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TERAPEUTICA EN LAS COMPLICACIONES URINARIAS.—Es
frecuente observar retencién de orina durante el periodo agudo, por lo
regular es de poca duracion y cede facilmente con la aplicacién de frio o
de calor en la region vesical; en algunos casos es necesario que el pacien-
te sea sondeado. :

Actuacion de la Enfermera.— Se tratara de despertar primeramen-
te el reflejo urinario ofreciéndole el cémodo al paciente y mantenerlo en
él un tiempo o bien dejar abierta una llave de agua con el fin de que el
paciente escuche el goteo, aplicar una bolsa de agua caliente sobre la
regién vesical, o bien una bolsa con agua fria; en caso de que sea infGtil
nuestro esfuerzo por despertar el reflejo urinario y sea necesario son-
dear al enfermo la enfermera preparari el equipo y llevard a cabo el
procedmiento usado para la técnica general de cateterismo vesical.

TERAPEUTICA EN LAS COMPLICACIONES DIGESTIVAS. —
El sistema nervioso auténomo es atacado en buen niznero de poliomieliti-
cos y es causante de trastornos vesicales e intestinales.

Los vOmitos son debidos probablemente a piloro-espasmos, dilata-
cién gastrica o hipovagotonia, pero también es atribuida a ingestiones de
aire en algunos pacientes con dificultad respiratoria. )

La constipacién acentuada en el periodo agudo y de convalescencia
causa cuadros sub-oclusivos debido al ataque de las fibras circulares del
intestino, el trastorno en ocasiones es tan intenso que hace duras las ma-
terias fecales obligando frecuentemente a extraerlas del recto mediante
maniobras mecénica, estos estados sub-oclusivos causan deshidratacion,
eliminacién de potasio y por esa misma hipopotasemia acentuacién de los
trastornos paraliticos intestinales, he aqui la importancia de la hidrata-
cién del paciente.

TERAPEUTICA EN LA PARALISIS RESPIRATORIAS Y PA-
PEL DE LA ENFERMERA.— Los miisculos respiratorios, intercostales,
diafragma y accesorios de la respiracién los vemos afectados casi siempre
simultineamente cuando afectan las extremidades superiores. Si la ex-
tremidad afectada es unilateral la paralisis es también del mismo lado;
si el bilateral el trastorno respiratorio es también doble. Cuando nos
encontramos afectados el diafragma ademéas de los mtsculos intercosta-
les, en-1a mayoria de los casos requiere el uso del pulmotor, en casos mas
benignos de ataque a los musculos respiratorios es suficiente administrar
oxigeno directamente, ademas de una estrecha vigilancia para colocarlos
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en el pulmotor a la menor amenaza de asfixia.

Antes de introducir al paciente al pulmotor debe tenerse la cer-
teza de que no estan afectados los misculos de la deglucién con flemas en
faringe, que obstruyan las vias respiratorias; en caso de existir flemas
se deberd aspirar, si ademas hay trastornos de la fonacién por trastor-
nos de las cuerdas vocales es preferible practicar traqueotomia, también
debe efectuarse cuando es visto el paciente con un cuadro de hipoxia (so-
por, inquietud, semi-inconciencia),

Cuando se prolonga la dificultad para deglutir se usara la alimen-
ciéntacién por sonda o gastroclisis, cuanjylo este obstaculo es vencido se
iniciara la alimentacion con liquidos y semi-sélidos y por Ultimo dieta com
pleta. No se deben usar hipnéticos o narcéticos de tipo de la morfina o
barbitiricos porque deprimen el centro respiratorio; la penicilina se usa
para la profilaxis terapéutica de las complicaciones piégenas de las vias
respiratorias. Las compresas htimedas calientes calman las contracturas
musculares dolorosas.

En caso de que se trate de pardlisis de las extremidades superiores
lo més probable es que se vean afectados los musculos respiratorios, al-
gunos casos son benignos y requieren (inicamente el uso de oxigeno direc-

to para lo cual se usa el equipo y el procedimiento general de oxigenote-
rapia. '

En caso de no ser suficiente con oxigenoterapia se introduciri al
paciente en el pulmotor.

La disponibilidad del respirador y la destreza de las enfermeras
expertas en cuidar a un paciente colocado en este aparato, muchas veces
puede significar la muerte o la recuperacién de la paralisis respiratoria.
Para abrir el respirador se sueltan las abrazaderas colocadas en el frente
del aparato; el paciente en dectibito supino se pasa a la camilla y de alli
al respirador, poniendo primero los pies, una enfermera se situari in-
mediatamente en la cabecera, si el tiempo lo permite se ajusta el collar
para hacer su orificio aproximadamente del tamafio de su cuello, se aflo-
jan las manijas una a una y a ese nivel se tira fuera del collar se aprie-
tan las manijas para sostener el collar estirado al tamafio adecuado para
facilitar el paso de la cabeza del paciente por el orificio, Para el Cabello
puede ponerse una gorra elastica que proteja las orejas y sujete el pelo.
Dos personas se sitGian frente al respirador colocando las palmas de la
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mano dentro de la abertura del collar y girando hacia afuera lo bastante
para que la cabeza pase con facilidad, los hombres del paciente deben
tocar apenas el extremo del respirador, se ajusta el soporte para la ca-
beza de manera que el paciente quede cémodo. Tan pronto como cierra
el respirador, una de las personas del equipo ajusta el aparato hasta dar
la presi6én ordenada por el médico, este indicara si se ha de administrar
solo presién negativa o positiva o se ha de combinar; al principio el ritmo
suele fijarse para que corresponda al ritmo respiratorio del paciente.—
El ritmo se ajusta haciendo girar el tornillo especial y se comprueba
con reloj en mano el movimiento del diafragma respiratorio.

Mientras tanto la persona que ha permanecido en la cabecera del
respirador le ensefiard al paciente que inspire cuando el collar se depri-
me y espire cuando se abomba hacia él. También se le ensefia a hablar
durante la espiracién y a tragar durante la inspiracién.

Para prevenir la friccién por la esponja de caucho puede colocarse
alrededor del cuello del paciente un lienzo suave y cuando se dan los cui-
dados matinales y vespertinos se cambiard por otro limpio después de
friccionar suavemente el cuello del enfermo con alcohol, no es aconseja-
ble usar pomadas o talco pues podrian mezclarse causando molestias y
permitiendo la entrada de aire en el respirador. Debe observarse al
enfermo para protegerlo de que aparezcan zonas de presién occipital. —
La posicién del paciente se cambiard cada 2 horas, este cambio se ano-
tard en la hoja de la enfermera. En las fricciones de espalda se emplea
abundante alcohol y el masaje debe ser suave, ya que un masaje intenso
podria desencadenar espasmos musculares. Puede colocarse un espejo
para que el paciente se distraiga viendo las actividades de las personas
que pasan por el corredor, leerles, ponerles radio, tocadiscos, ete. Al
mejorar el pacignte, el médico dara instrucciones para que abandone el
pulmotor. ,

Su decision se funda en algunos datos diagnésticos auxiliares co-
mo la estimacién de la capacidad vital y de la capacidad respiratoria ma-
xima sobre todo en la observacién clinica. La capacidad vital depende
del estado de la persona y la capacidad respiratoria depende del grado de
afectaciéon que hallan sufrido los musculos respiratorios ‘por la paralisis.

Debe comprobarse el funcionamiento adecuado de los respiradores
semanalmente durante todo el afio y diariamente durante la temporada
de epidemia de poliomielitis. A continuacién enumerara la lista de com-
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probacionespara el respirador:

1.— Se comprobara el estado de las conexiones eléctricas.

2.— Observar que las troneras estén en buen estado y asegurarse
asi de que el caucho estd en buen estado. Estas se dejaran
abiertas cuando no se use.

3.— Comprobar el estado de relleno de caucho de la cabecera del
respirador cerciorandonos de que el respirador cierra hermé-
ticamente.

4.— Comprobar el funcionamiento de la rueda que sube y baja la
camilla del respirador.

S.— Cerrar la abertura de la cabeza con un cartén y échese a an-
dar el aparato para comprobar que proporciona presiones po-
sitivas y negativas adecuadas. Cercidrese que el mecanismo
para ajustar la presién trabaja con facilidad.

6.— Compruebe el estado del mecanismo de operacién manual.

7.— Compruebe el estado del elevador hidraulico que permita co-
locar el respirador en trendelemburg.

8.— Compruebe el estado del aparato para aspirar (o de que se
se encuentre en ese cuarto).

9.— Cercidrese de que estan en buenas condiciones las correas que
retraen el collarin, nunca debe dejarse el collarin retraido
cuando el aparato no esté en uso.

10.— Mover la manivela que sube y baja el soporte para la cabeza
comprobando si estd en buenas condiciones.
CAPACIDAD VITAL.— Es la cantidad de aire expirado después
de una méxima inspiracién; corresponde a 20 veces la talla en la mujer y
25 veces en el hombre. En los pacientes con paralisis de los musculos
respiratorios la capacidad vital disminuye, cuando se encuentra por de-
bajo de 1,000 c.c., el paciente requiere a menudo la ayuda de respiracién
artificial, con el respirador mecénico, el cual puede ser continuo o inter-
mitente segln sea el grado de ventilacién pulmonar. En el peréodo de
convalescencia, algunos pacientes pueden tolerar capacidades de 600-700
c.c,, sin ayuda del respirador o de oxigeno; sin embargo en el periodo a-
gudo no son tolerados debido a que la infecci6n, la fiebre y la inquietud
aumentan los requerimientos metabdlicos.
La capacidad vital se mide con el espirémetro, en los nifios me-
i
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nores de 8 afios es dificil tomarles la capacidad vital por falta de coope-
racién.

El estudio de la capacidad vital tiene importancia porque asi sa-
bemos si un paciente debe seguir o no, siendo tratado con respiracién
artificial y hasta qué punto se encuentra en peligro de hacer acidosis
respiratoria.

Cuando el poder combinante del biéxido de carbono se encuentra
arriba de 60 volimenes y la exihemoglobina arterial abajo de 94% el
paciente requiere el respirador y oxigeno para nivelar los cambios gaseo-
sos; el sanguineo y urinario se encuentran acidos en esta situacién. El
estado de hipoxia es debido a la retencién del bi6xido de carbonato por
la insuficiencia respiratoria, y si no es eliminado con una buena respira-
cién artificial, se presentan sintomas de acidosis, de cefalea, hipertensién,
inquietud, delirio y pérdida de conciencia.

En los nifios pequefios muchas veces mejoran los estados de hipo-
xia con la administracién de oxigeno continuo y no siempre es necesario
emplear el respirador pero debemos siempre vigilar constantemente al
enfermo, para introducirlo en el respirador mecanico en caso de que el
oxigeno no sea suficiente, )

Las atelectasias se previenen con adecuada ventilacién pulmonar,
con las vias respiratorias libres de secresiones con aspiracién de ellas,
en caso necesario traqueotemia empleo de presién positiva posicién de
trendelemburg por periodos de 10 minutos durante la aspiracién de mu-
cosidades. Los enfermos con paralisis de los musculos respiratorios de-
ben ser vigilados radiol6gicamente del térax con objeto de atender atelec-
tasias tan pronto como se manifiestan.

TERAPEUTICA DE LAS PARALISIS BULBARES.,— Nervios
craneanos superiores. El nervio craneano superior méas frecuentemente
afectado es el nervio facial. La terapéutica durante el periodo agudo
para la paralisis del facial o para cualesquiera de los otros nervios cra-
neanos superiores no tiene objeto alguno. Generalmente la paralisis del
facial se recuperan casi totalmente sin tratamiento, pero en caso de per-
sistir secuelas en el Hospital General del Estado se emplea la reeducacién
muscular.

Nervios Craneanos Superiores.— El paciente no deglute, tiene fle-
mas en faringe, regresa los alimentos por la nariz, la voz se encuentra
gdngosa, la Gvula desviada, disfonia o afonia. EI enfermo tiene ataque
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bulbar en 9 y 10 pares craneanos, neumogastrico y glosofaringeo; se sus-
penden todos los medicamentos y la alimentacién por via oral hasta que
pueda deglutir, en posicién de trendelemburg a 30 o 35 grados con la ca-
beza girada hacia un lado se le aspiraran flemas con un aspirador eléc-
trico y una sonda nelaton de calibre delgado o de polieitleno, se introdu-
cird suavemente por la boca hasta la faringe.

No s dard nada por la boca hasta que pueda deglutir, ni se le
" puede poner sonda gastrica hasta la desaparicién de la fiebre, se le ad-
ministraran liquidos por via endovenosa; la recuperacién en la deglucion
es muy variable la mayoria de los pacientes comienzan a deglutir al fina-
lizar la primera semana pero algunos de ellos no pueden hacerlo durante
varias semanas y aun durante meses, la voz gangosa suele persistir va-
rias semanas.

Durante la evolucién de la paralisis del glosofaringeo y neumogas-
trico, existe el peligro de invasién a los centros auténomos mientras esto
no sucede el prondstico para la vida es favorable, pero aconteciendo esto
Gltimo los resultados son casi siempre fatales. En estos casosmo siem-
pre se requiere la aplicacién de oxigeno a menos de que se presente ata-
que a los centros auténomos o a musculos respiratorios. .

Traqueotomia.— Es una intervencién quiriirgica menor que con-
siste en la abertura de la traquea para facilitar la respiracién del enfer-
mo. En casos de pacientes con paralisis bulbar esta indicada en las si-
guientes circunstancias:

1.—Abundantes flemas que no pueden ser aspirados por la nariz
o por la boca con sonda nelaton.

2.—Cuando existen paralisis de las cuerdas vocales (asfixia, tiro,
cianosis, dificultad para hablar). _

3.—Cuando existe poca o ninguna cooperacién del paciente, para
permitir la aspiracién frecuente de flemas por su corta edad o exceso de
miedo o nerviosidad. ‘ :

4.—Cuando existe cianosis, inquietud, somnolencia, exceso de fle-
mas en los conductos respiratorios, atelectasias pulmonares, invasién a
centros auténomos o a musculos respiratorios, especialmente si el pacien-
te requiere el uso del respirador mecanico, en las formas clinicas bulbo-
espinales.

La enfermera preparara el equipo y ayudara al médico durante el
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procedimiento. Una vez realizada la traqueotomia la vigilancia del en-
fermo debe ser constante, la canula la debemos conservar permeable no
olvidando nunca que dicha abertura es la Unica via de entrada de aire
que sostiene la vida del enfermo, procuremos también calmar su ansiedad
pues la respiracién por un tubo insertado en la traquea en lugar de ser
por la nariz, o por la boca es una terrible experiencia para el enfermo
que con frecuencia teme no poder respirar. Las secresiones al principio tefii-
das de sangre se limpiardn con todo cuidado tan pronto como salen del tubo
y se eliminaran las que se encuentren acumuladas en el mismo mediante as-
pirador eléctrico de baja presi6n, al hacer la aspiracién de secresiones la
sonda se introducird al tubo traqueal 12.5 cm., durante el primer dia se
deberan aspirar secresiones cada 15 minutos. La canula interna se qui-
tari y se limpiara las veces que sea necesario generalmente cada hora du-
rante el primer dia. La endocanula se lavara primero con agua corriente
y se enjuagard después con agua oxigenada; en el Hospital General del
Estado se lava primero con agua y jab6n usando escobillas o limpiadores
especiales y posteriormente se pone en ebullicién durante 15 minutos. —
Cuando el enfermo dura varios dias traqueotomizado ya las aspiraciones
serdn maés retiradas lo cual puede dar lugar a que las secresiones mu-
cosas se adhieran mas al tubo traqueal e impidan la introduccién del tubo
interior por lo que se recomienda inyectar unas 5 gotas de agua destilada
estéril en el tubo traqueal para que dichas secresiones se remojen y asi
sea mas facil el manejo de la canula interior. Se recomienda que las as-
piraciones no sean demasiado intensas para no lesionar la mucosa deli-
cada.

Se vigilara al paciente en cuanto a signos de hemorragia o dificul-
tad respiratoria avisando de inmediato tan pronto como aparezcan; el en-
fermo no puede hablar, esto es debido a que la laringe u 6rgano de la
voz estd situada encima del lugar de la traqueotomia y el aire entra y
sale al aparato respiratorio sin pasar por la laringe, por lo tanto si es que
sabe escribir se le proporcionard lapiz y papel para que se comunique
més faclmente con nosotros, en caso de que no sepa procuraremos al
maximo interpretar sus deseos y satisfacerlos.

Si se le practic6 la operacién como medida temporal se le quita-
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ra la canula de la traqueotomia antes de que el enfermo abandone el hos-
pital, maniobra que se llevara a cabo gradualmente para lo cual con fre-
cuenci se recurre a un método consistente en insertar un tapén de cor-
cho estéril en el tubo de traqueotomia por periodos de tiempo que se van
prolongando con objeto de que el paciente se adapte poco a poco a res-
piracién normal entonces cuando el médico considere necesario extraera
definitivamente la canula. Si la traqueotomia es de caracter permanente el
médico y la enfermera ensefiaran al paciente a manipular y cuidar la ca-
nula de la manera mas apropiada indicandole el peligro de aspirar agua
a través del tubo. Se les explicard que cuando tome un bafio o ducha
evita que el agua entre en la canula.

La enfermera no solo se concretarid a mantener libres las vias aé-
reas si no también estar alerta por si se presenta algin sintoma de hemo-
rragia, mediante un control riguroso de los signos vitales en especial el
pulso y la presién arterial, pues ésta no se manifiesta solo por escurri-
miento al exterior sino que también puede ser interior; la expresién y la
intranquilidad creciente pueden indicar anoxemia, es posible que se esté
obstruyendo la canula y la aspiracién alivia los sintomas, cuando éstos
persistan se debe llamar al médico, en este caso es de vital importancia
vigilar la respiracién ya que ésta puede sugerirnos un trastorno, si la res-
piracién es acelerada y asociada con silbidos quiza se deba a obstruccion,
esto también puede manifestarse por hundimiento en la regién supracla-
vicular y supraesternal y epigastrica con cada inspiracion, lo mismo que el
cambio de coloracién de la piel.

Otra complicacién que puede surgir es la enfisema que es la sali-
da de aire de los tejidos. Cuando el aire escapa de la traquea se observa
una hinchazén en los tejidos que circundan el orificio de la traqueoto-
mia; la hinchazén puede extenderse a la parte alta del térax, cuello y cara
que al hacer presién suave se advierte crepitacién o sensacién de cruji-
do; este fenémeno desaparece en unos dias pues los tejidos pueden ab-
sorver el aire pero puede darse el peligro de que el enfisema se generali-
ce aunque esto poco se observa. La herida puede infectarse con facilidad
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por lo que se recomienda que la técnica para poner y quitar los apésitos
y mantener limpia la insicién sea adecuada y llevar siempre los principios
de asepsia.:

CENTROS AUTONOMOS.— Centro Circulatorio.— Hay cambios
en la coloracién de la piel, pulso arritmico, irregular, caida de la tensién
arterial, enfriamientos en las extremidades, abundante sudoracién, in-
quietud, cianosis, el pronéstico es casi siempre fatal. EIl ataque que a
centro circulatorio se puede presentar en enfermos que tienen afectado
el 9 y 10, pares craneanos.

El tratamiento es correspondiente al glosofaringeo y al neumogas-
trico.

Centro Respiratorio.— Los pacientes presentan irregularidad en el
el ritmo y profundidad de la respiracién. El prondéstico es muy grave y
requieren ser traqueotomizados antes de usar el respirador mecéanico. La
respiracion electrofrinica ayuda en determinados casos a resolver el pro-
blema respiratorio.

ATAQUE ENCEFALICO.—Se presentan signos de invasiéon ence-
falica, inuietud, confusidn, letargia, temblores, hipertermia y coma. Se
debe a la invasién del virus al encéfalo a hipoxia, a estados de acidosis
respiratoria. Encontramos ataque encefilico principalmente en los ca-
sos bulbo espinales. La dosificariéon de oxigeno, de Co2, el pH sanguineo
y urinario, son de relativa ayuda diagnéstica. El tratamiento es la as-
ciracién de flemas, con traueotomia previa, respirador mecénico, oxi-
geno. :

ATAQUE BULBO ESPINAL.—En las paralisis bulbo espinales
benignas la conducta a seguir durante el periodo agudo es de vigilancia
constante mientras exista fiebre, pues en cualquier momento pueden con-
vertirse en graves y entonces requieren el tratamiento de ellas. Durante
" el periodo de convalescencia la terapeutica a seguir es la ya descrita al
hablar de la parilisis del facial y de los musculos de las extremiaddes.
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