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Unidad 4. Preparacion del paciente.

Introduccion: Preparacion del paciente

La atencion al paciente obliga a comprender el estado de salud y enfermedad de un individuo.

En este tema, vamos conoceremos cOmo se agrupan las necesidades del ser humano y qué
relacion tienen aquellas con su estado de bienestar. Después abordaremos las técnicas de
preparacion del paciente ante pruebas de diagnostico y los principios de ergonomia.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

Una persona consigue un estado de bienestar cuando se encuentra bien fisica, social y
mentalmente. Es importante decir que este estado es dinamico, es decir, que varia en funcion de
factores externos e internos.

Lo cierto es que el ser humano se desarrolla consigo mismo (fisica y mentalmente), en relacion
con otros individuos y en el contexto social en el que vive. Esta manera de progresar le crea
diferentes necesidades que tiene que satisfacer.

Una necesidad es un impulso que cualquier ser vivo experimenta para cubrir la carencia o la
escasez de algo.

Las necesidades generan un desequilibrio en el estado de bienestar del individuo que, muchas
veces, requiere de atencion sanitaria. Asi, las acciones médicas estan dirigidas a cubrir
necesidades y a equilibrar el estado de bienestar del paciente. De ahi, la exigencia de considerar

la salud de una manera integral.
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1. El ser humano y sus necesidades.

La nocion de ser humano es global: recoge una dimension biologica y otra social que estan
estrechamente vinculadas.

Jerarquia de las necesidades humanas

En 1943, Abraham Maslow desarrolld una teoria para clasificar las necesidades humanas desde el
punto de vista fisioldgico, psiquico y social. Para él, las necesidades provocan determinadas
motivaciones y, por tanto, modos de conducta.

La jerarquia de las necesidades humanas o piramide de Maslow organiza las necesidades en
funcion de la importancia de unas y otras para el desarrollo del individuo.

Maslow observo que cada persona puede dar mas valor a
un tipo de necesidad que a otra, pero indico que todas las
personas comparten un sentimiento de autorrealizacion.
Sin embargo, para llegar a ese estado en la vida, es
obligatorio satisfacer primero las necesidades basicas: la
estabilidad, la autoestima, el descanso, etc.
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1. El ser humano y sus necesidades.

En la base de la piramide

aparecen nuestras necesidades
fisiologicas, que todos los humanos
necesitamos cubrir en primera
instancia. Una vez cubiertas estas
necesidades, buscamos satisfacer
nuestras necesidades inmediatamente
superiores, pero no se puede llegar a
un escalon superior si no hemos
cubierto antes los inferiores, o lo que
es lo mismo, segun vamos
satisfaciendo nuestras necesidades
mas basicas, desarrollamos
necesidades y deseos mas elevados.

Jerarquia de las necesidades humanas

moralidad,
creatividad,

espontaneidad,
falta de prejuicios,
aceptacion de hechos,
resolucion de problemas

PIRAMIDE DE MASLOW

Autorrealizacion

autorreconocimiento,

Reconocimiento confianza, respeto, €xito

amistad, afecto, intimidad sexual

seguridad fisica, de empleo, de recursos,
moral, familiar, de salud, de propiedad privada
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Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

A @ . AUTORREALIZACION

(J AUTOESTIMA

% NECESIDADES SOCIALES

Jerarquia de las necesidades humanas 5

NECESIDADES DE
SEGURIDAD

NECESIDADES
BASICAS

PIRAMIDE DE MASLOW

1. Necesidades basicas o fisiologicas: Son las Unicas inherentes en toda persona, basicas para la
supervivencia del individuo. Respirar, alimentarse, hidratarse, vestirse, sexo, etc.

2. Necesidades de seguridad: Se busca crear y mantener una situacion de orden y seguridad en la vida.
Una seguridad fisica (salud), econdmica (ingresos), necesidad de vivienda, etc.

3. Necesidades sociales: Implican el sentimiento de pertenencia a un grupo social, familia, amigos,
pareja, companeros del trabajo, etc. (vinculo entre personas).

4. Necesidades de estima o reconocimiento: Son las necesidades de reconocimiento como la confianza,
la independencia personal, la reputacion, el éxito, el respeto, o las metas financieras.

5. Necesidades de autorrealizacion: Este quinto nivel y el mas alto solo puede ser satisfecho una vez
todas las demas necesidades han sido suficientemente alcanzadas. Es la sensacion de haber llegado al
éxito personal.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

ROL DEL PERSONAL SANITAERIO EN RELACION CON LA PIRAMIDE DE MASLOW

Piramide de Maslow
Autorrealizacion
-, Superacion de la enfermedad

dades EStima

tima Generacion de autoestima
Necesidades AfeCtiVidad
sociales Comunicacion
- tdad Seguridad ]
e Informacion
Fisiologia de supervivencia.
Necesidades basicas

Técnica




Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisioldégicas

Entre las mas importantes tenemos que destacar:

» Equilibrio homeostatico (por ejemplo contenido de agua, sales minerales, azucares, proteinas, grasas,
calcio, oxigeno en sangre y temperatura corporal).

e  Movimiento.

* Higieney confort / El personal sanitario tendrd una funcion \

* Respiracion. basica de satisfacer estas necesidades

+  Ingesta. bésicag mientras gl pagiente se gnc.uentre en
estancias hospitalarias, principalmente

*  Eliminacion de deshechos. mediante el control y vigilancia de las

«  Termorregulacion. contantes vitales del paciente, especialmente
pulso, tensién arterial, temperatura vy

* Balance entre actividad y descanso. respiracion.

« Mitigacion del dolor. Vamos a verlas con mas detenimiento.

* Reproduccion. \ /
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiol6gicas. EL EQUILIBRIO HOMEOSTATICO

VolUimenes relativos de los tres liquidos corporales El término equilibrio hidrico indica homeostasis o
F constancia relativa de los niveles de liquido corporal,
INS situacion precisa para sobrevivir con salud. Esto
| implica que el volumen total y la distribucion del agua
[ \ en el cuerpo se mantienen normales y relativamente
L < constantes. Los «aportes» o0 ingesta de agua se
A ¥ \\ﬁ Los valores se corresponden conla daphen compensar con las «salidas». Si se produce una
£0 ‘ distribucidn tipica de los liquidos
% | momisn en un hombre adulto joven. entrada de agua en el cuerpo por encima de las
AL necesidades, tendré que ser eliminada, mientras que,
. Liauo ] si las pérdidas son excesivas, resultara fundamental
(LIC) 251

una reposicion inmediata. Dado que el equilibrio hidrico
: alude a la homeostasis normal, un desequilibrio liquido
& > implica que el volumen total de agua del cuerpo en uno
0 mas de los compartimentos de liquido ha
aumentado o disminuido por encima de las cantidades
normales.
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiolégicas. EL EQUILIBRIO HOMEOSTATICO

Equilibrio hidrico

APORTE PERDIDA | -
1 Agua en los £ 1 Pulmones ApO rte Pe rd | d d
f i alimentos ~ (vapor de agua)
2

El agua de los Pérdida de vapor
T alimentos que de agua durante la
Liquidos ingeridos ; . . o
. ——y ingerimos espiracion

Los liquidos que se  Sudor que se

‘ beben evapora de la piel
Piel (sudor)
/ 3 El agua que se : :
: Rifién (orina) sud g Diuresis renal
forma por el
Catabolismo tisular catabolismo de
los nutrientes ;
Intestino grueso (heces) Agua perdida con

(respiracion celular) las heces
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiolégicas. PULSO

Como consecuencia del movimiento de contraccion del ventriculo izquierdo del corazon, la sangres es bombeada e
impulsada con fuerza a través de las arterias, originando una onda de expansion que las dilata y las aumenta de
tamano, lo que genera una pulsacién. Entre un latido y el siguiente las arterias recobran su tamano normal. Por lo
tanto se producen tantas pulsamones como contracciones cardiacas.

Se consideran valores normales entre 60 y 80 pulsaciones por minuto.

» Taquicardia: alteracion del pulso por encima de 80 ppm.

» Bradicardia: alteracion del pulso por debajo de 60 ppm.

Para la correcta toma de pulso se debe tener en cuenta:

* La frecuencia cardiaca: el nimero de pulsaciones por minuto (ppm).

La frecuencia se ve alterada por diversos factores como la edad (el pulso de un recién nacido oscila entre
130y 140 ppm, mientras que el de una persona anciana entre 50 y 60 ppm; también la actividad fisica
(aumenta debido al mayor requerimiento de oxigeno de la células musculares); las emociones, la

fiebre... también elevan la frecuencia.

» Elritmo: la regularidad del intervalo entre una pulsacion y la siguiente.
 Laintensidad: la fuerza de cada pulsacion.
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisioldgicas. PULSO

Temporal-

Carotideo -

Braquial

Femoral”’

Tibial

N

Pedio |

Facial

Axilar

.Radial

Ulnar

H\Popliteo

S|t os (I?zr;de

~u [
Colocacion de dedos indice y medio, haciendo ‘ % \Q
una pequena presion. Se empieza a contar las
pulsaciones mientras se toma la referencia de
medio minuto o de un minuto completo.

También se puede obtener el pulso central 0
apical por auscultacion directa en la zona del
corazon mediante un fonendoscopio colocado
sobre la linea media de la clavicula en el
espacio intercostal. :
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiolégicas. PULSO

10 puntos de palpacion de los pulsos arteriales

Temporal:

Explora la arteria temporal. Se palpa
sobre el area de la sien en la zona
temporal delante del pabellén
auricular. Sigue un trayecto, a veces
visible, que va desde la ceja hacia el
cuero cabelludo (zona de la patilla).

Axilar:

Explora la arteria axilar

Se palpa en linea medio axilar
subyacente al himero con el brazo en
rotacién externa. Debajo de las
inserciones del pectoral mayor.

Carotida:

Explora la arteria carétida.

A ambos lados de la traquea,
medial al borde interno del
musculo esternocleidomastoideo,
siguiendo dicho borde hasta el
angulo de la mandibula.

LEGIETH

Explora la arteria radial

Se palpa en la cara anterior y lateral de
las mufiecas, entre el tendén del musculo
flexor radial del carpo y la apdfisis
estiloide del radio.

Humeral o Braquial: i ¢ Cubital:

Explora la arteria braquial Explora la arteria cubital

Se palpa sobre la cara anterior > Por dentro de las apofestiloides
del pliegue el codo, hacia medial. \ respectivas.

Femoral: - Poplitea:

Explora la arteria femoral e Explora la arteria poplitea

Por debajo del ligamento del Se palpa en la cara posterior de las
pliegue punto medio de la linea rodillas, ya sea estando el paciente en
espina iliaca antero posterior y decubito dorsal o prono. Puede convenir
sinfisis pubiana. efectuar una palpacién bimanual.

Pedia:

Explora la arteria pedia. Se palpa en
el dorso de los pies, lateral al tendén
extensor del ortejo mayor. Una
palpacion transversal a la direccion
de la arteria, con dos o tres dedos,
puede facilitar ubicar el pulso.

Tibial posterior:

Explora la arteria tibial posterior.
Por detras de maleolo interno, entre
este y el tendén de Aquiles.

Generacidn Elsevier www.generacionelsevier.es
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiol6gicas. LA TENSION ARTERIAL ]

La tension arterial (TA) es la presion que ejerce la sangre al pasar

por las arterias y se mide con un esfingmomanometro. Se

consideran dos valores, una maximo y uno minimo, que se

corresponden con la sistole y la diastole ventricular.

* Tension maxima o sistolica: valores normales comprendidos
entre 120y 140 mm Hg.

* Tension minima o diastolica: valores de referencia
comprendidos entre 60 y 85 mm Hg.

Se denomina NORMOTENSION, aquella tensién sistélica

alrededor de los 110 mm Hg y diastolica alrededor de los 80 mm

Hg.
Se denomina HIPERTENSION ARTERIAL una tension sistélica Sistol Didstol “
superior a 140 mm Hg o diastolica superior a 90 mm Hg ' istoe _Rj,j_';f =

- Salida de sangre para los vasos - Entrada de sangre en el corazén

(medidas en consulta).

Se denomina HIPOTENSION ARTERIAL a una tension sistélica
inferior a 80 mm Hg o una tension diastolica inferior a 40 mm Hg.
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiol6gicas. LA TENSION ARTERIAL

Pulmones

Arteria
pulmonar

VVena pulmonar

Circulacion
pulmonar
A

> Vena cava Arteria aorta
Cabeza,
extremidades
superiores
Higado

Vena hepética Arteria hepatica

Vena porta hepatica

Circulacion
sistémica
A

Estémago,
intestino [ Sangre oxigenada
Vena renal
Arteria renal | HB Sangre desoxigenada
Rinones B Intercambio gaseoso
Tronco,

extremidades
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiol6gicas. LA TENSION ARTERIAL

120/80 mmHg |

Presion sistolica Presion diastdlica
Fuerza con la que Resistencia de las
se contrae el arterias entre

corazon. latidos cardiacos.
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiologicas. LA TENSION ARTERIAL ]

Vélvylas Valvulas semilunares
semilunares 3

Entrada
de sw‘gre
N

y mitral SiSTOLE Valvulas

abiertas  pJASTOLE tricuspide SISTOLE
AURICULAR y mitral cerradas  VENTRICULAR



https://www.youtube.com/watch?v=I73s1aCLpwU
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisioldgicas. LA TENSION ARTERIAL

El procedimiento para la toma de TA requiere de un esfigmomandmetro, un fonendoscopio, boligrafo y papel;
aungue hoy en dia lo mas habitual es realizar la toma con un tensiometro automatizado.

Siempre debemos informar al paciente de lo que vamos a hacer, y con éste en reposo y relajado,
preferentemente sentado, se coloca el manguito del esfigmomanometro alrededor del antebrazo del paciente
por encima del codo.

Si el procedimiento va a ser manual, se localiza el pulso humeral
(arteria braquial) y se coloca el fonendoscopio justo en ese punto;
continuacion se cierra la valvula de purga de la pera y se insufla e
aire de forma continua, presionando la pera repetidamente hasta
alcanzar los 200 mm Hg. En este momento se deja de insuflary s
abre levemente la valvula de purga dejando salir el aire lentament
hasta escuchar un “toc” (“sonido de Korotkoff”). El valor que
indique el mandmetro es la tensién sistélica maxima.

A continuacion se deja salir el aire lentamente, escuchando los
sonidos de Korotkoff hasta que dejen de oirse; al escuchar el
dltimo sonido se lee en el manémetro la tencién diastélica minima.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiologicas. LA TENSION ARTERIAL

>

Aumento de la volemia (cantidad de sangre): aumenta Cllogipil
la TA. Por ejemplo insuficiencia cardiaca, alimentacion
con alto contenido en sal, etc.

* Disminucion de la volemia: disminuye la TA. Por
ejemplo una hemorragia.

e Arteriosclerosis (placas de ateroma en las paredes
=colesterol): provoca mayor rigidez de las paredes
arteriales y por lo tanto aumento de la TA.

» Causas fisiologicas: género, edad, raza, antecentes
familiares, ingesta de alimentos, ejercicios fisico,
dolor...

» Factores patologicos: hemorragias, deshidratacion y
patologias cardiacas y renales, tabaquismo...

» Factores ambientales: temperatura exterior, presion
atmosférica, hora del dia...

FACTORES QUE AFECTAN A LA TENSION ARTERIAL " FACTORES DE RIESGO DE HIPERTENSION

Obesidad

Diabetes
Alto consumo
de sal

Consumo
de grasas
saturadas

Fuente: Scielo
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiologicas. LA TEMPERATURA

Se define la temperatura como constante vital como “el calor que tiene el organismo como consecuencia del
equilibrio entre el calor que generay el que pierde”. Este equilibrio se controla mediante el hipotalamo.

La temperatura es un signo y un sintoma que ofrece informacion acerca de la evolucion de una enfermedad, asi
como de la eficacia de los antipiréticos administrados. La temperatura puede verse alterada por diversos
factores, y varia segun la hora del dia (mas baja por la manana) y también segun la temperatura ambiental.

* APIREXIA: Los valore normales de temperatura axial para un

adulto son entre 36°C y 37°C. |
*  FIEBRE: temperatura superior a 37°C. Suele ir acompanada de b e |
otra sintomatologia. ] I Y QO m
« FEBRICULA: temperatura comprendida entre 37,1°C y 37,5°C. it = @
*  PIREXIA o HIPERTERMIA: temperatura superior a 38°C. ¥ ) -l
* HIPOTERMIA: temperatura inferior a los 35°C. it
Existen termometros de diferentes tipos (manuales, automaticos...) y se lj (0) @
deberan lavar con agua y jabon o desinfectar con alcohol antes de usar 1

en cada paciente).
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiologicas. LA TEMPERATURA

Consecuencias de las desviaciones en la temperatura corporal

Temperatura®°C  Consecuencia

40-44 Golpe de calor con fracaso multiorganico y lesiones cerebrales
38-40 Hipertermia (a consecuencia de la fiebre o del ejercicio)

36-38 Valores normales

34-36 Hipotermia leve

30-34 Afectacion de la regulaciéon de la temperatura

27-29 Fibrilacion ventricular
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1. El ser humano y sus necesidades.

1. Necesidades basicas o fisiolégicas. LA RESPIRACION

La RESPIRACION es la funcién vital por la cual el organismo introduce oxigeno (O,) en los pulmones y elimina
dioxido de carbono (CO,), es decir, realiza el intercambio de gases.

Consiste en una fase de inspiracion durante la cual el térax se expande y los pulmones se llena de aire, y de una
fase de espiracion o de relajacion de la musculatura toracica en la que el aire es expulsado de los pulmones.

La respiracion puede verse alterada por diversos factores como el ejercicio fisico, la fiebre, el estado emocional,
la edad, la ingesta de alimentos, etc.

LOS VALORES CONSIDERADOS NORMALES SON ENTRE 18 Y 20 respiraciones por minuto.

*  APNEA: cese completo de la respiracion por un periodo de, por lo menos, 10 segundos.
* DISNEA: dificultad para respirar.
* ORTOPNEA: dificultad para respirar en posicion horizontal. e

Para la toma de la respiracion se necesita un reloj con segundero (IMPORTANTE: AR
es el unico procedimiento en el que no informaremos al paciente de que se va a \ Q
realizar para no alterar los resultados). Se debe observar el ascenso y descenso )

del térax ( una respiracion) durante medio o un minuto.

\
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1. El ser humano y sus necesidades.

Alteraciones de |la conciencia

La Escala de Coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)) es una
escala de aplicacion neurolégica que permite medir el nivel de conciencia de una
persona. Una exploracion neurolégica deun paciente con traumatismo
craneoencefalico debe ser simple, objetiva y rapida. La evaluacién del nivel de
conciencia es el parametro mas importante que debe tenerse en cuenta. Han
de evitarse términos ambiguos como estuporoso, somnoliento, inconsciente o
comatoso, que son subjetivos y no permiten tener la certeza del curso clinico
del paciente. Por ello se ha universalizado el empleo de la GCS.

La Escala de Coma de Glasgow utiliza tres parametros que han demostrado ser
muy replicables en su apreciacion entre los distintos observadores: la respuesta
verbal, la respuesta oculary la respuesta motora. El puntaje mas bajo es 3
puntos, mientras que el valor mas alto es 15 puntos. Debe desglosarse en cada
apartado, y siempre se puntuara la mejor respuesta. La aplicacion sistematica a
intervalos regulares de esta escala permite obtener un perfil clinico de la
evolucion del paciente.

Una vez realizado el examen neuroldgico se podra establecer una categoria para el
grado de gravedad del traumatismo. A partir de aqui el profesional podra definir un
pronostico inicial y marcar los pasos de actuacion diagnostica y terapéutica
siguientes.

tipos de respuesta motora y su puntuacion

La escala de coma de Glasgow (en Inglés Glasgow Coma Scale (GCS)), de aplicacién neurolégica, permite medir el nivel
de conciencia de una persona. Utiliza tres pardametros: la resp verbal, la resp ocular y la resp motora.
El puntaje mds bajo es 3 puntos, mientras que el valor mds alto es 15 puntos. La aplicacién sistematica a intervalos regulares
de esta escala permite obtener un perfil clinico de Ia evolucién del paciente.

4 % )

ESPONTANEA ORDEN VERBAL DOLOR NO RESPONDEN

T00Z

) /) ) ) J

ORIENTADOY DESORIENTADO  PALABRAS SONIDOS NINGUNA
CONVERSANDO Y HABLANDO INAPROPIADAS INCOMPRENSIBLES RESPUESTA

<t OO0VE®

5 3 A 3 ) |

ORDEN VERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION g NINGUNA
OBEDECE  EL DOLOR FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  peopygsTa

(rigidez de (rigidez de

decorticacién) decerebracién)


http://www.semergencantabria.org/calc/axcalc.htm
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1. El ser humano y sus necesidades.

Alteraciones ESCALA /- GLASGOW

de la v

conciencia -
@@ e R DOLOR O RESPONDE

OCULAR

4

. ORIENTADO Y
== (CONVERSANDO DESORIENTADOY  PALABRAS SONIDOS
= o HABLANDO INAPROPIADAS  INcoMPRENSIBLES  NO RESPONDE
— 00

b 4
=
= omenvere. - OG- o AL INORNAL N RESPONDE
—

-3puntog  E! puntaje mas bajo es 3 puntos, mientras que el valor
mas alto es 15puntos. Debe desglosarse en cada
apartado, y Siempre Se puntuara la mejor respuesta. La
NO CONSCIENTE aplicacion Sistematica a intervalos regulares de esta

escala permite obtener un perfil clinico de la evolucion
del paciente.
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1. El ser humano y sus necesidades.

2. Necesidades de seguridad.

En el segundo nivel de la piramide de Maslow se reflejan las necesidades derivadas de EVITAR AMENAZAS
para el ser humano. Cualquiera nueva situacion que implique una amenaza, genere miedo, estrés o
desconfianza dara como resultado una sensacion de inseguridad.

En el caso especifico del entorno sanitario se tendera a buscara poyo y proteccion en el profesional sanitario,
por lo que sera muy conveniente generar un ambiente de confianza. Debe ofrecerse informacion comprensible
al paciente y a los familiares de forma regular, adaptar el lenguaje ( ni demasiado técnico, ni demasiado
vulgar), a las diferentes personas y situaciones.

Hay que procurar que el paciente transmita sus miedos, dudas. En caso del servicio de oncologia
radioterapica se debe entregar una guia al paciente en la que se encuentre una breve informacion sobre que
es la radioterapia, en que consiste, niumero de sesiones, consejos, etc.

Recordar: que cuando una persona ingresa en un hospital para un tratamiento o cualquier otra técnica de
exploracion, se encuentra en un entorno nuevo, diferente, hostil, y que todo ello causa inseguridad y miedo.
Por lo tanto la labor del personal sanitario es en cierto modo cubrir estas necesidades de seguridad.
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1. El ser humano y sus necesidades.

3. Necesidades de afecto.

Los paciente que acuden a nuestro servicio de diagnostico por la imagen, si padecen una enfermedad mas o
menos grave o cronica pueden sentir que han perdido su pertenencia a un grupo. En muchas ocasiones la
largas enfermedades llevan a los pacientes a distanciarse de sus circulos de amistades, profesionales o
incluso familiares.

Este tipo de pacientes estan necesitados de amor, cercania y carino. Suele resultarles muy dificil hablar
claramente de su enfermedad y de su futuro. En este caso la comunicacion suele verse alterada o
distorsionada debida a la aparicion de numerosas enfermedades psicosomaticas (recordemos lo visto en el
tema anterior).

El personal sanitario debe cubrir estas necesidades proporcionando afecto y un interés permanente por la
persona y su bienestar, darle apoyo y colaborar en lo que se requiera.

En estos casos son muy importantes los conceptos estudiados en la unidad 3: la comunicacion empatica y la
comunicacion no verbal (recordemos que el 10% se transmite verbalmente, mientras que un 40% se transmite

con el tono de voz, y un 50% con la expresion corporal).




Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

4. Necesidades de estima.

%
o
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La autoestima se entiende como la “necesidad de confianza en uno mismo frente al resto del mundo, el
sentirse Util y necesario y ser independiente”.

El paciente de radioterapia y de diagnostico por la imagen se ve sometido a cambios en su aspecto corporal
causador por el tratamiento o las cirugias que afectan a su autoaceptacion ( por ejemplo por una
mastectomia, por la caida del cabello, por una traqueotomia, etc.). Es importante dar tiempo para que la
persona vuelva a quererse, aceptado su nueva imagen o su limitacion.

El personal sanitario debera tratar al paciente de forma empatica y con el maximo respeto, entendiendo que
padecer una enfermedad implica un proceso de cambios en la vida de una personal. Segun la necesidades
el personal sanitario debera establecer una relacion de ayuda, ofreciendo al paciente los recursos mas que
las soluciones. Lo ideal es tratar de ayudar al paciente intentando que se valga por si mismo dentro de las
posibilidades para acompanarse en esta aceptacion de sus limitaciones, y ayudando a recuperar la
autoestima.

Vamos a proponer en clase un ejempi.o donde habitualmente un paciente Pu,ecia percier
Lla aubtoestima.

1R



Unidad 4. Preparacion del paciente.

1. El ser humano y sus necesidades.

5. Necesidades de autorrealizacion.

La autorrealizacion se encuentra en el vértice superior de la piramide de Maslow y muchos paciente no
logran alcanzarla.

La autorrealizacion es el grado maximo de aceptacion y de superacion de la enfermedad a base de obtener
uno mismo el maximo de las capacidades fisicas, mentales, emocionales y sociales y aprender a ser
independiente.

Un buen ejemplo de un completo proceso de autorrealizacion en base a la enfermedad es el de los atletas
paralimpicos.

Susana Rodriguez
Fisioterapeuta, Médico, 4
veces campeona del
006 mundo de triatlén, ORO

5P / JJOO en Tokio 2020.

' Padece una ceguera
considerada practicamente
total (superior al 90%)
debido a su albinismo.

A&




Unidad 4. Preparacion del paciente.

2. Discapacidad y dependencia.

DISCAPACIDAD

La discapacidad es aquella condicion bajo la cual, ciertas personas, presentan alguna deficiencia
fisica, mental, intelectual o sensorial que, a largo plazo, afectan la forma de interactuar y participar

plenamente en la sociedad.

Las personas con algun tipo de discapacidad, necesitan garantias suplementarias para vivir con
plenitud de derechos o para participar en igualdad de condiciones que el resto de ciudadanos en
la vida economica, social y cultural del pais.

La discapacidad no implica que el sujeto que la tiene no pueda llegar a alcanzar y realizar las
mismas actividades siempre y cuando se cuente con una ayuda ajustada a sus necesidades.

Del mismo modo, el término "discapacidad" no es sinonimo de enfermedad, si bien a la practica
ambos conceptos suelen solaparse en muchos casos. En cualquier caso, la discapacidad en si no
es una palabra que se limite al ambito clinico y de la salud, y sus implicaciones se relacionan mas
con el mundo de lo social: el urbanismo, la arquitectura, la politica, etc.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

2. Discapacidad y dependencia. 6

DISCAPACIDAD. TIPOS DE DISCAPACIDAD

No existe solo un tipo de discapacidad sino que podemos encontrar diferentes clasificaciones en
funcion del tipo de problema en que se presenten dificultades. Asi, podemos establecer diferentes
grandes tipos de discapacidad, siendo los tres primeros los que mas se tienen en cuenta.

1. Discapacidad fisica

La discapacidad fisica o motora es aquel tipo de limitacidon generada por la presencia de
una problematica vinculada a una disminucién o eliminacién de capacidades motoras o fisicas,
como por ejemplo la pérdida fisica de una extremidad o de su funcionalidad habitual.

Este tipo de discapacidad surge en el contexto de problemas medulares, accidentes de trafico,
traumatismo craneoencefalico, enfermedad médica generadora de limitacion fisica,
amputaciones, malformaciones congénitas o accidentes cerebrovasculares.

2. Discapacidad sensorial

La discapacidad sensorial hace referencia a la existencia de limitaciones derivadas de la
existencia de deficiencias en alguno de los sentidos que nos permiten percibir el medio sea
externo o interno. Existen alteraciones en todos los sentidos, si bien las mas conocidas son la
discapacidad visual y la auditiva.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

2. Discapacidad y dependencia.

DISCAPACIDAD. TIPOS DE DISCAPACIDAD

3. Discapacidad intelectual

La discapacidad intelectual es toda
aquella limitacion del funcionamiento (o] cl % personas con
intelectual que dificulta la participacion minimo | maximo | RM

social o el desarrollo de la autonomia o Cociente intelectual limite | 70 85 |

de ambitos como el académico o el

laboral, poseyendo un Cl inferiora 70 e Retraso mental leve 50-55 |70
influyendo en diferentes habilidades

cognitivas y en la participacion Retraso mental moderado

social. Existen diferentes grados de

discapacidad intelectual, los cuales Retraso mental grave 20-25 3540  |3-4%
tienen diferentes implicaciones a nivel

del tipo de dificultades que pueden R ETaRO AN U5k E5or
presentar.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

2. Discapacidad y dependencia.

>
.,, "’647/" 0
GRADOS/NIVELES DE ‘{ inteligencia

limite.org

DISCAPACIDAD INTELECTUAL St

Inteligencia Limite/ Funcionamiento Intele’é;:/,'\cuol Limite
Z

‘ Discapacidad Intelec/:cu:higera o Leve

A
‘ Discapacidad Intelectual Moderada ‘

‘ Discapacidad Intelectual Grave

‘ Discapacidad Intelectual Profunda




Unidad 4. Preparacion del paciente.

2. Discapacidad y dependencia. 6

DISCAPACIDAD. TIPOS DE DISCAPACIDAD

4. Discapacidad psiquica

Hablamos de discapacidad psiquica cuando estamos ante una situacion en que se
presentan alteraciones de tipo conductual y del comportamiento adaptativo, generalmente
derivadas del padecimiento de algun tipo de trastorno mental.

5. Discapacidad visceral

Es un tipo de discapacidad poco conocido que aparece en aquellas personas que padecen algun
tipo de deficiencia en alguno de sus organos, la cual genera limitaciones en la vida y participacion
en comunidad del sujeto. Es el caso de las que pueden generar la diabetes o los problemas

cardiacos.

6. Discapacidad multiple

Este tipo de discapacidad es la que se deriva de una combinacion de limitaciones derivadas de
algunas de las anteriores deficiencias. Por ejemplo, un sujeto ciego y con discapacidad intelectual,
o de un sujeto parapléjico con sordera.




Unidad 4. Preparacion del paciente. A

2. Discapacidad y dependencia. /&1 & &
DEPENDENCIA m .-. |
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4 El Consejo de Europa define la DEPENDENCIA como un estado en el que se encuentran las Personas que por
razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tiene necesidad de asistencia
y/0 ayudas importantes por parte de terceros, a fin de realizar las actividades basicas de la vida diaria (ABVD)

\ y de modo particular, los referentes al cuidado personal. y

Desde el punto de vista profesional esta definicion plantea la concurrencia de tres factores para que podamos
hablar de una situacion de Dependencia.

* Primero: La existencia de una limitacion fisica, psiquica o intelectual, que merma determinadas
capacidades de la Persona.

« Segundo: La incapacidad de la Persona para realizar por si misma las ABVD
 Tercero: La necesidad de asistencia por parte de terceros.

En los casos en que la Dependencia ya esta establecida, el cuidado de la salud es esencial para lograr una
adecuada adaptacion de la Persona a su nueva situacion y mejorar su calidad de vida.

Las Personas con mayores necesidades asistenciales son aquellas en las que la situacion de Dependencia
funcional coincide con pluripatologias e inestabilidad clinica.




Unidad 4. Preparacion del paciente. A -

2. Discapacidad y dependencia. ‘g =
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Tipos de dependencia

Grado |. Dependencia Grado Il. Dependencia Grado lll. Gran dependencia: cuando la
moderada: cuando la severa: cuando la persona persona necesita ayuda para realizar
persona necesita ayuda necesita ayuda para realizar | | \4rjas ABVD varias veces al dia y, por su

: . varias ABVD dos o tres veces Ly .
para realizar varias ABVD, , . pérdida total de autonomia fisica,
P al dia, pero no requiere el . . .
al menos una vez al dia o mental, intelectual o sensorial, necesita
: , apoyo permanente de un L .
tiene necesidades de . : el apoyo indispensable y continuo de
_ _ cuidador o tiene _ dades d
apgyg intermitente o necesidades de apoyo otra persona_o tiene necesidades g
limitado para su apoyo generalizado para su autonomia

) extenso para su autonomia
autonomia personal. personal. personal.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

-
3. Escalas de autonomia.
Las Actividades de la Vida Diaria (AVD) son “aquellas actividades que una |
persona ha de realizar diariamente para poder vivir de forma autdbnoma, 1 /

integrada en su entorno habitual y cumpliendo su rol social”.

» Actividades INSTRUMENTALES de la Vida Diaria (AIVD): Implican la capacidad del individuo para poder
llevar una vida independiente en la comunidad. Ej. Realizar tareas del hogar, compras, manejar la
medicacion, manejar asuntos economicos, teléfono, utilizar el transporte publico, etc.

Estas actividades se pueden clasificar en tres grandes grupos:

- Actividades BASICAS de la Vida Diaria (ABVD): Tareas propias del
autocuidado: vestirse, deambular, banarse, asearse, controlar
esfinteres, comer sin ayuda, etc.

» Actividades AVANZADAS de la Vida Diaria (AVDA): Son aquellas tareas mas complejas que el sujeto lleva a
cabo como parte de su esparcimiento y realizacion personal. Ej: aficiones, actividades sociales, deportes,
etc.

El objetivo de la valoracion de estas escalas de autonomia es analizar la similitud entre poder realizar las
actividades de la vida diaria con el deterioro cognitivo que sufre la persona.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

3. Escalas de autonomia.

Para determinar el grado de autonomia en las ABVD y las AIVD existen diferentes escalas. Entre las mas
habituales tenemos:

|

3.1. Para las ABVD: Tareas propias del autocuidado: vestirse, deambular, banarse, asearse,
controlar esfinteres, comer sin ayuda, etc.

actividades (alimentarse, lavarse, vestirse, aseo personal, uso de retrete, transferencias del cuerpo,
deambulacion y dificultad para subir y bajar escaleras) y dos funciones corporales (deposicion y miccion).
La puntuacion maxima es de 100, que nos indicaria que no existe dependencia y la minima es 0, que nos
indicaria maxima dependencia.

« INDICE DE O DE CLASIFICACION FUNCIONAL O DE AVDB: Consta de 10 ftems. Ocho grupos de ‘

« INDICE DE : Consta de 6 items, que son: bano, capacidad de vestirse, uso del retrete, movilizacion,
continencia de esfinteres y alimentacion. Dando la posibilidad de anadir “otro” no especificado. Para su
valoracion se utiliza una graduacion de ocho niveles desde A (minima dependencia) hasta G (maxima
dependencia).

o ESCALA DE LA INCAPACIDAD FiSICA DE : Recoge de forma global dos grupos de actividades (la
marcha y los “actos de la vida diaria”), la funcion corporal continencia y la necesidad de cuidados de
enfermeria, graduandolos en seis niveles de O (independiente) a 5 (maxima dependencia).



http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-doc/indice_de_barthel.pdf
http://www.hvn.es/enfermeria/ficheros/indice_de_katz.pdf
https://www.hipocampo.org/CruzRoja.asp

Unidad 4. Preparacion del paciente.

3. Escalas de autonomia.

INDICE DE BARTHEL

10 items

Total dependencia

Articulos Incapaz de Procura pero Modera da Ayuda minima | Completament
realizar una inseguro ayuda requerida e
tarea requerida independiente
H. Personal 0 1 3 4 5
Banarse 0 1 3 4 5
Alimentacion 0 2 5 8 10
Uso del bafo 0 2 5 8 10
Escalera 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
C intestino 0 2 5 8 10
C vejiga 0 2 5 8 10
Movilidad 0 3 8 12 15
Transferencia 0 3 8 12 15
Total:100




Unidad 4. Preparacion del paciente.

3. Escalas de autonomia.
INDICE DE KATZ

ACTIVIDAD DESCRIPCION DE LA DEPENDENCA
BAFARSE INDEPENDIENTE: Necesita ayuda para lavarse una parte del cuerpo, o lo hace solo.
DEPENDIENTE: Ircluye la necesidad de ayuda para entrar o salir de la bafera
VESTIRSE INDEPENDIENTE: Se viste totalmente (incluye coger las prendas del armario) sin ayuda. Excluye el atado de los

cordones de los zapatos.
DEPENDIENTE: No se viste solo

USAREL RETRETE INDEPENDIENTE: No precisa ningun tipo de ayuda (incluye la entrada y salida del bafo). Usa €l bafio.
P
6 |temS DEPENDIENTE: Ircluye usar orinal o cuna
MOVILIDAD INDEPENDIENTE: No requiere ayuda para sentarse o acceder a la cama
DEPENDIENTE
CONTINENCIA INDEPENDIENTE: Control completo de la miccion y defecacion

DEPENDIENTE: Ircluye control total o parcial mediante enemas, sondas o el empleo reglado del orinal y/o cufa

ALIMENTACION INDEPENDIENTE: Lleva la comida del plato, o equivalerte, a la boca sin ayuda
DEPENDIENTE: Ircluye no comer y la nutricion parenteral o enteral por sonda

Por ayuda se entiende la supervision, direccion o ayuda personal activa. La evaluacion debe realizarse segun lo que el enfermo realice y no
sobre lo que seria capaz de realizar.

CLASIFICACION

A Independiente en todas las actividades

Independiente en todas las actividades, salvo una

Totalmente
independiente

Independiente en todas las actividades, excepto banarse y otra funcion adicional

Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse y otra funcion adicional

m o O W

Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse, uso del retrete y otra funcion
Adicional

F Independiente en todas las actividades, excepto banarse, vestirse, uso del retrete, movilidad y otra
funcion adicional

G Dependiente en s seis funciones Total dependencia




. i . Bafho Independiente. Se bafa enteramente solo o necesit
Unidad 4. Preparacion del paciente. ' ayuda solo para lavar un: zona (como la e,p:m o un:
extremidad con minusvalia ).
- Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una
3. Escalas de autonomia. zona del cuerpo, ayuda para salir o entrar en la bafiera o
no se bafa solo.
- 2. Vestido Independiente. Coge la ropa de cajones y armarnios, se
) la pone y puede abrocharse. Se excluye el acto de atarse
|_los zapalos.
Dependiente. No se viste por si mismo o permanece
parcialmente desvestido.
\ J 3. Uso del WC | Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se
asea los Organos excretores.
~

Grados A-B 0 O0-1 Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

puntos= 4. Movilidad Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si
Ausencia de incapacidad mismo y puede sentarse y levantarse de una silla por si
. oincapacidad leve mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse vy
acostarse en la cama y/o silla, no realiza uno 0 mas

desplazamientos.

5. Continencia | Independiente. Control completo de miccion vy
defecacion.
Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o
defecacion.

‘G.Mn Independiente. Lieva el alimento a la boca desde el
plato o equivalente. Se excluye cortar la came.

Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en
absoluto o requiere alimentacion parenteral.

PUNTUACION TOTAL -




Unidad 4. Preparacion del paciente.

3. Escalas de autonomia.

Indice de Incapacidad Funcional de la

Cruz Roja.

0 | Elindividuo se vale totalmente por si mismo. Camina con normalidad .

s Realiza suficientemente las actividades de la vida diaria. Presenta algunas dificultades
para realizar desplazamientos complicados (viajes, etc.)

2 Presenta algunas dificultades en las AVD, por lo que necesita ayuda ocasional. Camina
con ayuda de un baston o similar

3 Graves dificultades en las AVD, necesitando ayuda en casi todas. Camina con mucha
dificultad, ayudado al menos por una persona

4 Imposible realizar sin ayuda cualquier AVD. Capaz de caminar ayudado al menos por dos
personas. Incontinencia ocasional

5 | Inmovilizado en cama o sillon. Necesita cuidados continuos. Incontinencia habitual




Unidad 4. Preparacion del paciente.

3. Escalas de autonomia.

[ 3.2, Para las AIVD: Implican la capacidad del individuo para poder llevar una vida
independiente en la comunidad. Ej. Realizar tareas del hogar, compras, manejar la medicacion,

manejar asuntos econdomicos, teléfono, utilizar el transporte publico, etc.
. y

Para las AIVB, aunque existen numerosos métodos para la evaluacion de estas actividades, el mas utilizado es
la ESCALA DE LAWTON Y BRODY, también denominado INDICE DE LAWTON O AVDI.

Consta de 8 grupos: capacidad para usar el teléfono, hacer compras, preparacion de comida, cuidado de la
casa, lavado de ropa, transporte, control de medicacion y capacidad de encargase de sus finanzas.

Cada grupo se subdivide en cuatro o cinco items segun la gravedad y la puntuacion oscila de 8 (maxima
independencia) a O (maxima dependencia).

La informacion se obtendra de un cuidador fidedigno. Se puntla cada area conforme a la descripcion que
mejor se corresponda con el sujeto. Por tanto, cada area puntda un maximo de 1 punto y un minimo de O
puntos. La maxima dependencia estaria marcada por la obtencién de O puntos, mientras que una suma de 8
puntos expresaria una independencia total.

Esta escala es mas util en mujeres, ya que muchos hombres de cierta edad nunca han realizado algunas de
las actividades que se evaluan



https://www.youtube.com/watch?v=JFVPHvGR_nM

Unidad 4. Preparacion del paciente.

4. Higiene y confort en la unidad de diagndstico o tratamiento.
CONFORT DEL PACIENTE ENCAMADO

Cuando un paciente se ve obligado a permanecer en una cama, inmovil, por cualquier circunstancia
(un accidente, una enfermedad grave, una discapacidad, etc.), las técnicas para su higiene y confort
son indispensables para evitar nuevas alteraciones patologicas (embolias, atrofia, osteoporosis,
ulceras en la piel, etc.).

Algunas pautas generales son:

» Cuidar de que la alimentacion e hidratacion del
paciente sean las adecuadas.

« Cambios posturales cada pocas horas para
evitar las ulceras por presién (ulceras por
decubito).

» Tratar de que el paciente sea lo mas autbnomo
posible, dentro de sus posibilidades.

* Sies el caso, facilitar un buen funcionamiento
de su aparato respiratorio.

« Utilizar colchones apropiados, como los de aire
alternante.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

4. Higiene y confort en la unidad de diagnéstico o tratamiento.

CONFORT DEL PACIENTE ENCAMADO

Procedimiento y medidas basicas de higiene
Al atender la higiene de un paciente hay que tener cuidado de que no sienta invadida su intimidad y de
gue se encuentre lo mas comodo posible ante la situacion.

El procedimiento que suele seguirse es:

* Informar al paciente de lo que se le va a realizar y de como se va a llevar a cabo.

* Preparar previamente todo el material que se va a necesitar, como guantes, toallas, etc.

 Mantener la temperatura y la iluminacion adecuadas dentro de la habitacion del paciente.

» Sila habitacion es compartida, es necesario correr una cortina para preservar la intimidad del
paciente.

« Desnudar al paciente Unicamente por aquellas zonas sobre las que se va a realizar el aseo y volver a
tapar en cuanto se haya realizado.

* Realizar el lavado, si es de todo el cuerpo, desde arriba hacia abajo. Es decir, de la cabeza y el cuello
a los pies, dejando las zonas mas intimas para el final. Es importante seguir las instrucciones del
centro hospitalario.

* Dejar preparada la cama del paciente, con ropa limpia, para volver a acomodarlo.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

4. Higiene y confort en la unidad de diagnéstico o tratamiento.

CONFORT DEL PACIENTE ENCAMADO

Protocolo de colocacién

El paciente tiene que pasar casi todo su tiempo sobre una cama, asi que es muy importante aprender
cuales son las reglas de colocacion del cuerpo y las variaciones de postura.

En este sentido, la presion en algunas partes del cuerpo es uno de los factores clave. Aquellas zonas sobre
las que los huesos pudieran ejercer algun tipo de presion son las mas propensas a sufrir lceras (por
presion o por decubito).

Las posturas mas comunes en las que puede colocarse a un paciente encamado son:

* Decubito supino: se posiciona el cuerpo boca arriba, con el cuello recto y la cabeza sobre una
almohada. Los brazos quedan con las manos mirando hacia el tronco, algo separadas y con los dedos
un poco flexionados. Las piernas quedan estiradas y los pies sobre un soporte al final de la cama.

« Decubito lateral: es decir, de lado. El brazo que esta debajo, sobre el colchdn, se deja hacia adelante y
con el codo doblado. El otro brazo queda con la palma de la mano sobre la cama. Se coloca una
almohada en la espalda del paciente.

» Fowler: se colocara al paciente con la espalda recta, con almohadas detras de ella. Los brazos estaran
sobre el estomago y las rodillas alternaran flexion y estiramiento. Por ejemplo, el paciente en posicion
decubito supino con la cabecera de la cama elevada a 45°.
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4. Higiene y confort en la unidad de diagndstico o tratamiento.

CONFORT DEL PACIENTE ENCAMADO
Protocolo de colocacion

POSICION 1 POSICION 2

A = 4
|_POSICION 3 4

POSICION 3

on




Unidad 4. Preparacion del paciente.

4. Higiene y confort en la unidad de diagnéstico o tratamiento.

CONFORT DEL PACIENTE ENCAMADO

PREVENCION Y TRATAMIENTO

prevencion

Examina la piel de las zonas de riesgo (codos, sacro,
talones, cabeza...) con frecuencia

Mantén la piel limpia e hidratada

Hoz cambios posturales. Sentado cada 15 minutos
Tumbado cada 2 horas.

Utiliza dispositivos de alivio de la presién como
cojines antiescaras, |dminas protectoras, etc




Unidad 4. Preparacion del paciente.

4. Higiene y confort en la unidad de diagndstico o tratamiento.
CONFORT DEL PACIENTE ENCAMADO

Zonas mas comunes de la aparicion de ulceras por presion

ULCERAS POR PRESION O
DECUBICO




Unidad 4. Preparacion del paciente.

5. Técnicas de movilizacion y traslado.

La funcion de la ergonomia es examinar el ambito de trabajo para adaptarlo a las necesidades de los
pacientes y las capacidades humanas de los profesionales. Es decir, evalUa los sistemas, el ambiente, los
productos disponibles, etc., y busca la manera de acomodarlos a la labor profesional.

La ergonomia se encarga del estudio de las condiciones de trabajo a fin de adaptarlas a las

e e e e s e —

Su objetivo principal es lograr que el trabajo pueda desarrollarse de una manera eficaz y con el menor
esfuerzo posible. Los profesionales sanitarios estan expuestos diariamente a riesgos ergondmicos que no
solo tienen que ver con ellos mismos, sino que ademas afectan a sus intervenciones médicas.

La mayoria de estos riesgos estan ligados a danos fisicos: malas posturas, espacios de actuacion pequenos,
ritmos de trabajo, etc. No obstante, también a dafos psicolégicos: ansiedad, cargas psicosociales, etc.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

5. Técnicas de movilizacion y traslado.

MECANICA CORPORAL Y CORRECTA MOVILIZACION

Un porcentaje alto de profesionales de la salud esta aquejado de problemas musculares. Uno de los factores
qgue mas incide en este dato es la movilizacion manual de pacientes. Es decir: levantar, sostener o empujar el
cuerpo de una persona o alguna parte de este.

A la hora de tratar con un paciente encamado al que hay que trasladar o mover, no solo hay que tener en
cuenta sus posturas corporales y su confort, sino también el nuestro.

La mecanica corporal es una parte de la fisica que estudia las leyes del movimiento y del equilibrio. Se

El 80% de los profesionales sanitarios padecen a lo largo de su vida laboral dolores de espalda como
lumbalgias, dorsalgias, contracturas musculares e incluso hernias discales. El dolor de espalda es una de las
enfermedades profesionales frecuentes en el ambito sanitario, con un alta prevalencia de lesiones
musculoesqueléticas que repercute en la disminucion de la calidad de la vida laboral. Por o tanto aprender a
movilizar correctamente es basico para nuestro trabajo.




Unidad 4. Preparacion del paciente.

5. Técnicas de movilizacion y traslado.

MECANICA CORPORAL Y CORRECTA MOVILIZACION
“ADOPTA SIEMPRE POSTURAS CORRECTAS TU
/_— ESPALDA TE LO AGRADECERA”

PRINCIPIOS DE MECANICA CORPORAL

1. ESPALDA RECTA

2. PIERNAS FLEXIONADAS.
3. CARGA CERCA DEL CUERPO.

4. PRESAS CONSISTENTES.

5. PIES SEPARADOS. (UN PIE EN DIRECCION DEL MOVIMIENTO)
6. CONTRAPESO DEL CUERPO
7. UTILIZACION DE APOYOS.

“SI UTILIZAMOS A NUESTRO FAVOR
LAS LEYES DE LA BIOMECANICA,
TENDREMOS MEJORES RESULTADOS

CON NUESTRO ESFUERZO”




