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Introduccién

En este ensayo podremos ver sobre la importancia de conocer nuestro cuerpo y las
funciones que cada miembro realiza cuidados, tratamiento que hay que brindar a

nuestros pacientes. Para la mejora de su salud. Y el control de las enfermedades.

Desarrollo

Es importante para la salud la eliminacion de desechos de la digestion del organismo. A
este resultado se le conoce como heces. La frecuencia es variable entre una persona y
otras. Realizando estd eliminacion varias veces al dia a tres veces por semana. La
cantidad también puede variar al , su color va de un color amarillo a un color marrén si
presenta un olor diferente verde, roja, blanca etc. Nos esté indicando que algo nuestro
organismo no esta bien por eso debemos estar alertas y ver que esté exenta de

elementos extrafios como, mocos.
Algunas alteraciones son:

Estrefiimiento: es una disminucién de la eliminacién de las heces se tornan secas y

duras provocando dolor y dificultad al momento de ir al bafio.
Fecaloma: presencia de masa fecal, generalmente muy interesada en el recto.
Diarrea: Aumentos de frecuencia y/o eliminacién de las heces fluidas, sueltas.

Flatulencias: exceso de aire en el intestino produciendo sensacion de llenura en el

abdomen.
Incontinencia fecal: pérdida de la capacidad voluntaria para controlar la evacuacion.
Valoracién del patrén eliminacién intestinal.

Entrevista: El paciente referird las molestias para poder tener un diagnéstico del

problema de salud que tiene.

Examen fisico: es necesario conocer el estado fisico de una persona, su edad,
medicacion que toma, estilo de vida, habitos intestinales habituales. Observar Las De

de las heces, consistencia, olor, color, y la presencia de sustancias extrafas..



Cuidados de enfermeria con pacientes con problemas de eliminacién intestinal.
. Observar si hay sonidos intestinales.
. Informar acerca de cualquier tipo de aumento frecuencia o sonidos intestinales agudos.

. Instruir al paciente familiar a registrar el color, volumen, frecuencia y consistencia de

las heces.
. Ver si hay sintomas de diarrea, estrefliimiento o impactacion.
. Administrar medicamentos segun prescripcion médica.

Manejo de la diarrea; pedirle al paciente o familia que registre el color , volumen
y frecuencia, las deposiciones. Identificar cuales son los factores que estan

ocasionando la diarrea (Medicamentos, bacterias o alimentacion).
Eliminacién urinaria.

Es un conjunto de 6rganos tubos, Mdsculos, y nervios que trabajan en conjunto para
producir, almacenar y transportar orina.. el aparato urinario consta de dos rifiones, dos
uréteres, la vejiga, dos musculos esfinteres y la uretra. El cuerpo se encargad de
absorber los nutrientes que absorbemos y los usa para su funcién misma, fi energia y
la autor reparacion cuando absorbemos alimentos. Los deshechos de los alimentos

permanecen en la sangre y en el intestino.

El aparato urinario trabaja con los , la piel y los intestinos generando asi un buen
funcionamiento. Los adultos eliminan alrededor de un litro y medio de orina al dia. Esa
cantidad depende de ciertos factores en especial al de la cantidad de liquidos y
alimentos que ingiere y de la cantidad de liquido que pierde al sudar cuando hace
ejercicio o alguna otra actividad. EIl aparato urinario elimina del cuerpo una sustancia
llamada urea, ésta sustancia consumimos proteinas por ejemplo cuando consumimos

carnes rojas.
Evaluacién del patrén eliminacién urinaria.

Al evaluar la eliminacion del paciente es necesario conocer si el paciente siente dolor
dificultad para orinar, valorar la orina, observar si olor, color y aspecto. Debe tener un
olor caracteristico suave. También es importante saber cudntas veces orina en un

periodo de 24 horas.
Cuidados de enfermeria en pacientes con problemas de eliminacion urinaria.

. Proporcionarle la chata ( mujeres) o papagayo (varones) o ayudarlos a ir al bafio.



. Proporcionar al paciente el urinario. Manteniendo la privacidad del paciente.
. Observar las caracteristicas y medir la orina.

También existen medidas que facilitan la eliminacion de la orina tales como: ayudar al

paciente a que tenga una posicion adecuada.

. Colocacion de sonda. Hay posibilidades de contraer una infeccion al momento de

colocar las ondas por ello se intentan otras medidas antes de llegar a esa decisién.
. Aseo de la region perineal.
. Lavado de manos.

Es necesario tomar medidas para reducir la carga del trabajo del rifién. Indicando una
dieta hipo proteica, reducir el nitrégeno de las proteinas, Restringir el sodio y el potasio
ya que el sodio contribuye a la retencion de liquidos y el potasio puede causar dafios,
limitar el la ingestion de liquidos para evitar el edema. También suele indicarse una

dialisis renal.
Drenajes.

Los drenajes quirdrgicos que estan conectados a un recipiente cerrado compresion
negativa, por medio de ellos se consigue extraer la sangre y de los fluidos que, tras la
cirugia se pueden acumular en el paciente. Y esto hace una cirugia mas segura ya que
disminuye el riesgo de complicaciones. Disminuye el dolor postoperatorio puesto que

hay menos tension en la zona y facilita la cicatrizacion de la zona.
Clasificacion de los drenajes.

Clasificaciéon de drenajes.

-segun su forma de drenar.

Pasivos. Actlan por capilaridad o por gravedad o por diferencia de presiones.

Activos: en este tipo de salida del material. Se produce mediante un sistema de

aspiracion.
-segun mecanismos de accion.

. Profilacticos: su funcion es evitar la formacion de una coleccion, permitiendo su drenaje

al exterior y de esa forma evitar complicaciones.
. Terapéuticos: se utiliza para dar salida a colecciones ya formadas .

-segun su colocacion.



. Quirargicos: se coloca en la herida quirdrgica tras una cirugia.

. Puncién transcutanea: su colocacién precisa de la realizacién de una ecografia o de
una tomografia Axial computarizada para guiar durante la insercién hacia la coleccion

drenar.
Los drenajes mas conocidos son:

Drenaje de gasa o dedo de guante: consiste en una tira de gasa o una gasa
enrollada con un extremo y actda por capilaridad , facilitando el fluido de las
secreciones. Se corta un dedo de guante estéril y se coloca dentro de la herida
asoma do una parte fuera de ésta, la intencion de este drenaje es impedir que la
herida cierre antes del lo necesario para evitar que se quede material dentro que

pueda infectarla.
-Drenaje de Penrose:

Es un tipo de caucho delgado y ya plana solos hay de varios tamafios, mas
gruesos mas, largos mas cortos etc. Qué se mantiene colapsado mientras no
pasa a liquido por su interior. Se coloca a través de una abertura cutanea y actia

por capilaridad.
Drenaje de Jackson Partir.

Es un drenaje activo aspirativo. Es un catéter de silicona blanca, aplastada al principio
y circular al final y en su extremo puede conectarse a vacio de baja presion tipo " pera

“ o tipo Redon.
Drenaje de Redon.

Se trata de un sistema de drenaje activo, constituido por tubo flexible con un extremo en
el que hay multiples perforaciones y que se coloca en la zona de drenar, y el otro
extremo se coloca herméticamente a un tubo alargadera conectado un recipiente de

coleccién donde previamente se practica el vacio.
-Drenaje de Kehr.

Es un tubo blando que tiene forma de T, utilizado en cirugia biliar. Los dos extremos de
la T se insertan en el colédoco y el conducto hepatico. Y la via mas larga se saca a

través de la pared abdominal.

-Drenaje Saratoga.



Consiste en un tubo multiperforado de silicona o polivinilo con dos luces.se usa en

grande heridas infectadas o cuando la cantidad de drenar es muy elevada.
-Drenaje g.

Presenta tres luces una para la entrada del aire, otra que acoplamos al sistema de

aspiracion y una tercera que nos sirve para la irrigacion de la zona.
-Drenaje de pleur eva.

Este es el mas conocido de Teo de los toracicos. El pleito -evac es un sistema de
drenaje toracicos con sello de agua y su finalidad es drenar liquido, sangre o del

espacio pleural, permitiendo establecer la presion pleural y que un Colapsado se respira

INDICACIONES DE LOS DRENAJES.

-Abscesos. Es muy importante ya que evacua todas las sustancias acumuladas

evitando el cierre en falso.

-Lesiones trauméticas: cuando se origina un traumatismo hay mucho liquido extra

asado, por lo que es necesario la colocacion de un drenaje.

-profilaxis de fuga tras Cirugia general: después de una cirugia siempre hay riesgo
de un liquido acumulado, por eso se coloca un drenaje para evitar la presion el dolor o

la sobreinfeccion. Esto nos indicard también si existe riesgo de hemorragias.

- Tras cirugia radical: esto es cuando se utilizan grandes resecciones se pierde gran
cantidad de liguido y sangre que no deben acumularse un drenaje hay que colocarlo
cuando sea verdaderamente necesario ya que es una puerta de entrada de bacterias y
microorganismos que pueden dar lugar a una complicacién innecesaria. Ademas un
drenaje puede obstruirse y el riesgo de infeccidon aumentaria. También es imprescindible

quitar el drenaje tan pronto como sea posible.
Unidad 4 “ Actividad-ejercicio”
4.1 RESPIRACION.

El sistema respiratorio lo compone el la nariz , la faringe, la laringe, la traquea lo
bronquios y los pulmones. Actdan junto con los pulmones para promover 02y remover.
co2.



Sistema respiratorio superior consiste de la nariz, los senos paranasales, la faringey la

laringe.
Sistema respiratorio inferior, consiste d ella traquea, bronquios, bronquiolos y alveolos .

La ventilacién pulmonar es el proceso funcional por el que el gas es transportado desde
el entorno odel sujeto hasta los alveolos, pulmones y viceversa. El nivel de ventilacion
esta regulado desde el centro respiratorio en funcion de las necesidades metabdlicas. ,
Del estado gaseoso y equilibrio acido-base de la sangre y de las condiciones mecénicas

del conjunto pulmén-caja toracica
El pulmdn tiene propiedades mecanicas que se caracterizan por:

1. Elasticidad. Depende de las propiedades elasticas de las estructuras del
sistema respiratorio. Por definicion es la propiedad de un cuerpo a volver a la
posicion inicial después de haber Sido deformado.

2. Viscosidad. Depende de la friccion interna de un medio fluido es decir, entre
tejido pulmonar si y el gas que circula por las vias aéreas .

3. Tension superficial. Estan producida por las fuerzas cohesivas de las
moléculas de la superficie, del fluido y de la capa de la superficie alveolar.

4. Histersis. Es el fenémeno Po la que el efecto de una fuerza persiste mas de lo

que dura la misma fuerza.
Valoracién del patrén respiratorio

1. Frecuenciarespiratoria

e Rapida: méas de 30 rpm(taquipnea).

e Normal 16-24rpm

¢ Lenta menos de 10rpm (bradipnea)

2. Caracteristicas de la respiracion

e Profunda (superficial, normal, profunda)

o Regularidad(regular, irregular) ruidos durante la inspiraciébn y la
espiracion.

1. Movimiento rrespiratorio

e Simetria de los movimientos toracicos.

e Esfuerzo respiratorio: utilizacion de musculos no habituales en la
respiracion durante la inscripcion ( los del cuello, claviculas y
abdominales).

e Saturacion de 02: normal 90 a 100%

e Integridad del torax: existencia de deformidades heridas penetrantes etc.



e Presencia de palidez o cianosis.

4.3 Cuidados de enfermeria en pacientes con problemas respiratorios

Vigilar la frecuencia, ritmo y profundidad y esfuerzo de las respiraciones
Evaluar el movimiento toracico.

Evaluar si se producen respiraciones ruidosas.

Preparar el equipo de oxigeno y administrar mediante un sistema calefactado
Administrar oxigeno mediante suplementario, segun 6rdenes.

Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

Instruir al paciente acerca de la importancia de dejar el dispositivo de aporte
de oxigeno encendido.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia.

Ensefar al paciente a toser de manera efectiva.

Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion segun corresponda

Utilizar instrumentos para medir la fatiga.

O servar al paciente si presenta signos de indicios de fatiga fisica o

emocional .

4.4 Movilidad

El deterioro de la movilidad fisica es definido por la NANDA es la limitacion del

movimiento independiente, intencionado.

En las personas que presentan movilidad deterioradas de forma irreversible, la

enfermera entrar a sus intervenciones en disponer agentes de autonomia asistida

que su plan la cobertura de necesidades y el la prevencion de las consecuencias de

la falta de movilidad y respuestas humanas asociadas.

e Factores relacionados: prescripcion de restriccion de movimientos de
movimientos, la falta de conocimientos respecto a la actividad fisica,
malestar, dolor, intolerancia a la actividad fisica. Disminucién de fuerza o
masa muscular, sedentarismo, estados de humor depresivo,.

e Se caracteriza por: limitaciéon de las habilidades motoras finas y/o
gruesas inestabilidad, postural durante la ejecucion de actividades de la
vida diaria, en este cimiento que puede ir acompafiado de temblor al
realizar dos movimientos, cansancio, mayor dependencia elaboracion de
actividades e instrumentales insomnio, deterioro de los los movimientos

en la cama y la deambulacion.



4.5 mecanica corporal

La mecanica corporal comprende las normas fundamentales que deben
respetarse al realizar la movilizacion o transparente a un peso es el uso
adecuado de nuestro cuerpo cuando trabajamos o cuando realizamos

actividades de la vida diaria.
Con buena mecénica corporal podemos evitar lesiones y fatiga

La mecanica corporal esta compuesto por 3 elementos: la postura, el

equilibrio, y el movimiento coordinado con el cuerpo.

Postura significa tener un cuerpo bien alineado y en equilibrio. Cuidando la

postura cuidamos nuestro cuerpo en especial los musculos y los tendones.

El equilibrio se consigue cuando nuestro cuerpo esta estable. Es importante
que conozcamos las diferentes posiciones anatémicas para colocar a los

pacientes en posicidon correcta segun sus necesidades.

El movimiento coordinado del cuerpo significa integrar los sistemas
musculo esquelético y nervioso , asi como la movilidad articular de nuestro

cuerpo.
PRINCIPIOS BASICOS DE LA MECANICA CORPORAL.

1. Intentar mantener siempre la espalda recta y buscar el equilibrio de
nuestro cuerpo

2. Mantener la carga tan cerca del cuerpo como sea posible ya que aumenta
la capacidad de levantamiento.

3. Contraer los musculos abdominales y gluteos, y estabilizar la pelvis antes
de realizar la movilizacion.

4. Siempre que podamos deslizar al paciente sera mejor que levantarlo.
Evitar girar el tronco ya que se pierde el alineamiento corporal.

6. Utilizar el equipo adecuado en funcién del y las caracteristicas del
paciente.

4.6 cuidados de enfermeria en pacientes con problemas de movilidad .

e valorar las ideas del paciente sobre el ejercicio fisico en la salud.



e Fomentar la manifestacion oral de sentimientos acerca de los
ejercicios o la necesidad de los mismos

e Ayudar a identificar acerca de la frecuencia, duracion e intensidad
deseada de los ejercicios de programa. .

e Instruir al paciente acerca de la frecuencia , duracion e intensidad
deseada de los ejercicios del programa.

e Ayudar a al paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado
a sus necesidades.

e Ayudar al paciente a establecer las metas a corto y largo plazo del
programa de ejercicios

e Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de un plan de fomento
de la mecanica de la mecéanica corporal, si esta indicando.

4.7 Patron suefio descanso

Incluye la capacidad de una persona para conseguir dormir, descansar o
relajarse a lo largo de las 24 horas del dia. Incluye también la percepcion de

calidad de suefio y descanso. Es importante descansar 8 horas diarias

El objetivo de la valoracion de suefio-descanso de la persona a fin de intervenir
eficazmente sobre la disfuncion. Para eso es importante determinar que tipo de
manifestacion que presenta. Dificultad para conciliar el suefio, suefio
interrumpido, despertar precoz, somnolencia excesiva cansancio o falta de
energia diuma. Ademas, y de caso de insomnio, serd interesante determinar si
existia una historia previa, asi como posibles causas Y acciones llevadas a cabo

para compensarlo.

Las actuaciones de enfermeria irdn encaminadas a evaluar los conocimientos
que tiene dicha persona sobre las consecuencias de su patron habitual y

fomentar habitos y medidas que proporcionen un descanso y suefio de calidad.
4.8 Necesidades de descanso y sueiio

El descanso y el suefio son esenciales para la salud y basicos para la calidad de
vida, sin suefio y descanso la capacidad de concentracién De enjuiciamiento y
de participar en las actividades cotidianas disminuye, al tiempo que aumenta la
irritabilidad.
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Descanso

El descanso es un estado de actividad mental y fisica reducido hace que el sujeto
se sienta fresco rejuvenecido y preparado para continuar con las actividades
cotidianas. El descanso es simplemente inactividad. Requiere tranquilidad y

relajacion.
El suefio

El suefio es un estado de alteracion de la conciencia que se repite
periodicamente durante un tiempo determinado cuya funcion es la energia y
bienestar de la persona. Por eso es importante que una persona duerma 8 horas

para recuperar energias, y gozar de buena salud.

Conclusioén

Es de suma importancia como enfermeros saber como brindar un mejor cuidado
al paciente, para que se sienta seguro de servicio que se le brinda. De esa
manera también quedaremos satisfechos por haber realizado un buen trabajo.
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