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· Que es respiración 

La respiración es la acción y resultado de respirar; es un proceso mediante el cual los seres vivos absorben y expulsan el aire tomando parte de las sustancias que lo componen. También el concepto de respiración es referido al proceso por el cual las células liberan la energía almacenada de alimentos; por medio de una oxidación donde los nutrientes se combinan con el oxígeno del aire para liberar energía útil, y como subproductos también se produce dióxido de carbono y vapor de agua, ésta es conocida como “respiración celular”.

[image: Respiración]

Qué es la respiración

A saber qué es la respiración, se refiere a un proceso biológico auténtico de todo ser vivo, y cuyo propósito principal es sostener la actividad de su organismo ( es decir, vivo) mediante el intercambio de dióxido de carbono por oxígeno.
La definición de respiración comúnmente se refiere a que es un mecanismo mediante el cual los seres vivos inhalan aire, pero es solo una demostración del sistema respiratorio cuyo mecanismo de desarrollo es mucho más complejo, en donde resultan realmente beneficiadas las células de los organismos, en la llamada respiración interna.
El concepto de respiración interna o celular es distinto. Ya que el significado de respiración celular alude a un grupo de reacciones bioquímicas por los cuales ciertos combinados orgánicos son corroídos en su totalidad en la parte interna de la célula, a causa de la oxidación. Este sistema metabólico requiere de oxígeno ya que suministra la energía reciclada por la célula Para los organismos vivos aeróbicos, la respiración representa un método fisiológico fundamental para la vida. Se refiere a un proceso de intercambio de gases con el medio ambiente que puede ponerse en funcionamiento de distintas 

Los seres humanos perciben el oxígeno mediante la inspiración y posteriormente exhalan dióxido de carbono. En el instante del nacimiento, el bebé cuando es separado del cordón umbilical, el hecho de respirar es el primer acto independiente del recién nacido. Es importante resaltar que, si bien un individuo puede tolerar varios días sin beber o comer, no puede pasar más de unos minutos sin respirar.


Tipos de respiración que debes conocer
Los organismos vivos aeróbicos han perfeccionado muchos sistemas de intercambio gaseoso con el medio ambiente en el que habitan. A través de cualquiera de los tipos de respiración añaden oxígeno proveniente del medio exterior y botan dióxido de carbono y vapor de agua, como resultado del sistema del metabolismo energético. Los mamíferos y los seres humanos sólo poseen respiración pulmonar, pero en ciertos organismos como es el caso de los anfibios, usan diversos procesos simultáneamente y presentan respiración pulmonar y cutánea.
A continuación se mencionara los cuatro tipos de respiración

Hiperpnea o hiperventilación
[image: Respiración]

La palabra hiperpnea hace alusión al incremento de la cantidad de aire ventilado por unidad de tiempo, en comparación a lo estimado como una respiración normal. Este incremento en la cantidad de oxígeno intercambiado se puede originar bien sea por una elevación en la regularidad de la fase respiratoria (taquipnea), por un agravamiento en la profundidad al respirar (batipnea) o por una conjunción de las dos (polipnea).
Un ejemplo de ésta es cuando la respiración es profunda, rápida o trabajosa, que se refleja usualmente durante el ejercicio; además está acompañada de cuadros patológicos como la fiebre, el dolor, la histeria y cualquier padecimiento en el que el suministro de oxígeno no sea suficiente, tal como es el caso de las enfermedades circulatorias y respiratorias.

Respiración kussmaul
Se entiende como definición de respiración kussmaul al tipo de inhalación profunda, rápida y laboriosa de los individuos con un estado de coma diabético o con una cetoacidosis. Esta patología se caracteriza por hiperventilación que ayuda a la disminución de dióxido de carbono en la sangre. La acidosis metabólica, comienza con una respiración superficial y rápida pero según aumente la acidosis, la misma llega a ser paulatinamente profunda, jadeante y forzada.
La respiración kussmaul se denomina de esta forma en honor al médico alemán Adolph Kussmaul, en el siglo XIX, quien fue el primero en estudiarla y la describe en el año 1874. Kussmaul, se dirige a este tipo de respiración cuando la acidosis metabólica es regularmente grave para incrementar la tasa respiratoria.

Respiración periódica de Cheyne-Stokes
Se conoce que es la respiración de Cheyne-Stokes una forma de respirar que se caracteriza por la presencia de oscilaciones frecuentes en la extensión de la ventilación, aumenta y disminuye de manera periódica, originando etapas Intermedias de apnea con una duración de segundos. Puede ser como resultado de la presencia de un lesión cerebral, por ejemplo el provocado por un tumor cerebral o un accidente cerebrovascular, además se puede presentar en pacientes que padecen insuficiencia cardíaca.

Respiración de Biot
El significado de respiración de biot alude a la manera de respirar de forma irregular y superficial con etapas extensas de apnea ( de 10 a 30s de duración). Las causas de esta afección son: la presión intracraneal aumentada, coma medicamentoso, o por lesiones del SNC a nivel del bulbo raquídeo.
En ciertos momentos se puede percibir que la persona respira de manera normal pero posteriormente se interrumpe con los periodos de apnea. En algunos casos más graves, en donde la amplitud y la ritmicidad son variantes, en este caso se denomina respiración atáxica.
Cómo es el proceso de respiración
El respirar es un mecanismo involuntario y automático que ejecuta nuestro organismo, para asimilar el oxígeno del aire y desechar el dióxido de carbono.
Cuando se respira se desencadenan dos procesos:
1.- La inspiración o inhalación: al succionar el oxígeno del aire por las fosas nasales, el diafragma (músculo debajo de los pulmones) y los músculos que están entre las costillas se contraen. Esto causa que la cavidad torácica se ensanche y se aplane, echando las costillas hacia arriba y hacia afuera, lo que da acceso a la entrada del aire a los pulmones.

2.- La espiración o exhalación: en este caso el dióxido de carbono que se encuentra dentro de nuestro organismo es expulsado al ambiente. En este momento el diafragma se eleva y empuja a los pulmones, motivándolos a expulsar el aire. Luego de este sistema, el diafragma y las costillas se distienden y vuelven a su estado inicial. Finalizando esto, de nuevo se comienza a efectuar la inspiración.
Diversos procesos de respiración
Los seres vivos han desarrollado diversos procesos de intercambio de aire con el medio ambiente donde viven, el cual se les detalla a continuación:
Respiración pulmonar
Es la manera de respirar de la mayoría de los vertebrados terrestres como los reptiles, anfibios, aves y mamíferos incluyendo al hombre. El sistema respiratorio de clase pulmonar está compuesto por unos orificios respiratorios localizados en la cabeza, que se conectan a un conducto denominado laringe, el cual va a dar a través de la tráquea a los pulmones. Los pulmones se constituyen por un grupo de alvéolos cubiertos de capilares sanguíneos. En dichos alvéolos es en donde se origina el intercambio gaseoso con la sangre. Posteriormente la sangre oxigenada es expandida por todo el cuerpo a través del sistema circulatorio.

Respiración cutánea 
La respiración cutánea es característica de los anélidos, de ciertos moluscos y de los anfibios, e inclusive de algunos equinodermos. En esta clase se debe diferenciar el tegumento corporal, que dan orden a la distribución respiratoria, y la piel, mediante la cual se ejecuta el intercambio gaseoso, este cambio se efectúa a través de la epidermis, siempre y cuando la piel externa se encuentre húmeda, esto se logra porque están interpuestas entre las células cúbicas del epitelio y las células glandulares. Los anfibios, como los sapos y las ranas, respiran dentro del agua por medio de branquias; cuando tiene su metamorfosis para pasar a la edad adulta, pierde dichas branquias, desarrollando pulmones para lograr respirar en la tierra

Respiración branquial
Las branquias son los órganos por donde respiran los animales acuáticos, a través de ellos se realiza el intercambio de gases, entre sistema interno y el ambiente. Los animales acuáticos reciben el oxígeno que se halla disuelto en el agua, el cual entra a los gases internos y es llevado a los tejidos, en donde las células lo necesitan para la respiración celular, método que se efectúa en orgánulos celulares denominados mitocondrias. Los animales que son más pequeños y que poseen una tasa metabólica baja,realizan el Intercambio de fluidos mediante la respiración cutánea.

Respiración traqueal
Es la forma que utilizan los insectos para respirar. La tráquea es un tubo que se expanden hacia afuera mediante unos orificios llamados estigmas. Por ellos entran hacia el interior y reduce el diámetro, en el momento que sus paredes se vuelven más delgadas. De esa manera, el oxígeno las pasa y llega a las células, en el instante que el CO2 sale de ellas. El grupo de tráqueas conforman el proceso traqueal, que es una conexión de tubos vacíos, gradualmente de menor tamaño, que entran en los tejidos y suministran oxígeno directamente en la células, sin la necesidad que intervenga el sistema circulatorio.
Respiración diafragmática 
Es el estilo de inhalación que se ejecuta al momento de contraer el diafragma, el cual es un músculo localizado entre el tórax y la zona abdominal. El aire entra a los pulmones, el pecho no se levanta y el abdomen se extiende durante esta forma de respirar. Este tipo de respiración se conoce científicamente como eupnea, el cual es la manera más relajada y natural de respirar en todos los mamíferos.

Cómo es la respiración de los seres vivos
[image: Respiración]

El respirar es un proceso vital, el cual consiste en la entrada de oxígeno y salida de dióxido de carbono del cuerpo, así como el sistema metabólico, fundamental para la vida de los organismos aeróbicos.
Dependiendo del hábitat, los diferentes seres vivos aeróbicos han perfeccionado diversos métodos de hematosis: traqueal cutáneo, pulmonar y bronquial. Se trata del intercambio de fluidos osmóticos con el medio en el que se recibe el oxígeno, y se elimina CO2 y vapor de agua, como resultado del proceso de la quema del metabolismo energético.

La respiración de las plantas
En las plantas, el cambio de fluidos se realiza principalmente mediante estimas y/o lenticelas. Los estomas están formados por dos células epidérmicas transformadas de manera arriñonada. Las mismas normalmente se ubican en la parte baja de la hija, en la que no perciben la luz del sol directamente, además se hallan en tallos herbáceos.
Las lenticelas se hallan esparcidas en la corteza muerta de las raíces y los tallos. De forma usual, las lenticelas poseen una firma lenticular en su perfil externo, de allí es donde proviene su nombre. Comúnmente se encuentran orientadas de forma horizontal o vertical sobre el tallo, todo depende de la especie, además que varían su tamaño pudiendo ser apenas visible o tan grande como unos 2,5 cm de largo. La función que cumplen las lenticelas es la de permitir el intercambio completo de gases entre el medio ambiente y los tejidos parenquimáticos.

Qué es la respiración aeróbica
Se conoce como respiración aeróbica a una clase de metabolismo energético en donde los organismos vivos sacan energía de las moléculas orgánicas, como la glucosa por ejemplo, y lo hacen a través de un método complejo en el que el carbono desoxidado y el oxígeno proveniente del aire son los oxidantes utilizados. La respiración aeróbica es el sistema encargado de que la mayoría de los seres vivos ( los denominados por ello aerobios) tomen oxígeno.
La respiración aeróbica es auténtica de los organismos eucariontes en total y de ciertas clases de bacterias. El oxígeno que, como cualquier otro gas, pasa sin ninguna traba por las membranas mitocondriales, siendo en la matriz de la misma, donde se enlazan a electrones y protones creando agua. En esa oxidación final (bastante compleja) y en anteriores procesos se obtiene energía requerida para la fosforilación de ATP.

Diferentes ejercicios de respiración
Ejercicio 1: respiración torácica o costal
En este caso el tórax y las costillas son las zonas principales, lo que se debe hacer es colocar la mano en la zona del abdomen y la otra en el pecho. Luego se procede a inspirar despacio y de manera profunda, la mano en el pecho debe subir, mientras que la que está en él abdomen debe permanecer inmóvil, se debe observar como la caja torácica se llena de aire y se vacía y el abdomen permanece intacto.

Ejercicio 2: respiración clavicular
La respiración clavicular es leve y superficial, por lo general se observa en personas con ansiedad. Es posible que produzca hiperventilación y por consecuencia generen mareos en la persona, por ello únicamente se recomienda este ejercicio para comprobar el funcionamiento los músculos que participan en ella, pero no como ejercicio rutinario.
Lo primero es colocar la mano en el pecho, la otra en el abdomen, inspirar lentamente y profundo, se debe observar que el pecho y abdomen se mantienen quietos, mientras que el tórax y clavículas se llenan con aire, luego debes liberar el aire y observar cómo se vacía la zona de la clavícula.
Con los ejercicios anteriores se pueden conocer los músculos que intervienen en la respiración, pero el siguiente ejercicio contribuye a la relajación completa.
Ejercicio 3: respiración completa
Se trata de una combinación de los tres tipos de respiración, se deben emplear todos los músculos mencionados anteriormente, con la finalidad de aprovechar al máximo la capacidad de los pulmones.
Ejercicio 4: respiración diafragmática o abdominal
Durante la respiración participan diferentes tipos de músculos, entre los cuales se destaca el diagrama, él es considerado el de mayor relevancia. Cuando hay condiciones de estrés el diafragma es empleado de forma errónea, lo que causa que la respiración sea superficial y acelerada. La respiración abdominal lo que hace es contribuir al fortalecimiento del diagrama y baja las tasas de respiración. Para ejecutar este ejercicio es necesario que la persona se acueste boca arriba, luego debe colocar una mano en el abdomen y la otra en la parte superior del pecho, de esa manera se pueden sentir los movimientos del diafragma al respirar.
Significado de la respiración celular
Se llama respiración celular a un proceso fisiológico, que no es otra cosa que el intercambio de gases con el medio ambiente, el proceso de la respiración implica la absorción de aire, extraer las sustancias y luego de modificarlo, expulsar el resto. Por su parte, la célula es la unidad principal de los organismos y cuenta con la capacidad para reproducirse de manera independiente.
Dichas definiciones hacen posible entender mejor la respiración celular, aceptándola como una serie de reacciones bioquímicas, que se producen en gran parte de las células. En el proceso se da el desdoblamiento del ácido pirúvico (producido por la glucólisis) en el dióxido de carbono y en el agua, en conjunto con la producción de moléculas de ATP.


· valores normales de la respiración por rango de edades 
La frecuencia respiratoria es el número de veces que una persona respira por minuto. El tamaño del cuerpo, el peso y nivel de actividad influyen en la frecuencia respiratoria normal. Pero la edad es el factor que más se utiliza para determinar los valores normales

Frecuencia respiratoria normal
De acuerdo con lo indicado en el anterior párrafo, para hablar de una frecuencia normal al respirar, hay que considerar una serie de factores que van a influir en el cómo se determina ese valor. A continuación damos una serie de indicaciones para estimarlo según sea la edad.

Frecuencia respiratoria normal por edad
· Recién nacido: alrededor de 40-60 respiraciones por minuto.
· Niño (de 1 a 7 años): 25-30 respiraciones por minuto.
· Pre Adolescente: 20-30 respiraciones por minuto.
· Adolescente: 18-26 respiraciones por minuto.
· Adulto: 12-20 respiraciones por minuto.
· Adulto mayor de 65 años: 12-28 respiraciones por minuto.
· Anciano mayor de 80 años: 10-30 respiraciones por minuto.
Medición de la frecuencia respiratoria
La frecuencia respiratoria se debe medir cuando la persona está en reposo -ya sea sentada o acostada- y consiste simplemente en contar el número de respiraciones (inhalación y exhalación) durante un minuto, contando las veces que se eleva su pecho. En ese orden de ideas, no es un proceso complejo, sino que sólo requiere de concentración y de ir contando con exactitud el comportamiento del organismo en ese rubro.
[image: Para controlar la respiración, se debe contar los movimientos respiratorios -inspiración y espiración- como una sola respiración.]

Sugerencias para medir la frecuencia respiratoria
Para medir la frecuencia respiratoria es conveniente que la persona no esté consciente de que se la está viendo respirar, ya que tienden a cambiar el ritmo de la respiración cuando tienen conciencia de ello. Por tal motivo, generalmente la frecuencia respiratoria se mide inmediatamente después de tomar el pulso, mientras aún se sigue sosteniendo la muñeca de la persona.
[image: La persona no debe saber que se le está contando las respiraciones.]
Posibles alteraciones de la frecuencia respiratoria
Numerosos factores pueden alterar la frecuencia respiratoria normal, como la práctica de una actividad física, la actividad sexual, la fiebre, las hemorragias, ciertos medicamentos, alguna enfermedad que afecte al sistema respiratorio, entre otros. Estas alteraciones son la bradipnea (frecuencia respiratoria menor a 10 respiraciones por minuto) y la taquipnea (frecuencia respiratoria mayor a 20 respiraciones por minuto).

· CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE RESPIRACIÓN 

Los cuidados a enfermos y mayores han de ser proporcionados por especialistas, titulados en cuidados geriátricos, enfermeros, auxiliares de enfermería especializados… Se trata de servicios de gran importancia para la mejor calidad de vida de las personas mayores y con movilidad reducida. Son trabajos que harán más fácil la vida de sus seres queridos, especialmente cuando estos tienen poca o casi nula movilidad.
Se trata de pacientes de riesgo, pues están expuestos a más afecciones que los pacientes mayores o enfermos con movilidad. En este caso, uno de los problemas fundamentales puede presentarse con la aparición de las úlceras por presión.
Las úlceras por presión son conocidas por cebarse especialmente en ancianos y en personas que apenas pueden moverse, sean de la edad que sean. Para que aparezcan, la zona corporal con falta de irrigación se hallará presionada con un objeto, incluso blando.
Las personas que reposan sobre almohadones o colchones convencionales (no antiescaras), también adquieren o pueden adquirir UPP. Los profesionales del equipo que ponemos a su disposición en Madrid le proponen diversas acciones para evitar esta afección que incluso puede llevar a la muerte.
Para empezar, serán necesarias movilizaciones periódicas, movimientos posturales que evitarán que las zonas corporales de riesgo, se hallen durante mucho tiempo en la misma postura. Las movilizaciones se producirán con una frecuencia aproximada de 2-3 horas, aunque en ciertos casos incluso las frecuencias deberían ser más cortas.
Hay métodos para evitar continuas movilizaciones, como los colchones de presión alterna o colchones antiescaras. Son productos de los que pueden informarle nuestros especialistas, personal preparado para la realización de otras tareas dedicadas a evitar estas lesiones. Por ejemplo, habrá que saber reconocer con antelación los signos que darán lugar a las escaras; una de las señales es el enrojecimiento de ciertas zonas de la piel, un enrojecimiento que no cesa a pesar de que se presione la zona.
Los profesionales de los cuidados a enfermos, mayores y/o personas con movilidad reducida, deberán conocer los distintos estadios por los que pasan las úlceras por presión. El primero de ellos es la mencionada mancha rojiza, pudiendo la lesión (si no se toman medidas) llegar hasta afectar tejidos cercanos al hueso.
Además de resultar muy dolorosa puede provocar infecciones muy graves. Además de realizar tareas para salvaguardar a las personas con movilidad reducida, nuestro equipo en Madrid realiza acompañamientos como una de las tareas más relevantes. Se trata de trasladar a la persona que lo necesite allí donde lo necesite.
Los acompañamientos pueden ser a hospitales u otros centros de salud, pero también pueden ofrecerse acompañamientos muy diversos, como a centros de día. En estos espacios, los profesionales encargados del cuidado a personas con movilidad reducida, estarán en todo momento pendientes del estado del paciente.
En estos lugares, los ancianos podrán realizar actividades muy diversas, también dirigidas a personas no ancianas pero con problemas de movilidad, cognitivos, etc. Los talleres y gimnasia forman parte de estos centros a donde pueden ser acompañados los mayores.
Por otro lado, los profesionales del equipo que le proponemos en Madrid llevarán a cabo control de las constantes vitales y control de la medicación. Este tipo de servicio es fundamental para los pacientes que precisan un control de su estado de su salud.
En muchos casos, hay que medir y valorar la Madrid, la toma de medicación, el nivel de glucosa en sangre… Solicite cualquier servicio de atención a personas mayores, enfermos y personas con movilidad reducida. Además serán informados sobre determinados Madrid que pueden resultar de gran interés para salvaguardar el estado físico de sus seres queridos. Es el caso de los detectores de caídas o de humos y gases. 
Asistencia a personas con movilidad reducida

Personal especializado le atiende en Madrid para que obtenga asistencia a personas con movilidad reducida. La ayuda profesional a este tipo de pacientes es fundamental para que tanto ellos como los familiares encuentren una mejor calidad de vida.
Este tipo de asistencia se proporciona a pacientes con reducida movilidad y a pacientes rígidos que no pueden realizar ningún tipo de movimiento. Acompañar hasta la silla de ruedas, al lavabo o para realizar el aseo e higiene diarias, son tareas que llevan a cabo especialistas en el tratamiento de personas mayores y enfermas.
Además, algunos pacientes con movilidad reducida precisan cambios posturales, que deben realizarse según ciertos protocolos que conocen bien los profesionales sanitarios relacionados con la geriatría y la asistencia de enfermería. 






· TÉCNICAS PARA LA VALORACIÓN DE LA RESPIRACIÓN

La respiración según nuestro estado emocional
Una respiración se compone de 4 partes: Inspiración, retención de la inspiración, expiración o exhalación, y retención con los pulmones vacíos tras la exhalación anterior. La respiración normal de una persona suele oscilar entre las 16 a 20 respiraciones por minuto. También existe una forma propia de respirar según cada situación o estado emocional.
Hay además sobre esto una curiosidad interesante y a la vez muy práctica: el intento de practicar una respiración similar a la que es propia de un determinado estado anímico, tiende a inducir ese estado en el practicante, (aunque, y esto es importante, no de una forma necesaria y absolutamente determinista, pues está controlado por otros factores como la propia decisión del sujetos u voluntad, confianza en el método, etc.). Así, cuando un individuo está enfadado respira habitualmente con rapidez y superficialmente, con lo cual haciendo varias respiraciones profundas es más fácil tranquilizarlo. Una respiración insuficiente fomenta la ansiedad, depresión, cansancio, etc.
El hecho de controlar la respiración ya produce un control sobre los propios pensamientos, siendo una técnica clásica en diversas culturas para el control mental. Es desaconsejable esperar resultados inmediatos al practicarlas, y aunque éstos lo pueden ser dependiendo del caso, también es habitual que se requieran meses de ejecución constante, sobre todo cuando se trata de patologías, por lo que la prisa debe evitarse

Consejos básicos para realizar ejercicios de respiración
Como norma general a tener en cuenta en los ejercicios, no es aconsejable exceder los 30 minutos por día de práctica, aunque en algunos casos se puede practicar más tiempo, dependiendo de la capacidad del sujeto, llegándose a los 45-60 minutos por día. Tampoco es recomendable hacer un incremento en el tiempo hasta que no pasen varios meses y hacer dicho incremento gradualmente, de lo contrario su efecto sería perjudicial casi seguramente. Así pues respetar el tiempo y no sobreentrenares  es muy importante. En todo caso, no se debe rebasar los 60 minutos por día como tope. Hay además, un ritmo propio que es el más adecuado para cada persona y que es difícil de descubrir sin el asesoramiento de alguien más experimentado o mediante observación rigurosa.
A continuación explicaremos algunas versiones de técnicas usadas en psicología con una cierta regularidad, junto a otras más desconocidas que son muy útiles y recomendables, y que se pueden adaptar para la ocasión.
En todos los ejercicios se inspirará y expirará por la nariz, nunca por la boca. Es aconsejable que se hagan con los ojos cerrados para que sea más fácil prestarles atención. Puede asimismo contarse el número de respiraciones por minuto, lo cual dará más precisión a los ejercicios.
Existen varias formas de relajar el cuerpo y la mente usando el control respiratorio. Es útil recordar el principio básico de que a mayor lentitud respiratoria más se relaja el cuerpo y la mente y hay mayor facilidad para combatir la ansiedad, pues esta forma de respirar disminuye automáticamente el ritmo cardíaco e induce mayor calma, facilitando el movimiento coordinado del cuerpo y endenteciéndolo. Respirar de forma lenta y con profundidad tenderá a producir un estado de relajación.
1. Técnica de respiración básica
Puede realizarse sentado, de pie o acostado. Consiste en tratar de respirar, simplemente, más lentamente de lo que habitualmente lo hacemos, es decir, en disminuir el ritmo respiratorio habitual, durante unos 10 ó 20 minutos, aunque puede realizarse durante más tiempo. Entre  sus virtudes cabe mencionar que funciona incluso frente al ataque de pánico y es un calmante natural, combate el insomnio y, dependiendo del tipo de persona, puede ser mucho más eficaz para relajar que las habituales técnicas de relajación utilizadas en psicología, como la de tensión-relajación, la de Schultz, etc., siendo normalmente más rápida y breve que éstas, lo que es una de sus grandes ventajas.
2. Respiración abdominal lenta
Es una variante de la anterior, también es útil en muchos casos de ataque de pánico y ansiedad. Para realizarla, cada vez que la persona sienta un ataque o una elevación repentina de la ansiedad, debe sentarse (si es posible) y tratar de respirar a un ritmo de unas 4 respiraciones por minuto, (calculándolo intuitivamente si hay gente delante), aunque también se puede observar un reloj para facilitar el mantenimiento del ritmo. A esta velocidad se realiza una respiración por cada 15 segundos. Realizar esto durante unos 5 minutos, aunque puede ser menos tiempo dependiendo de cada sujeto, (recuerden que en las técnicas respiratorias el adaptarse a cada sujeto es muy útil y lo más conveniente).
Es aconsejable que la respiración se haga “llenando” el abdomen de aire. Habrá personas que no lo conseguirán realizar en un principio. Si a alguien le es difícil lograr ese control, es aconsejable probar con un ritmo algo mayor, pudiéndose realizar varias pruebas.
Este ejercicio también se puede hacer para sentirse mejor, ya que habitualmente se producirá una sensación de calma y relajación muy agradable. Una versión más sencilla: se puede intentar respirar unas 20 veces de la forma más lenta que le sea posible, aunque sin llegar nunca a la sensación de incomodidad.
En general, según diversos estudios, el ataque de pánico se logra reducir en un porcentaje significativo, mediante la práctica habitual de la respiración lenta y abdominal, (tratando de llenar de aire la parte más baja de los pulmones, mientras se expande el abdomen como si fuese éste el que se llenase de aire). Es de destacar que al darse esta respiración tras dicho ataque, se logra asociar éste a una respuesta competitiva con la ansiedad: la respuesta de respirar terapéuticamente.
3. Respiración con retención del aire
Se inspira muy profundamente y se mantiene la respiración al tiempo que contamos hasta 10 (unos 10 segundos aproximadamente), luego se suelta el aire muy lentamente, (debe ser lo más lentamente que se pueda, aunque esto último no es imprescindible para que funcione, con que se expulse lentamente ya se podrán apreciar sus efectos positivos). Es también muy recomendable de usar cuando el sujeto nota que se encuentra en tensión
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4. Técnica de retención con pulmones vacíos
Aquí haremos uso de la retención de la respiración para relajar. Se respira lentamente durante unas 10 veces, y posteriormente se añade esta acción: al expirar procurar expulsar todo el aire que sea posible y retener con los pulmones vacíos el mayor tiempo que se pueda aguantar, esto se hará unas 20 veces más. Este ejercicio es muy útil contra el insomnio.
5. Respiración contando
Esta forma de relajar es también bastante sencilla, por lo que me parece útil para enseñarla a personas con problemas cerebrales o mentales tales como demencias, disfunciones cerebrales, hiperactividad, falta de concentración, personas con problemas mentales por edad avanzada, etc. El motivo no es obviamente porque sea un tratamiento frente a esas psicopatologías, sino por lo sencilla que es de recordar. Incluso es útil para personas inteligentes que no deseen sobrecargar su memoria aprendiendo a practicarlas, por estar ya sobresaturados de trabajo intelectual, como estudiantes, investigadores, etc.
Se inhala contando hasta un número (por ejemplo hasta 5), y se exhala contando el doble de la inhalación, (en este caso 10). No hay nada más complicado que hacer. Se pueden probar varias cuentas como 4-8, 6-12,15-30, etc. Una vez más aconsejo probar varias hasta encontrar la más eficaz.
6. Respiración abdominal rítmica
Se trata de respirar de forma rítmica y abdominal, (expandiendo notablemente el abdomen, aunque de forma cómoda). El tiempo de inspiración y el de expiración será de 3 segundos respectivamente, y 1 segundo aproximadamente de retención antes de realizar cada nueva inspiración o de retención con los pulmones vacíos, consiguiéndose un ritmo de unas 8 respiraciones por minuto. Ésta también combate la ansiedad.
7. Respiración lenta con visualización
Este ejercicio es útil para quienes deban prepararse para afrontar situaciones en las que se sientan tensos. Expulsar aire por la boca, de forma que sienta que la mayor parte de éste se ha expulsado, aunque de forma cómoda. Ahora se inhala lentamente hasta sentir los pulmones llenos, se retiene el aire entre 10 y 15 segundos concentrándose en la idea de que la tensión va a ser expulsada de la mente, y expulsar el aire lentamente dándose cuenta de que se echa ésta fuera de uno mismo, es decir, que se va con cada exhalación. Repetirla hasta sentirse mejor. Esta parte la aconsejo mucho, puesto que si se deja el ejercicio antes de notar que se está menos tenso el sujeto no podrá tan fácilmente asociar una sensación y percepción subjetiva de éxito con la práctica, quedando ésta en una situación parecida a la de extinción conductista. La motivación es también muy importante. Es una sugerencia que hago extensiva a todos los ejercicios, si es posible.


· MANEJO DEL PACIENTE CON PROBLEMA RESPIRATORIA 

El manejo clínico de la insuficiencia respiratoria aguda, además del tratamiento causal de la enfermedad que la origina, consiste en las medidas de soporte encaminadas al mantenimiento de unos niveles apropiados de oxigenación arterial y ventilación alveolar. Para ello existen tres tipos de medidas de soporte: la administración de oxígeno suplementario, la ventilación mecánica no invasiva y la ventilación mecánica invasiva. Este capítulo ofrece una descripción de estas medidas se soporte, así como sus principales indicaciones clínicas.

La función principal del aparato respiratorio es garantizar un correcto intercambio pulmonar de gases, es decir, conseguir unas cifras óptimas de oxigenación tisular y una correcta eliminación del dióxido de carbono (CO2) producido por el metabolismo tisular. La insuficiencia respiratoria es un síndrome clínico caracterizado por la falta de una correcta oxigenación arterial y/o una correcta eliminación del CO2.
Los criterios diagnósticos de la insuficiencia respiratoria (IR) se basan en la curva de saturación de oxígeno de la hemoglobina (fig. 1). Valores de presión arterial de oxígeno (PaO2) inferiores a 60 mmHg respirando aire ambiente (fracción inspiratoria de oxígeno [FiO2], del 21%), en reposo y al nivel del mar son diagnósticos de IR.
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Fig. 1. Curva de saturación de la oxihemoglobina.
 
Clasificación de la insuficiencia respiratoria aguda (IRA)
La IRA (fig. 2) se puede clasificar atendiendo a diferentes criterios. Según criterios fisiopatológicos o gaso métricos, dado que la IR se define por las anomalías de la PaO2 y la presión arterial de CO2 (PaCO2), se clasifica en dos grandes grupos según si la hipoxemia arterial se asocia o no a hipercapnia1:
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Fig. 2. Clasificación esquemática de la insuficiencia respiratoria. SNC: sistema nervioso central; SAHS: síndrome de apnea-hipo-

 durante el sueño; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crónica, y SDRA: síndrome de destres respiratorio agudo.
 
Insuficiencia respiratoria hipercapnia
La IR hipercapnia puede ser de instauración crónica o aguda. En el primer caso se acompaña de una compensación metabólica que permite mantener el pH del medio interno dentro de los valores de la normalidad. En el segundo caso se acompaña de una disminución del pH del medio interno, la acidosis respiratoria, que es un criterio de gravedad.
Insuficiencia respiratoria no hipercapnia
En general se puede dividir, según las características clínicas y anatomopatológicas de la enfermedad causal, en: a) enfermedades agudas, localizadas (neumonía grave, tromboembolismo pulmonar) o difusas (síndrome de distrés respiratorio agudo [SDRA]), y b) enfermedades crónicas, con IR de presentación aguda o agudización de una IR crónica, como es el caso de la EPOC sin retención de CO2, la agudización del asma bronquial, enfermedades pulmonares intersticiales difusas y una variedad de enfermedades vasculares pulmonares crónicas.
Tratamiento clínico de la insuficiencia respiratoria aguda
El tratamiento clínico del paciente con IRA se basa, además del abordaje clínico de la enfermedad de base, en las medidas de soporte de la IRA, que son todas las medidas encaminadas a conseguir unos valores aceptables de oxigenación arterial y ventilación alveolar. Se dividen en: a) administración de oxígeno; b) ventilación no invasiva, y c) ventilación mecánica convencional o invasiva.
Los objetivos principales de las medidas de soporte de la IRA son conseguir: a) valores aceptables de oxigenación arterial, retirando la PaO2 de la zona peligrosa de la curva de saturación de la hemoglobina (en general alcanzando valores de PaO2 > 60-65 mmHg y/o saturación de hemoglobina > 90-92%), y b) cifras aceptables de ventilación alveolar, que dependerán de los tipos de pacientes y de las situaciones clínicas.
Administración de oxígeno
La administración de oxígeno es la medida básica de soporte de la IRA, especialmente en la no hipercápnica. Su justificación se basa en aumentar la FiO2 que reciben los pacientes.
Objetivos de la oxigenoterapia
Los efectos directos de la administración de oxígeno sobre la fracción ambiental (21%) son: a) tratar la hipoxemia y evitar el sufrimiento tisular; b) disminuir el trabajo respiratorio, y c) disminuir el trabajo miocár-

dico.
Fuentes de administración de oxígeno
Las cifras de FiO2 apropiadas para mantener una correcta oxigenación tisular varían según el tipo y cau sa de la IR. Por esto se dispone de dos tipos de sis temas:
Sistemas de alto flujo
Se consideran sistemas de alto flujo todos aquellos que permiten administrar el flujo de oxígeno necesario y en los que la FiO2 no se modifica con la ventilación del paciente, debido a que el flujo ha de ser más alto que los requerimientos ventilatorios del paciente. Los más utilizados en la clínica diaria son los que utilizan el sistema Venturi. Las mascarillas Venturi están indicadas en pacientes con IR que necesitan FiO2 exactas. Se dispone de diferentes valores de FiO2, que suelen oscilar entre un 24 y un 60%, pero no se recomienda utilizar concentraciones superiores al 40-50%, debido al bajo flujo que proporcionan con estas cifras. Variantes de estas mascarillas son las conexiones en «T», indicadas en pacientes con cánulas de plástico de traqueotomía o tubos de intubación endotraqueal, así como los colla rines Venturi, también llamados máscaras articuladas, que se utilizan en pacientes con cánulas de traqueotomía metálicas.
Sistemas de bajo flujo
Los sistemas de bajo flujo de oxígeno se definen como aquellos en que el flujo de gas no llega a satisfacer todas las necesidades inspiratorias, de forma que una parte del gas inspirado por el paciente procede del aire ambiente. Hay dos sistemas que se utilizan habitualmente:
Cánulas nasales. Indicadas en todo tipo de pacientes con insuficiencia respiratoria no hipercápnica sin grandes necesidades de oxígeno. Normalmente se utiliza un flujo de oxígeno entre 1 y 3 l/min, proporcionando una FiO2 aproximada entre un 24 y un 35%, respectivamente.
Mascarillas con bolsa-reservorio. Proporcionan la máxima FiO2 dentro de la modalidad de administración de oxígeno con máscara. Consisten en una mascarilla facial que dispone de unos orificios laterales con válvula unidireccional por donde sale el gas espirado y una bolsa-reservorio de oxígeno con una capacidad aproximada de 750 ml conectada a la mascarilla por una válvula unidireccional que impide la entrada a la bolsa del gas espirado. Este sistema está recomendado en pacientes con insuficiencia respiratoria grave que necesitan FiO2 superiores al 50%.
Criterios de aplicación clínica de la oxigenoterapia
En referencia a los pacientes hospitalizados, hay que administrar oxígeno cuando la PaO2 basal (respirando aire ambiente) es inferior a 60 mmHg. En la práctica clínica, hay que diferenciar entre:
Pacientes con insuficiencia respiratoria aguda no hipercápnica
Ejemplos de enfermedades con este patrón gasométrico son las neumonías, el edema pulmonar cardiogénico o el SDRA. En estos casos, el principal mecanismo fisiopatológico causante de hipoxemia arterial es el shunt intrapulmonar. Hay que iniciar la oxigenoterapia con sistemas de alto flujo tipo Venturi a concentración elevada (35-40%). Si esto es suficiente para alcanzar cifras de PaO2 > 60 mmHg, hay que ajustar la FiO2 a la cifra más baja posible. Si con estas concentraciones no es suficiente, habrá que aumentarlas, bien con sistemas tipo Venturi (hasta un 50%), bien con sistemas de bajo flujo y bolsa-reservorio. En el último caso, es importante recordar que la concentración de oxígeno adminis-

trada oscila entre un 60 y un 80%, aunque no se puede determinar con exactitud.
Pacientes con insuficiencia respiratoria hipercápnica
El ejemplo más paradigmático son las reagudizaciones de la EPOC. En este caso hay que iniciar la oxigenoterapia con un sistema de alto flujo tipo Venturi a la concentración más disminuida posible (24%). Este sistema es preferible a las cánulas nasales, y tiene la finalidad de evitar el efecto depresor del centro respiratorio que se asocia a la administración de concentraciones elevadas de oxígeno en estos pacientes. Si con este sistema no se consigue mantener la PaO2 por encima de 60 mmHg, se puede incrementar la FiO2 controlando la posible aparición de hipercapnia exagerada.
Ventilación no invasiva
La ventilación no invasiva (VNI) se define como toda forma de soporte ventilatorio sin la creación de una vía aérea artificial mediante la intubación traqueal o una traqueotomía y los problemas asociados a ésta2,3.
Modalidades de tratamiento
Hay dos modalidades principales:
CPAP/PEEP
La aplicación de una presión positiva al final de la espiración (positive end-expiratory pressure [PEEP]) mejora la oxigenación arterial en pacientes con hipoxemia grave. Cuando se aplica PEEP en un paciente que respira espontáneamente suele denominarse presión positiva continua sobre las vías aéreas (continuous positive-airways pressure [CPAP]) o CPAP/PEEP. Para ello se necesita una fuente de alto flujo que garantice la ventilación minuto del paciente y permita administrar valores elevados de FiO2. Es necesario utilizar mascarillas nasobucales firmemente sujetas para evitar las fugas. En este tipo de sistemas, todo el trabajo respiratorio es realizado por el propio paciente. El desarrollo en los últimos años de nuevos equipos de VNI que permiten la administración de cifras elevadas de FiO2 de forma controlada ha hecho que los sistemas clásicos de CPAP/PEEP se utilicen cada vez menos en la práctica clínica diaria
Ventilación no invasiva
Se caracterizan por aportar directamente parte del trabajo respiratorio, incrementando como resultado la ventilación alveolar. Existen dos tipos básicos de equipos según su funcionamiento:
1. Ventilación controlada por volumen. Estos equipos tienen un funcionamiento muy similar al de los ventiladores convencionales. Se puede pautar el volumen corriente y la frecuencia respiratoria. También disponen de alarmas y son equipos más pesados y complejos. Estos ventiladores compensan con mayor dificultad las fugas aéreas y se adaptan menos a la demanda del paciente. En cambio, permiten asegurar un volumen minuto predeterminado.
2. Ventilación limitada por presión. Esta modalidad es similar a la presión de soporte inspiratorio. Se pauta una presión inspiratoria predeterminada y, mediante un patrón de flujo descendente, se mantiene una cifra de presión constante a lo largo de la inspiración. En general, son equipos ligeros y se pueden trasladar con facilidad a la cabecera del paciente. Se adaptan bien a los requerimientos ventilatorios variables de los pacientes y compensan mejor las fugas que los ventiladores volumétricos.
En ambos tipos de ventiladores se puede emplear PEEP. En el momento actual, se dispone de equipos de VNI de última generación que incorporan las diversas modalidades descritas, sistemas de estimación y compensación de fugas y están dotados de sistemas de alarmas completas. También permiten la administración de valores elevados de FiO2 de forma controlada.
Mascarillas
Las mascarillas son un punto clave en la VNI, ya que de ellas depende la tolerancia del paciente y el control de las fugas, aspectos clave de la eficacia del tratamiento. Existen modelos nasales y nasobucales. Todas se fijan firmemente a la cabeza del paciente con arneses o correajes elásticos. La eficacia de los distintos modelos es similar, aunque presentan diferencias en su aplicación práctica. Así, las mascarillas nasales son más confortables y permiten la deglución, el habla y la eliminación de secreciones, aunque su eficacia puede disminuir debido a fugas por la boca. Este problema es menor con las mascarillas nasobucales. Para cada paciente hay que seleccionar la mascarilla más adecuada, y se busca la máxima tolerancia y comodidad junto con una buena adaptación a la anatomía facial y las mínimas fugas posibles.
Indicaciones de la CPAP/PEEP y la ventilación no invasiva con FiO2 altas4-7
Este tipo de soporte está indicado en la IRA de pacientes con hipoxemia refractaria a la oxigenoterapia convencional, con shunt intrapulmonar o atelectasias recurrentes con disminución de la capacidad residual funcional. Se puede utilizar en pacientes despiertos y colaboradores con capacidad de desarrollar un trabajo respiratorio aceptable. El objetivo principal es mantener una PaO2 y una saturación arterial adecuadas que garanticen un correcto aporte tisular de oxígeno. Las indicaciones específicas son: a) SDRA; b) edema pulmonar cardiogénico8; c) neumonía grave, y d) atelectasias posquirúrgicas. El tratamiento puede estar contraindicado en presencia de barotrauma, hipovolemia o inestabilidad hemodinámica grave, hipertensión endocraneal, y cuando el paciente no puede proteger de forma adecuada la vía aérea o presenta signos clínicos de fatiga muscular progresiva.
Indicaciones de la ventilación no invasiva con FiO2 baja (fig. 3)
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Fig. 3. Algoritmo para la indicación de soporte ventilatorio en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) agudizada. VNI: ventilación no invasiva.

En la IRA, las principales indicaciones son: a) IRA hipercápnica en pacientes con EPOC10-12; b) enfermedades torácicas restrictivas agudizadas; c) enfermedades neuromusculares agudizadas, y d) facilitar el weaning de la ventilación mecánica en pacientes con EPOC13. Estas situaciones clínicas tienen en común la presencia de hipercapnia y el hecho de que pueden ser reversibles o mejorar en el plazo de pocos días hasta una situación de mayor estabilidad clínica. La indicación principal y completamente consolidada de la VNI es el soporte ventilatorio de pacientes que presentan una agudización de una EPOC. Hay suficientes estudios controlados en que se demuestra que la VNI puede evitar la intubación y disminuir la morbimortalidad global, así como la duración del ingreso hospitalario. La VNI se indica cuando aparece acidosis respiratoria, taquipnea progresiva, incoordinación toracoabdominal y signos de encefalopatía hipercápnica. En estas condiciones, el riesgo de deterioro clínico es elevado si no se instaura un tratamiento de soporte ventilatorio, inicialmente con VNI, siempre que sea posible.
Hay otras situaciones clínicas que cursan con IRA en las que la VNI puede ser eficaz y en las que se puede intentar su uso, aunque todavía se necesitan más estudios clínicos controlados que permitan establecer con mayor firmeza la indicación: a) deterioro clínico después de la extubación poscirugía; b) insuficiencia cardíaca congestiva, y c) hipoventilación asociada al uso de sedantes del sistema nervioso central cuando se mantiene un nivel de conciencia aceptable.
La aplicación de la VNI se asocia a un cambio del patrón ventilatorio con disminución de la frecuencia respiratoria y un aumento del volumen corriente, junto con disminución de la taquicardia, la incoordinación toracoabdominal, mejoría de la disnea y de los signos de encefalopatía hipercápnica. Dentro de las primeras horas disminuyen los valores de PaCO2 y el pH tiende a la normalización con desaparición de la acidosis. Un paciente que no responda clínicamente ni mejore la gasometría arterial en las primeras horas difícilmente se beneficiará de este soporte ventilatorio. Las pautas de aplicación de la VNI no están claramente definidas. En el paciente ingresado en una UCI ésta se utiliza durante las primeras 48-72 h el máximo tiempo posible, y se realizan períodos breves de descanso para administrar nebulizaciones o facilitar la tolerancia del paciente.
Contraindicaciones de la ventilación no invasiva
Hay una serie de situaciones en las que la VNI puede estar contraindicada: a) pacientes en coma o con disminución del nivel de conciencia en los que la VNI no permite asegurar una adecuada protección de la vía aérea; b) inestabilidad hemodinámica marcada, la VNI no está indicada en situaciones de shock, arritmias graves o isquemia miocárdica aguda; c) pacientes con retención de gran cantidad de secreciones que no pueden eliminar adecuadamente; d) pacientes agitados o no colaboradores, y e) traumatismos faciales que impiden una correcta aplicación de la mascarilla.
La VNI ha de administrarse siempre bajo vigilancia estricta de la evolución del paciente, y hay que tener disponible equipo y personal necesarios para proceder al soporte ventilatorio convencional en caso de mala respuesta o deterioro clínico. Por estos motivos, este tipo de soporte ventilatorio debe utilizarse, siempre que sea posible, en una unidad de cuidados intensivos con monitorización de constantes vitales básicas. El éxito de la VNI depende de una correcta selección de los candidatos y de la aplicación adecuada de la técnica. La VNI exige un mayor esfuerzo por parte de todos los que atienden a este tipo de pacientes. En condiciones adecuadas, la VNI es un arma terapéutica valiosa en el tratamiento de pacientes con IRA y permite evitar las complicaciones asociadas a la ventilación mecánica convencional.
Ventilación mecánica invasiva14
La ventilación mecánica invasiva es una técnica de soporte vital avanzada. En este caso, además del soporte de la ventilación, hay que crear una vía aérea artificial, en general la intubación traqueal15.
Indicaciones de intubación traqueal (IT) y ventilación mecánica (IT-VM)
La VM invasiva está indicada en las siguientes situaciones clínicas: a) parada respiratoria o cardíaca; b) insuficiencia respiratoria grave con riesgo vital inmediato, como las pausas respiratorias con pérdida de conciencia o signos de jadeo o preparo respiratorio, aspiración masiva, imposibilidad para el manejo de secreciones respiratorias, bradicardia extrema con pérdida del estado de alerta, inestabilidad hemodinámica sin respuesta a fármacos vasoactivos, y c) disminución del nivel de conciencia para proteger la vía aérea.
Intubación traqueal y creación de una vía aérea artificial
Una vez se ha tomado la decisión de IT, es necesario disponer de una vía aérea permeable, segura y permanente. En general, la IT se realiza con la colocación de un tubo orotraqueal; es más infrecuente la realización de una traqueotomía urgente.
El material necesario incluye laringoscopios de diferentes medidas, para la visualización de las cuerdas vocales; bolsa de resucitación manual (AMBU) con máscara y conexiones al oxígeno para ventilación manual; cánulas faríngeas («tubos de Mayo») para facilitar la ventilación manual manteniendo permeable la vía aérea superior, y tubos orotraqueales de diferentes medidas. El procedimiento para la IT incluye la monitorización del electrocardiograma y saturación arterial por pulsioximetría; administración de fármacos sedantes y curarizantes; visualización de las cuerdas vocales mediante el laringoscopio; introducción del tubo orotraqueal con posterior hinchado del neumotaponamiento con control de la presión; ventilación manual con la bolsa de resucitación manual, comprobando la correcta ventilación de ambos campos pulmonares, y conexión al ventilador.
Cuando no se puede intubar por vía orotraqueal, está indicado el acceso quirúrgico a la vía aérea mediante la realización de una traqueotomía urgente, mediante dos posibles técnicas: a) cricotomía, en situación de emergencia, y b) traqueotomía, tras la cricotomía, para garantizar una vía aérea permanente.
PEEP
El uso de PEEP es muy frecuente en ventilación mecánica, con dos finalidades principales: a) en enfermedades con ocupación alveolar (SDRA, neumonías, edema pulmonar cardiogénico), para mantener una presión positiva durante todo el ciclo respiratorio, ayudar a prevenir el colapso alveolar espiratorio, mejorar el intercambio de gases y prevenir el colapso-reclutamiento alveolar cíclico, y b) en enfermedades que cursan con limitación al flujo aéreo (EPOC, asma bronquial), el uso de PEEP disminuye la sobrecarga de los músculos respiratorios debido a la hiperinsuflación pulmonar dinámica con presencia de PEEP intrínseca.
Traqueotomía en ventilación mecánica
Además de las situaciones de emergencia en el fracaso de la maniobra de IT, la indicación de traqueotomía en ventilación mecánica viene dada por las siguientes situaciones clínicas: a) ventilación prolongada sin evolución positiva del proceso de retirada de la ventilación mecánica; b) evidencia clínica de imposibilidad para un buen manejo de las secreciones respiratorias (p. ej., expectoración ineficaz, etc.), y c) disminución del nivel de conciencia que no es previsible que mejore a corto-medio plazo.
Abordaje clínico de las diferentes situaciones clínicas de insuficiencia respiratoria aguda
Insuficiencia respiratoria hipercápnica de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica
La IR hipercápnica secundaria a la EPOC agudizada es la más frecuente en la práctica diaria hospitalaria. Dado que el principal mecanismo responsable de hipoxemia arterial son los desequilibrios VA/Q16, está recomendado el uso de fuentes de oxígeno tipo Venturi a baja concentración (24-28%), que en general será suficiente para que la PaO2 aumente hasta valores aceptables. Además, dado que en pacientes con hipercapnia crónica el principal estímulo del centro respiratorio es la hipoxia, hay que evitar una excesiva corrección de la hi-

poxemia arterial, que podría causar depresión asociada del centro respiratorio. Además, hay que tratar los factores desencadenantes o agravantes de la agudización, si están presentes.
Hay situaciones clínicas con aumento de la gravedad en que la oxigenoterapia puede ser insuficiente como medida de soporte de la IR. En general, ello se da cuando: a) la hipoxemia arterial no se corrige hasta unos niveles aceptables con fuentes convencionales de oxígeno, y b) los pacientes desarrollan acidosis respiratoria, ya sea a la llegada al área de urgencias o bien una vez iniciado el tratamiento convencional, siendo la oxigenoterapia el principal desencadenante de la aparición de la acidosis respiratoria. En estos casos se indicará el soporte ventilatorio según los criterios descritos en la figura 3.
Ventilación no invasiva
La VNI se aplicará preferentemente con modalidades cicladas por presión (tipo BiPAP o presión de soporte), junto con suplementos de oxígeno a baja concentración (hasta un 30-35% como máximo). Durante las primeras 24-48 h es conveniente mantener la VNI el máximo tiempo posible para mejorar la eficacia del tratamiento, aunque se puede interrumpir para la nebulización de fármacos o para descansar. La principal indicación de la VNI en esta situación clínica es evitar la intubación traqueal y la necesidad de ventilación mecánica invasiva, así como mejorar la disnea. El parámetro predictor más importante de éxito de la VNI es la mejoría de la acidosis respiratoria en las primeras horas de la aplicación de la VNI. A partir de las 24-48 h, en función de la evolución clínica y gasométrica, se puede iniciar la retirada intermitente de la VNI si desaparece la acidosis respiratoria en respiración espontánea, primero durante el día manteniendo el soporte ventilatorio nocturno durante algunos días más hasta su completa retirada.
Ventilación mecánica invasiva
En general, se necesitan cifras poco elevadas de FiO2, frecuencia respiratoria y volumen corriente para minimizar la hiperinsuflación dinámica y la PEEP intrínseca durante las primeras horas de ventilación mecánica. Después de la estabilización de los pacientes, es frecuente que sea necesaria una retirada progresiva de la ventilación mecánica, también denominado weaning. En esta fase en general, es recomendable el uso de cifras moderadas de PEEP para facilitar los esfuerzos inspiratorios espontáneos de los pacientes, así como el uso de modalidades de soporte ventilatorio parcial, como la ventilación con presión de soporte. Asimismo, es recomendable hacer intentos diarios de retirada de la ventilación mecánica mediante pruebas de respiración espontánea con oxígeno en «T» tipo Venturi.
Insuficiencia respiratoria hipercápnica por asma aguda grave
En las fases iniciales se puede instaurar oxigenoterapia con fuentes tipo Venturi a concentración variable (24-28%). Es un signo de gravedad el aumento de la PaCO2 y la disminución del pH arterial. Además, está indicado el tratamiento con broncodilatadores inhalados y corticoides. En situaciones graves, la VNI es poco eficaz y hay que instaurar la ventilación mecánica invasiva si la evolución clínica es desfavorable. En este último caso hay que extremar las medidas de prevención del barotrauma (neumotórax) con una monitorización muy cuidadosa de los valores de PEEP intrínseca, el uso de volumen corriente y la frecuencia respiratoria baja para minimizar la hiperinsuflación pulmonar dinámica, así como sedación y analgesia a dosis altas acompañadas, si es necesario, de paralización muscular. En general, la retirada de la ventilación mecánica suele ser menos dificultosa que en la EPOC, aunque el uso de dosis elevadas de corticoides y relajantes musculares puede causar una miopatía que dificulte la retirada de la ventilación mecánica y la recuperación del estado general.
Insuficiencia respiratoria hipercápnica con parénquima pulmonar sano
Especialmente en intoxicaciones de fármacos depresores del centro respiratorio (opiáceos, sedantes). En este caso, el grado de coma guiará las indicaciones clínicas. La indicación de oxígeno está limitada por el hecho de que, en el coma profundo, la prioridad es la utilización de ventilación mecánica a FiO2 baja para la protección de las vías aéreas y mejorar la ventilación alveolar. Si el nivel de conciencia es aceptable, se pueden utilizar mascarillas de alto flujo a baja concentración (24%) o lentillas nasales. Si los pacientes han presentado una broncoaspiración pueden presentar hipoxemia arterial grave que precisa FiO2 elevada.
En pacientes con síndrome de apneas durante el sueño, está indicada la aplicación de presión positiva continua sobre la vía aérea alta con el uso de CPAP nasal o VNI en situaciones de agudización. En la IRA asociada a trastornos neuromusculares puede ser necesario el uso de VNI a través de mascarilla nasal o bien ventilación invasiva, si la situación es más grave. El uso de oxígeno seguirá una pauta parecida a la IR hipercápnica de la EPOC.
Insuficiencia respiratoria no hipercápnica en enfermedades pulmonares crónicas
En este caso se incluyen pacientes con EPOC sin retención de CO2, bronquiectasias difusas bilaterales y lesiones residuales extensas de tuberculosis pulmonar antigua. La administración de oxígeno seguirá pautas parecidas a la EPOC agudizada con IRA hipercápnica, aunque hay menos restricción al uso de FiO2 elevadas con sistema Venturi. Las indicaciones de VNI y de ventilación mecánica invasiva también son parecidas, aunque en este caso hay que esperar menor eficacia de la VNI que en pacientes con IR hipercápnica. En las crisis de asma bronquial, en general se puede utilizar oxígeno con máscara tipo Venturi con FiO2 más elevada (hasta un 50%) si es necesario, junto con el tratamiento de la enfermedad de base. Los criterios de intubación traqueal son los mismos que en el asma aguda grave con hipercapnia. En las enfermedades intersticiales difusas, además de las máscaras Venturi con FiO2 elevada puede ser necesario el uso de máscaras de alta concentración con reservorio si hay hipoxemia muy grave. En general, la VNI y la intubación traqueal son poco recomendadas en las enfermedades intersticiales, a causa de los pobres resultados clínicos y la elevada mortalidad asociada.
Insuficiencia respiratoria no hipercápnica en enfermedades pulmonares agudas
Diversas enfermedades pueden causar IRA no hipercápnica sin enfermedades pulmonares crónicas de base. En el edema pulmonar cardiogénico, el oxígeno a alta concentración (con sistema Venturi o con bolsa-reservorio) es necesario con frecuencia, junto con el tratamiento de la enfermedad de base. En este caso, el uso de CPAP y la VNI con alta concentración de oxígeno pueden mejorar los resultados clínicos, en especial con una resolución más rápida del cuadro agudo y una disminución de las necesidades de intubación traqueal y ventilación mecánica invasiva. Los criterios de intubación traqueal no son diferentes que en otras enfermedades. En ventilación mecánica, se recomienda el uso de valores moderados de PEEP para facilitar la función del ventrículo izquierdo y para facilitar la reabsorción del edema alveolar hacia el intersticio pulmonar.
En las neumonías graves, se pueden utilizar fuentes de oxígeno tipo Venturi a la concentración necesaria para normalizar la saturación arterial de hemoglobina o mascarillas de alta concentración con bolsa-reservorio. La VNI se puede utilizar cuando no se corrige la hipoxemia arterial si no hay criterios inmediatos de intubación traqueal, aunque los resultados favorables solamente se han demostrado en el caso de pacientes con EPOC de base, en especial si la IR es hipercápnica. Si es necesaria la intubación traqueal, en general, hace falta utilizar valores variables de PEEP para una correcta oxigenación arterial. Medidas adyuvantes para mejorar la oxigenación arterial en situación de hipoxemia refractaria cuando los infiltrados son de predominio en un pulmón son las medidas posturales, como el decúbito lateral del lado menos condensado, aunque no hay ninguna evidencia de que éstas mejoren el pronóstico de los pacientes.
En el SDRA, el manejo de la oxigenoterapia y los resultados de la VNI son similares a los pacientes con neumonía, aunque en general la eficacia de estas medidas es menor y el número de pacientes que deberán ser intubados es mayor. El manejo de la ventilación mecánica en el SDRA tiene una serie de particularidades que hay que tener en cuenta: a) es recomendable utilizar valores elevados de PEEP (en general >= 10 cmH2O) para conseguir una correcta oxigenación arterial y disminuir el colapso alveolar espiratorio, así como minimizar el ciclo continuado de colapso alveolar espiratorio-reclutamiento alveolar inspiratorio, y b) una limitación del volumen corriente con valores entre 6-8 ml/kg de peso ideal, que permita limitar el valor de presiones en las vías aéreas y el parénquima pulmonar para prevenir, junto con las cifras elevadas de PEEP, el daño pulmonar inducido por la ventilación mecánica. Medidas adyuvantes en caso de hipoxemia refractaria de riesgo vital que no mejora con las medidas convencionales son: a) la posición de decúbito prono, que permite una mejoría del intercambio de gases en una gran proporción de pacientes y podría disminuir, también, el daño pulmonar inducido por la ventilación mecánica a través de una distribución más homogénea de la ventilación pulmonar, y b) el uso de óxido nítrico (NO) inhalado, un potente vasodilatador selectivo de la circulación pulmonar cuando se administra por vía inhalatoria, que solamente llega a las unidades alveolares parcial o totalmente ventiladas, disminuyendo el grado de shunt intrapulmonar, aunque ningún estudio clínico ha demostrado mejoría del pronóstico de los pacientes que han sido tratados con esta medida


· Valoración del patrón de movilidad

Valoración por patrones 
•1. Patrón percepción control de la salud
 –prácticas de salud relacionadas con el aparato locomotor
 –mantenimiento del peso corporal
 –actividad laboral y recreativa: segura y relacionada con levantamiento de pesos o sobrecarga
 –Vacunas: tétanos y polio
 –Pruebas de tuberculina 
–Alergia (rigidez musculoesquelética, interferir en el tratamiento)
 –Traumatismos mayores y menores 
–Historia de predisposición familiar de: artritis reumatoide, osteoporosis, gota

Valoración por patrones 
•2. Patrón nutricional metabólico
 –Ingiere cantidad adecuada de vitamina C y D, calcio y proteínas
 –Mantenimiento peso en cifras adecuadas 
–Obesidad: sobrecarga de articulaciones como la rodilla, caderas, y columna. Predisponen a inestabilidad de los ligamentos
 •3. Patrón de eliminación 
–Grado de inmovilidad
 –Dispositivos de ayuda en el inodoro (asiento elevado, barra de agarre)
 –Relacionado con el estreñimiento y el control de esfínteres

Valoración por patrones 
•4. Patrón de actividad y movimiento 
–Patrón de ejercicio habitual: tipo, frecuencia y tiempo de dedicación.
 –Actividad laboral: sedentaria (impacto negativo sobre la flexibilidad y la fuerza muscular) o de esfuerzo extremo levantando pesos o empujando (daño en las articulaciones o en las estructuras de apoyo)
 –Limitaciones de movimiento: debilidad, torpeza, dolor, crepitación, cambios en los huesos o articulaciones que interfieran el movimiento. –Nivel de autonomía o dependencia. Uso de dispositivos de ayuda relacionados con el sistema locomotor

Valoración por patrones 
•5. Patrón de descanso y sueño 
–Alteraciones en el patrón habitual del sueño
 –Si el trastorno musculoesqueléticointerfiere en el sueño, indagar acerca del tipo de colchón,  almohada y posición adoptada para descansar.  
•6. Patrón cognitivo perceptivo
 –Explorar y documentar en profundidad la presencia de dolor relacionado con el aparato locomotor. (Escalas analógicas). De esta forma obtendremos un valor de referencia para comparar la evolución.
 –Indagar sobre las medidas que utiliza para alivio del dolor. Uso de calor y frío. Medidas alternativas o complementarias (acupuntura)

Valoración por patrones 
•7. Patrón de autoconceptoy autoestima 
–Cambios en el aparato locomotor: postura, deambulación, movilidad, fuerza muscular, deformidad, amputación.
 –Impacto sobre la autoimageny sobre su valía personal 
•8. Patrón rol y relaciones –La alteración de la movilidad, la pérdida de autonomía y el dolor crónico pueden afectar negativamente en el desarrollo de su rol familiar y social (esposo, padre, trabajador)
 –Existencia de apoyos familiares y ayuda disponible de amigos. –Posibilidad de seguir un plan de rehabilitación.
Valoración por patrones 
•9. Patrón de sexualidad y reproducción
 –El dolor pude afectar a su capacidad de lograr satisfacción sexual 
–El movimiento y la posición pueden ser barreras que interfieran su relación sexual
 •10. Patrón de adaptación y tolerancia al estrés 
–Las limitaciones de movilidad, el dolor y la pérdida de autonomía suponen un desafío para los recursos de superación del paciente 
•11. Patrón de valores y creencias –En quémedida se ven afectadas sus prácticas culturales o creencias por el tratamiento del trastorno del aparato locomotor.




· Mecánica corporal
 
¿Qué es? La mecánica corporal se refiere a la forma que nos movemos durante nuestras actividades diarias. La mecánica corporal apropiada puede ayudarlo a evitar lesiones y fatiga muscular. Siga estas 3 pautas de mecánica corporal apropiada (Allina Health, 2018). 
 Doble su cuerpo de las caderas y rodillas en vez de hacerlo de su cintura. Esto ayuda a mantener el equilibrio dividiendo su peso equitativamente entre la parte superior e inferior de su cuerpo.
  Separe sus pies para crear una base de apoyo. Esto lo ayuda a mantener su equilibrio de costado a costado. 
  Mantenga la espalda, el cuello, la pelvis y los pies alineados cuando gire o se mueva. No se tuerza o doble de la cintura. 
¿Cómo practicar la mecánica corporal apropiada?  
 Cuando esté de pie:  
 Mantenga sus pies planos sobre el piso aproximadamente 12 pulgadas (30 cm) de separado.   No trabe las rodillas.   Mantenga sus hombros hacia abajo, pecho hacia adelante y espalda recta (Allina Health, 2018). 
 Cuando levante un objeto:  
 Sus pies deben estar separados, con un pie ligeramente enfrente del otro.   Mantenga su espalda recta.  Doble sus caderas y rodillas.  No se doble de la cintura.  Levante el objeto usando sus músculos del brazo y pierna.   Sostenga el objeto cerca de su cuerpo al nivel de su cintura.   Use el mismo proceso si necesita empujar o jalar algo pesado (Allina Health, 2018). 
 Cuando esté sentado:  
 Siéntese con su espalda recta y coloque soporte adicional detrás de la parte baja de su espalda.  Levántese y cambie de posición con frecuencia si usted está sentado por periodos largos de tiempo.   Pregunte sobre ejercicios para estirar los músculos de su cuello y hombros.
Ajuste su computadora de manera que la parte de arriba del monitor quede al mismo nivel de sus ojos.  Use un sostenedor de papeles para que el documento esté al mismo nivel que la pantalla de su computadora.  Use audífonos si usted usa el teléfono con frecuencia (Allina Health, 2018).  
NORMAS: NORMA 1: Tener conocimientos sobre el aparato musculoesquelético.  NORMA 2: Conocer posiciones del personal y movimientos coordinados.  NORMA 3: Ofrecer un ambiente terapéutico.  NORMA 4: Explicar al paciente la posición que debe adquirir.  NORMA 5: Explorar al paciente.  NORMA 6: Alinear segmentos corporales cada 2 o 3 h para prevenir úlceras por presión.  NORMA 7: Ofrecer comodidad y seguridad.  NORMA 8: Evitar lesiones mecánicas del aparato musculoesquelético (Rosales, S., &, Reyes, E., 2004).  

· PATRÓN  SUEÑO DESCANSO 
El patrón de sueño-descanso ocupa el quinto lugar dentro la escala de valoración propuesta por M. Gordon. Este patrón describe los ritmos del sueño, despertar, y las posibles consecuencias de su alteración para la salud.
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La valoración enfermera se centra en aspectos como:
· Dificultad para relajarse y conciliar el sueño
· Horas/día que duerme habitualmente
· Horario, postura y ambiente en el que normalmente duerme
· Signos que indican un descanso insuficiente: irritabilidad, cansancio, falta de atención…
· Valorar la presencia de síntomas que indiquen trastornos habituales del sueño como insomnio, hipersomnia, narcolepsia…
· Identificar si toma fármacos para dormir
El diagnóstico de enfermería más común relacionado con el patrón de sueño-descanso es:
· Alteración del patrón del sueño: trastorno de la cantidad y calidad del sueño limitado en el tiempo
· NOC: Descanso
· NIC: Terapia de relajación simple, mejora del sueño, disminución de la ansiedad, aumentar el afrontamiento.
Aunque las alteraciones del sueño son unos de los problemas más frecuentes de la sociedad actual, no han sido considerados un problema de salud hasta hace pocos años. Dada la cantidad y variedad de los trastornos del sueño que existe, también los tratamientos son muy variados (independientemente de la adpción de medidas farmacológicas). Así que nos centraremos en la higiene del sueño y la modificación de una serie de hábitos:
· Suprimir el consumo de café, alcohol, y otras drogas psicoactivas
· Eliminar los periodos de sueño durante el día (siestas)
· Disminuir la estimulación ambiental en la zona de descanso, como el exceso de ruido, luz o calor
· Rebajar en lo posible estados ansiosos
· Realizar ejercicio físico moderado de forma regular, pero no realizar ejercicio antes de dormir
· Mantener una dieta equilibrada, no realizar comidas copiosas ants de dormir
· Utilizar la cama sólo para dormir (no leer, ver la televisión…), y mantener 
· actividad sexual
· No permanecer en la cama si no se está durmiendo
· Mantener horarios regulares de sueño
· Utilizar técnicas de relajación antes de ir a dormir
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· NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO

1. IMPORTANCIA DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO.
El descanso y el sueño son esenciales para la salud y básicos para la calidad de vida, sin sueño y descanso la capacidad de concentración, de enjuiciamiento y de participar en las actividades cotidianas disminuye, al tiempo que aumenta la irritabilidad.
La vigilia prolongada va acompañada de trastorno progresivo de la mente, comportamiento anormal del sistema nervioso, lentitud de pensamientos, irritabilidad y psicosis. El sueño restaura tanto los niveles normales de actividad como el equilibrio  entre las diferentes partes del SNC, es decir, restaura el equilibrio natural entre los centros neuronales.

El Descanso.

El descanso es un estado de actividad mental y física reducido, que hace que el sujeto se sienta fresco, rejuvenecido y preparado para continuar con las actividades cotidianas.
El descanso no es simplemente inactividad,  requiere tranquilidad, relajación sin estrés emocional y liberación de la ansiedad. La persona que descansa se encuentra mentalmente relajada, libre de ansiedad y físicamente calmada.
El significado y la necesidad de descanso  varía según los individuos. Cada persona tiene hábitos personales para descansar tales como leer, realizar ejercicios de relajación o dar un paseo. Para valorar la necesidad de descanso y evaluar cómo se satisface ésta  con eficacia, las enfermeras  necesitan conocer las condiciones que fomentan el mismo. Narrow(1997) señala 6 características que la mayoría asociamos al descanso.
Las personas pueden descansar cuando:
1. Sienten que las cosas están bajo control.
1. Se sienten aceptados.
1. Sienten que entienden lo que está pasando.
1. Están libres de molestias e irritaciones.
1. Realizan un número satisfactorio de actividades concretas.
1. Saben que recibirán ayuda cuando la necesiten.


Las situaciones que favorecen un descanso adecuado son:
              Comodidad física.
              Eliminación de preocupaciones.
        Sueño suficiente.


El sueño.

El sueño es un estado de alteración de la conciencia, que se repite periódicamente durante un tiempo determinado cuya función es restaurar la energía y bienestar de la persona.
Fordham ( 1988) define el sueño de dos maneras:
1. Un estado de capacidad de respuesta reducida a los estímulos externos del cual puede salir una persona.
1. Una modificación cíclica y continua del nivel de conciencia. 

De acuerdo con Maslow, el sueño es una necesidad básica del ser humano. Es un proceso universal común a todas las personas. A pesar de una considerable investigación, no existe ninguna definición comúnmente aceptada del sueño. Históricamente se consideró un estado de inconsciencia, mas recientemente se ha considerado un estado de conciencia en el cual la percepción y reacción del individuo al entorno está disminuido.Lo que parece que está claro es que el sueño se caracteriza por una actividad física mínima, unos niveles variables de conciencia, cambios en los procesos fisiológicos del organismo y disminución de la respuesta a los estímulos externos.

También se define el sueño como un conjunto de procesos fisiológicos complejos que resultan de la interacción de una gran cantidad de sistemas neuroquímicos del sistema nervioso central, que se acompañan de modificaciones en los sistemas nervioso periférico, endocrino, cardiovascular, respiratorio y muscular.  El sueño es un fenómeno cíclico que se denomina ciclo de vigilia –sueño, un ritmo circadiano.
Este ritmo regula la fluctuación de la temperatura corporal, la frecuencia cardiaca, la secreción hormonal, y también el estado de ánimo.
Los ritmos circadianos son los que más influidos se ven por la luz y la temperatura aunque estímulos como los hábitos sociales,u ocupacionales también puede afectarlos.
Todas las personas cuentan con relojes biológicos que sincronizan el ciclo del sueño y pueden tener distintas preferencias en cuanto a períodos de sueño, así como rendir mejor en diferentes momentos del día. Este reloj biológico se denomina oscilador interno y está situado detrás del hipotálamo; su ritmo se  adapta  gracias a factores del entorno como la luz, oscuridad o la actividad social; a  estos factores se les denomina sincronizadores

No se ha descubierto una causa simple como responsable del sueño. El control del sueño no se halla confinado a una parte limitada del cerebro sino que una gran cantidad de sistemas neuroquímicos   interactúan  en su regulación. 
El que una persona permanezca despierta  o se duerma depende del balance entre impulsos procedentes de la corteza cerebral ( pensamientos ) de los receptores sensoriales periféricos ( p ej sonidos o luz ) y del sistema límbico ( emociones ).


 Fases del sueño.

Existen dos tipos diferentes de sueño: 
1. El sueño  REM.  caracterizado por movimientos oculares rápidos.
1. El sueño NREM, que carece de este tipo de movimientos.

El sueño NREM, se conoce también como sueño de ondas lentas ( en contraposición a  las ondas alfa o beta de una persona despierta o alerta), se denomina  sueño reparador y está asociado a un descenso del tono vascular periférico, y a una disminución de la presión sanguínea, frecuencia respiratoria y metabolismo basal.
Puede haber sueños pero estos no se recuerdan porque no tiene lugar un proceso de consolidación de los mismos en la memoria.. Representa el 80% de la duración del sueño y está dividida en cuatro etapas :
Etapa I : El mas ligero de los niveles de sueño, dura poco minutos, hay una menor actividad fisiológica que comienza con un descenso gradual de los signos vitales y del metabolismo. El sujeto se despierta fácilmente por estímulos sensoriales como el ruido. Va desapareciendo el ritmo alfa con aplanamiento y enlentecimiento del trazado..
Etapa II : Es una fase de sueño ligero, los procesos orgánicos siguen decreciendo, la relajación aumenta, se puede despertar fácilmente, dura de 10 a 20 minutos ,las ondas cerebrales son de tipo theta y desaparecen totalmente los alfa. También aparecen otro tipo de ondas llamadas de husos o espinadles en ráfagas de corta duración que son características del sueño.
Etapa III : Es una fase inicial de sueño profundo, es difícil despertar a la persona, los músculos están completamente relajados, los signos vitales disminuyen, dura de 15 a 30 minutos en esta fase se secreta hormona de crecimiento. Se incorporan las ondas cerebrales de tipo delta.
Etapa IV : Es la fase más profunda del sueño, es muy difícil despertar al sujeto ;si tiene déficit de sueño se pasa la mayor parte en esta fase. Esta etapa  restaura y descansa al organismo ,los signos vitales disminuyen aún mas ,las ondas cerebrales son de tipo delta ,y los  músculos se encuentran completamente relajados. La duración es de 15 a 30 minutos y en esta fase puede ocurrir sonambulismo y enuresis.

El sueño REM : Se produce después de cada ciclo NREM ( 90 minutos después de iniciado el sueño), hay sueños vividos, movimientos oculares rápidos, Fc y Fr fluctuante, TA elevada o fluctuante y pérdida de tono muscular. Es la fase donde es mas difícil despertar al sujeto, dura de 10 a 20 minutos. Durante esta fase la persona revisa los acontecimientos del día y procesa y almacena la información. También se reorganizan los sistemas involucrados en mantener  la energía y confianza en uno mismo y se produce una adaptación a los procesos emocionales; aumenta el jugo gástrico, el metabolismo ,la temperatura corporal y se producen erecciones peneales. El EEG es desincronizado, semejante al de vigilia , y el consumo de oxígeno cerebral es mayor. Cuando la persona tiene mucho sueño, el REM dura poco y a medida que descansa va aumentando. En esta fase se fijan los recuerdos recientes y mejora la adquisición de aprendizaje. El anabolismo proteínico también es mayor.

Las cuatro etapas del NREM duran alrededor de una hora en adultos y van seguidas de un etapa III otra II y una etapa de REM de 10 minutos. Esta secuencia compone un ciclo de sueño.

Ciclo de sueño: El patrón normal de sueño de un adulto comienza con un período de presueño de 10 a 30 minutos ( más si hay problemas para conciliar el sueño) después pasa por NREM I, II,III IV, III, II  y una fase REM . Con cada ciclo las fases III y IV NREM se acortan y se alargan los REM. Si el sujeto se despierta recomienza en el I. No todas las personas progresan de forma uniforme a través de las fases de sueño y cada fase varía de tiempo en cada persona. Los RN tienen mas REM y los ancianos menos.
La persona dormida experimenta de cuatro a seis ciclos a lo largo de 7 -8 horas. Cada ciclo dura aproximadamente 90 minutos.

1.4. Funciones del sueño.

El sueño tiene funciones de restauración y protección y sirve para reajustar o conservar los sistemas biológicos, Los niños tienen una mayor proporción de NREM IV durante la cuál se excreta hormona de crecimiento, Durante el NREM se conserva energía y hay una mayor actividad de división celular. El sueño REM facilita el aprendizaje, la memoria y adaptación conductual, prepara la mente y aclara las  emociones del dia.

Para realizar una adecuada valoración de la necesidad de sueño y descanso y  elaborar un plan de cuidados individualizado tendremos que realizar una entrevista que recoja las pautas habituales de sueño del paciente, sus pautas actuales, los factores que alteran su sueño y el efecto que la alteración del sueño tiene sobre las otras necesidades y viceversa y además  utilizar la observación para un examen físico del individuo así como de su entorno.

2. FACTORES QUE INFLUYEN EN LA SATISFACCIÓN DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO.

Los factores que influencian la satisfacción de las necesidades permiten identificar los valores adecuados en su satisfacción desde la unicidad de la persona.
Estos factores son biofisiológicos, que hacen referencia a las condiciones genéticas de la persona y al funcionamiento de sus aparatos o sistemas u órganos de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y estado general de salud. Los psicológicos que se refieren a sentimientos, pensamientos, emociones, inteligencia, memoria, psicomotricidad, nivel de conciencia, sensopercepción y habilidades individuales y de relación, y finalmente los factores socioculturales que se refieren al entorno físico de la persona y a los aspectos socioculturales de este entorno que están influenciando a la persona. El entorno sociocultural incluye lo relativo a los valores y normas que proporciona la familia, escuela, las leyes….

2.1. Factores biofisiológicos.

  Edad. La duración y calidad del sueño varía de unos grupos de edad a otros :
1. Neonatos : Duermen una media de 16 horas con un rango de 23 a 10h. Durante la primera semana duermen casi constantemente para recuperarse del parto y un 50% es REM. Sus NREM son mayoría III y IV.
1. Lactantes : El patrón nocturno se desarrolla hacia los 3-4 meses, Duermen 8-10 horas nocturnas y varias siestas. Hasta un año el promedio diario es de 14 horas con predominio REM.
1. Niño que empieza a andar : Hacia los dos años, duermen toda la noche y hacen un par de siestas durante el día. Duermen una media de 12 horas diarias, las siestas empiezan a disminuir a los 3 años.
1. Edad preescolar: Duermen unas 12 horas por la noche, a los cinco años ya no hacen  siestas si no hay una cultura de siesta en su entorno, les cuesta relajarse y tranquilizarse después de un día activo, pueden tener problemas como terrores nocturnos, pesadillas y suelen despertarse por la noche. Necesitan un ritual para acostarse.
1. Escolares: La cantidad de sueño varía en función de su actividad y estado de salud. Pueden resistirse a ir a dormir por no ser conscientes de su cansancio o para sentirse independientes. Tienen el ciclo de 90 minutos del adulto.
1. Adolescentes: Duermen un promedio de 8-9 horas. El rápido crecimiento y el estilo activo de vida puede causar cansancio.
1. Adulto joven : La media de sueño es de  6 a 8 horas, el estrés y el estilo de vida  pueden interrumpir el patrón de sueño e  inducir al uso de medicación.
1. Adultos : Empieza a disminuir el tiempo total de sueño a expensas de la fase IV NREM, son frecuentes los trastornos por ansiedad y depresión.
1. Personas de edad avanzada, La necesidad de descanso aparece antes que la de sueño. Se dedica tiempo a siestas durante el día. La duración de tiempo nocturno de sueño disminuye, con acortamiento de la fase REM y reducción de las fases  tres y cuatro NREM, se despiertan con mas frecuencia durante la noche y necesitan mas tiempo para conciliar el sueño. El patrón de sueño se puede alterar por los cambios del SNC, el deterioro sensorial y las enfermedades crónicas.

Ejercicio: Una cantidad moderada favorece el sueño, pero en exceso hace difícil conciliar el mismo. Él ejercicio dos horas antes de acostarse, favorece la relajación. 
Nutrición: La ganancia de peso causa períodos de sueño más prolongados y la 
         Pérdida, una reducción de la cantidad total y un despertar temprano .Comer    mucho 
         o  tener hambre antes de acostarse influye en el sueño.
         Estado de salud: 
         Las personas satisfacen de manera diferente esta necesidad cuando se ven
         influidas por su estado de salud.

1. En general, las personas enfermas necesitan dormir más de lo normal y el ritmo sueño-vigilia está alterado. Las personas deprivadas de REM necesitan mas sueño para recuperarse.
1. El dolor o la incomodidad física causan dificultades para conciliar el sueño o para seguir durmiendo, el dolor crónico puede seguir un ritmo circadiano con aumento nocturno de su intensidad.
1. La enfermedad puede obligar al paciente a dormir en posturas a las que no está acostumbrado.
1. Patología respiratoria : La dificultad respiratoria impide el sueño, la congestión nasal y el exceso de mucosidad dificultan la  respiración y el sueño. Las posturas que favorecen una amplitud respiratoria normal pueden no favorecer el sueño.
1. El dolor causado por úlceras gástricas o duodenales aumenta por el incremento de secreciones gástricas durante la fase REM.
1. Trastornos endocrinos como el hipertiroidismo interfieren para no conciliar el sueño.
1. La nicturia interrumpe el sueño ya que obliga a levantarse frecuentemente para orinar.
1. La ingestión de sustancias o de medicación  pueden interferir en el sueño , por ejemplo :


- Los fármacos hipnóticos: causan resaca, tolerancia e interfieren en estados
   más   profundos de sueño.
            - Los diuréticos : causan nicturia.
            - Los antidepresivos y estimulantes suprimen el sueño REM.
            - El alcohol acelera el comienzo y aparición del sueño, altera el sueño REM    
               hace que se despierte durante la noche y no se vuelva a dormir.
            - La cafeína  impide  el sueño.
            - La digoxina puede provocar pesadillas.
            - Los betabloqueantes pueden causar pesadillas e insomnio.
            - El diazepam  disminuye los estados II y IV, y disminuye la fase REM.
            - Los narcóticos  suprimen la fase REM y aumentan la somnolencia


2.2. Factores psicológicos:

1. La ansiedad y la depresión, afectan a la capacidad para dormir, la ansiedad impide el sueño y también disminuyen las  etapas 4 NREM y  REM porque aumentan los niveles de norepinefrina ,adrenalina y corticoides.
1. El estrés es una  fuente de tensión, no permite conciliar el sueño y también puede ocasionar que se duerma de más.

2.3. Factores socioculturales:

1. El entorno: Entre los factores más importantes están: La ventilación, la iluminación, los olores, la cama, el nivel sonoro  tener o no un compañero y también la ausencia de un ruido o luz al  que estaba acostumbrado.
      Cuando el entorno es el hospital, se producen ruidos poco familiares, mayor    
      Nivel de ruido (aspiración, monitores, alarmas,…) e intervenciones que  
      Interrumpen el sueño.
1. Estilo de vida: Los turnos rotatorios y nocturnos afectan las pautas de sueño.  
            La fatiga también altera el patrón de sueño ya que se acortan las fases REM.  
            

3. VALORACIÓN DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO.

     3.1. Conceptos clave: Independencia, dependencia y autonomía.

Virginia Henderson, desde una filosofía humanista, considera que todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como potenciales. En este sentido buscan y tratan de lograr la independencia y por lo tanto la satisfacción de las necesidades de forma continua. Cuando esto no es posible debido a falta de fuerza, falta de conocimiento o falta de voluntad aparece una dependencia.
[bookmark: _GoBack] Así se define Independencia, como la capacidad de la persona para satisfacer por sí misma sus necesidades básicas, es decir, llevar a cabo las acciones adecuadas para satisfacer las necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situación. El modo de satisfacerlas es totalmente individual debemos diferenciarla de lo que es Autonomía ,condición del individuo que de nadie depende en ciertos conceptos, ya que una persona no autónoma puede manifestar independencia si sus necesidades están satisfechas de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situación.
Dependencia es la ausencia de actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de satisfacer las 14 necesidades o la realización de actividades inadecuadas o insuficientes para conseguir la satisfacción .
Es importantísimo tener en cuenta todos los factores e interrelaciones que influyen en la satisfacción de la necesidad para una valoración adecuada.

3.2. Recogida de datos: Entrevista de Enfermería, examen físico-comportamental y observación del entorno.

Entrevista de Enfermería.
En la historia se debe incluir: Pauta normal de sueño en estado saludable, pauta de sueño actual, historia médica, mediación actual, acontecimientos vitales, estado emocional y mental, rituales para irse a dormir y entorno, registro sueño-vigilia, y conducta durante los períodos en que está despierto. 
Todo lo relacionado con el sueño es muy subjetivo, solo el propio individuo puede decir si se encuentra descansado o no.
La entrevista debe incluir preguntas como:
1. ¿Cuál es su patrón y tipo habitual de sueño? (horas, horario, duración, siestas, si se despierta por la noche, necesidad de levantarse durante la noche, sueño profundo, si se despierta con estímulos suaves o no) ¿Le resulta suficiente o adecuado?
1. Habitualmente ¿duerme sólo o acompañado?
1. ¿Los cambios en el entorno, en su situación y hábitos, modifican o alteran su patrón de sueño? Especificar cuáles y cómo.
1. ¿Cuánto tiempo necesita habitualmente para conciliar el sueño?
1. ¿ Cómo influencian las emociones en la necesidad de dormir y reposar? ( En situaciones de estrés, ansiedad, modificaciones de peso, constantes vitales, etc)
1. ¿Sabe como reducir o controlar las tensiones y el dolor?
1. ¿Qué hace normalmente cuando necesita descansar?(Leer, dormir, relajarse ,etc) ¿ Hay algo que interfiera en su descanso en este momento?
1. ¿Qué sentido tiene para Ud. el dormir? (como rutina, obligación, placer, relajación, evasión, compensación)¿Conoce los efectos positivos y negativos de cada una de estas tres formas de comportamiento?
1. ¿Tiene sueños /pesadillas cuando duerme?
1. ¿ Utiliza algún medio con el fin de facilitar el sueño?(Masajes, relajación ,música ,entretenimiento ,lectura)
1. ¿Utiliza algún medicamento para dormir o para estimularse?¿Conoce sus efectos?
1. ¿Cuánto tiempo diario utiliza para el reposo/descanso?¿Dónde?(Trabajo, casa, entorno social ,bar ,masajista ).

 Examen físico-comportamental y observación del entorno.

Los puntos de referencia para observar la satisfacción de esta necesidad son: 
1. Nivel de ansiedad/ estrés, concentración y atención disminuidos, temblor de manos, confusión, incoordinación, falta de energía, fatiga, dolor, inquietud, laxitud , cefaleas, respuesta disminuida a estímulos .
1. Letargo o apatía
1. Sueño interrumpido.
1. Quejas verbales de no sentirse bien descansado.
1. Cambios en la conducta y en el desempeño de las funciones( irritabilidad creciente, agitación, desorientación, letargo apatía)
1. Signos físicos: nistagmus leve, temblor de manos, ptosis parpebral, enrojecimiento de la esclerótica, expresión vacía, ojeras, bostezos frecuentes, cambios en la postura.
1. Aumento o disminución del sueño.
1. Alteraciones en el hábito y/o en los patrones de sueño (relacionadas con una pérdida potencial.
1. Informes verbales u observación de signos indicadores de dolor experimentado durante más de seis meses.
1. Expresión facial de dolor.
1. Sedación.
1. Conductas de cuidados inadecuadas en relación con el reposo o el sueño del niño.
1. Condiciones del entorno que ayudan / impiden la satisfacción de esta necesidad  (sonido, luz, temperatura, adaptación de la  cama, colchón, almohada o ropa, a la talla o situación de la persona).


1. MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA E INDEPENDENCIA EN LA SATISFACCIÓN DE LA NECESIDAD DE DESCANSO Y SUEÑO.


           4.1.Manifestaciones de independencia en la necesidad de descanso y sueño.

Se dice que la persona es independiente en la necesidad de descanso y sueño cuando no manifiesta signos ni síntomas de una alteración en el patrón de sueño y además no expone quejas verbales de falta de sueño y descanso.
Un patrón saludable de sueño sería:
1. Quedarse dormido dentro de los 30 minutos siguientes de irse a la cama
1. Dormir por lo menos 6 horas sin despertarse.
1. Despertarse no más de dos veces durante el sueño y  quedarse dormido antes de 15 minutos.
1. Decir que se encuentra descansado después de despertarse.
1. Describir factores que previenen o inhiben el sueño.
1. Describir técnicas de relajación que inducen al sueño.


4.2. Manifestaciones de dependencia en la necesidad  de descanso y sueño.

Los problemas más frecuentes que aparecen cuando esta necesidad no está cubierta son: insomnio, hipersomnia, incomodidad y fatiga.
Insomnio: Dificultad de dormirse o de permanecer dormido. Los individuos, sea cual sea su edad, pueden de vez en cuando tener dificultad para conciliar el sueño o dormir. Este insomnio puede estar provocado por la ansiedad, por una enfermedad o un entorno inadecuado.
Hipersomnia: Horas excesivas de sueño. Algunos individuos pueden tener una necesidad mayor de horas de sueño durante la noche así como brotes de sueño durante el día, este sueño excesivo es empleado a veces como mecanismo de defensa para escapar a las frustraciones de la vida y de la ansiedad. También pueden  provocarlo desequilibrios endocrinos.
Incomodidad: Como resultado de un estímulo físico o psicológico como el miedo, la ansiedad el dolor o el entorno nuevo.
Fatiga: Es una sensación de pesar acompañada de un gran cansancio. La fatiga es difícil de precisar y se acompaña de alteraciones poco palpables.
Las manifestaciones de dependencia nos van a conducir al diagnóstico enfermero.
La taxonomía II de la NANDA describe dos diagnósticos pertenecientes al Dominio 4. Actividad/ reposo. Clase 1: Reposo/ sueño: 

1. Deterioro del patrón de sueño. (Antes alteración.)
1. Depravación de sueño.


5.   INTERRELACION ENTRE LA NECESIDAD DE SUEÑO Y DESCANSO Y  LAS OTRAS  NECESIDADES.

     El estudio por separado de cada una de las necesidades humanas, en ningún momento nos da la visión del ser humano en su totalidad, sino solamente una parte de la realidad de la persona, siendo necesaria la interrelación de cada una de estas necesidades con las restantes para poder valorar el estado del individuo como un todo.

Oxigenación. Los problemas respiratorios impiden un sueño normal. Se requiere una amplitud y frecuencia respiratoria normales para un sueño reparador.
Alimentación: Una dieta inadecuada (cena abundante o no comer) no induce al sueño o produce molestias gástricas que impiden el mismo. La pérdida o ganancia de peso altera el patrón, hay alimentos y bebidas que inducen o impiden el sueño.
Eliminación: La excesiva sudoración impide un sueño apacible y también el tener que levantarse varias veces a la noche para ir al baño.
Mantener una postura adecuada: Cada persona adopta una  postura determinada parar dormir, que se puede alterar por ejemplo en el embarazo. Un patrón de ejercicio moderado favorece el sueño.
Prendas de vestir adecuadas: La holgada favorece el sueño, así como un tejido adecuado de la ropa de cama que mantenga una temperatura adecuada.
Mantener la temperatura corporal. Una temperatura elevada o fría de la habitación impide el sueño. 
Comunicar y relacionarse. Una alteración en la comunicación puede interferir en un sueño eficaz, también lo hacen problemas en la relaciones personales ya que ocasionan ansiedad.
Recreo. Las actividades recreativas nos distraen y relajan favoreciendo el sueño. La carencia de ocio favorece el estrés y en consecuencia afecta al sueño..
Aprender. El conocimiento de los medios que favorecen el sueño y el descanso favorecen la satisfacción de la necesidad.
Higiene: Una higiene adecuada proporciona el confort y bienestar necesario para el descanso y el sueño. Alteraciones en los tegumentos como picores o heridas afectan al sueño
Evitar los peligros. Necesitamos sentirnos en un entorno seguro para descansar sin que exista un riesgo de caída por ejemplo.
Actuar según creencias y valores .Cuando existe alguna distorsión con respecto a nuestras creencias religiosas o escala de valores interfiere negativamente en el sueño.
Ocuparse para realizarse. La autorrealización y el sentirse a gusto con las actividades realizadas reducen el estrés y la  ansiedad y  favorece la  autoestima; Lo contrario incide negativamente en el sueño y el descanso.

6. CUIDADOS BÁSICOS.

6.1. Los cuidados básicos según Virginia Henderson.

Según Virginia Henderson los cuidados básicos son acciones que lleva a cabo la enfermera en el desarrollo de su función propia, actuando según criterios de suplencia o ayuda, según el nivel de dependencia identificado en la persona, “este es el aspecto de su trabajo, de su función, que la enfermera inicia y controla y en el que es dueña de la situación”.

6.2. Cuidados básicos en la necesidad de descanso y sueño.

Hay que tener en cuenta que las alteraciones del sueño no remiten con rapidez por lo que se deben establecer objetivos a corto plazo para establecer pautas de sueño rutinarias y los de largo plazo enfocados a mejorar el estado general de descanso.
Las medidas para proporcionar descanso y sueño adecuados se dirigen hacia la comodidad física, eliminación de la ansiedad y conseguir un sueño en calidad y cantidad suficiente desde la perspectiva individual.

Comodidad física:

1. Eliminación de fuentes de irritación física.
Mantenimiento de las sábanas secas y suaves.
Utilización de ropa holgada para dormir.
            Dar un masaje  dorsal de tipo relajante 
            Estimular la evacuación antes de irse a dormir.
1. Control de las fuentes de dolor.
1. Proporcionar una temperatura adecuada.
Control de la temperatura de la habitación.
Ofrecimiento de mantas adicionales.
1. Higiene.
      Proporcionar un frecuente cuidado de la boca.
Mantenimiento de la piel limpia y seca.
1. Mantener una alineación o posición anatómicas correctas;
Cambiar frecuentemente de postura.
Sujeción de las extremidades dolorosas.
1. Eliminación de las distracciones ambientales.
            Cerrar las puertas de la habitación.
            Proporcionar una ventilación adecuada.
           (En el hospital realizar control de ruidos: cerrar la puerta de la habitación del 
           Paciente, reducir el volumen de los teléfonos y los timbres, utilizar calzado con  
           Suela de goma, evitar ruidos fuertes y repentinos como desplazamiento de 
           Mobiliario,  mantener conversaciones sin levantar la voz, apagar TV y radio y  
           Que se sienta a gusto con su compañero de habitación, evitar despertarlo para  
           Realizar intervenciones médicas o de enfermería cuando no es absolutamente 
           Necesario,  planificar el horario de la medicación y toma de constantes)


Eliminación de preocupaciones, control de la ansiedad y el estrés.

1. Tomar medidas preventivas ante las situaciones potencialmente estresantes: Tomar el tiempo necesario para llegar a una decisión.
Pensar en como puede adaptarse mejor a los cambios.
Delegar actividades.
Anticiparse a los acontecimientos y planearlos de antemano.
Considerar la realización de tareas como parte del quehacer diario y no como un obstáculo o algo donde se va a fracasar.
1. Participación en la propia atención sanitaria.
      Comprender  los problemas sanitarios y sus implicaciones
Asistencia a un grupo de apoyo.
1. Realización de técnicas para disminuir el estrés y la ansiedad
Técnicas de relajación progresiva.
            Técnicas de detención del pensamiento.
1. Asegurarse de que el entorno es seguro.


Sueño suficiente:
1. Obtención del promedio de horas de sueño necesarias para evitar el cansancio
Irse a dormir a una hora constante y evitar remolonear y dormitar.
1. Observar hábitos adecuados de higiene del sueño:
                         - Evitar la ingesta de cafeína y muchos líquidos antes de ir a dormir
                         - No comer ni ver la televisión en la cama.
                   - Una siesta de no más de 30 minutos al mediodía mejora nuestra 
                      Actividad pero si es mas larga dificulta el sueño nocturno.

       - Si la cena es temprana tomar algo ligero antes de acostarse,( la leche  
         Contiene alfa triptófano que es un inductor del sueño)
                   - Fumar por la tarde y antes de acostarse dificulta el sueño.
       - El café y bebidas con cola por la tarde y noche también dificultan el  
         Sueño.
       - No trabajar ni estudiar después de cenar.
       - Si no se concilia el sueño, levantarse  y volver a la cama mas tarde.
                     
     Diferentes necesidades que implica que cualquier modificación en una modifica   
     Las  restantes. En la entrevista para la valoración se han de tener en cuenta esta  
     Interrelación.
6   Cuidados básicos en la necesidad de sueño y descanso: Los cuidados están   
     orientados a mantener la comodidad física, la eliminación de la ansiedad y un  
     Entorno adecuado para asegurar un sueño suficiente y de calidad.
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DX NANDA: 00095 INSOMNIO

Definicién: rastorno d a cantidad y calidad el suefo ue deteioa el funcionamiento

'NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS.
0003 DESCANSO

INDICADORES.

000307 TIEMPO DE DESCANSO
1 2 3

000303 CALIDAD DEL DESCAHSO
1 2 3 4 s

‘ 1000306 CONSUMO DE FARMACOS PSICOTROPICOS
[ I T A T

ESC: (1) Gravemente comprometido (2) Sustancal-
mente comprometido (3) Moderadamente compro-
metido &) Levemente comprometdo (5) No com-
prometido

'NOC/ CRITERIOS DE RESULTADOS,
1402 AUTOCONTROL DE LA ANSIEDAD
INDICADORES.

140205 PLANTEA ESTRATEGIAS PARA SUPERAR.
SITUACIONES ESTRESANTES

140207 UTILIZATECNICAS DERELAIAIN PARA
REDUCR LA ANSIEDAD.

T2 ] 3

1402017 CONTROLA LA RESPUESTA DE ANSIEDAD
1 2 3 4 s

1

ESC: D Nuncademostrado 2) Raramente demos-
tado 3) Aveces demostado @) Frecuentemente
demasrado ®) Siempredemastrado

NICT:2300

ADMINISTRACION DE
LAMEDICAGION

ACTIVIDADES 1:

+ Vigarl acente para determinar  necsidad de
medicamentos segin necesidades, i pocede

~ Obsenarlos efectas terapdticos de a medicaci enel
pacente

- Obsenarsi s producen efectis adversus, tricdad e
interacdonesen el paciente porlos medicamentos
administrados

NIC2:6480
MANEO AMBIENTAL

ACTIVIOADES 2:

« plca el undamento de  elajacion y sus beneficos,
lmites ypos de elajacin dispanibles

+ Mostary pactiar b i de elafacion con el
pacente

+ Phanficarna eafimacion reguarde uso de a
reljacion, omo alabarlo sfuerzosy reconoceros
resultaos postos conseguidos

NIC3:6040

TERAPIA DE
RELAJACION SIMPLE

ACTIVIDADES 3:

« Proporconar una camayun entomo impioy comado.

- viar s exposicons mnecesarias, corente,excesos
decalefacionofio

+ Controar o eitaruidosndeseabls o excesvos,
cundosea posble
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