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			1. ATENCIÓN Y CUIDADOS DEL PACIENTE EN LAS NECESIDADES DE ALIMENTACIÓN: CLASIFICACIÓN DE LOS ALIMENTOS

			Los alimentos son indispensables para la vida, pues suministran al organismo tanto la energía como las sustancias químicas necesarias para la formación, el crecimiento y la reconstrucción de los tejidos.
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			Alimentación es el conjunto de actividades realizadas por el hombre desde que adquiere sustancias para su consumo –bien directamente o tras modificarlas con una preparación culinaria- hasta el momento en que las ingiere, mastica y deglute.

			Se trata de un proceso consciente y voluntario a partir del cual comienza la nutrición que, por el contrario, no es más que una serie de procesos inconscientes e involuntarios que transforman los alimentos en sustancias químicas más simples. Estas se absorben en el intestino y son transportadas hasta los tejidos, donde serán metabolizadas.

			Así pues, alimentación y nutrición no son sinónimas. No es igual ingerir alimentos para satisfacer el apetito que suministrar al organismo las sustancias químicas necesarias para el mantenimiento de la salud y de la eficacia física.

			La nutrición es consecuencia de la alimentación: de los alimentos que componen la dieta y de su proporción en la misma dependen los aportes nutritivos y, como consecuencia, el estado nutricional.
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			1.1. Los alimentos se componen de nutrientes
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			1.1.1. Agua

			En primer lugar, el cuerpo humano contiene alrededor de un 70 % de agua y todos los alimentos la contienen en gran cantidad. Es el líquido normal y fisiológico de los tejidos, y en él están disueltas o en suspensión las sustancias nutritivas de los alimentos.
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			1.1.2. Hidratos de carbono

			Dentro de los mencionados principios inmediatos, los hidratos de carbono, también llamados glúcidos.

			En los alimentos se encuentran dos tipos de hidratos de carbono: los simples –monosacáridos y disacáridos- y los complejos –polisacáridos- .
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			1.1.3. Lípidos

			Las grasas, también denominadas lípidos, son los nutrientes típicamente energéticos. Las grasas son importantes por sus propiedades organolépticas y por ser vehículos de las vitaminas liposolubles A, D, E, y K. Según su composición, pueden ser compuestas o simples.
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			1.1.4. Proteínas

			Las proteínas, por su carácter plástico, son la base fundamental de la estructura no ósea del organismo. Las moléculas de las proteínas se componen de otras más pequeñas, los aminoácidos , unos veinte de los cuales se combinan para formar las proteínas, si bien dentro de una proteína los aminoácidos pueden repetirse y su número puede ser de hasta varios millares. Nueve de ellos deben ser ingeridos con los alimentos  porque, como ocurría con algunos ácidos grasos poliinsaturados, son “esenciales”; es decir, el organismo no puede sintetizarlos.
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			1.1.5. Vitaminas

			Las vitaminas son sustancias orgánicas de naturaleza diversa que el organismo necesita de modo indispensable para realizar sus funciones. La mayoría no se sintetizan en el organismo y deben ser ingeridas mediante la dieta alimentaria, pues su carencia produce síndromes negativos específicos.

			Las vitaminas pueden ser hidrosolubles –solubles en agua- o liposolubles –solubles en las grasas- .
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			1.1.6. Sales minerales

			Las sales minerales son necesarias para el normal funcionamiento de nuestro organismo, aunque en pequeñas cantidades. Deben ser ingeridas con los alimentos, ya que el organismo tampoco es capaz de producirlas.
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			1.2. Clasificación de alimentos

			Son sustancias de origen animal o vegetal, natural o transformado que contienen uno o varios nutrientes. También se consideran alimentos el agua y la sal, de origen inorgánico o mineral. Los alimentos se clasifican según la composición de sus nutrientes predominantes.
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			1.3. Clasificación según la función

			Los alimentos se clasifican de acuerdo con la función que van a realizar en el organismo tras su ingestión. Esas funciones dependen de los nutrientes que contengan.

			Así, los alimentos pueden ser:

			1.3.1. Energéticos 

			Cuando son ricos en hidratos de carbono y grasas. Estas sustancias, al ser “quemadas”, proporcionan las calorías que el organismo necesita para mantener una adecuada temperatura corporal y realizar las actividades habituales.

			Las proteínas también pueden ser quemadas en caso de emergencia, pero la obtención de energía a partir de ellas resulta antieconómica desde el punto de vista del metabolismo.

			1.3.2. Reguladores

			Alimentos que contienen oligoelementos minerales, vitaminas y aminoácidos, sustancias que regulan los procesos metabólicos esenciales del organismo.

			El cuadro que se incluye a continuación relaciona los nutrientes con los alimentos que los contienen.

			No existe alimento alguno que contenga todos los nutrientes ni que esa indispensable. Por eso, para establecer una dieta equilibrada es conveniente combinar los alimentos con un fin: cubrir todas las necesidades de nuestro organismo.
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			Tabla 1: Hidratos de carbono
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			Tabla 2: Grasas
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			Tabla 3: Proteínas
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			Tabla 4: Vitaminas
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			Tabla 5: Minerales

			2. DIETAS Y VÍAS DE ALIMENTACIÓN EN LAS DIFERENTES PATOLOGÍAS Y ESTADOS DEL PACIENTE HOSPITALIZADO

			2.1. Hipertensión arterial (HTA)

			El exceso de peso, el sedentarismo, la ingesta alta de sodio, el consumo de alcohol y el tabaquismo contribuyen a la aparición de HTA. Por lo tanto, exista o no HTA, se debe aconsejar a la población general que modere la ingesta de alcohol, sal y exceso de calorías consumiendo dietas equilibradas y abandone el hábito de fumar. Si existe HTA se debe valorar si a pesar del cumplimiento de estos conejos, dicha HTA persiste o no; si persiste consultar al médico para que establezca tratamiento farmacológico.

			2.2. Enfermedad cardiovascular (ECV)

			Los principales factores nutricionales relacionados con un nivel elevado de lípidos plasmáticos (factor de riesgo modificable de la ECV) y el desarrollo de la propia enfermedad coronaria, son las grasas, en concreto las saturadas (no deben aportar más del 7% de las calorías de la dieta) y el colesterol (ingestas inferiores a 300mg/día), junto a un balance energético positivo que se traduce en obesidad.

			 Como en el caso anterior el consumo de una dieta equilibrada y la exclusión de ciertos alimentos de la dieta contribuye a la prevención  o mejora de esta patología.

			Igualmente, cambios favorables en el estilo de vida (actividad física, abandono del tabaco, etc.) son beneficiosos.

			2.3. Cáncer

			Los estudios que valoran el efecto de la dieta en la etiología del cáncer son a veces contradictorios; no obstante, en líneas generales, se puede afirmar que los principales factores se centran en el exceso de energía y el consumo de grasa, especialmente saturadas, la falta de fibra y de alimentos ricos en vitamina A y carotenos.

			 También se debe considerar el exceso de proteínas de origen animal, el elevado consumo de ahumados y salados, y las deficiencias en vitamina E, vitamina C y selenio.

			Otro asunto  bien distinto es el tipo de dieta que debe consumir un paciente que padece una neoplasia. En este caso se debería considerar el tipo de cáncer, su estadío y la situación nutricional del enfermo, siguiendo las indicaciones de su médico.

			2.4. Diabetes

			La dieta del diabético ha de ser lo más equilibrada posible y no distinta de la del no diabético, excepto para ciertos alimentos (los ricos en grasas saturadas y colesterol y el alcohol), con seguimiento de un horario y el reparto (6 comidas al día) y control de las cantidades, sobre todo de los glúcidos, ya que los simples no deben suponer más del 15% de los hidratos de carbono totales. Se debe adaptar también el aporte de calorías y proteínas.

			2.5. Hepatopatías y cirrosis hepática

			Los objetivos del cuidado nutricional son conservar o mejorar el estado nutricional de la persona que las padece. Si existe pérdida de peso se debe incrementar el contenido de energía en la dieta (a expensas, sobre todo, de hidratos de carbono complejos), a la vez que moderar el aporte de proteínas (administrar preferentemente las de origen vegetal) sin entrar en balance negativo de nitrógeno.

			No más del 25 – 30% de las calorías deben provenir de la grasa y, a ser posible, sustituir las grasas normales de cadena más larga por triglicéridos de cadena media.

			Administrar también suplementos vitamínicos de folato, tiamina y B12. 

			En el caso de cirrosis, si esta es por alcoholismo, no se protege por intervención nutricional.

			2.6. Enfermedades osteoarticulares

			La osteoporosis debe ser prevenida desde los períodos de crecimiento activo proporcionando los nutrientes formadores de hueso de forma óptima, sobre todo calcio y fósforo.

			A partir de la edad adulta se ha de prestar especial atención a las mujeres con menopausia prematura, nulíparas, con poca actividad física y a las fumadoras, circunstancias todas que aumentan el riesgo de esta patología.

			Se han de aconsejar dietas ricas en lácteos y ejercicio físico a fin de que la patología no progrese. En la actualidad se recomienda aumentar el consumo de alimentos de origen vegetal pues muchos de los micronutrientes y componentes no nutritivos que contienen parecen mejorar la densidad ósea.

			En el caso de la artritis, al ser una patología inflamatoria demanda una mayor cantidad de nutrientes; además, suele ser incapacitante y ello limita la compra y preparación de alimentos, lo que favorece la aparición de un mal estado nutricional que se debe corregir.

			Es conveniente  ajustar la energía como si de un sujeto activo se tratase e incrementar la proteína a 1,5-2 g/Kg y día y los ácidos grasos omega-3 por sus efectos en las vías de inflamación. 

			Por último, la farmacoterapia prolongada suele originar deficiencias de vitaminas B6 y C, que deben ser suplementadas.

			2.7. Anemia

			La ingesta deficitaria de hierro, proteínas, vitaminas (B12, folatos, piridoxina y C) suelen originar  las llamadas anemias nutricionales. Las más habituales se deben al hierro y al ácido fólico. 

			Se ha de valorar la suplementación con estos nutrientes, pero también la posible pérdida crónica de sangre, la absorción deficiente de algún nutriente y la expansión fisiológica del volumen sanguíneo que tiene lugar en la infancia, adolescencia y embarazo.

			2.8. Vías de alimentación - técnicas para alimentar al paciente encamado

			2.8.1. Alimentación de adultos

			•En primer lugar nos deberemos lavar las manos con agua y jabón. Indicar al paciente que también se las lave, ayudándole si fuera necesario e informándole de lo que vamos a hacer.

			•Debemos comprobar que la dieta que vamos a administrar se corresponde con la prescrita, así como la temperatura de la misma. Si existiesen alergias o intolerancias a algún alimento, verificar su ausencia en la dieta.

			•Colocarle al paciente una servilleta debajo del mentón para evitar que se manche. Le colocaremos la mesa con la bandeja a su alcance.

			•Debemos sentarnos al lado del enfermo y dedicarle el tiempo necesario, evitando las prisas.

			•Si le tenemos que administrar sopa, caldos u otros líquidos es sumamente importante comprobar la temperatura.

			•Colocaremos nuestra mano bajo la almohada para con ella levantar la cabeza del paciente ligeramente.

			•Sostener con la otra mano el vaso o tazón dejando que el paciente se lo acerque a la boca para beber, ayudándole en caso necesario.

			•En caso de inmovilización que impida la incorporación -aunque sea ligeramente- del paciente, debemos utilizar un “pipote” para darle los líquidos.

			•Extremar las precauciones con pacientes en estado de semiinconsciencia a la hora de administrarle los líquidos (riesgo de aspiración). En este caso sería recomendable utilizar otra vía de administración, si no fuera posible y hay que administrarle los líquidos por la boca, realizarlo muy despacio y con mucha precaución.

			•Los alimentos sólidos, tanto de cuchara como de tenedor, administrarlos también en pequeñas cantidades.

			•Que el enfermo decida el orden en que tomará los alimentos de la dieta prescrita (lo importante es que los coma, no el orden de administración).

			•Cuando el paciente pida agua, le secaremos la boca y se la administraremos con precaución.

			•Hay que anotar en la hoja de registro el tipo de dieta así como la cantidad de la misma administrada.

			•Al terminar la comida, retirar la mesa auxiliar con la bandeja;

			•Ayudar de nuevo al paciente en el lavado de manos e higiene bucal y colocarlo en su posición inicial.

			2.8.2. La alimentación de lactantes

			•Nos lavaremos las manos con agua y jabón.

			•Mientras alimentamos al bebé, lo sostendremos en nuestros brazos.

			•Procuraremos que eructe periódicamente para que libere el aire que queda atrapado en el estómago. Esto evitará molestias al bebé y podrá seguir comiendo con más comodidad.

			•Al terminar la administración de la dieta, acostarlo en su cuna en decúbito lateral o mejor en decúbito prono (sobre el abdomen) -si no está contraindicado-, esto también ayudará al bebé a eructar.

			•En el caso de los lactantes es muy importante darle el alimento indicado así como la cantidad prescrita exactamente.

			•Después de la toma, le cambiaremos los pañales pues es posible que se haya hecho “caca”.

			•En la hoja de registro anotar la hora, cantidad y tipo de alimento suministrado, así como cualquier incidencia que se haya producido (regurgitación, vómitos, etc.).

			2.8.3. Prevención de la aspiración

			Para evitar la broncoaspiración durante la alimentación oral en el paciente que pueda presentar disfagia debemos tener en cuenta las siguientes consideraciones: 

			•Preguntar al paciente si presenta alguna dificultad al tragar.

			•Evitar la ingesta de líquidos (utilizar Espesantes y Gelatinas).

			•Ofrecer al paciente alimentos semiblandos en cantidades pequeñas.

			•A los pacientes con hemiplejia les diremos que mastiquen con el lado no afectado.

			•Valorar la aparición de signos de dificultad tales como tos, disnea, babeo...

			•Inspeccionar suavemente la boca para comprobar que no haya restos de alimentos.

			•Mantener al paciente incorporado (posición de Fowler) entre media y una hora después de la ingesta (para evitar el reflujo gastro-esofágico.

			2.9. Dietas según el estado del paciente

			Según el estado del paciente cuando ingresa puede recibir diferentes tipos de dietas que le ayudarán a mejorar su salud y recuperarse en su proceso de enfermedad.

			2.9.1. Dieta absoluta

			Se refiere a ausencia total de ningún tipo de ingesta. 

			Es típicamente prescrita por un facultativo en ingresos de urgencias al inicio hasta tener orientado la evolución del paciente y ante intervenciones quirúrgicas o pruebas funcionales que requieren un reposo del aparato digestivo.

			2.9.2. Dieta liquida

			Se limita la ingesta a los líquidos, es la que se suele prescribir tras una dieta absoluta como progresión de la tolerancia del paciente.

			Los líquidos pueden ser claros, aquellos que se ve el fondo del vaso donde están, como las infusiones, agua o líquidos isotónicos.

			O pueden ser todo tipo de líquidos.

			Se suelen desaconsejar los líquidos con gas por mala tolerancia.

			2.9.3. Dieta blanda 

			Tras la tolerancia de los líquidos se progresa a dieta blanda.

			Son alimentos con una consistencia blanda, como filetes de pechuga de pollo, pescados, sopas, cremas de verduras, etc.

			2.9.4. Dieta normal 

			Ya se progresa a todo tipo de ingesta de alimentos y todo tipo de preparación y forma de cocinar.

			2.9.5. Dieta normal sin sal 

			Solo se restringe la ingesta de  sal en la forma de cocinar los alimentos.

			2.9.6. Dieta diabética

			Se restringe la ingesta de hidratos de carbono de absorción rápida.  Se favorece la ingesta de hidratos de carbono introducidos de forma natural en frutas y verduras.

			2.9.7. Dieta sin residuos

			Se refiere a una dieta libre de alimentos con alto contenido en fibra que generan residuos. Como las frutas y verduras. Se suele prescribir como preparación antes de colonoscopias. 

			2.9.8. Dieta disfagia

			Es una dieta especial para pacientes con trastorno en la deglución por alteraciones patológicas.

			2.9.9. Dieta fácil masticación

			Se suele prescribir en pacientes con problemas para masticar, como los ancianos que carecen de su dentadura. También es muy similar a las dietas trituradas.

			2.9.10. Dieta pancreatitis

			Se prescriben en pacientes con pancreatitis evitando los alimentos sobre todo los grasos que provocan o agudizan más la inflamación del páncreas.

			2.9.11. Dieta sin grasas

			Se prescriben en pacientes que suelen padecer patologías digestivas y empeorarían su estado ingiriendo lípidos.

			2.9.12. Dieta de protección renal 

			Se prescriben en pacientes con patología renal. Suelen ser muy restrictivas en alimentos y sobre todo en la forma de cocinarlos. 

			2.9.13. Dieta libre

			Se prescribe en pacientes con inapetencia, ofreciéndoles una variedad de alimentos para su elección.

			3. MANIPULACIÓN Y ADMINISTRACIÓN DE ALIMENTOS EN EL PACIENTE CON NUTRICIÓN ARTIFICIAL (ENTERAL Y PARENTERAL)

			Nutrición artificial.

			La alimentación oral es la forma natural de nutrirse, pero hay muchas circunstancias por las que resulta imposible realizarse, lo cual nos lleva a recurrir a otra técnica de nutrición artificial.

			3.1. Nutrición enteral
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			Así, la nutrición enteral se aplicará a todo paciente que no pueda o no deba comer normalmente, pero con un sistema digestivo funcional. Se puede definir como el ingreso de nutrientes por vía digestiva (estómago o intestino delgado), con las siguientes condiciones:

			1.Empleo de sondas para su administración.

			2.Supresión de las etapas bucal y esofágica de la digestión.

			3.1.1. Indicaciones

			Pueden derivarse de la patología y valoración nutricional del paciente, y además de los tipos de dieta y nutriente disponible.

			En cuanto a los padecimientos que requieren nutrición entérica y sus causas destacan:

			•Preparación preoperatoria con dieta elemental.

			•Problemas gastrointestinales con dieta elemental (fístulas, Crohn, colitis ulcerosa, malabsorción).

			•Estados hipermetabólicos (sepsis, traumatismos, quemaduras extensas, trasplante de órganos).

			•	Alcoholismo, depresión crónica o anorexia nerviosa.

			•	Oncoterapia, coma por alteraciones neurológicas, convalecencia de cirugías o enfermedades graves (cirugía digestiva, maxilofacial, parálisis bucofaríngea o esofágica.).

			3.1.2. Tipos y selección de las dietas enterales

			Los tipos de dietas se clasifican en función del origen de sus proteínas, de las características organolépticas de las mismas y de la relación kilocalorías/gr. de Nitrógeno.
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			3.1.3. Cuidados tcae en la administración de la dieta

			Cuando ya se ha elegido la dieta enteral y calculando las necesidades de la misma que precisa el paciente, tendremos que analizar las posibilidades de administración y los factores que influyen. La elección del método dependerá de la ubicación del tubo, tolerancia del paciente, la comodidad y costo.

			Directamente se administran al estómago bolos intermitentes (gastrostomía) en cantidades considerables en distintos intervalos.

			También se puede hacer uso del goteo por gravedad, que suele durar unos 30 minutos, y es de uso domiciliario. En los centros hospitalarios suele usarse el método de perfusión continua, mediante uso de bomba de nutrición, sobre todo cuando la sonda está en intestino delgado, para reducir la distensión abdominal, los residuos gástricos y el riesgo de aspiración. Hay autores que propugnan un descanso nocturno de 6-8 horas.
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			3.1.4. Cuidados tcae en nutrición enteral en domicilio

			Puede ser necesario en algunos pacientes el requerimiento de alimentación enteral, sin ser necesaria su hospitalización: por una obstrucción del tracto digestivo superior, síndrome de mala absorción, distintas cirugías, o falta de conciencia, coma...

			La preparación del paciente y familia comienza en el centro sanitario, el profesional de enfermería debe ir educando en cuanto a los procedimientos a seguir, informar sobre el material y el tipo de dieta que llevará el enfermo, su conservación, problemas potenciales que suelen surgir y soluciones y formas de contacto ante situaciones de urgencia.

			Para seguir una serie de pautas, y que sea eficaz:

			•Aceptación del paciente y la familia.

			•Formación a ambos para su correcta administración.

			•Sistema de administración apropiado a las circunstancias particulares en cada caso.

			•Control por parte del equipo sanitario. La enfermera comunitaria se encarga de vigilar su progreso (peso, signos vitales...) y evaluar posibles complicaciones.

			•Enseñarle a realizar registro diario, para que en cada visita ella pueda analizarlo.

			•Atención a la aparición de problemas.

			3.2. Alimentación por s.n.g.

			3.2.1. Técnica para la alimentación por sonda nasogástrica

			3.2.1.1. Instrumental necesario:

			•Jeringa de 50 c.c. estéril.

			•Guantes de un solo uso no estériles.

			•Alimento preparado según fórmula.

			•Un vaso de agua caliente.

			•Sonda gástrica (Levin).

			•Gasas.

			•Toalla.

			•Kocher.

			•Tapón para S.N.G. 

			3.2.1.2. Técnica

			•Lávese las manos con agua y jabón.

			•Trasladar todo el material junto al paciente e informar al mismo de lo que vamos a realizar.

			•Elevar la parte superior de la cama del enfermo, si éste puede movilizarse, para colocarlo en la posición de Fowler, y colocarle una toalla bajo su mentón.

			•Si está contraindicado colocarlo en la posición de Fowler, colocarlo de lado (decúbito lateral), manteniéndolo con una almohada a su espalda.

			•Colocarse los guantes y comprobar la correcta colocación de la sonda.

			•Aspirar (traccionar el émbolo) con una jeringa para extraer el líquido residual del tubo de la sonda.

			•Conectar la jeringa de 50 c.c. a la sonda gástrica.

			•Verter unos 30-50 c.c. de agua caliente en la jeringa, para limpiar la sonda.

			•Verter ahora el alimento en la jeringa.

			•El alimento líquido llegará al estómago por la acción de la gravedad. Nosotros regularemos la velocidad del flujo elevando o descendiendo la jeringa.

			•Poner cuidado de que no entre aire. Para ello evitaremos la falta de alimento en la jeringa.

			•Verter alimento en la jeringa hasta llegar a administrar la cantidad indicada.

			•Al terminar la administración hay que limpiar el tubo con unos 30-50 c.c. de agua y seguidamente pinzar la sonda para quitar la jeringa y luego tapar la sonda para que no penetre aire.

			•Podemos fijar el cabo suelto de la sonda gástrica a la ropa del paciente con objeto de impedir que salga del estómago.

			•Procederemos a lavar la boca del enfermo y su nariz, ya que con frecuencia se producen irritaciones en la misma y pueden formarse costras.

			•Recogeremos el material, nos quitaremos los guantes y nos lavaremos las manos.

			•El paciente deberá permanecer en la posición de Fowler entre 45 minutos y 1 hora después de alimentarlo por sonda para evitar vómitos o que tenga aspiraciones.

			•En caso de que estuviera acostado, lo dejaremos colocado en decúbito lateral.

			•Debe registrarse en las hojas de enfermería la cantidad de alimento y de agua que se le ha administrado así como las incidencias que se hayan producido.
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			3.3. Nutrición parenteral
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			La nutrición parenteral total (NPT) es un método de alimentación que rodea el tracto gastrointestinal. Se suministra a través de una vena, una fórmula especial que proporciona la mayoría de los nutrientes que el cuerpo necesita. Este método se utiliza cuando una persona no puede o no debe recibir alimentación o líquidos por la boca. Es posible que una persona necesite NPT por un corto tiempo durante semanas o meses, o de por vida. Esto depende de la afección que ocasione la necesidad de recibir NPT.

			La nutrición parenteral aporta al paciente por vía intravenosa los nutrientes básicos que necesita. Las sustancias suministradas deben proporcionar la energía requerida y la totalidad de los nutrientes esenciales (azúcares, sales, aminoácidos, vitaminas, etc), y deben ser inocuas y aptas para su metabolismo. Se preparan por un enfermero en el servicio de farmacia, en el que existen instalaciones apropiadas, en las que incluye la campana de flujo laminar donde se realizan las manipulaciones con técnicas de asepsia rigurosa, para que estos preparados sean estériles. Este tipo de nutrición puede ser parcial o total según acompañe o no a la alimentación enteral. Se suele usar en algunos casos específicos con bebés prematuros, pacientes operados del tracto digestivo o personas con el síndrome de intestino corto. Cuando una persona es incapaz de alimentarse por sí sola debe recurrir a métodos alternativos que le permitan recibir los nutrientes necesarios para poder vivir.

			3.3.1. Vías de administración

			La administración de dicha nutrición puede ser de dos tipos:

			3.3.1.1. Por vía central: 

			El suministro de nutrientes se realiza a través de una vena central de gran calibre, generalmente se utiliza la vena cava superior, a fin de evitar fenómenos irritativos locales.

			El tiempo que puede permanecer el catéter para la nutrición parenteral puede ser hasta que disfuncione la vía.

			3.3.1.2. Por vía periférica: 

			El suministro de nutrientes se realiza a través de una vena periférica de pequeño calibre.

			En un debate multidisciplinar, y tras revisar la evidencia disponible así como la experiencia de los expertos, la IV Mesa de Trabajo Baxter-SENPE establece las indicaciones y pautas de manejo de los micronutrientes (vitaminas hidrosolubles y liposolubles y oligoelementos o elementos traza) en la Nutrición Parenteral. Se concluye en la conveniencia del aporte diario de micronutrientes contemplándose diferentes posibilidades en lo que respecta a dosis por exceso y defecto, sistemas de administración, interacciones, monitorización y coste-efectividad.

			Dada la función esencial de los micro nutrientes (vitaminas, oligoelementos y/o elementos traza o ET) y aunque fisiológicamente se encuentran en depósitos adecuados en el organismo, en situación patológica pueden producirse deficiencias sub-clínicas, que son diferentes para cada uno de ellos, pudiéndose producir concomitantemente de varios a la vez.

			Aunque existe poca evidencia acerca de cuál es el aporte exacto de micronutrientes para asegurar la mejor función tisular, si se conoce su importancia en el adecuado funcionamiento de la función inmune y sistema antioxidante, pero existe debate sobre si el incremento de las necesidades de micronutrientes en situaciones clínicas graves puede ser beneficioso o deletéreo sobre el papel que en estas juegan las especies activas de oxígeno, por lo que es necesario desarrollar ensayos clínicos que clarifiquen esta situación. Existen factores de riesgo asociados a la deficiencia de micronutrientes, y por otra parte al inicio del soporte nutricional pueden haberse producido ya depleción de uno o más elementos traza; de hecho una suplementación estándar de micronutrientes puede ser insuficiente, siendo necesario proporcionar dosis farmacológicas que exceden las recomendaciones establecidas por los diferentes organismos oficiales y grupos de consenso.

			Por otra parte, las técnicas de monitorización de niveles plasmáticos o de los depósitos en el organismo, son complejas, costosas, y en muchas ocasiones hay que tomar una decisión fundada en el juicio clínico antes de disponer de los datos del laboratorio; frecuentemente desconocemos el nivel sérico de micronutrientes al inicio de la Nutrición Parenteral (NP), y por tanto estamos lejos de poder detectar sus fluctuaciones.
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			1. Principios anatomofisiológicos y patologías más frecuentes del sistema músculo-esquelético 

			Los trastornos del sistema musculoesqueléticos y articulares son la causa principal de los dolores crónicos y de la discapacidad física que afecta a la capacidad del movimiento corporal o movilidad del individuo. Estas alteraciones son relativamente frecuentes. El grado de la lesión puede variar desde un tirón muscular leve a una distensión de ligamentos, una luxación en una articulación o una fractura, incluyendo todas aquellas lesiones degenerativas que pueden afectar al individuo de manera crónica. 

			Algunas de estas lesiones se resuelven por completo, aunque son generalmente dolorosas y causan alteraciones de la movilidad normalmente de manera transitoria  pero, pueden dar lugar a complicaciones a largo plazo que pueden llegar alterar la movilidad de la persona de manera más o menos permanente. Las alteraciones crónicas degenerativas, como por ejemplo la artrosis, llevan con el tiempo a una alteración de la movilidad de manera progresiva y crónica.
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			Esta movilidad, o capacidad de desplazamiento en el medio que rodea al individuo, es imprescindible para tener autonomía, siendo un componente esencial de la vida del hombre. 

			Además, la inmovilidad va a aumentar con la edad. Así, en las personas mayores depende de la interacción entre factores propios de cada individuo, como la habilidad y destreza motoras, la capacidad cognitiva y sensorio-perceptiva, el grado de salud o autoconfianza, y los recursos ambientales y personales externos (los meramente físicos o arquitectónicos y los vinculados a actitudes de familiares y cuidadores). 

			La capacidad de movilización es un indicador del nivel de salud del individuo y de su calidad de vida, ya que, determina el grado de independencia o de dependencia. El mayor inmovilizado es considerado un paciente de alto riesgo para la aparición de complicaciones médicas, dependiente en las actividades básicas de la vida diaria y candidato a la institucionalización. 

			El inmovilismo se puede definir como la disminución de la capacidad para desempeñar actividades de la vida diaria por deterioro de las funciones motoras. 
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			El síndrome de inmovilidad es un problema caracterizado por una reducción marcada de la tolerancia al ejercicio (respuesta taquicardizante, hipertensión arterial, disnea…), progresiva debilidad muscular y, en casos extremos, pérdida de los automatismos y reflejos posturales que imposibilitan la deambulación; siendo alteraciones que aparecen en las edades avanzadas. Es la vía común de presentación de muchas enfermedades en las personas mayores y está generada por una serie de cambios fisiopatológicos en múltiples sistemas condicionados por la propia inmovilidad y la incapacidad acompañante. Es un cuadro clínico generalmente multifactorial, potencialmente reversible y prevenible. En todo síndrome de inmovilidad subyace un deterioro funcional, pero no todo deterioro funcional aboca en un síndrome de inmovilidad. Se puede distinguir:

			•Una inmovilidad relativa, en la que la persona mayor lleva una vida sedentaria, pero es capaz de movilizarse con menor o mayor independencia, y 

			•una inmovilidad absoluta que implica el encamamiento crónico, estando muy limitada la variabilidad postural. 

			El riesgo de la inmovilidad relativa es el encamamiento mientras que la inmovilidad absoluta es un factor de riesgo de institucionalización, de morbimortalidad y la aparición de complicaciones derivadas de la misma que agravan la patología subyacente que padece la persona. 

			Movilidad e inmovilidad física, factores que afectan a la movilidad. 

			Un amplio porcentaje de personas mayores de 65 años tienen en, algún grado, trastornos de la movilidad. Esta situación puede llevar a un estado de dependencia progresiva hacia terceras personas y, en grados avanzados de inmovilidad, a la presentación de complicaciones que pueden conducir al paciente a la muerte.

			Definimos la alteración de la movilidad como cualquier trastorno de la locomoción capaz de afectar la realización de distintas actividades de la vida diaria, y que puede en algunos casos llegar hasta la inmovilidad.

			La alteración de la movilidad se puede clasificar de diversas formas:

			•En cuanto a su forma de presentación pueden presentarse en forma súbita o gradual.

			•En cuanto a su intensidad, pueden clasificarse en:

			-Alteración leve: dificultad para deambular distancias largas o subir escaleras.

			-Alteración moderada: dificultad para realizar en forma independiente su movilización dentro del hogar.

			-Alteración severa: va desde la dificultad para la movilización independiente de su cama o sillón para realizar las actividades básicas de la vida diaria, hasta la inmovilidad total.

			El grado de alteración de la movilidad depende del tipo de población, es decir, que los niveles mencionados anteriormente, dependerán de la situación en particular y de las necesidades del adulto mayor. Por ejemplo: para un adulto mayor de una comunidad, una alteración severa puede ser el no poder hacer sus actividades del hogar por si solo y por ende requerir de ayuda externa; sin embargo, esta misma alteración en un adulto mayor en residencia de ancianos, podría considerarse de leve a moderada, ya que, para la mayoría de los habitantes de estos sistemas de atención, esta problemática es constante.

			Usualmente la inmovilidad es ignorada como un problema en sí mismo. Lo habitual es reconocerla cuando la persona solicita una visita domiciliaria por otras causas, generalmente, complicaciones de la propia inmovilidad.

			Causas que provocan la inmovilidad. 

			Principales causas. 

			•Enfermedad articular degenerativa.

			•Estados post-fractura de cadera.

			•Enfermedad vascular cerebral (EVC).

			•Falta de acondicionamiento físico, asociado a enfermedad aguda o dolor.

			•Estados depresivos.

			•Dolor.

			•Medicamentos (ej: benzodiazepinas, metoclopramida, cinarizina, haloperidol, etc.).

			Otras causas.

			•Músculo-esqueléticas.

			-Osteoporosis.

			-Fracturas (cadera o fémur).

			-Trastornos de los pies, etc.

			•Neurológicas. 

			-Enfermedad de Parkinson.

			-Enfermedades degenerativas del sistema nervioso.

			-Neuropatías.

			•Cardiovasculares.

			-Insuficiencia cardiaca crónica severa.

			-Enfermedad coronaria (angina frecuente).

			-Enfermedad vascular periférica (claudicación frecuente).

			•Pulmonares.

			-Enfermedad pulmonar obstructiva crónica severa.

			•Otras.

			-Trastornos de la visión.

			-Miedo (inestabilidad y miedo a caer).

			-Inmovilidad forzada (asilos u hospitales).

			-Ayuda inadecuada para la movilización.

			-Desnutrición o malnutrición.

			-Enfermedad sistémica grave o severa (p. ej. neoplasia maligna diseminada).

			2. PRINCIPIOS FUNDAMENTALES
DE MECÁNICA CORPORAL

			El sistema músculo-esquelético está formado por la unión de huesos, articulaciones y músculos y constituyen, en conjunto, el elemento de sostén, protección y movimiento del cuerpo humano, con características anatómicas adaptadas a las funciones que desempeña.

			Los huesos constituyen, junto con los cartílagos, el armazón rígido que da forma y sostiene al cuerpo. Sirven para proteger determinados órganos internos como el cerebro, el corazón y los pulmones, y además colaboran en la formación de células sanguíneas y almacenamiento de sales minerales.

			Las articulaciones son las conexiones existentes entre los componentes rígidos del esqueleto, ya sean huesos o cartílagos. 

			Los músculos presentan como característica principal su capacidad de contracción, hecho que permite producir movimiento en todas las partes del cuerpo. El movimiento se efectúa por la acción de células especializadas que son la base de la constitución de las fibras musculares. En función de las características de las fibras musculares se habla de tres tipos de músculos: liso, cardiaco y estriado.

			Cuando el paciente permanece encamado, o se reduce su movilidad, puede perder fuerza y tono muscular y, si no se establece un plan adecuado de movilizaciones pueden aparecer contracturas y debilitamiento muscular, incapacidad de mover las articulaciones, etc...

			La movilización consiste en la aplicación de un programa de ejercicios encaminados a conseguir el restablecimiento de las funciones disminuidas por la enfermedad y mantener el alineamiento corporal y la fuerza y el tono muscular.

			El ejercicio favorece la circulación, el aporte de oxígeno y nutrientes a los tejidos y la eliminación de productos de desecho, aumenta la frecuencia y profundidad respiratoria, facilita la eliminación intestinal, etc.…

			El término movilización se suele emplear tanto para hacer referencia a los ejercicios realizados bajo la supervisión del personal sanitario (enfermería, fisioterapia, etc.…) como en las técnicas de desplazamiento o movilización postural del paciente en la cama.

			En función de que el paciente pueda o no hacer por sí mismo los ejercicios, las movilizaciones pueden ser:

			•Activas: son las que realiza el propio paciente bajo la supervisión del profesional. En ellas se mueven tanto los músculos como las articulaciones de las partes corporales que interese ejercitar. Puede realizarse con asistencia o ayuda del terapeuta o contra resistencia (pesas, poleas, …)

			•Pasivas: son las movilizaciones realizadas por el terapeuta sobre las distintas partes corporales del paciente, según sus arcos de movimiento. Suele tratarse de pacientes que no pueden hacer el esfuerzo que requiere el ejercicio.

			Es importante destacar también dos conceptos relacionados con el tema:

			•Arco de movimiento: es el grado de movilidad que permite una articulación del cuerpo. Varía de unas personas a otras según sus características individuales (edad, preparación física) y la presencia de afecciones que disminuyan la capacidad.

			•Cambios posturales: son las modificaciones realizadas en la postura corporal del paciente encamado, que forman parte de la enfermería preventiva. La selección y realización de la planificación de estos cuidados debe estar en función de las necesidades del paciente y tiene que respetar las indicaciones médicas, en cuanto a posibilidad o restricción de la movilidad. 

			La colocación apropiada del paciente en la cama, los cambios posturales y los ejercicios de movilización son medidas que tienen como objetivo alterar las áreas de presión, evitar la aparición de contracturas, deformidades, lesiones en la piel y tejidos profundos, y favorecer la comodidad y bienestar del paciente.

			3. POSICIONES ANATÓMICAS

			Existen diversas posiciones básicas del paciente, considerándose a todas aquellas posturas o posiciones que el paciente puede adoptar en la cama, camilla, mesa de exploraciones o quirúrgicas, etc., que son de interés para el manejo del paciente por el personal sanitario y de manera especial por el celador.

			Los pacientes pueden adoptar diferentes posiciones y, con ello, se persiguen distintos fines como son:

			•Colaborar en la exploración y diagnóstico médico.

			•Permitir una intervención quirúrgica, según cuál sea el área operatoria, el paciente se encontrará en una posición u otra.

			•Ayudar en el tratamiento de una enfermedad.

			•Conseguir la comodidad del paciente.

			•Evitar complicaciones resultantes de encamamiento, inmovilización prolongada y aparición de las úlceras por presión.

			A medida que se van describiendo las posiciones más conocidas en la colocación del paciente, se describirán sus aplicaciones en cirugía.

			Posición de decúbito supino o dorsal. 

			En la posición anatómica, el paciente permanece con las manos a cada lado del cuerpo, brazos extendidos, pulgares de aducción y manos de pronación. La cabeza se mantiene erecta y los pies dirigidos hacia delante. Las rodillas y los dedos en ligera flexión. El enfermo se encuentra acostado sobre su espalda con las extremidades en extensión, las superiores pegadas al cuerpo y las inferiores juntas.
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			El paciente en decúbito supino o dorsal descansa sobre su espalda, con la cabeza y los hombros ligeramente elevados, para lo cual bastará una pequeña almohada. La curvatura lumbar se sostendrá mejor con otra almohada.

			Si el paciente no tiene apoyo para los muslos estos tienden hacia la rotación externa, dos toallas enrolladas apretadas contra las caras externas de los mismos por debajo del trocánter femoral, conservarán alineados los miembros inferiores. Las rodillas deberán estar en ligera flexión para lograr la máxima comodidad; esto se consigue colocando una almohada debajo de los muslos, inmediatamente por encima del hueco poplíteo.

			En el decúbito supino o dorsal los pies tienden a la flexión plantar, esta flexión de ser prolongada puede ocasionar caída del pie (pie péndulo) con contracción involuntaria de gemelos y sóleo.

			Es la posición con o sin almohadas más usual, al menos inicialmente hasta que se tenga establecido el diagnóstico. También se utiliza en la exploración del abdomen, piernas y pies, así como para la palpación de las mamas en mujeres.

			Indicaciones:

			•Examen de tórax, abdomen, miembros superiores e inferiores. 

			•Postoperatorio.

			•Estancia en la cama.

			•Cambios de posición.

			•Palpación de las mamas.

			Contraindicaciones:

			•Ancianos. 

			•Enfermos con problemas pulmonares.

			•Enfermos de larga duración o crónicos.

			Pueden colocarse almohadas en distintas zonas del cuerpo del paciente para favorecer su alineamiento:

			•Debajo del cuello y hombros, para evitar la hiperextensión del cuello. 

			•Debajo de la zona lumbar (un pequeño cojín), para mantener la curvatura anatómica.
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			•Colocar una toalla enrollada lateralmente bajo las caderas y muslos, evitando la rotación externa del fémur.

			•Debajo del tercio inferior del muslo, para elevar el hueco poplíteo.

			•Debajo de la parte inferior de las piernas, para elevar los talones.

			Para conseguir la relajación de las paredes musculares abdominales, también se usa esta posición de DECÚBITO DORSAL:

			El paciente se encuentra, al igual que en el caso anterior, acostado sobre su espalda y con los miembros superiores extendidos junto al cuerpo, en esta posición las extremidades inferiores se hallan flexionadas por la rodilla y están ligeramente separadas. Las plantas de los pies están apoyadas sobre la cama.

			[image: ]

			Posición de decúbito dorsal en cirugía.

			En quirófano, es la más utilizada. Sus indicaciones principales son: Cirugía abdominal, vascular, en cara, en cuello, así como para abordajes axilares e inguinales, entre otros.
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			Los principales efectos fisiológicos de la misma en el enfermo son:

			•Reducción de la ventilación por compresión abdominal sobre el diafragma, acentuado si se administra anestesia general, por las modificaciones del tono muscular diafragmático y abdominal. 

			•Riesgo de atelectasia, al poderse cerrar la vía aérea pequeña. 

			•A nivel circulatorio, sólo se destacarían los efectos de la posición en decúbito supino en enfermos obesos, con ascitis, tumoración abdominal o en embarazadas. En estos casos, se produciría compresión de la vena cava inferior y consecuente disminución del retorno venoso y gasto cardíaco, apareciendo hipotensión. Esto se podría evitar ladeando la mesa unos 10º hacia la izquierda.
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			•Cuando la cabeza no se almohadilla adecuadamente y el enfermo se hipotensa, hay riesgo de que sufra dolor, tumefacción y alopecia por la presión en la zona occipital.

			•Dolor bajo de espalda al perderse la convexidad lumbar fisiológica tras la relajación de los músculos paraespinales (efecto de la anestesia).

			•Riesgo de pie equino y úlcera de talón, en intervenciones largas. 

			Las principales recomendaciones para la posición decúbito supino:

			•El cuerpo debe quedar perfectamente alineado, con las piernas paralelas (nunca cruzadas, por riesgo de compresiones).

			•El brazo de la venoclisis: debe apoyarse en su soporte correspondiente, pero cuidando que nunca la abducción sea superior a los 90º, por riesgo de lesionar el plexo braquial. El brazo contrario se intentará descansar en otro soporte igual, o en su defecto, sujeto al arco de anestesia perfectamente protegido y vigilando también la abducción. 

			•Uso de almohadillas bajo la cabeza y la zona lumbar. Si la intervención se prolonga, realizar cambios posturales de la cabeza. 

			•Protección de talones de la presión sobre la mesa, con una almohadilla. Prevención del equino.

			•Vendaje compresivo ascendente, para mejorar el retorno venoso, dependiendo de las características del enfermo e intervención. 

			•Si existe obesidad, ascitis, tumoración abdominal o embarazo: ladear la mesa unos 10º hacia la izquierda, por ejemplo, con una cuña que eliminaría la posible obstrucción, o en todo caso, utilizando el mando automático.

			Posición de decúbito prono o ventral. 

			En esta posición el paciente descansa sobre su abdomen y pecho, con la cabeza inclinada hacia un lado. Las medidas de sostén para el paciente en esta posición son almohadas o rollos pequeños en el abdomen a nivel del diafragma, para dar compensación a la curvatura lumbar y si se trata de una mujer, para disminuir el peso de su cuerpo sobre las mamas. Una almohada pequeña debajo de cada hombro, ayuda a sostener la alineación anatómica.
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			Cuando el paciente se encuentra en posición pronoventral, se proporciona presión sobre las rodillas, para disminuirla puede usarse un pequeño cojín bajo los muslos. Si el paciente quiere una almohada para la cabeza y no existe contraindicación, se le puede colocar una muy pequeña, que incluso puede favorecer el drenaje de las vías aéreas, debe cuidarse de todas formas que dicha almohada no tenga en hiperextensión la cabeza del paciente.

			Indicaciones:

			•Exploraciones de espalda (aunque para exploraciones se usan poco) y glúteos.

			•Postura de colocación en enfermos comatosos o inconscientes.

			•Enfermos anestesiados con anestesia general para prevenir el vómito.

			•Cirugía de la columna vertebral.

			•Estancia en la cama (cambios posturales).

			Pueden colocarse almohadas en distintas zonas del cuerpo del paciente para favorecer su alineamiento:

			•Debajo de la cabeza.

			•Colocación de un pequeño cojín bajo el diafragma, para evitar la hiperextensión de la curvatura lumbar, la presión excesiva en las mamas y facilitar la respiración.

			•Debajo del tercio inferior de las piernas, para disminuir el rozamiento en los dedos de los pies.
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			Posición de decúbito prono en cirugía.

			Es la posición quirúrgica más problemática, tanto por su difícil colocación como por los efectos fisiológicos que conlleva, de hecho, algunos la califican como la posición menos fisiológica que existe, sin olvidar el manejo imposible de las vías respiratorias para el anestesista. Las intervenciones principales en esta posición se realizan sobre el recto y columna vertebral.

			Los principales efectos fisiológicos de la misma en el enfermo son:

			•Dificultad para mover la caja torácica por su propio peso, con el consiguiente riesgo de insuficiencia respiratoria grave. 

			•Dificultad para mover el diafragma por el contenido abdominal y por el propio peso del tórax. 

			•Compresión de la vena cava inferior, disminuyendo el gasto cardíaco y aumentando la P.V.C. Este hecho va a provocar un estasis venoso abdominal, pudiendo quedar retenido gran cantidad de anestésico en todo el árbol vascular peritoneal. Se han descrito casos de parada respiratoria en el postoperatorio inmediato, al salir repentinamente dicho anestésico al torrente circulatorio, hecho a tener en cuenta principalmente en ancianos y enfermos de alto riesgo. También por el estasis, el retorno venoso de las extremidades inferiores se dirige por vías que ofrecen menor resistencia, como por ejemplo a través del plexo venoso de la columna vertebral (plexo de Batson), fenómeno que puede causar mayor sangrado durante la cirugía de la médula espinal. 

			•Congestión a nivel de la cabeza. La rotación de la misma y el cuello puede producir isquemia por oclusión de la carótida o las arterias vertebrales. Una rotación de 80º de la cabeza, puede ocluir por completo la arteria vertebral contralateral, con graves consecuencias si se sospecha enfermedad arterial cerebral o arteritis, ya que, al estar los vasos parcialmente ocluidos por aterosclerosis, pueden sufrir isquemia, trombosis o ictus embólico. 
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			Las principales recomendaciones para la posición decúbito prono: 

			•Es fundamental empezar reseñando que para adoptar esta posición es necesario voltear al enfermo una vez que ha sido anestesiado en posición supina. Para ello, son necesarias al menos 6 personas que deben efectuar esta maniobra de forma coordinada y cooperativa. Es esencial evitar la torsión de los miembros y mantener la cabeza estrictamente alineada con el tronco durante el movimiento. Las manos del paciente deben protegerse del peso del cuerpo que cae sobre ellas.

			•Cabeza: En el caso de pacientes con una anatomía vascular intacta, la cabeza se ladea descansándola en una almohada, ya que en estos se produce una compensación al aumentar el flujo cerebral a través de la arteria vertebral opuesta o el polígono de Willis. Sin embargo, si se trata de un enfermo con antecedentes de patología arterial cerebral, tendremos que utilizar el soporte reposacabezas almohadillado en forma de herradura, que soporta la periferia de la cara sin presionar los ojos. 

			•Tronco: para aliviar la presión sobre el tórax y abdomen pondremos dos rodillos almohadillados debajo del tórax a la altura de las axilas y otros dos a nivel de las palas ilíacas (estos últimos no deben comprimir los vasos femorales). El rodete debería formarse doblando paños no arrugados. Los requisitos de un buen rodete axilar serían: 

			-Suficientemente grueso y no debe ser compresible, de forma que el tórax quede separado suficientemente y el hombro completamente descargado. 

			-Suficientemente largo para servir de soporte a la anchura anteroposterior del tórax. 

			-Suficientemente ancho para repartir la presión sobre varias costillas. 

			-Colocarse ligeramente caudal a la axila, para evitar la compresión de las estructuras neurovasculares axilares.

			•Brazos: se colocan sobre 2 apoya-brazos con máximo cuidado, evitando hiperextensiones y caídas. Protección adecuada de los codos. 

			•Miembros inferiores: se protegen las rodillas y los pies, evitando el roce de los dedos con la mesa. Se elevará la parte inferior de las piernas, favoreciendo el buen drenaje (siempre y cuando esto no moleste en la intervención). 

			•Evitar presiones en las mamas de las mujeres y en el aparato genital masculino 

			Otras posiciones de prono en cirugía:

			Se usan varias posiciones similares al decúbito prono tradicional: la postura de Kraske y postura de laminectomia.

			POSTURA DE KRASKE: Es la posición también conocida como “de navaja” y es una modificación de la prona. Sus efectos fisiológicos son similares a esta última y al Trendelemburg. La mesa se quiebra a nivel de la cadera en un ángulo variable (moderado a severo), dependiendo de las necesidades quirúrgicas. Las indicaciones principales son intervenciones rectales (por ejemplo, hemorroides) y coccígeas.
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			Las principales recomendaciones para esta posición:

			•Almohadillar la zona de la cadera e ingle.

			•Protección de pies, rodillas y piernas.

			•Descansar los brazos en sus soportes, flexionando cómodamente los codos.

			•Es importante regresar lentamente al paciente a la posición horizontal, debido al estancamiento venoso que se produce, evitando así problemas secundarios. 

			Postura de Laminectomía: es otra modificación de la posición prona, teniendo ambas efectos fisiológicos muy similares. Su indicación principal es la laminectomía torácica o lumbar. Se necesita un soporte especial que eleve el tronco y miembros inferiores por encima de la mesa. Por ello es aconsejable anestesiar al enfermo en la cama o camilla en decúbito supino y posteriormente pasarlo a la mesa quirúrgica, volteándolo cuidadosa y coordinadamente entre los miembros del equipo.
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			Posición de decúbito lateral. -

			En esta posición el paciente permanece apoyado sobre un costado, bien derecho o izquierdo, con las extremidades extendidas. Esta posición completa su denominación con decúbito lateral “derecha o izquierda” según el costado que esté apoyado en la cama. El miembro superior correspondiente al lado sobre el que se halla recostado el paciente, está por delante del cuerpo. 
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			Indicaciones:

			•Para hacer la cama ocupada con un paciente encamado.

			•Para administrar tratamiento por vía rectal (por ejemplo, supositorios).

			•Administración de inyectables intramusculares.

			•Para prevenir las úlceras por decúbito (cambio postural).

			•Administración de enemas.

			•Higiene y masajes.

			Pueden colocarse almohadas o cuñas-tope en distintas zonas del cuerpo del paciente para favorecer su alineamiento:

			•Debajo la cabeza, para favorecer el alineamiento.

			•Debajo el brazo superior, para elevar el brazo y el hombro.

			•Detrás de la espalda, para mantener una buena alineación.
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			Posición de decúbito lateral en cirugía.

			Sus indicaciones son: cirugía torácica (toracotomías), renal y ortopédica. Al igual que en las anteriores, el cambio de posición se hará en equipo. De forma ideal y con el fin de prevenir lesiones medulares, una persona debería de supervisar que la rotación de cabeza, hombros, cadera, piernas y pies se produce simultáneamente. Una vez situado y hasta que todos los soportes necesarios no estén perfectamente fijados, no se soltará al paciente. Una vez finalizada la colocación, debe comprobarse la existencia de pulso arterial de las extremidades.

			[image: ]

			Los principales efectos fisiológicos de la misma en el enfermo son:

			•Efectos respiratorios: son importantes. Hay que tener en cuenta que, por el peso del tórax, menor capacidad de movimiento de las costillas que apoyan y por la presión de las vísceras abdominales que desplazan al diafragma hacia arriba, disminuye la capacidad vital del pulmón yacente. Estos cambios no son significativos en un paciente despierto con respiración espontánea, ya que consigue una contracción más eficaz y, por lo tanto, un mayor volumen ventilatorio. Sin embargo, en el enfermo anestesiado sometido a ventilación mecánica podría ser más problemático, al tener el yacente una mejor perfusión y el superior una mejor ventilación, con la consecuente desproporción en la relación ventilación/perfusión; tanto es así, que a veces y dependiendo del caso, es necesario el uso de ventilación a presión positiva. 

			•Presión arterial: los valores dependerán de la ubicación del manguito o de la relación del transductor de presiones con el corazón; no obstante, podemos decir que no importa cuál sea el brazo utilizado para tomar la presión arterial siempre y cuando se tenga en cuenta la diferencia de presión hidrostática, y aún mejor, usando un transductor que incorpore un sistema que permita “hacer el cero” a nivel del corazón.

			Las principales recomendaciones para la posición decúbito lateral: 

			•Soportes específicos protegidos en las zonas lumbar y abdominal. 

			•Cabeza y cuello colocados de forma neutra, es decir, alineados con el eje del cuerpo, apoyados sobre almohadas. 

			•La extremidad superior no yacente se coloca bien en el arco de anestesia acolchado o bien se deja caer sujeto a una almohada. 

			•La extremidad superior yacente debe colocarse en abducción, situando un rodete inmediatamente caudal a la axila, gracias al cual se permite reducir el peso sobre el hombro y la compresión sobre el paquete neurovascular axilar. 

			•Cuidado con el ojo que queda abajo, ya que se pueden producir lesiones de diferente gravedad, incluyendo la ceguera (complicación muy rara, afortunadamente). 

			•Miembros inferiores: el superior se extiende y el inferior o yacente se flexiona en la cadera y rodilla, entre ellos se coloca una almohada; también protegemos los pies y tobillos. 

			•La oreja que apoya la colocamos sobre una superficie blanda.

			Posición semiprona, de sims o inglesa. 

			Esta posición es similar a la posición lateral en la que el paciente está tumbado sobre su lado; pero en la posición de Sims, el peso del paciente se carga sobre la parte anterior del ilion, el húmero y la clavícula, más que sobre la parte lateral del ilion y del omóplato. Por tanto, en la posición de Sims los puntos de presión del cuerpo son diferentes de los puntos de presión de las posiciones lateral, de Fowler, reclinado dorsal y decúbito prono.
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			La posición de Sims se utiliza frecuentemente con pacientes que están inconscientes, porque facilita el drenaje de la mucosa de la boca. Es una posición cómoda para otras muchas personas incluidas las mujeres en el último trimestre del embarazo.

			En la posición de Sims se coloca un brazo detrás del cuerpo y el otro está flexionado por el hombro y el codo. También están flexionadas ambas piernas por delante del paciente. La de arriba está más flexionada en la cadera y en las rodillas que la de debajo. Una almohada apoyada en el abdomen del paciente, dará sostén en esta posición.

			Su indicación en principio puede ser en pacientes que no pueden deglutir, pues permite un buen drenaje de las mucosidades y proporciona máxima relajación muscular, pero también puede ser aplicada en múltiples ocasiones.

			El enfermo se halla en decúbito lateral izquierdo con el muslo derecho flexionado brazo derecho hacia delante. La cabeza está girada lateralmente. El peso corporal descansa sobre el tórax.

			Indicaciones:

			•Posición de seguridad, por lo que es ideal para el transporte de accidentados.

			•Exámenes rectales.

			•Administración de enemas y medicamentos vía rectal.

			•Colocación de sondas rectales. 

			•En pacientes inconscientes para facilitar la eliminación de secreciones.

			•En el Postoperatorio.

			•Facilita la relajación muscular.

			•Facilita el drenaje de secreciones.

			Pueden colocarse almohadas en distintas zonas del cuerpo del paciente para favorecer su alineamiento:

			•Debajo la cabeza.

			•Debajo el hombro y brazo superior.

			•Debajo el muslo y pierna superior.

			•El cuerpo se apoya en hombro y cadera.

			Posición de Fowler. 

			Es una de las posiciones más utilizadas en pacientes encamados. El paciente se halla semisentado, formando un ángulo de 45º. Es una posición cómoda para el enfermo, sobre todo si se le facilitan almohadas para la cabeza, espalda, curvatura lumbar, brazos, etc.
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			En esta posición los principales puntos de apoyo están en los talones, sacro y parte del hueso coxal. La posición de Fowler está indicada en pacientes o con trastornos respiratorios o cardiacos, puesto que con ella se logra la máxima expansión torácica.

			Se utiliza para exploraciones de cabeza, ojos, cuello, oídos, nariz, garganta y pecho. Es una posición usada muy frecuentemente en las exploraciones de otorrinolaringología.

			Una variedad de la posición de Fowler es la posición de Fowler modificada; básicamente es la misma que la anterior, la diferencia estriba en el arqueamiento de la articulación de la rodilla, y este hueco relleno con una almohada o doblando la cama si es posible.
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			También se modifica la posición de Fowler, cuando el paciente una vez sentado se inclina y reposa sobre una mesa de cama o varios almohadones. Esta última modificación se emplea en algunas patologías respiratorias, proporciona fuerza supletoria para exhalar el aire inspirado.

			Estando el enfermo en decúbito supino se levanta la cabecera de la cama unos 50cm y así la espalda apoyada sobre la cama formará un ángulo de 45º con la horizontal. Las extremidades inferiores estarán flexionadas por la rodilla y, se puede colocar una almohada bajo ellas. Esta posición se puede emplear en algunos enfermos cardiacos que así estarán más cómodos.
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			Indicaciones:

			•Posición muy empleada en las exploraciones de otorrinolaringología.

			•Pacientes con problemas respiratorios (asma, EPOC, enfisema, etc.).

			•Para relajar los músculos abdominales.

			•Pacientes con problemas cardíacos.

			•Exploraciones de cabeza, ojos, cuello, oído, nariz, garganta y pecho.

			Pueden colocarse almohadas en distintas zonas del cuerpo del paciente para favorecer su alineamiento:

			•Detrás del cuello y hombros.

			•Detrás de la zona lumbar.

			•Debajo los antebrazos y manos, para evitar la tensión en los hombros y sujetar los brazos y manos, si el paciente no los utiliza.

			•Debajo y los lados de la parte superior de los muslos.

			•Debajo el tercio inferior de los muslos. 

			•Debajo los tobillos, para elevar los talones.

			En caso de posición Fowler alta, la posición de la cabecera de la cama está elevada 90º respecto a los pies. Y la posición semi-Fowler, la elevación es de 30º.

			Existe también, la posición Fowler modificada, que consiste en poner al paciente misma forma que en el caso anterior, pero modificando la posición de los miembros superiores (las manos), que deben estar colocadas, más elevadas que los codos. Esto se consigue, apoyando las manos sobre una mesa de comer, por ejemplo. Está indicada en enfermos cardíacos para facilitar la circulación venosa o de retorno.

			Posición de Trendelemburg. 

			El enfermo se coloca como en decúbito supino, sobre una cama o mesa inclinada 45º respecto al plano del suelo. La cabeza del paciente está mucha más baja que los pies. Se utiliza esta posición en cualquier situación en que se requiera aumentar el riego sanguíneo del cerebro y en algunas intervenciones quirúrgicas. En esta postura hay que colocar a los pacientes con shock.
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			Una variedad de esta posición es aquella en que el enfermo está en decúbito supino con el cuerpo inclinado, la cabeza más baja que el tronco y las extremidades inferiores flexionadas por la rodilla, es importante que las caderas estén más altas que el tórax. Se utiliza para aplicar lavados vaginales.

			El paciente se encuentra en decúbito supino sobre una cama o mesa inclinada, de modo que, la cabeza está a un nivel inferior que los pies. Una variedad de esta posición es aquélla en que el enfermo está en decúbito supino con el cuerpo inclinado, la cabeza más baja que el tronco y las extremidades inferiores flexionadas por la rodilla, de forma que las piernas cuelguen del extremo superior de la mesa; para ello es necesario bajar una sección ajustable que existe en los pies de la mesa. Un empleo de esta posición es, en aquellas situaciones en que es necesario que fluya sangre al cerebro como ante un síncope.

			Indicaciones:

			•Mejora de la circulación cerebral sanguínea.

			•Lipotimias o síncopes.

			•Conmoción o shock.

			•Para el drenaje de secreciones bronquiales.

			•Evitar las cefaleas después de una punción lumbar.

			•Hemorragias.

			•Cirugía de los órganos pélvicos.

			Posición de Trendelemburg en cirugía. 

			En esta posición el enfermo en decúbito supino se inclina en la mesa, de forma que la cabeza esté más baja que el tronco, suele ser una inclinación de 45º, aunque debido a las posibles complicaciones por la misma (principalmente secundarias a las bandas de sujeción que frenan su desplazamiento), hoy día la inclinación suele limitarse a 10-15º, con lo que se evita el uso de las mismas. 
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			De todas formas, sería recomendable flexionar las rodillas a nivel de la articulación de la mesa para prevenir presión sobre nervios y vasos. Las indicaciones principales son intervenciones en la parte inferior del abdomen o de la pelvis, gracias al desplazamiento cefálico del contenido abdominal.

			Los principales efectos fisiológicos de la misma en el enfermo son:

			•Descenso de la presión arterial en las extremidades inferiores que, en individuos sanos se compensa por la acción de los barorreceptores (vasodilatación y bradicardia), sin embargo, ancianos y enfermos con aterosclerosis generalizada pueden sufrir trastornos isquémicos severos postoperatorios. 

			•En pacientes cardiópatas, esta posición incrementa significativamente la P.A.M. (Presión arterial media) y la P.P.C. (Presión pulmonar capilar), con mayor demanda de la oxigenación cardiaca. Si la reserva cardiaca previa está muy disminuida, puede desencadenar una cardiopatía congestiva aguda o isquemia miocárdica. 

			•Elevación de la presión venosa yugular y de la intracraneal, con el consiguiente descenso de la presión de perfusión cerebral. 

			Posición antitrendelemburg, trendelemburg inversa, o de morestin.

			Es como su nombre indica la posición contraria a la de Trendelenburg, es decir la cabeza del enfermo descansa sobre la parte más elevada y los pies sobre la más baja. Se logra generalmente colocando unos tacos en las patas de la cabecera de la cama suele ponerse una tabla en los pies de la cama con objeto de que no se deslice el paciente. El enfermo está inclinado en decúbito supino con la cabeza a un nivel superior que los pies.
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			Indicaciones:

			•Exploración radiográfica.

			•Facilita la circulación sanguínea a nivel de las extremidades.

			•En algunas intervenciones quirúrgicas (bocio).

			•En caso de problemas respiratorios.

			•En caso de hernia de hiato.

			Posición Antitrendelemburg en cirugía. 

			Partiendo del decúbito supino, inclinamos la mesa en el sentido contrario del Trendelemburg, es decir, la cabeza del paciente queda más alta que los pies. Las principales indicaciones son: cirugía del tiroides, vesícula y vías biliares. No obstante, se utiliza realmente en raras ocasiones en su estado puro, así, por ejemplo, para las tiroidectomías basta con situar un rodillo almohadillado bajo los hombros para conseguir la hiperextensión del cuello.
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			Las principales recomendaciones para la posición decúbito lateral: 

			•Evitar un accidental deslizamiento del paciente, para lo cual utilizaríamos soportes almohadillados en los pies. 

			•Se almohadilla la nuca, curvatura lumbar y las rodillas. 

			•Por último, indicar que a nivel fisiológico no existen grandes diferencias con la posición supina.

			Posición genupectoral o mahometana.

			En esta posición, el paciente adopta una posición similar a la que adoptan los mahometanos para sus prácticas religiosas, de ahí su segunda nominación, “mahometana”. El paciente se arrodilla apoyado sobre su pecho, poniendo las caderas hacia arriba y apoyando los hombros en la cama, así como la cabeza de forma lateral. 
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			Se emplea esta posición en los exámenes de recto y colon, así como en curaciones específicas de la zona perianal.

			Las rodillas estarán ligeramente separadas y los muslos perpendiculares a la cama, la cabeza estará vuelta hacia un lado y los miembros superiores colocados en la forma que desee el paciente. Esta posición se utiliza para exámenes rectales, fundamentalmente. En esta posición, hay que prestar especial atención al paciente, por resultar una posición bastante humillante para él.

			Posición de litotomía o ginecológica. 

			La paciente se halla acostada boca arriba, con una pequeña almohada debajo de la cabeza. Las piernas colocadas sobre los estribos, los muslos están flexionados en ligera abducción mientras que las rodillas lo están mucho más.

			Esta posición es utilizada en ginecología para el examen manual de pelvis, vagina, recto y para la exploración de la embarazada. Se utiliza en las intervenciones quirúrgicas de los aparatos urinario y reproductor, es la posición a adoptar en el parto.
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			La enferma se encuentra en decúbito supino, con la pelvis borde de la mesa. Las extremidades inferiores están separadas, con los muslos y piernas flexionadas. Para sostener estas extremidades existen unos soportes o estribos (perneras) en los que se pueden colocar las rodillas o los pies.

			Indicaciones:

			•Exámenes ginecológicos (vaginal), rectales y vesicales.

			•Partos.

			•Intervenciones ginecológicas.

			•Lavado genital.

			•Sondaje vesical en la mujer.

			•Examen manual o instrumental de la pelvis.

			•Exploración de las embarazadas.

			Posición de litotomía en cirugía. 

			Se utiliza en cirugía perianal, rectal, vaginal y urológica. En ella se sitúa al enfermo en decúbito supino con las extremidades inferiores flexionadas y elevadas, para dejar accesibles al periné y el recto.
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			Los principales efectos fisiológicos de la misma en el enfermo son:

			•Las repercusiones cardiopulmonares serían similares a las citadas para la posición supina. Resaltar el hecho de que se pueda producir hipotensión al descender las piernas del paciente al final de la intervención, debido al relleno sanguíneo de las venas, todo ello se agravaría en caso de hemorragia importante intraoperatoria o enfermedad cardiaca previa. 

			•Compresión nerviosa periférica (lesión del nervio ciático poplíteo externo, es la compresión principal). 

			Las principales recomendaciones para la posición decúbito lateral: 

			•Colocar las piernas en las perneras a la vez, para evitar luxaciones de la cadera, el enfermo habrá situado previamente la zona glútea en el extremo distal de la mesa, para prevenir tensión en músculos y ligamentos lumbosacros. Es fundamental el adecuado almohadillado de las perneras. Las piernas se fijan con las bandas de sujeción (las perneras se pondrán a la misma altura y en relación con el tamaño de las piernas del paciente). Una regla: siempre las perneras a las piernas, nunca las piernas a las perneras. 

			•Fijados los miembros, se retiran los planos de la mesa, descansando el brazo de la venoclisis sobre un soporte y el contrario, bien sobre el arco de anestesia o bien bajo la zona lumbar con la palma de la mano mirando hacia abajo, para prevenir lesiones en la misma. 

			•Es importante comprobar que la pernera no hace presión sobre el hueco poplíteo ni sobre el nervio ciático poplíteo externo. 

			•Al terminar la intervención, es importante bajar las dos piernas a la vez y lentamente.

			4. ATENCIÓN DEL PERSONAL TCAE EN LAS TÉCNICAS DE MOVILIZACIÓN, AYUDA A LA DEAMBULACIÓN Y PROCEDIMIENTOS
PARA EL TRASLADO DE PACIENTES

			El papel de los TCAEs es fundamental en la movilización y traslado de los pacientes que requieren cuidados especiales. Estas actuaciones son fundamentales para la seguridad y el bienestar de los pacientes. 

			En la complejidad de la atención médica, la movilización y el traslado de pacientes son tareas fundamentales que requieren destrezas específicas y una atención meticulosa. Los TCAEs tienen un destacado papel en estas actividades ya que son los responsables de garantizar la seguridad y comodidad de los pacientes durante estos procesos.

			El objetivo principal que debe tener el TCAE es garantizar que los pacientes sean movilizados y trasladados de forma segura, minimizando el riesgo de lesiones tanto para el paciente como para el personal. Para ello debe evaluar la condición del paciente, coordinarse con otros profesionales, aplicar técnicas seguras y mantener una buena comunicación con el paciente y la familia.

			Deambular, caminar, andar, debe ser siempre uno de los objetivos que nos marquemos en todos los usuarios que, previamente a su proceso, deambularán.

			Los días encamados causan una serie de inconvenientes que hay que vencer a la hora de volver a deambular. En algunos casos estos inconvenientes son mínimos y el paciente con escasa o ninguna ayuda vuelve a deambular, pero en otras ocasiones el proceso es más laborioso precisando la ayuda de los profesionales y/o de dispositivos creados para tal fin.

			Analizamos algunos de estos casos:

			a)Procedimiento de ayuda en la deambulación sin dispositivos de apoyo. 

			Debemos seguir las siguientes indicaciones:

			-Asegurarnos de que el procedimiento no está contraindicado.

			-Lavarnos las manos y ponernos los guantes.

			-Se explica el procedimiento al paciente y se pide su colaboración.

			-Mantener la mirada al frente, no debe mirar al suelo.

			-Frenar la cama.

			-Sentar al paciente sobre la cama con las piernas colgando por el borde.

			-Ayudarlo a ponerse la bata y el calzado adecuado.

			-Colocamos un pie delante del enfermo y el otro a un lado.

			-Flexionando las rodillas se pide al paciente que rodee nuestro tórax con sus brazos y le ayudamos a alcanzar la bipedestación.

			-Nos colocamos a su lado y se pasa un brazo alrededor de su cintura. El paciente apoya su mano y antebrazo en nuestro hombro más alejado.

			-Se comienza la deambulación vigilando en todo momento los cambios que se puedan producir en el paciente (palidez, sudoración, cansancio…). Si aparece alguno de estos cambios se interrumpe la deambulación y se solicita ayuda para trasladar al paciente a la cama o el sillón.

			-Cuando finalice la deambulación dejar al paciente perfectamente acomodado en la habitación. 

			-Nos quitamos los guantes y nos lavamos las manos.

			-Registramos la actividad y las posibles incidencias que hayan podido ocurrir.

			b)Deambulación con muletas con marcha de dos puntos. 

			Esta marcha se utiliza cuando el paciente no puede mantenerse cargando todo el peso de su cuerpo sobre las extremidades inferiores, pero conserva una buena coordinación muscular y fuerza en las extremidades superiores.

			El procedimiento es similar al anterior hasta el momento en que ayudamos a levantarlo que procedemos de la siguiente forma:

			-Se le dan las muletas al paciente y nos situamos tras él.

			-Se le dice que cargue el peso en el pie izquierdo y la muleta derecha mientras que adelanta el pie derecho y la muleta izquierda unos 20/30 cms.

			-Tras ello, debe cambiar el peso y cargar sobre el pie derecho y la muleta izquierda y adelantar el pie izquierdo y la muleta derecha.

			-Debe repetir el proceso todo lo necesario hasta conseguir destreza en la marcha.

			c)Deambulación con muletas con marcha de cuatro puntos. 

			Esta marcha se utiliza cuando el paciente no puede mantenerse cargando el peso de su cuerpo sobre las extremidades inferiores y no tiene buena coordinación muscular pero sí que tiene suficiente fuerza en las extremidades superiores.

			Aquí también repetimos los pasos hasta que el paciente se pone de pie tras lo cual seguimos las siguientes indicaciones:

			-Nos colocamos detrás de él y se pe pide que desplace la muleta izquierda hacia delante, y que, mientras tanto aguante el peso entre las dos extremidades y la muleta derecha.

			-Luego se le pide que desplace el pie derecho hacia delante de forma que quede a la misma altura que la muleta izquierda.

			-Se le pide que mueva la muleta derecha hacia delante mientras el peso del cuerpo se apoya entre las dos extremidades y la muleta izquierda.

			-Por último, se le pide al paciente que adelante el pie izquierdo hasta que quede a la altura de las dos muletas.

			-Se deben repetir estos pasos hasta que el paciente domine la marcha.

			d)Deambulación con muletas con marcha en 3 puntos sin carga en una de las extremidades inferiores. 

			Se utiliza cuando el paciente es incapaz de sostener el peso del cuerpo sobre una extremidad inferior, pero mantiene el uso normal de la otra extremidad y de la parte superior del cuerpo.

			Repetimos todo el procedimiento hasta poner al paciente de pie y suponemos que el paciente no puede cargar sobre la extremidad inferior izquierda.

			-Se le pide que permanezca de pie con la rodilla izquierda ligeramente flexionada para no apoyar ese pie, y que cargue todo el peso sobre el otro pie y las muletas.

			-A continuación, debe apoyar todo el peso sobre el pie derecho y adelantar las muletas.

			-Luego debe desplazar la extremidad izquierda hasta la altura de las muletas, echar el peso sobre las mismas y desplazar la pierna derecha hacia delante.

			-A partir de ahí el proceso vuelve a comenzar debiéndolo repetir hasta dominarlo.

			e)Deambulación con muletas con marcha en 3 puntos más uno con apoyo parcial. 

			Se utiliza cuando el paciente puede soportar todo su peso en una extremidad inferior y puede cargar parcialmente con la otra. 

			Nuevamente el proceso se repite hasta poner al paciente de pie. En ese momento, en lugar de ponernos tras él, debemos ponernos en el lado que el paciente puede cargar parcialmente. Si seguimos con el ejemplo sería el lado izquierdo.

			-El paciente debe permanecer de pie, cargando la mayoría del peso sobre la extremidad inferior derecha y las muletas.

			-El paciente debe adelantar las dos muletas y a continuación desplazar el pie izquierdo hasta situarlo a la altura de las muletas.

			-A continuación, trasladar el peso sobre el pie izquierdo y las muletas mientras mueve la extremidad inferior derecha un poco por delante de las muletas.

			-Se deben repetir estos pasos hasta dominar la técnica.

			Procedimiento de traslado del paciente.

			Las transferencias de enfermos se realizan habitualmente entre dos profesionales, excepto en algunos casos especiales (levantamiento de enfermos “en bloque”, etc.…) que requieren la participación de un número mayor de personas.

			Aunque existen numerosas actividades que precisan de la transferencia de enfermos, las más frecuentes y las que mayor demanda física requieren para los profesionales son el paso del enfermo desde la cama a una camilla, de aquí a una butaca o silla de ruedas y desde éstas a la cama. Ésta última es la que mayor esfuerzo físico requiere, pues la carga es ascendida en contra de la fuerza de la gravedad.

			Transferencias o traslados más frecuentes. 

			a) Traslado camilla-cama o viceversa.

			Distinguimos entre:

			1.Personas independientes.

			-Se precisa de una sola persona que revise y ayude al paciente.

			-Se explica el proceso, se sitúa la camilla junto a la cama sin dejar ningún espacio entre ellas. Las ruedas de ambas deben estar frenadas.

			-Comprobar que el enfermo no tiene colocada ninguna sonda (nasogástrica, vesical, …), drenaje o sistema de suero que dificulte el traslado.

			-Animar a que el enfermo se deslice y se cambie de ubicación.

			2.Personas dependientes.

			-Un paciente dependiente o no colaborador no se puede trasladar por sí mismo, e incluso puede que ni preste ayuda, lo que conlleva una mayor dificultad en la transferencia. 

			-Se explica el procedimiento al paciente. Se colocan cama y camilla en la posición adecuada y se frenan.

			-Se debe mantener la intimidad del enfermo cubriéndolo con una sábana, a ser posible.

			-Si tiene sonda vesical se pinza y se traslada encima del paciente para evitar infección urinaria. El sistema de suero ofrece distintas alternativas siendo la preferible colocarlo en un pie con ruedas.

			-Existen materiales que nos sirven de ayuda como tablas deslizantes, las sábanas de la cama, grúas o camas eléctricas, …

			Entre las personas dependientes distinguimos varios tipos de traslados o transferencias.

			1.Traslado simple en brazos.

			-Se precisa una sola persona, se utiliza en niños, personas de poco peso y personas que pueden ayudar.

			-El profesional coloca sus brazos por detrás de espaldas y glúteos y el paciente rodea con los brazos el cuello del profesional.

			-Flexionar las rodillas al coger la carga y extenderlas al levantarla.

			2.Traslado en horizontal con la camilla en paralelo.

			-Se precisan 4 personas.

			-Se coloca la camilla en paralelo, junto a la cama y a una misma altura.

			-Se frenan las ruedas de cama y camilla.

			-Dos personas se colocan en el lado de la camilla, una en el centro y otra en la cabecera, y otras dos en el lado de la cama, una en el centro y otra en la zona de los pies.

			-Se introducen los brazos con la palma de la mano hacia arriba por detrás del paciente, cargando cada profesional con las estructuras de su zona.

			-Se levanta el enfermo, se traslada, y se retiran todos los brazos al mismo tiempo. Los movimientos deben ser suaves para reducir las molestias al enfermo y las distensiones en el personal.

			3.Traslado en horizontal con la camilla en perpendicular.

			-Se precisan al menos 3 personas que se situaran a un lado de la cama

			-Se coloca la camilla en ángulo recto con la cama con su cabecera en los pies de la cama y a una misma altura.

			-Se frenan las ruedas de cama y camilla. 

			-Las tres personas adelantan el pie más cercano a la camilla para aumentar su base de apoyo. Se introducen los brazos con la palma de la mano hacia arriba por detrás del paciente, cargando cada profesional con las estructuras de su zona, uno el tercio superior (cabeza y hombros), otro el tercio medio (pelvis y cadera) y el último el tercio inferior (cadera y piernas).

			-Se levanta el enfermo, se traslada caminando junto a la camilla, y se deposita retirando todos los brazos al mismo tiempo. Los movimientos deben ser suaves para reducir las molestias al enfermo y las distensiones en el personal.
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			4.Traslado camilla-cama con sabana.

			Es similar al traslado horizontal con la camilla en paralelo. Hay que situarse de la misma forma y se agarra los bordes de la sabana enrollados todo lo posible hacia el enfermo. Levantar y trasladar a un tiempo.

			5.Traslado cama a sillón/silla de ruedas.

			-Inmovilizar cama y silla frenando las ruedas si disponen de ellas, colocando la silla en paralelo a la cama por el lado que lo vayamos a bajar.

			-Cubrir la silla con una sábana y prepara cojines y/o almohadas para cuando lo sentemos.

			-La cama debe tener una altura que permita al paciente pisar de forma natural el suelo.

			-La cabecera debe estar levantada unos 20-30º.

			-Sentar al paciente en el borde de la cama y situarse enfrente con las rodillas ligeramente flexionadas.

			-Poner las zapatillas en los pies y ofrecerle una bata o pijama.

			-El profesional sujeta al paciente por la espalda, y éste por los hombros al profesional. Si presenta signos de mareo hay que volver a acostarlo.

			-Ir girando cuando el paciente comienza a sentarse y doblar las rodillas a medida que se sienta.

			-Acomodar al enfermo, colocar pies y brazos en soportes de apoyos y colocar cojines para prevenir edemas si fuese necesario.

			-Enseñar el manejo de la silla de ruedas si fuese necesario.

			6.Traslado silla de ruedas/sillón a cama.

			-Inmovilizar cama y silla frenando las ruedas si disponen de ellas, colocando la silla en paralelo a la cama por el lado que lo vayamos a subir.

			-Retirar las almohadas y la ropa que cubre al paciente.

			-Coger al paciente por la cintura y ayudarlo para que se ponga en pie a un lado de la cama.

			-Si disponemos de banquito que nos proporcione un poco más de altura ayudarle a subir en él.

			-Sentarlo en el borde de la cama.

			-Colocar un brazo en la espalda del paciente a la altura de los hombros y el otro debajo de las rodillas y ayudarlo a acostarse.

			-Si el paciente no colabora, este proceso requiere de dos o más personas.

			Factores que condicionan las transferencias o traslados. 

			Las transferencias se ven condicionadas por numerosos factores como son:

			•La cama, sus dimensiones y la disposición del paciente en ella.

			•Las zonas de agarre para sujetar al paciente (axilas en zona cefálica y corvas en zona distal). La carga que soporta cada profesional es distinta, pues el peso del tronco del paciente es notoriamente superior al de las extremidades inferiores, por lo que el profesional que sujeta la parte axilar debe hacer un mayor esfuerzo.

			•Las distintas variables entre los dos profesionales, desigualdad de constitución física entre ambos, altos y bajos, hombres y mujeres, con antecedentes de lesiones de espalda o no, etc.… Todo ello hace que el trabajo no este correctamente distribuido y que haya un profesional que realice más esfuerzo que el otro durante la transferencia del enfermo.

			•El paciente por dolor, temor, demencia, … puede realizar durante la transferencia movimientos bruscos que modifiquen su centro de gravedad y dificulten la transferencia originando un mayor esfuerzo de los profesionales que la realizan.

			•Las zonas de agarre del enfermo no son las adecuadas y, bien por temor a lesionar o por lesión previa existente en la zona, puede dificultar la transferencia y aumentar el esfuerzo de los profesionales.

			•El mobiliario del hospital no es el adecuado. Se usan indistintamente butacas con respaldo alto o bajo, reclinables o no, etc.…

			•Los espacios pequeños de las habitaciones dificultan las transferencias.

			•El ritmo de trabajo que impone la dinámica del centro no permite establecer pausas de descanso entre los periodos en los que se realizan las transferencias.

			•La información y formación que poseen los profesionales del centro en ergonomía de las transferencias y mecanismos de autoprotección es escasa, autodidacta o recibida por compañeros más expertos.

			•El hospital carece de dispositivos mecánicos de ayuda, o bien, en ocasiones son rechazados por los propios profesionales que los consideran poco eficaces e inoperantes.

			5. RIESGO DE CAÍDAS Y MEDIDAS
PREVENTIVAS

			El medio hospitalario puede ser un elemento de apoyo para el paciente (pasamanos, superficies antideslizantes, …), pero también puede aumentar el riesgo de caídas (entorno extraño, desorientación). Las caídas en un centro hospitalario son un hecho real de frecuencia relativamente baja y consecuencias normalmente no graves. Son, por tanto, un problema de salud con repercusiones tanto a nivel personal como de costes sanitarios.

			Solo el 5 % de las caídas produce lesiones graves, pero pueden limitar la movilidad del usuario ocasionando discapacidad temporal o permanente, pudiendo aparecer complicaciones que agraven su pronóstico vital.

			Garantizar la seguridad del enfermo y prevenir las caídas son importantes indicadores de calidad hospitalaria.

			Protocolo de prevención de caídas de pacientes hospitalizados.

			Con prevención de caídas nos referimos a los cuidados que deben ser prestados para mantener cubierta la necesidad de seguridad del paciente y su entorno mientras este hospitalizado.

			No existe una sola definición de caída, entre otras tenemos:

			•Según la OMS se define como “La consecuencia de cualquier acontecimiento que precipite al individuo al suelo en contra de su voluntad”.

			•La definición que nos parece más completa es la siguiente “El súbito y no intencionado cambio de posición que causa la precipitación del individuo a un nivel inferior, sobre un objeto o el suelo, aclarando que no es consecuencia de un episodio agudo de parálisis, crisis epiléptica o fuerza externa irresistible”.

			Según el tipo de caídas podemos distinguir dos grupos:

			•Caída accidental: un factor externo actúa sobre una persona alerta y sin dificultades para caminar originando la caída.

			•Caída no accidental: puede producirse por una pérdida súbita de conciencia en un sujeto activo o en personas con alteración de la conciencia o dificultad para la deambulación.

			La identificación de los factores de riesgo asociados a las caídas es una herramienta útil en el diagnóstico de éstas. Los factores de riesgos pueden ser intrínsecos o personales y extrínsecos o ambientales.

			•Intrínsecos o personales, son factores asociados a la situación personal y clínica del enfermo pudiendo aumentar el riesgo de caídas:

			-Edad avanzada.

			-Historia previa de caídas.

			-Caída como causa del ingreso.

			-Desorientación temporo-espacial.

			-Estados demenciales.

			-Agitación y/o alteración del estado de conciencia.

			-Debilidad muscular.

			-Enfermedad del aparato locomotor.

			-Déficit visual y/o auditivo.

			-Limitación para la comunicación oral.

			-Hipoglucemias.

			-Hipotensión ortostática.

			-Arritmia cardiaca.

			-Alteraciones de control de esfínteres.

			-Polimedicación o fármacos depresores del SNC.

			•Factores extrínsecos. Están presentes en el entorno en el que se mueve el enfermo pudiendo facilitar las caídas o incrementar las consecuencias de éstas.

			-Iluminación insuficiente o deslumbrante.

			-Suelos irregulares y/o resbaladizos.

			-Ausencia o mal funcionamiento de los timbres.

			-Falta de pasamanos en habitaciones y/o en pasillos.

			-Carencias de ayudas para caminar o desplazarse.

			-Falta o mala adaptación de gafas o audífonos.

			-Falta de personal y/o cuidadores.

			-Limitación del espacio físico.

			-Camas altas y estrechas.

			-Mobiliario deteriorado.

			-Lavabo e inodoro demasiado bajos.

			Perfil del paciente con riesgo de caídas. 

			La mayoría de los autores consideran los factores intrínsecos como los más determinantes. Los factores más frecuentes que se presentan en pacientes considerados de alto riesgo son los relativos a: 

			•Estado mental.

			•Movilidad y deambulación. 

			•Control de esfínteres.

			•Déficits sensitivos.

			•Historia de caídas previas.

			•Edad avanzada.

			•Medicación con acción a nivel del SNC.

			En resumen, podemos decir que el paciente de riesgo es toda persona con movilidad limitada, alteración del estado mental, necesidades especiales de aseo, déficit sensitivo y/o historia de caídas previas al ingreso.

			Para disminuir el riesgo de caídas lo más útil es identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de caídas. Para ello usamos una serie de escalas de valoración de riesgos de caídas. Las más frecuentes son:

			•Escala St. Thomas Hospital modificada. Utiliza un código SI/NO de modo que cada respuesta afirmativa suma un punto. Un total de 2 ó más puntos en el resultado final significa aumento del riesgo de caída.
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			•Escala de Downton. Puntúa 0-1 cinco ítems. Un resultado mayor de dos puntos significa alto riesgo de caídas.
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			Implantación de un protocolo de caídas. 

			En la implantación de un protocolo podemos distinguir tres fases:

			i. Evaluación del problema. 

			Se realiza mediante un estudio para conocer la incidencia, circunstancias de las caídas y sus consecuencias, en un periodo de tiempo determinado.

			Se obtienen datos como la incidencia, distribución por edad y sexo, lugar donde se producen mayoritariamente las caídas, turno, servicio, consecuencias y factores de riesgo de las mismas.

			ii. Prevención primaria. 

			Son las medidas a aplicar antes de producirse la caída. 

			•Identificar los enfermos de riesgo 

			•Valoración al ingreso aplicando la escala de valoración de caídas. 

			•Identificación del paciente de alto riesgo si se obtiene dos o más puntos en la valoración.

			•Reevaluación periódica.

			Inclusión en el protocolo de paciente de alto riesgo.

			•Identificación en la historia y en la habitación.

			•Información a los profesionales.

			•Información al enfermo y al cuidador.

			Medidas preventivas de las caídas. 

			a) Generales, de aplicación a todos los pacientes ingresados en el centro.

			•Seguridad en el entorno.

			-Señalización adecuada en habitaciones y zonas comunes.

			-Evitar suelos irregulares, húmedos o resbaladizos.

			-Evitar la presencia de objetos en el suelo.

			-Iluminación de emergencia en las habitaciones.

			-Mobiliario adecuado (timbres, barra de seguridad, camas, …)

			•Seguridad personal.

			-Acceso a ayudas mecánicas (andadores, bastones, etc.…) para enfermos con limitaciones en la deambulación.

			-Enseñar al paciente y familiares la incorporación de la cama y asientos.

			-Instruir al enfermo para pedir ayuda cuando la necesite.

			-Orientar en la elección de ropa y calzado adecuado.

			b) Específicas, de aplicación para enfermos con alto riesgo de caídas.

			•Valorar la comprensión por parte del paciente de órdenes sencillas.

			•Pedir la colaboración de los cuidadores para la aplicación de medidas preventivas.

			•Intensificar la vigilancia del enfermo.

			•Asistir al paciente dependiente en el aseo personal y la deambulación.

			•Comprobar el freno de la cama cada vez que se realice un traslado.

			•Facilitar la evacuación urinaria cada dos o tres horas en pacientes incontinentes o dependientes.

			Particularidades del protocolo general. 

			•Unidad Infantil.

			-Elevar los laterales de la cuna.

			-Instruir a los familiares para que no abandonen la habitación sin comprobar el estado del niño.

			-Cuando sea necesario sacarlo de la cuna debe permanecer acompañado por un profesional o un familiar en todo momento.

			-Acompañarlo en todo momento en el baño.

			•Área quirúrgica.

			-Elevar las barandillas de la cama.

			-Vigilancia por el personal.

			-Asegurar al paciente en los cambios de cama-camilla y viceversa.

			-Asegura al paciente en los movimientos de cambios de posición de éste o de la mesa quirúrgica.

			iii. Prevención secundaria. 

			Son aquellas medidas a adoptar después de producirse la caída.

			•Atención preferente e inmediata a la situación clínica del enfermo.

			•Notificación al personal sanitario y/o la familia.

			•Notificación al médico responsable o de guardia.

			•Diagnóstico y tratamiento de las lesiones.

			•Registro de la caída.

			•Inclusión en el protocolo de paciente de alto riesgo, si no estaba considerado como tal.

			•Aplicación de las medidas preventivas para los pacientes de alto riesgo o revisión de éstas si ya se estaban aplicando.

			[image: ]

			Algoritmo del protocolo de prevención de caídas.

			6. USO CORRECTO DE DISPOSITIVOS
DE AYUDA

			Elementos auxiliares para la movilización. 

			Aumentan la estabilidad de la marcha, incrementan la base de sustentación, descargan parte del peso que soportan las extremidades inferiores, con lo que disminuye el dolor y proporcionan confianza y seguridad. Entre estos elementos destacan: 

			•El bastón, está justificado en casos de debilidad muscular de un miembro inferior, para aliviar dolores articulares secundarios a la marcha, ampliar la base de sustentación si existe inestabilidad, compensar deformidades o como punto de referencia si existe deficiencia sensorial. Debe usarse en el brazo contralateral a la pierna afecta ya que así se produce un patrón de la marcha normal y se aumenta más la base de sustentación. La longitud del bastón debe corresponder a la altura entre el suelo y la apófisis estiloides del cubito, estando el paciente de pié con los brazos caídos. 

			[image: ]

			•Las muletas, que proporcionan más sujeción, descarga y estabilidad. Se utilizan en casos de debilidad muscular en ambos miembros inferiores, incapacidad para apoyar uno de ellos, incapacidades de la mano y de la muñeca o afección importante del equilibrio. Hay dos tipos fundamentales: las que se ajustan en el codo y las axilares. Las primeras son preferibles por ser más ligeras, dan mayor autonomía (por ejemplo, al abrir puertas) y no producen complicaciones como la compresión del plexo braquial. 

			El empleo de bastones o muletas aumenta el gasto de energía en la deambulación hasta en un 60%, por lo que debe potenciarse la resistencia y la fuerza de extremidades y tronco. 

			•El andador, cuyo uso es recomendable tras períodos prolongados de inmovilidad con debilidad generalizada o si la marcha no es estable. Existen distintos tipos: de cuatro patas, con ruedas, etc. La elección dependerá de las características del enfermo; así los que tienen ruedas son preferibles si hay dolor en el hombro y en general producen una marcha más rápida y suave, aunque más insegura. 

			• Sillas de ruedas, que tienen que adaptarse a la constitución, peso, discapacidad y pronóstico del paciente. La silla tiene que ser cómoda, estable y distribuir las presiones de forma adecuada, así como facilitar las transferencias. La estabilidad se consigue con la cabeza y cuello en posición vertical, caderas flexionadas a 100º, caderas en ligera abducción y hombros en rotación interna, con los brazos y pies apoyados y la espalda ligeramente inclinada hacia atrás.

			[image: ]

			Adaptaciones en el hogar.

			Son otra forma de mejorar la movilidad. Entre estas adaptaciones podemos citar:

			•Escaleras: puede reducirse la altura intercalando peldaños intermedios, debe haber pasamanos a ambos lados y si es posible se emplearán rampas, aunque evitando que la inclinación sea excesiva. 

			•Puertas: se intentará que tengan la máxima altura y facilitar el mecanismo de apertura. Son útiles los mecanismos de cierre retardados para los individuos que se mueven con lentitud. 

			•Mobiliario: conviene que haya espacio amplio para la movilización; es útil la colocación de muebles en lugares estratégicos y bien anclados que permitan apoyarse, así como de pasamanos en los pasillos. Las sillas deben ser firmes, con altura adecuada que facilite el incorporarse, respaldo alto que supere la altura de la cabeza y con brazos, preferiblemente forrados, ya que se ejerce mucha fuerza con las manos al levantarse. La altura de la cama se ajustará para facilitar las transferencias. 
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