CUIDADOS DE ENFERMERIA

La enfermera tiene la oportunidad de poner en juego toda su ca-
pacidad de observacién. Ella es fuente de informacién importantisima
para ayudar en el diagnéstico y el planeamiento de la asistencia y tra-
tamiento del paciente. Puede ayudar a allanar muchas de las experien-
cias dificiles a la que él y sus familiares se enfrentan.

Las muchas e interesantes pruebas diagnosticas en que ayuda la
enfermera se asemejan notablemente a la solucién de un problema in-
trincado; no obstante el diagnéstico no es el fin Unico es simplemente
un paso basico para eliminar la causa.

- También asume la responsabilidad del paciente, hasta que éste pue-
da de nuevo presentar sus reflejos normales (toser, deglutir, parpadear),
y estar orientado en cuanto concierne a lugar, tiempo y espacio.

En resumen los cuidados que se le brindan a este tipo de pacientes,
es de suma importancia y puede significar la diferencia entre la vida y
la muerte.

El principal problema en un paciente inconsciente es que no fun-
cionan los reflejos protectores normales. La meta de la enfermera es cui-
dar estos mecanismos de proteccién hasta que el paciente lo recupere asi
como la conciencia de si mismo y pueda estar de nuevo en contacto con
su medio.
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CUIDADOS INMEDIATOS.

La consideracién mas importante en el tratamiento del paciente
inconciente es establecer y conservar una via aérea permeable. La acu-
mulacién de secreciones en la faringe es un problema que exige cuidado
inmediato ya que el paciente no puede deglutir y tiene arreflexia farin-
gea por lo que es necesario eliminar las secreciones en esta zona para asi
alejar el peligro de aspiraciéon. Dichas secreciones se eliminan de la si-
guiente manera:

El paciente es colocado en posicién lateral o semiprona para faci-
litar el drenaje de las vias respiratorias.

Luego la enfermera debe introducir una sonda debidamente lubri-
cada por la nariz a la epiglotis, 1o que desencadena el reflejo tusigeno y
es atil para acentuar la eficacia de la aspiratién. Extrayendo la sonda
poco a poco con un movimiento rotatorio con los dedos pulgar e indice.
Esta maniobra impide que el extremo aspirador de la sonda irrite la mu-
cosa; pues tal irritacion produce sangrado de la misma y aumenta el
volumen de secreciones.

Deben tenerse en cuenta los siguientes puntos al hacer aspiracion:
1.— Permitir que el paciente descanse entre una aspiracién y otra.

2— Limitar la aspiracién a intervalos de segundos.

3.—La frecuencia de aspiraciones depende del volumen de secreciones
que haya.

OXIGENOTERAPIA.

En la disnea es notoria la dificultad para una oxigenacién adecua-
da y como consecuencia hay cianosis. Asi también hay aleteo nasal que
es la caracteristica propia al elevar y bajar constantemente el ala de la
nariz; debido al esfuerzo que hace el paciente por el aumento del tra-
bajo respiratorio. Debe darse oxigeno si hay signos de disminucién del
flujo sanguineo, insuficiencia de la ventilacion pulmonar o amenaza de
insuficiencia cardiaca.
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PREPARAR PARA TRAQUEOTOMIA SI SE ACENTUA EL COMA ¥
HAYA SIGNOS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA INMINENTE.

Eliminacién de secreciones por traqueostomija.— Las secreciones son
aspiradas por un catéter estéril de caucho conectado a un aparato de as-
piracion. Un tubo de conexion en ‘Y’ entre el catéter y los tubos del apa-
rato, es un medio conveniente para que la enfermera regule la aspira-
cién con el dedo pulgar, tapando y destapando el orificio del tubo en “¥Y”.
La aspiracién se hace intermitentemente por periodos no mayores de cin-
co segundos; si se aplica por bastante tiempo puede producir disminu-
cion de la concentracién arterial de oxigeno, y si es ineficaz, irritari la
mucosa de la traquea. En caso de no eliminar completamente las secre-
ciones, éstas se vuelven secas y pueden causar obstruccion.

En consecuencia se necesita la humedificacién continua del aire.
Ya que de ordinario la nariz y la faringe humedecen el aire inspirado y
filtran el polvo. Esto no es posible en un paciente con tragueostomia.

Nebulizaciones periédicas (ejemplo 15’ cada dos horas) para asi
contar con humedecimiento satisfactorio.

Para impedir complicaciones pulmonares se recomienda que se use
sonda y guantes estériles cuando se realice este procedimiento.

PARA CONSERVAR EL BALANCE DE LIQUIDOS ELECTROLITOS
A.— Administrar liquidos intravenosos segin estén indicados.

B Se mediran los electrolitos en el laboratorio cuando el paciente se
ha conservado a base de liquidos intravenosos para obtener balan-
ce adecuado.

NECESIDADES NUTRICIONALES.

Puesto que hay alteraciéon del reflejo de deglucién, aparecen pro-
blemas nutricionales, y éstos son corregidos por la alimentacion forzada,
dandose alimentos licuados dependiendo de la dieta prescrita por el médico.

El alimento licuado es tolerado sin problemas, pues el aparato di-
gestivo del paciente se sujeta a ésta dieta.

57



Al COMENZAR A DAR ALIMENTOS POR SONDA NASOGASTRICA:
(Sonda de caucho tipo Levin)

a).—Elevar la cabeza y térax del paciente (si el estado de éste lo permi-
te) y ofrecer de 100 a 150 ml. de férmula licuada, lentamente dando
pequefias cantidades en primer término; poco a peco aumentar has-
ta dar en cada comida de 400 a 500 ml. aproximadamente.

b).— E] paciente inconciente necesita cuando menos diariamente 2,500 ml.
de liquidos. Las raciones hiperproteinicas pueden producir diuresis
de solutos, que produciria deshidrataciéon a menos que se asegure el
ingreso satisfactorio de liquidos. La fiebre, la sudacién excesiva o
la pérdida de liquidos en cualquier parte del organismo aumentan
las necesidades de liquidos.

MEDIDAS DE CONTROL Y SEGURIDAD.
1.— Evitar que la sonda se salga de su lugar.

2.— Vigilar la permeabilidad de la misma.

3.—Lavar el tubo con agua después de cada alimento.
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PARA VALORAR LA EVOLUCION DE LOS SIGNOS VITALES

Conocer los signos vitales basales (temperatura, respiracién, ten-
si6n arterial y pulso) y percatarse si existe fluctuacién importante de la
tensién arterial e inestabilidad del pulso y ciclos respiratorios. Ya que
las fructuaciones indican cambios en la homeostasia intracraneal. Esta
valoracion es esencial ya que puede existir sangrado' no manifiesto.

La temperatura corporal nunca se medird por la boca, siempre se
medira por via rectal ya que nos ofrece cifras mas exactas y se evitan
posteriores complicaciones.

Medir y registrar los signos vitales cada 15 minutos y después se-
gtn las 6rdenes del médico.
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PARA LA PROTECCION Y SEGURIDAD DEL PACIENTE INCONCJENTE.

Si el paciente est4 inquieto se colocarin barandales laterales en
su cama. Si es posible que se lesione contra ellos deben ser acojinados
satisfactoriamente.

Es necesarlo llevar a la préctica toda medida Util y adecuada pa-
ra calmar al paciente alterado.

PROCEDIMIENTO EN LA SUJECCION CON BRAZALETES:

1.— Descubrir el miembro a sujetar, aplicar talco, cubrir con algodén o
wata hasta una distancia conveniente de la articulacién; colocar
el brazalete de tela.

2.— Ajustar el brazalete sin ejercer presién que pueda lastimar al pa-
ciente, o trastornar su circulacién.

3.— Cerciorarse que el brazalete no quede tan flojo que impida su objetivo.

4 — Cuando se quite el brazalete, ver que la piel no esté irritada, y en
caso de que asi sea, aplicar o espolvorear talco.

PROCEDIMIENTO EN LA SUJECION CON FERULA:

1—Usar la férula que convenga al tamafio del miembro que se va a
inmovilizar.

2.— Acolcharla con algodén y cubrirla con una venda de gasa.

3.— Asegurar la férula haciendo descansar la articulacién en la parte
media de la misma y poner un vendaje para sujecién del miembro.

4 — Asegurarse de que el vendaje no obstruya la circulacién, e impida
el paso de los liquidos inyectados.

5— Vigilar periédicamente la coloracién de la piel y el aspecto de la
region.
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PARA VALORAR EL NIVEL DE RESPUESTA.

Conservar una valoracién constante del nivel de conciencia y cam-
bios en la respuesta que pueden presentarse puesto que el paciente pue-
de empeorar rapidamente por diversas causas clinicas.

RegistraF las reacciones exactas, los movimientos y los caracteres
de su lenguaje; pidiendo al paciente que hable, o haga alguna actividad
(eleve un brazo, saque Ia lengua, etc.). O bién aplicando estimulos dolo-
rosos, ejemplo: Pinchar la piel con algin objeto punzante para valorar
la percepcién del dolor.

VALORACION DE LA ENFERMERA: Las observaciones de la enfer-

mera tienen'extraordinaria importancia en el diagnéstico y en consecuen-
cia deben ser registradas en detalle, tienen importancia especial las si-
gulentes:

1.—Cambios en el nivel de respuesta, manifestado por movimiento, re-
sistencia a cambios de posicién y respuesta a la estimulacién.

2.— Presencia o falta de movimientos voluntarios e involuntarios en las
extremidades; tono de los musculos,

3.—Color y humedad en la piel de la cara y extremidades.
4.— Rigidez o flacidez del cuello,
5— Tamafio de las pupilas y reacciones de ellas a la luz.

6.— Volumen de liquidos ingeridos o administrados y volumen de orina
excretada cada 24 horas.

7.— Caracter y frecuencia de los signos vitales. R
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CUIDADOS MEDIATOS.

Evitar al m4ximo las complicaciones es mi principal objetivo y pa-
ra esto he numerado las siguientes actividades asistenciales para el logro
del mismo.

HIGIENE BUCAL.— El estado de la boca del paciente es una zona
que debe ser vigilada con frecuencia ya que ésta sufre gran sequedad des-
Dbués de un periodo breve de respiracién ininterrumpida por la boca, como
suele acontecer. Esta zona debe ser limpiada con hisopos y enjuagada lo
mejor posible; efectuéndose esta maniobra tres veces al dia y posterior-
mente se lubrica en forma sistematica labios y lengua para evitar la for-
macién de costras.

PROTECCION DE LOS OJOS DE LA IRRITACION CORNEAL.

La cornea funciona como una coraza brotectora de los ojos. Si es-
tos quedan abiertos por mucho tiempo, ficilmente se secargn, irritaran
¥ ulceraran. Para proteccién de los mismos:

a).—Se inspecciona el didmetro de las pbupilas y el estado de los ojos
con una lampara de mano.

b).—Se quitan los lentes de contacto, si los hay lavado cada ojo con so-
lucién salina estéri] e instilar gotas de vaselina liquida estéril en ca-
da uno.

¢).—Es muy conveniente el uso de un antifaz para mantener los parpa-
dos cerrados, si se prolonga el estado de inconciencia.
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SONDA VESICAL A PERMANENCIA:

Muchos pacientes de enfermedades del SNC muestran en el comien-
7o 0 en el final de su enfermedad, de manera temporal o permanente, In-
continencia Urinaria, la cual puede ser tratada por la instalacién de u-
na sonda foley. Y al mismo tiempo este método nos sirve para llevar un
control adecuado del egreso de la orina.

Si se necesita dejar una sonda a permanencia se prefiere una de
dos vias; que permite el drenaje urinario por una, y por la otra inflar
un baloncito con agua o aire para fijar la sonda a la vejiga. Cambiando~
se cada 3 a 5 dias.

PRINCIPIOS DEL SONDEO: Hay ocasiones en que la sonda es un
instrumento que puede salvar la vida; asi como hacer que aparezca in-
feccién de vias urinarias.

Para seguridad del paciente son esenciales los siguientes puntos
en el sondeo uretral.

a)— Es necesaria la asepsia estricta.

b).— La sonda tendré siempre calibre menor que el del meato urinario, pa-
ra. evitar al minimo el traumatismo.

¢).—La sonda debe ser introducida con toda suavidad y debidamente lu-
bricada.

Tiene enorme importancia que la zona alrededor del orificfo uretral
sea limpiada con jabdn y agua varias veces al dia aplicando una pomada
germicida.

Se fijara la sonda a la cara interna del muslo tanto en el hombre
como en la mujer, para impedir la traccién en la uretra. Pinzar la son-
da a intervalos regulares es util para impedir la contractura de la veji-
ga, pues de esta manera el ritmo se asemeja al funcionamiento normal.

Conviene que la enfermera conozca los principios en cuanto a la
fuerza de gravedad para que vigile y conserve la expulsién adecuada y
segura del liquido. El drenaje es insatisfactorio cuando: Los tubos se en-
rollan o acodan.

En las asas del tubo se retne el liquido de drenaje.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La enfermera desempefia un pé,pel principal en la administracion
de medicamentos por via parenteral; y por esa causa es imprescindible
que comprenda los principios basicos de la. administracién segura de los
mismos,

VIA INTRAVENOSA: Esta via es la indicada cuando se necesitan
con urgencia administrar liquidos con un fin determinado. Las venas del
pliegue del codo (mediana, basilica y cefélica) son muy empleadas para
puncién por s€r gruesas y ficilmente accesibles. Otras venas frecuente-
mente empleadas Son: Las del antebrazo (basilica y cefailica) venas en
la cara radial de la mufieca, venas de la mano (Interdseas dorsales) ve--
nas femoral y safenas en el muslo, venas del pie (Interéseas dorsales, in-
ternas y externas del dorso del pie).

La seleccion de una vena depende de ciertos factores: asequibilidad
de los sitios, (depende del estado de las venas), calibre de la aguja por
usar, tipos de liquidos por inyectar, volimen y ritmo del liquido, grado
deseado de movilidad.

Para administraciones que duren méas de doce horas se emplean
catéteres de plastico, pues permiten al paciente mayor libertad de movi-
mientos, que una aguja metalica. La venostomia (Insercion de un catéter
a través de una herida en la vena) se efectia cuando las venas no se en-
cuentran ficilmente y cuando se prevee la administracién de liquidos a
largo plazo.

Si hay vellos en el sitio elegido para tal maniobra debersi afeitarse
la zona para eliminar algo de la molestia causada al quitar la tela adhe-
siva, después de la inyeccién duradera. Si aparece hinchazén, es indica-
cion de que la aguja no estid en la vena y de que el liquido pasa a teji-
do subcutaneo. Se interrumpiri de inmediato la venoclisis y se instalari
en otra vena. Otros de los signos de infiltracién de una solucién son:

Falta del paso de la sangre cuando el frasco se coloca a un nivel in-
ferior al de la aguja.

Disminucién importante en el ritmo de inyeccién o la interrupcién
del paso del liquido.
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PREVENCION DE ULCERAS POR DECUBITO:

Es un peligro siempre presente que pone en riesgo la vida del pa-
ciente inconciente. En zonas de isquemia local en las que hay presién con-
tinua, en donde la circulacién periférica es insuficiente.

El cambio de posiciéon a intervalos regulares, es Gtil para impedir-
las, y para evitar estancamiento de sangre y liquidos tisulares en la zo-
na declive. El'paciente debe ser cambiado de posicién aproximadamente
cada dos horas,

Conservar la piel limpia, seca y sin presi6n lubricigndola con cre-
mas suavizantes; para impedir la irritacién con las ropas de la cama, re-
sequedad, rozaduras y grietas; inspeccionando las zonas de presién en
busca de signos de enrojecimiento y rotura de la piel, haciendo hincapié
en lo importante del ejercicio pasivo. Todo esto se hace para impedir la
formacién de ulceras por decubito en zonas sensibles a la presién y al
mismo tiempo evitar la HIDROSTASIA, impidiendo con esto la presion
prolongada de zonas y en consecuencia, facilitar la limpieza de los pul-
mones por la movilizacién de secreciones, alejando el peligro de una neu-
monia hipostatica. ‘

El sacro, los troc4nteres, el isqui6n, las espinas iliacas, las rodillas
y los talones son zonas muy susceptibles a los efectos de la presion; los
cuales deben ser conservados suaves y lubricados con una locion emolien~
te. El masaje se harj suavemente con movimientos circulares.

PREVENCION DE DEFORMIDADES CORPORALES:

En el paciente inconciente aparecen en forma temprana las defor-
midades por contractura; para disminuir esta posibilidad se ejercitan los
cuatro miembros en el arco de movimiento aproximadamente cuatro ve-
ces al dia. '

El paciente es colocado en la posicién de decibito dorsal o supino
de la siguiente forma:

Se colocan los pies contra un tablén acojinado para impedir el pie
péndulo. Debe haber un espacio entre el borde del colchén y el tablon a-
cojinado, para permitir la suspensién libre de los talones. Se colocan “fé-
rulas trocantéricas” en rollo, de la cresta iliaca a la zona media de la
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pierna de ambas extremidades, para permitir la rotacién externa de las
articulaciones de la cadera.

Puede seguirse una serie de ejercicios pasivos en el arco de movi-
miento. Estos ejercicios conservan el movimiento articular y estimulan
la circulacién. Una articulacién inmovilizada durante mucho tiempo, que-
da fija o aniquilada como resultado de contractura del tendén y la capsula.

Para conservar las piernas en posicién adecuada se colocaran rollos
laterales para el apoyo de la articulacion de la cadera (trocantéricos).
El brazo debe estar en abduccién, los dedos con algo de flexién y la
mano en posicién de supinacién moderada.

Es necesario ejercitar dedos de los pies, metatarsianos, pie, rodillas
y caderas en el arco completo de movimiento; por lo menos cuatro o cin-
co veces al dia, impidiendo con esto muchas complicaciones.
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ASISTENCIA DE ENFERMERIA SEGUN LO INDIQUE
EL CAMBIO EN EL ESTADO DEL PACIENTE.

La enfermera debera estar alerta a las diversas fases de inquietud,
pues cierto grado de ésta, puede ser favorable, e indicar que el paciente
recupera la conciencia; y al mismo modo puede ser signo de alarma ya
que es frecuente en la anoxia cerebral o cuando hay obstruccién parcial
de vias aéreas, distensiéon vesical, fractura, etc.

Para debatir estas causas la enfermera deberj estar preparada con
respecto a los cuidados que le brindara al paciente; entre ellos cabe men-
cionar:

Debe contar con iluminacién adecuada (de preferencia artificial)
en el cuarto, para impedir alucinaciones en el paciente que recupera 1a
conciencia.

La temperatura del medio dependerid del estado del paciente; st
sufre hipertermia debe tener solo una sibana que lo cubra; independien-
temente de la temperatura de la unidad del paciente. El aire debe ser
fresco moderadamente y sin olores, preferentemente artificial evitando
con esto el uso de ventanas que dan al exterior disminuyendo posible con-
taminacién a dicha unidad. ,
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APOYO DEL PACIENTE EN EL
CUIDADO DIARIO PERSONAL:

Con el empleo de medidas higiénicas, se impedira la maceracién
de la piel por la humedad duradera.

La piel se lavard con jabén suave (o algun otro que contenga he-
xaclorofeno para disminuir el nimero de bacterias) y agua, y se secara
con una toalla afelpada. Luego se lubrica con lociéon emoliente para con-
servarla suave y flexible.

Habra que conservar la cama libre de cuerpos extrafios, que irriten
la piel; las sjbanas que cubren el colchén deberan estirarse firmemente
para impedir que se formen arrugas.
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CUIDADO DE LOS INTESTINOS (IMPACTACION FECAL)

El lavado del colon hecho cada segundo o tercer dia, eliminara la

incontinencia fecal o disminuiri la frecuencia de defecaciones involun-
tarias. i

Una de las medidas efectivas para llevar un programa de defeca-
cién regular, es introduciendo un supositorio de glicerina en el esfinter
anal, en la misma hora todas las noches.

Si la enfermera procura que este método se cumpla todos los dias
el paciente adquirira el habito que es la base de la rehabilitaciéon intes-
tinal.
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TERAPEUTICA ESPIRITUAL

Sea cual sea la doctrina religiosa del paciente, la enfermera debe
reconocer que la fé en un ser omnipotente puede ser tan beneficiosa co-
mo los medicamentos.

Debe hacerse todo por ayudar al paciente a conseguir el auxilio es-
piritual.

La fé tiene un gran poder de apoyo, las creencias de cada paciente
individual deberin respetarse y sostenerse.
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RECUPERACION DE LA CONCIENCIA.
Si el paciente recupera gradualmente la conciencia, existirdn en él
periodos de confusién y asombro.
Seria incapaz de apreciar lo que ha sucedido y donde se encuentra.

La presencia de un familiar y su voz, significardn mucho en este
momento. Se le reorienta e informa sobre lo que le ha sucedido.

Puede haber alguna incapacidad residual que requiera planea:r e
. iniciar un programa de rehabilitacién.
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