Existen dos posibilidades para esta posicion:

Segun Velazquez et al., (2023), los pacientes se benefician de que la cabeza
descanse lo mas cerca posible de la columna vertebral para facilitar una correcta
descompresion discal.

a) Esto se consigue haciendo que el paciente se siente en el borde de una camilla con la
columna vertebral flexionada al méaximo. El paciente también puede flexionarse con
ayuda colocando los brazos debajo de las caderas.

b) El paciente se tumba de lado en posicidn fetal con la espalda apoyada en el borde de la

cama para que el médico pueda administrar la inyeccion con facilidad.
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Esta posicion se adopta para la recogida de liquido cefalorraquideo y para administrar
anestesia epidural.
Figura 13

Posicion de puncion lumbar.

Nota: Elaboracion propia
3.7.16. Posicion de Kraske

Segun Canchero, et al., (2019) Se ha ajustado la posicién en pronacion. La mesa
quirdrgica esta doblada en un angulo que puede ser leve o agudo segun el tipo de cirugia
que se realice. La parte angulada de la mesa requiere una atencion especial cuando se
trata de almohadillar. Esto incluye la zona alrededor de la cresta de la mesa y su base.
Esta posicion se utiliza para intervenciones quirurgicas en las zonas rectal y coccigea. Al
adoptar una posicion encorvada, los 6rganos abdominales y caudales se comprimen. Para
evitar mas complicaciones, es fundamental que el paciente vuelva a la posicion
horizontal.

3.7.17. Posicion renal
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Miranda et al., (2021) Una variacion de la posicion lateral es la posicién renal. El
paciente se coloca en decubito lateral, pero con los rifiones alineados con la linea divisoria
de la mesa. Para aumentar la distancia entre las costillas inferiores y la cresta iliaca, la
mesa se dobla ligeramente a nivel de la cresta. Esto permite elevar el elevador corporal
tanto como sea necesario. Se estabiliza al paciente colocando una correa sobre la cabeza.
La parte superior del brazo descansa sobre un soporte para el hombro. La pierna inferior
se dobla mas que la superior, creando un angulo entre las piernas. Dado que es posible
aumentar el punto quirargico desde esta posicion, se utiliza a menudo para intervenciones

vasculares.

3.8. Efectos de la inmovilidad en el cuerpo
Valle et al., (2021) La incapacidad de los pacientes para moverse puede tener

consecuencias negativas. Los efectos negativos de la inactividad pueden medirse a través
de indicadores fisicos, pero también es sabido que la inmovilidad tiene su propio conjunto
de consecuencias psicoldgicas que pueden ser mas dificiles de precisar.

Los inconvenientes mas significativos de la inmovilidad se describen a continuacion:

a) Debilitamiento de la fuerza y el tono muscular, disminuciéon del tamafio de los
masculos.

b) Reduccion de la amplitud de movimiento y de la flexibilidad articular.

c)Las restricciones de fuerza y la intolerancia al ejercicio son limitaciones de categoria.
d) Desmineralizacion osmdtica.

e) Coordinacién y correccion de la trayectoria inadecuadas.

f) Las atelectasias y la congestion respiratoria se caracterizan por una reduccion del

esfuerzo respiratorio y un aumento de las secreciones respiratorias.
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g) Aumento de la carga de trabajo del corazon, hipotension ortostatica y trombosis
venosa.

h) Modificaciones del flujo sanguineo y de la microcirculacion dérmica.

i) Pérdida de apetito; pereza.

J) Retencién urinaria e infeccion.

k) Cambios en los patrones de suefio, dolor, depresion, ira y ansiedad.

Velasquez et al., (2023) relacionan los resultados desfavorables para el paciente que se
observan con la inmovilidad y el mal manejo de estas condiciones con los siguientes
factores:

a) Cuando el paciente desarrolla la necesidad de conocer los analgésicos que se le pueden
administrar antes de iniciar la movilizacion.

b) Los cuidados que necesita el paciente en términos de facilidad para estar alli.

c) El control del paciente sobre los dispositivos de ayuda a la movilidad, incluida su
aceptacion.

d) El miedo psicologico del paciente a las caidas.

e) La necesidad del paciente de evitar dafios tisulares derivados de la inmovilidad.

3.9. Plan de cambios posturales

Segun Almanza et al., (2020) Dado que las personas en situacion de dependencia
suelen pasar largos periodos de tiempo sentadas o tumbadas, es importante proteger las
zonas vulnerables, como los huesos salientes y la piel, que estan especialmente expuestas
a los efectos de la inactividad prolongada. Se cree que ajustar la postura puede ayudar a
prevenir la aparicion de ulceras por presion, asi como mejorar la salud cardiovascular y
respiratoria, y disminuir los casos de rigidez articular y debilidad muscular. Las pruebas

que apoyan la administracion de cambios de postura para prevenir las tlceras por decubito
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son escasas y de baja calidad, como se resume en una revision reciente de Cordova et al.
(2021), y todavia no se sabe si los cambios especificos de postura o de frecuencia reducen
la aparicion de estas Ulceras. Aunque no hay muchas pruebas que respalden si el cambio
de posicion es eficaz 0 no, es importante sefialar que esto no significa que no lo sea. A
pesar de la falta de pruebas, seguiremos utilizando el cambio de posicién de la forma
habitual.
Por eso, si alguien esta en situacion de dependencia, los expertos aconsejan que lo haga:
a) Es importante cambiar de postura cada hora si puede contribuir y esta ocupado todo el
dia.
b) Si es capaz de hacerlas solo, hay que pedirle que las haga mas a menudo.
c) Si no puede colaborar, debera hacerlos cada dos o tres horas.
d) Los cambios de postura deben hacerse con precaucion, ya que pueden producirse
abrasiones por la cuerda o contusiones por caidas. Recuerde siempre que no debe obligar
a nadie a levantarse de la cama.
e) Mantenga la cama ordenada, seca y sin arrugas.
f) La habitacion debe estar ventilada.
g) Mantener una alineacién corporal adecuada.
h) Dispersar uniformemente la propia masa corporal con el uso de armaduras y/o molas.
i) Proporcionar al individuo dependiente estabilidad y equilibrio constantes.
J) Los colchones de aire, los almohadones y los protectores locales, especialmente en
talones y tobillos, son todos grandes ejemplos de productos que pueden utilizarse para
amortiguar los puntos de presion.

Herrera et al., (2022) Teniendo en cuenta lo que hemos aprendido hasta ahora

sobre los cuidados basicos de movilidad, sabemos que mantener una buena postura es
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importante tanto para la persona a la que cuidamos como para nosotros mismos. Ademas,
se han analizado las posturas que los pacientes pueden adoptar en la cama, asi como las
medidas de proteccion de la piel que se deben tomar para prevenir los eccemas.

Valle et al., (2021) Para llevar a cabo esta estrategia de cambio postural, debemos
conocer técnicas de movilizacion de pacientes que garanticen que ni el paciente ni

nosotros salgamos perjudicados en el proceso.

3.10. Movilizacion de los pacientes
Miranda et al., (2021) Los pacientes ingresados presentan diversos grados de

dependencia del personal médico para las necesidades y actividades basicas de la vida
diaria. En funcion de su nivel de dependencia, los pacientes pueden dividirse en tres
grupos: los que son "auténomos" y pueden llevar a cabo sus tareas diarias sin ayuda; los
que "colaboran™ y requieren ayuda porque o bien no pueden hacerlo por si mismos o bien
porque hacerlo asi se lo recomienda su enfermedad; y, por ultimo, los que son
"dependientes" y no requieren ningun tipo de ayuda.

En un estudio realizado por Cérdova et al. (2021) Una de las areas en las que los
pacientes realmente necesitan ayuda es en la de desplazarse por si mismos. El personal
de enfermeria debe estar familiarizado con las mejores formas de mover al paciente en
funcion de su nivel de dependencia, de forma que resulte comodo para ambas partes y
con especial cuidado para evitar lesiones a cualquiera de ellas. Consideraciones generales
previas al movimiento del paciente:

1. Mantener al paciente alineado y a salvo de lesiones durante el transporte.
2. Realice una evaluacion exhaustiva del paciente, teniendo en cuenta el diagnostico
médico de éste, su nivel actual de capacidad y cualquier posicion o movimiento final que

esté fuera de los limites.
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3. Evaluar la capacidad del paciente para participar en los movimientos previstos. Es
necesario solicitarle que colabore en el movimiento.

4. Asegurese de que hay suficiente personal para trasladar al paciente con seguridad.

5. Antes de mover o levantar a un paciente, planifique cuidadosamente lo que se va a
hacer. Si no se realiza una preparacion adecuada, la enfermera puede causar dafios al
paciente 0 a si misma.

6. Si necesita ayuda, pidasela a otra enfermera. Esto disminuye el esfuerzo requerido de
todos los implicados. Comparta la estrategia con su personal y con el paciente para que
todos estén de acuerdo.

7. Explique al paciente el curso de accion previsto. Utilice las capacidades del paciente
para contribuir a la tarea en curso. Este método suele reducir la cantidad de esfuerzo
necesario y el riesgo de lesiones para el personal de enfermeria.

8. Se administran analgésicos al paciente que siente dolor antes del traslado para que
pueda participar en el movimiento lo mas comodamente posible. Ademas, es importante
esperar un tiempo razonable para que estos analgésicos hagan efecto.

9. Segln sea necesario, se eleva la cama para que la enfermera trabaje a una altura segura
y comoda.

10. Para evitar que la cama, la silla de ruedas o la camilla se desplacen mientras se traslada
al paciente, se accionan los frenos.

11. Tener en cuenta los fundamentos de la mecanica fisica expuestos en este articulo.

12. Proporcione suficiente apoyo al cuerpo del paciente. Evite apoyar su peso con las
manos Y, en su lugar, utilice sus musculos para sostener sus extremidades.

13. Siempre que sea posible, utilice dispositivos que reduzcan la friccion.

Mueva su cuerpo Y el del paciente con un movimiento suave y ritmico.
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14. Ademas de resultar incomodos para el paciente, los movimientos bruscos suponen
una tension innecesaria para los muasculos y articulaciones del cuerpo.

15. L&vese las manos y pongase los guantes.

16. Antes de la movilidad del paciente, asegure y planifique el recorrido de los elementos
y accesorios del paciente (como monitores, drenajes, sistemas de perfusion, etc.).

17. Cuando en una técnica de movilizacién interviene mas de una persona, alguien debe
encargarse de dar las érdenes y coordinar previamente los movimientos para que todos
arrimen el hombro y trabajen al unisono.

3.10.1. Movilizar al paciente hacia el cabecero de la cama
Segun Canchero, et al., (2019) Los pacientes suelen rodar hacia los pies de la

cama, especialmente cuando se encuentran en posiciones que favorecen este movimiento,
como la posicién de Fowler. Se deben seguir los siguientes pasos para devolver al
paciente a una posicion mas comoda:

Calma y cooperacion:

1. Cumplir los principios generales de la movilizacion del paciente.

2. La cama debe colocarse en posicion horizontal si no hay contraindicaciones.

3. Retirar la almohada y colocarla en posicion vertical sobre la cabeza del paciente para
evitar un golpe en la cabeza si el movimiento se realiza demasiado rapido o con demasiada
fuerza.

4. Indicar al paciente que doble las rodillas, apoyando los pies en la cama como apoyo Yy,
si es posible, que coloque las manos en la cabecera de la cama.

5. mientras mantiene la espalda recta, pase el brazo méas cercano a la cabeza por debajo
de las rodillas para apoyar la cabeza del paciente, y el brazo mas cercano a usted por

debajo de la otra rodilla del paciente para apoyar su otra pierna mientras se apoya en su

Espiritu A., Espinoza M., Espinoza M., Gomez K., Espinoza K., Figueroa O.




muslo. Con los pies flexionados, cambiaremos el peso del pie trasero, que apuntaré hacia
la cama, al pie delantero, que apuntara hacia la accion.

6. Convencer al paciente para que realice el movimiento acordando una sefial, como
contar hasta tres. Tras la sefial, el paciente levantara las piernas, apoyando su peso en los
pies y tirando hacia arriba por los brazos mientras le ayudamos a realizar el recorrido
hacia la cabeza.

7. Colocar la almohada bajo la cabeza del paciente y enderezar sus sabanas.

8. Anotar en la correspondiente anotacion del cuaderno la técnica y sus efectos.

Paciente que no colabora:

Si el paciente se niega a cooperar, hay dos maneras de llevar a cabo la técnica, cada una
de las cuales requiere la presencia de dos personas.

1. Utilizar la técnica de tres pasos ya probada.

2. las personas se colocaran a cada lado de la cama, en la misma posicion de movimiento
que en la técnica anterior, 0 con un brazo bajo el torso del paciente y el otro bajo su
cabeza.

Esta técnica puede aplicarse de dos maneras:

Opciodn A, sin término medio:

1. Si el paciente no puede hacerlo de forma independiente, puede ayudarle flexionando
las rodillas y apoyando los pies en la cama durante los ejercicios de movilidad para aliviar
la tension.

2. La cabeza del paciente se mantendra en su sitio pasando un brazo por debajo de su

barbilla y el otro por debajo de su pecho, como en la técnica tradicional.

Espiritu A., Espinoza M., Espinoza M., Gomez K., Espinoza K., Figueroa O.




3. Acordar una sefial para coordinar los movimientos de las dos personas y, a
continuacion, elevar al paciente hasta la posicién adecuada utilizando el mismo
movimiento que antes.

3. Acordar una sefial para coordinar los movimientos de las dos personas y, a
continuacidn, elevar al paciente hasta la posicién adecuada utilizando el mismo
movimiento que antes.

Posibilidad B, con entremetida:

1) Deslizar bajo la espalda del paciente una funda de almohada que lo cubra de pies a
cabeza (e incluso més alld).

2. Sujetar firmemente la entremetida por los extremos, lo méas cerca posible del paciente.
3. A la sefial convenida, retire el dispositivo de interposicion hasta que el paciente se
encuentre en la posicion adecuada utilizando el mismo movimiento que en la técnica
anterior.

4. Independientemente del método que termine utilizando, siempre debe colocar la manta
sobre la cama al terminar.

5. Documenta los detalles técnicos (como cuando se realizé y la posicion final del
paciente).

Si se produjeran incidentes, anotalos.

3.10.2. Movilizar a un paciente al borde de la cama

Segun Canchero, et al., (2019) En determinados casos, y a menudo como paso
previo a la deambulacion posterior, los pacientes deben ser transferidos al lado de la cama.
Los siguientes procedimientos se llevaran a cabo en funcion del tipo de paciente
encontrado (figura 14), que a su vez dependera del grado de dependencia al que el

paciente haya sido expuesto previamente.
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Figura 14

Paciente al borde de la cama

Nota: Elaboracion propia

Paciente que colabora:

1. Cumplir con las recomendaciones estandar para las técnicas de movilizacion de
pacientes.

2. Coldquese al lado del paciente en la direccion en la que desea trasladarlo.

3. Si el paciente se vuelve torpe de repente al moverse, puede evitar una caida adelantando
un pie haciendo un "tope" con la cama.

4. Pase los brazos en la misma posicion que cuando levantaba la cabeza.

5. Haga que el paciente apoye los pies en la cama para realizar el movimiento.

6. Haga una sefial para iniciar el movimiento y, a continuacion, pidale al paciente que le
ayude a traerlo hacia usted desplazando su peso del pie que va delante al que va detras

para que usted pueda completar el movimiento utilizando los pies en lugar de la espalda.
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7. Se recomienda dejar al paciente en esta posicion con la barricada de la cama colocada
si es necesario separarlo.

8. Ajuste la ropa de cama.

9. Documente el procedimiento técnico.

10. Llevar un registro de los incidentes si se han producido.

3.10.3. Paciente que no colabora y una sola persona
Villagray Ruoti (2018) Dado que tendremos que realizar todo el trabajo nosotros mismos,

lo dividiremos en tres fases para repartir la tension en cada movimiento individual y
disminuir la probabilidad de lesiones.

1. Sigue las recomendaciones estandar para las técnicas de movilidad del paciente.

2. pasaremos los brazos por debajo de las piernas y nos elevaremos asi hasta el borde de
la cama.

3. desplazaremos la cabeza para que quede alineada con las piernas pasando los brazos
por debajo del cuello.

4. Por altimo, deslizaremos ambos brazos por debajo de la espalda, el cuello y los muslos
del paciente, y desplazaremos su cabeza y su pecho hasta que queden alineados con la
cama.

Miranda et al., (2021) Este planteamiento en tres fases es mas comodo que el
tradicional en dos fases (primero la cabeza y el torso, y después las piernas y los pies).
Ademas, dormiras mas seguro si cargas menos kilos cada vez y dejas el torso para el final
(el torax siempre se queda en el centro de la cama). Todo ello sin suponer una pérdida de
tiempo significativa.

3.10.4. Paciente que no colabora y dos personas
Cordova et al., (2021). La tecnica es la misma que elevar al paciente a la cabecera

de la cama (con o sin colchdn elevado), salvo que se desplaza al paciente hacia el lado de
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su eleccion. La persona que gira al paciente hacia si debe anclar la pata de la silla del
miembro anterior del paciente al borde de la cama para evitar que el paciente se caiga.

3.10.5. Movilizar a un paciente de decubito supino a decubito lateral

Fernandez (2022) Uno de los procedimientos méas habituales en la préctica
hospitalaria es el cambio de posicion de un paciente. Para llevar a cabo esta técnica,
deberemos trasladar al paciente al borde de la cama por el lado contrario al que lo haremos
girar. Esto garantizard que aterrice de forma segura en el centro de la cama cuando el
movimiento se haya completado. Aunque es seguro dejar al paciente en esta posicion, la
barra de la cama debe estar preparada de antemano.

Almanza et al., (2020) Dado que el objetivo de esta técnica no es sujetar al
paciente, sino conseguir que se equilibre por si mismo, no hay mucha diferencia en que
el paciente ayude o no en el procedimiento. Por lo tanto, la Gnica distincién radica en el

hecho de que el paciente puede apoyarse en nuestro himero si colabora.

3.11. Técnica con una sola persona
1. Cumplir los procedimientos estandar para la movilidad del paciente.

2. Retirar la ropa de cama sin alertar al enfermo.

3. Mueva al paciente al otro lado de la cama antes de cambiar de lado para realizar el giro,
segun la técnica descrita anteriormente, y deje la barandilla colocada en ese lado.

4. Colocarse al lado de la cama para poder girar al paciente con facilidad.

5. Evite que el brazo inferior del paciente se deslice bajo su cuerpo mientras realiza el
movimiento, separando suavemente los brazos superior e inferior del paciente.
6.Apligue una traccion cruzada sobre el torax del paciente.

Estirar la pierna mas proxima a nosotros y flexionar la pierna més distante o bien cruzarla

sobre la otra.
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7. Colocarse con un pie delante del otro y enderezar la espalda de forma que una mano
quede detras del muslo mas alejado y la otra detrds del hombro mas alejado.

8. Para girar al paciente hacia nosotros, debemos mantener la espalda recta y desplazar
nuestro peso del pie méas cercano a la cama al pie méas alejado. Esto ayudara a evitar que
el paciente se caiga de la cama al realizar un movimiento.

9. Coloque la barricada de la cama contra la pared.

10. Si se va a mover al paciente para modificar su postura, como se muestra en el apartado
de posiciones del paciente en decubito supino, haga que se agarre a la barra mientras usted
le coloca las almohadas.

11. El ejercicio ligero del hombro inferior del paciente para sacarlo un poco sin deshacer
la postura si el hombro inferior del paciente queda debajo del cuerpo.

12. Haga la cama y anote la técnica.

3.11.1. Técnica con dos personas sin entremetida:

Villagra y Ruoti (2018) La técnica es la misma, pero con dos personas, una puede
sostener la posicion del paciente si es necesario mientras la otra ayuda con el movimiento
desde el otro lado de la cama colocando soportes y una almohada.

3.11.2. Técnica con dos personas con entremetida:

Herrera et al., (2022) La técnica es la misma hasta que hacemos que el paciente
estire su pierna mas lejos de nosotros. Entonces la persona del otro lado del paciente
acercara su lado de la entremetida a nosotros para que podamos agarrar los extremos de
la entremetida y tirar de ella para girar al paciente mientras nos ayuda en el movimiento
la persona del otro lado. Una vez que el paciente estd en posicion, devolvemos la
entremetida a su sitio y la alisamos cuidadosamente para evitar arrugas antes de colocar

las almohadas. A partir de aqui, se sigue el proceso anterior.
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3.11.3. Mover a un paciente a Sims o decubito prono
Velasquez et al., (2023) Aunque no se hace a menudo, a veces hay que colocar a

los pacientes en la posicion de Sims o en pronacién como parte de una estrategia de
cambios posturales. La mayor dificultad de este movimiento es que cualquier sonda,
catéter o sonda a la que el paciente pudiera estar conectado debe moverse de un lado a
otro de la cama cuando el paciente gira, aumentando el riesgo de desconexion.

Villagra y Ruoti (2018) En el caso de que el paciente tenga implantado alguno de
estos componentes, seran necesarias al menos tres personas para realizar la técnica de
forma segura: dos para hacer la movilizacion y una para vigilar y cuidar las vias del
paciente, etc., mientras se realiza la movilizacion.

Como dice Fernandez (2022) Cada uno de estos movimientos requiere que el
paciente sea movido de su posicion de decubito lateral y luego reposicionado de una de
dos maneras dependiendo de su rango de movimiento. O bien, puede girar la parte inferior
del brazo de forma que quede hacia arriba para que el cuerpo nunca pase por encima de
la parte superior del brazo al rotar. El paciente es rotado por dos cuidadores desde una
posicion de decubito lateral a una posicion de Sims o prono, con almohadas y soportes
colocados segun sea necesario. La otra opcién es agarrar la parte inferior del brazo y tirar
del cuerpo hacia arriba de forma que la parte superior del brazo quede girada. En esta
posicion, la persona que esta detras del paciente desliza una mano por debajo del cingulo
del paciente hasta llegar a la parte inferior del brazo y, a continuacion, tira hacia atras
para que el brazo cuelgue por detras del paciente. Mientras tanto, la otra persona tira del
paciente para hacerle girar y luego le asegura en la posicion deseada sin hacerle caer de
boca sobre la cama. Una vez completado este paso, todo lo que queda por hacer es
preparar la cama del paciente, asegurarse de que esta comodo, documentar la técnica y

suministrar los medicamentos necesarios.
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3.11.4. Transferencias

Por ultimo, las técnicas de traslado de pacientes, mediante las cuales movemos a
los pacientes de donde estan ahora a otro lugar que puede ser més adecuado para ellos,
como una silla de ruedas, se trataran en Velasquez et al., (2023).

3.11.5. Levantar a un paciente de la cama al sillon o silla de ruedas

Autores Herrera et al., (2022) Estar inmovil o encerrado durante largos periodos
de tiempo conduce inevitablemente a una cascada de complicaciones evitables. Por ello,
en cuanto la salud del paciente lo permita, se iniciard una estrategia para ayudarle a
levantarse, aunque s6lo sea para sentarse en una silla, lo que le hara estar mas comodo.

Como dice Fernandez (2022) Podemos encontrarnos con un paciente que pueda y
quiera participar en esta técnica, o podemos encontrarnos con un paciente que no pueda
por su salud, por su patologia, o por participacion involuntaria.

Tranquilo y colaborador:

El paciente debe ser capaz de mantenerse en pie por si mismo y dar algunos pasos antes
de que se considere su participacion.

El procedimiento para completar la técnica sera el siguiente:

1. Siga las directrices estandar para la movilidad del paciente.

2. Colocar el taburete junto a la cabecera o los pies de la cama. Si tiene ruedas, se
asegurara la silla con frenos. Prepararemos los zapatos y el bate del paciente si se van a
utilizar.

3. Le decimos al paciente que se acerque al borde de la cama, y si no puede, lo hacemos
por él utilizando la técnica que alli se indica.

4. Colocamos la barra de la cama en su sitio, luego subimos la cabecera de la cama a la
altura de Fowler (o lo mas alto que podamaos).

5. Quitar la barra de la cama.
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6. Coloquese a lo largo del borde de la cama a la misma altura que el cuello del paciente,
con la espalda recta, las rodillas flexionadas, los pies dirigidos hacia la cabecera y la
espalda hacia la cama.

7. A continuacidn, estiramos el brazo por detrés de la cabeza del paciente y sujetamos la
cabeza y el cuello con un brazo extendido. Este brazo no se utilizara para hacer fuerza,
sino para acomparfiar el movimiento del paciente y evitar que caiga hacia atras en la cama.
8. Con el otro brazo, sujetaremos al paciente por el muslo mas posterior.

En esta posicién, nos separamos un poco para dejar espacio a las extremidades caidas del
paciente, y luego tiramos de las piernas del paciente para ponerlo en decubito prono.
Sujetaremos los hombros y el cuello del paciente para que no se caiga hacia atras mientras
hacemos esto.

Diez.

10. El paciente debe descansar con los pies apoyados en el borde de la cama y las piernas
cruzadas sobre las nuestras. Aqui nos aseguraremos de que el paciente esta bien y no se
siente mareado, lo que es especialmente importante si es la primera vez que se despierta
en mucho tiempo. Si se asusta o se siente incomodo, haremos exactamente el movimiento
contrario para que vuelva a la cama.

11. tras asegurarnos de que no se marea, le damos un par de zapatos y un bate.

12. Para evitar que el paciente se agarre el cuello, le sujetamos por las axilas y le decimos
que, en su lugar, se agarre a nuestra caja toracica.

13. Animamos al paciente a levantarse manteniendo nuestros pies alejados de los suyos.
14. Girar hacia un lado de la silla, moviendo los pies pero con el torso inmdvil, es el paso

ndmero catorce.
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15. Vigilaremos al paciente durante todo el proceso para comprobar si se le escaman los

pies. Si es asi, podemos evitar que el paciente se caiga bloqueando el movimiento de su

columna vertebral con un poco de flexion de nuestras propias barras.

16. Aconsejamos al paciente que baje suavemente, sometiéndose a nosotros, hasta que

esté sentado en el divan o en la silla de ruedas cuando el paciente esté en la posicion

adecuada.

17. Colocamos las almohadas adecuadas donde le resulten comodas y le ayuden a

mantener la postura.

18. Se cubre al paciente con un pareo o una manta doblada por la mitad.

19. Nos aseguramos de que esté comodo.

20. Disponer la ropa de cama.

21. Llevamos un registro de los métodos utilizados y de las incidencias que surjan.
Segun Almanza et al., (2020) Repetiremos este procedimiento en orden inverso

para que el paciente pueda volver a levantarse de la cama. Cuando el paciente esté sentado

en la cama, acercaremos la silla lo suficiente para que pueda apoyar un pie en ella mientras

le ayudamos a moverse.

Calma por no contribuir:

Esta técnica requiere al menos dos personas, dependiendo del tamafio y peso del paciente.

En primer lugar, deben seguirse las pautas de movilidad del paciente indicadas.

Segundo, acercamos al paciente al borde de la cama segun la rutina establecida.

Tercero, mientras una persona vigila para asegurarse de que el paciente no se caiga, la
otra coloca el taburete o la silla de ruedas junto a la cama por la que vamos a elevarlo y

eleva la cabecera de la cama hasta la posicion de Fowler.

Espiritu A., Espinoza M., Espinoza M., Gomez K., Espinoza K., Figueroa O.




Cuatro, una persona se sienta detras del respaldo de la solera, junto al paciente, y lo sujeta
por las axilas. La segunda persona se coloca delante de la primera, a la altura de los o0jos

del paciente, y le sujeta por las axilas.

Una vez que se ha indicado al paciente que coloque las manos sobre el pecho, los dos
cuidadores lo bajan suavemente de la cama a la silla de ruedas con un movimiento

coordinado.

Si disponemos de una parrilla, la utilizaremos de acuerdo con las directrices del

fabricante.

Al igual que con el altimo procedimiento, ahora concluiremos la fase técnica.

Repetiremos este procedimiento en orden inverso para que el paciente pueda volver a
levantarse de la cama.
3.11.6. Cambio del paciente de la cama a una camilla u otra cama

Autores Miranda et al., (2021) Es muy infrecuente que los pacientes tengan que
cambiar de cama o trasladarse a una camilla en el momento del ingreso o si necesitan
acceder a otros servicios hospitalarios. Aungue esta técnica es sencilla, no esta exenta de
riesgos. Sean cuales sean las circunstancias, primero hay que seguir las pautas estandar
para la movilidad del paciente.
1. Colocar la mesilla o camilla a un lado de la cama del paciente.
2. Quitar al paciente la ropa que le cubre.
a) Si el paciente coopera, se le puede trasladar a otra cama sin ayuda, simplemente

caminando hasta la cama vacia del otro lado de la habitacion.
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b) Si el enfermo se niega a ayudar, necesitara al menos dos personas: una junto a la cama,
de cara al enfermo, y otra junto a la cama, de cara a la direccién desde la que se va a
trasladar al enfermo.

3. Por ultimo, ambos colocaran los brazos bajo el cuello y los hombros del enfermo.

4. El equipo se movera al unisono para llevar al enfermo hasta el borde de la cama, donde
esperaran un momento antes de trasladarlo al nuevo colchon.

5. esta técnica puede realizarse exactamente igual con la ayuda de una entremetida para
pasar al paciente, sujetandola a la altura del cuello y los hombros del paciente.

6. Si hay una tercera persona disponible, se situara entre las dos cabezas para sujetar la
cabeza del paciente y dirigir sus acciones.

7. Asegurese de que el paciente se acomoda en una cama o catre nuevo.

8. Registrar la informacion técnica.

Canchero et al. (2019) Para evitar que los colchones se separen durante la
realizacion de la técnica y garantizar que la espalda permanezca recta, es fundamental
mantener el colchon firmemente presionado contra el suelo y mantener los pies cerca de
la cama o la camilla. La persona situada en el borde de la cama en la direccion en la que
se movera al paciente sera la responsable de garantizar que el paciente no se caiga de la

cama.
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