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INTRODUCCION

La finalidad del presente estudio es describir la anatomia y fisiologia donde
sabemos perfectamente que son indispensables en la formacion profesional de
enfermeria en la que se adquiere conocimientos sobre la estructura y
funcionamientos en general de los aparatos y sistemas del cuerpo humano y de
los diferentes procesos , cabe mencionar que la fisiologia agrupa los procesos que
estudia en funciones principales que son importantes dentro del modelo
nutricional, como también las funciones reproductivas entre otras que son de suma
importancia dentro del cuerpo humano, asi también sabemos que la fisiologia son
los principios basicos que tienen alcance explicativo que permiten integrar otros
conceptos o ideas dentro de la fisiologia donde la enfermera (0) tenga esa
capacidad de estudios de ciencias de la salud porque describe el funcionamiento

normal de todo el sistema del cuerpo.

Sabemos también que es la base fundamental el estado fisiol6égico del ser humano
los cuales son elementos que contribuyen a producir una respuesta ya sea
positiva 0 negativa a nivel del funcionamiento de érganos y sistemas de un ser
vivo, de tal manera que el profesional de enfermeria se enfrenta ante un entorno
social muy completo y que debe de tomar muy en cuenta la sociedad que nos

rodea.



BASES FISIOLOGICAS DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA



ACTIVIDAD Y EJERCICIO

El ejercicio es una actividad fisica destinada a condicionar el cuerpo, mejorar la
salud y mantener la forma fisica, el ejercicio para un paciente depende en gran
medida de la tolerancia a la actividad del paciente, esta influido por factores

fisiolégicos, emocionales y del desarrollo.

Un plan de actividad fisica y ejercicio regular, favorece el funcionamiento de todos
los sistemas corporales, incluyendo la funcion cardiopulmonar (resistencia), El
conocimiento de enfermeria que tiene que ver con la actividad y el ejercicio ayuda
a la enfermera a analizar, identificar e intervenir cuando el paciente tiene una

tolerancia disminuida al ejercicio o limitaciones fisicas.
FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ACTIVIDAD Y EL EJERCICIO

La actividad y el ejercicio incluyen cambios del desarrollo aspectos conductuales,
apoyo social y de la familia, origen cultural y étnico, y problemas del entorno. La

enfermera debe tener en cuenta estas areas.
CAMBIOS DEL DESARROLLO

El organismo se ven sometidos a cambios de maduracion se observa en la nifiez y

en la vejez.

1- Nifos desde la lactancia hasta la edad escolar: La primera curvatura
espinal aparece cuando el nifio extiende el cuello desde la posicion
decubito prono, a medida que aumenta el crecimiento y la estabilidad.
Cuando el nifio camina, las piernas y los pies suelen estar muy separados y
los pies ligeramente evertidos (girados hacia fuera). Hacia el final de este
periodo, la postura parece menos torpe.

2- Adolescencia: El adolescente parece torpe y poco coordinado. Las chicas
adolescentes crecen y se desarrollan mas temprano que los chicos. Se
ensanchan las caderas y la grasa se deposita en la parte superior de los

brazos, en los muslos y en las nalgas.



3- Adultos jovenes hasta la edad media: Los cambios normales en cuanto a

la

postura y la alineacion corporal en la edad adulta tienen lugar

principalmente en la mujer embarazad.

4- Ancianos: los cambios hormonales y el aumento de la actividad

osteoclastica. El efecto de la pérdida de hueso es el debilitamiento 6seo

que provoca que las vértebras sean mas blandas y los huesos largos

menos

ASPECTOS CONDUCTUALES

Cuentan con el apoyo de sus familias, amigos, enfermeras, proveedores de

atencion sanitaria y otros miembros del equipo de salud. La informacion sobre los

beneficios del ejercicio regular puede ser util para el paciente gue no se encuentra

en este estado de disposicion para actuar.
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PROBLEMAS DEL ENTORNO

Lugar de trabajo: Una barrera coman falta de tiempo necesario para
poner en practica un plan de ejercicio diario.

Escuelas: Los nifios hoy en dia son menos activos las escuelas
pueden convertirse en excelentes facilitadoras de la forma fisica y el
ejercicio.

Comunidad: El éxito de la implementacion de planes destinados a
mantener la forma fisica depende del esfuerzo colaborativo realizado
por instituciones de salud publica, asociaciones recreativas y de

mantenimiento de parques.

INFLUENCIAS CULTURALES Y ETNICAS

La enfermera debe tener en cuenta qué es lo que motiva y qué es lo que

resulta apropiado y agradable.



APOYO FAMILIAR Y SOCIAL

La socializacién e incrementa el disfrute para algunos pacientes, que a su vez
pueden iniciar una dedicacion al ejercicio de por vida. Los padres pueden prestar
apoyo a sus hijos en la practica de deportes y realizacion de actividades fisicas
alentandoles, alabandoles y facilitandoles el transporte.

HIGIENE

La higiene personal es importante para la comodidad, la seguridad y el bienestar
del paciente, las actividades de higiene personal, como darse una ducha o un
bafio, lavarse los dientes con cepillo o hilo dental, lavarse y asearse el pelo, asi
como cuidarse las ufias, promueven la comodidad y la relajacion del paciente y
fomentan una autoimagen positiva, ayudan a mantener la piel sana y prevenir

infecciones y enfermedades.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA HIGIENE

1- Précticas sociales: Los grupos sociales influyen en las preferencias y
las préacticas higiénicas, durante la infancia, la higiene esta influenciada
por las costumbres familiares, las practicas higiénicas de los ancianos
pueden cambiar a causa de las condiciones de vida y los recursos
disponibles.

2- Preferencias personales: Cada paciente tiene deseos y preferencias
individuales, el cuidado seguro y efectivo centrado en el paciente pone
de relieve las preferencias individuales.

3- Imagen corporal: La imagen corporal de una persona es la concepcion
subjetiva de su cuerpo, si un paciente esta perfectamente limpio y

arreglado, se deben considerar los detalles cuando se prestan cuidados,



ademas de consultar con el paciente antes de tomar decisiones sobre el
modo en que se deben llevar a cabo los cuidados higiénicos.

Estado socioecondmico: Determinar si el estado econdmico del
paciente influye en su capacidad para mantener una higiene regular.
Creencias y motivaciéon de salud: El paciente también tiene que estar
motivado para mantener el autocuidado. La enfermera debe aportarle
informacion que haga hincapié en cuestiones de salud del paciente que
sean relevantes para que adopte el comportamiento higiénico deseado.
Variables culturales: Las creencias culturales y los valores personales
de un paciente pueden influir en su cuidado higiénico, el mantenimiento
de la limpieza puede no tener tanta importancia para algunos grupos
étnicos como la tiene para otros. La enfermera no debe transmitir
sentimientos de desaprobacion cuando estd cuidando de pacientes
cuyas practicas higiénicas.

Fase del desarrollo: Se deben aplicar los conocimientos sobre cambios
del desarrollo mientras se valora al paciente y se programa, implementa
y valora el cuidado higiénico.

Condicién fisica: Los pacientes con ciertos tipos de limitaciones fisicas
0 minusvalias carecen de la energia fisica y la destreza necesarias para

llevar a cabo sus cuidados higiénicos.

OXIGENACION



El oxigeno es necesario para el mantenimiento de la vida, La regulacion

neurolégica y quimica controla la frecuencia y profundidad de la respiracién en

respuesta a los cambios en la demanda tisular de oxigeno.

FACTORES QUE AFECTAN A LA OXIGENACION

Es importante reconocer éstos como posibles riesgos o factores que influyen en

los objetivos de salud.

FACTORES DE DESARROLLO

Proceso normal de envejecimiento pueden afectar a la oxigenacién de los tejidos.
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Lactantes y preescolares: Los lactantes y preescolares estan expuestos a
enfermedades de las vias respiratorias altas, lo que favorece el crecimiento
bacteriano y aumenta la posibilidad de infeccion de las vias respiratorias
altas.

Escolares y adolescentes: Los escolares y adolescentes estan expuestos
a infecciones respiratorias y factores ambientales de riesgo, la vida tiene un
riesgo aumentado de enfermedad cardiopulmonar y cancer de pulmén.
Adultos jovenes y de mediana edad: Los adultos jovenes y de mediana
edad estdn expuestos a multiples factores de riesgo cardiopulmonar,
También éste es el momento en que se establecen los habitos y estilos de
vida a largo plazo.

Adultos de edad avanzada: Estos cambios se asocian a la calcificacion de
las valvulas cardiacas, el ndédulo SA y los cartilagos costales. En el sistema
arterial se desarrollan placas ateroscleroticas, lo que provoca una
disminucién de la efectividad de los mecanismos de la tos y pone al adulto

de edad avanzada.

FACTORES DE ESTILO DE VIDA



La modificacion de factores de riesgo es importante e incluye el abandono del

hébito de fumar, la reduccion del peso, una dieta baja en colesterol y sodio, el

control de la hipertension y el ejercicio moderado.
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Nutricion: El paciente malnutrido puede experimentar pérdida de masa
de los musculos respiratorios, lo que produce una disminucion de la
fuerza muscular y la excursion respiratoria. La eficiencia de la tos esta
reducida como consecuencia de la debilidad de los musculos
respiratorios, lo que pone al paciente en situacién de riesgo de retencién
de secreciones pulmonares.

Ejercicio: El ejercicio aumenta la actividad metabdlica y la demanda de
oxigeno del organismo. El ritmo y la profundidad respiratorios aumentan,
permitiendo que el paciente inspire mas oxigeno y espire mas anhidrido
carbonico.

Tabaquismo: La inspiracién de nicotina causa vasoconstriccion de los
vasos sanguineos periféricos y coronarios, o que aumenta la tension
arterial y disminuye el flujo sanguineo a los vasos periféricos.

Abuso de drogas: Las personas que abusan cronicamente de drogas a
menudo tienen una ingesta nutricional deficiente.

Estrés: El organismo responde a la ansiedad y al estrés con un

aumento de la frecuencia y la profundidad respiratorias.

FACTORES AMBIENTALES

El ambiente también puede influir en la oxigenacion. La incidencia de

enfermedades pulmonares es mayor en las areas urbanas con aire contaminado

que en las areas rurales.

EQUILIBRIO DE LIQUIDOS, ELECTROLITOS Y ACIDO-BASE



Los equilibrios de liquidos, electrélitos y acido-base dentro del cuerpo son
necesarios para mantener la salud y la funcion de todos los sistemas corporales.
Las caracteristicas de los liquidos corporales influyen en la funcion del sistema

corporal debido a sus efectos sobre la funcion celular.

EQUILIBRIO DE LiQUIDOS

La ingesta y absorcién de liquidos, la distribucion de liquidos y la eliminacion de
liquidos. La eliminacion de liquido total diaria humana consiste en liquido

hipoténico que contiene sodio.

1- Ingesta de liquidos: La ingesta de liquidos se produce por via oral al
beber, pero también al comer, puesto que la mayoria de alimentos
contienen algo de agua.

2- Distribucion de liquido: La distribucion de liquidos entre los
compartimentos extracelulares e intracelulares se produce por 6ésmosis.
reduce por filtracién.

3- Eliminacion de liquidos: La eliminacion de liquidos se produce
normalmente a través de cuatro 6rganos: la piel, los pulmones, el tracto

gastrointestinal (Gl) y los rifiones.

EQUILIBRIO DE ELECTROLITOS

Considerando los tres procesos que intervienen en la homeostasis de electrdlitos:
ingesta y absorcién de electrélitos, distribucién de electrdlitos y eliminacién de
electrélitos. La eliminacion de electrolitos se produce a través de la excrecion

normal en la orina, las heces y el sudor.

EQUILIBRIO ACIDO-BASE



El equilibrio acido-base normal se mantiene con la excrecion de acido que es igual
a la produccién de acido. Los acidos liberan iones de hidrogeno (H +); las bases
(sustancias alcalinas) toman iones H +. Cuantos més iones H + haya presentes,
mas acida es la solucion. El grado de acidez en la sangre y otros liquidos
corporales se notifica desde el laboratorio clinico como pH. La escala de pH va de
1,0 (muy &cido) a 14,0 (muy alcalino; basico). Un pH de 7,0 se considera neutral.
El rango de pH normal de la sangre arterial en personas adultas es de 7,35 a 7,45.
Para una funcion celular 6ptima, es muy importante mantener el pH dentro de este
rango normal para una funcion celular éptima. Si el pH sale del rango normal, las
enzimas dentro de las células no funcionan correctamente; la hemoglobina no
administra oxigeno correctamente, y se producen graves problemas fisiolégicos,

incluyendo la muerte.

SUENO

La salud fisica y emocional depende de la capacidad para satisfacer estas
necesidades humanas basicas. Los individuos necesitan diferente cantidad de
suefo y descanso. Sin la cantidad apropiada de suefio y descanso, se reduce la
capacidad para concentrarse, razonar y participar en las actividades diarias, y la
irritabilidad aumenta. Identificar y tratar las alteraciones de los patrones de suefio
de los pacientes es un objetivo importante. Para ayudar a los pacientes, la
enfermera debe entender la naturaleza del suefio, los factores que inciden en él y

los habitos de suefio del paciente.

El descanso no implica inactividad, aunque las personas suelen relacionarlo con
sentarse en una silla comoda o echarse en la cama.
La falta de descanso durante largos periodos puede causar enfermedades o
empeorar las ya existentes.

FACTORES QUE INCIDEN EN EL SUENO



A menudo, un trastorno del suefio no esta causado unicamente por un solo factor.

Los factores fisioldgicos, psicolégicos y ambientales.
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Medicamentos y sustancias: Los medicamentos prescritos para dormir
pueden causar mas problemas que beneficios. Los ancianos, a menudo,
toman gran variedad de farmacos para controlar o tratar enfermedades
cronicas.

Estilos de vida: Los habitos diarios de una persona pueden influir en los
patrones de suefio. Un individuo que trabaja a turnos.

Patrones de suefio normales: En el siglo pasado, la cantidad de suefio de
los estadounidenses disminuyé aproximadamente a 6,7 horas por noche.
Estrés emocional: El estrés emocional hace que una persona se tense, lo
gue a menudo lleva a la frustracién cuando no se consigue dormir. El estrés
también puede hacer que la persona intente quedarse dormida con
demasiada intensidad.

Entorno: El entorno fisico en el que duerme una persona tiene una
influencia significativa sobre la capacidad de conciliar el suefio y
permanecer dormido. Una buena ventilacion es esencial para un suefio
reparador.

Ejercicio y fatiga: Una persona que estd moderadamente cansada,
habitualmente, consigue tener un suefio reparador, especialmente si la
fatiga es resultado de una tarea o un ejercicio placentero. Hacer ejercicio 2
horas o mas antes de acostarse permite al cuerpo sosegarse y mantener un
estado de cansancio que favorece la relajacion.

Alimentos e ingesta caldrica: Es importante para dormir bien tener unos
habitos dietéticos saludables. Hacer una cena abundante, pesada y/o

picante puede producir una mala digestion que interfiere con el suefio.

NUTRICION



La nutricibn es un componente basico de salud y es indispensable para el
crecimiento y el desarrollo normales, para mantener y reparar los tejidos.

La seguridad alimentaria es de suma importancia para todos los miembros de un
hogar. Eso significa que todos los miembros que vivan en ese hogar tengan
acceso a comida nutritiva, segura y suficiente para mantener un estilo de vida
saludable; que la comida suficiente esté disponible de forma constante; y que haya
recursos en el hogar para obtener una comida apropiada para una dieta nutritiva.

ELIMINACION URINARIA

La eliminacién normal de los residuos urinarios es una funcién basica que, la
mayor parte de las veces, se da por asumida. Cuando el sistema urinario no
funciona adecuadamente, los 6rganos se ven afectados.

La eliminacién urinaria es una funcién béasica y suele ser un proceso privado.
Muchos pacientes necesitan asistencia fisiolégica y psicolégica por parte de la
enfermera. Si un paciente tiene un problema urinario, real o potencial, se debe ser

sensible a sus necesidades de eliminacion.

CONTROL DE INFECCIONES E HIGIENE

El tracto urinario es estéril. Se deben utilizar los principios de control de
infecciones para ayudar a prevenir el desarrollo y la propagacion de las ITU y
tratar las existentes.

Cualquier procedimiento invasivo de las vias urinarias, como un sondaje, requiere
una técnica estéril. Los procedimientos como el cuidado perineal o el examen de
los genitales requieren de asepsia meédica, lo que incluye una higiene de las

manos adecuada.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA MICCION



Los factores de la historia de un paciente que, normalmente, afectan a la miccion

son la edad, los factores ambientales, la historia farmacolégica, los factores

psicologicos, el tono muscular, el equilibrio de liquidos, los procedimientos

quirurgicos o de diagndstico actuales y la presencia de patologias.
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Crecimiento y desarrollo: Los factores de crecimiento y desarrollo
determinan la capacidad del paciente para controlar el acto de miccionar a
lo largo de la vida. La vejiga pierde el tono muscular y la capacidad
disminuye, lo que provoca un aumento de la frecuencia urinaria. Debido a
que la vejiga no puede contraerse de manera efectiva, el anciano suele
retener orina en ella después de la miccion.

Tono muscular: La debilidad en los musculos abdominales y del suelo
pélvico deteriora la capacidad del esfinter urinario para mantener el tono
durante el aumento de la presién abdominal, otro dafio traumatico a los

nervios y musculos pélvicos.

ELIMINACION INTESTINA

La eliminacion regular de los productos de desecho del intestino es esencial para

el funcionamiento normal del cuerpo, las medidas disefiadas para promover la

eliminacién normal tienen que minimizar también la incomodidad en el paciente.

1-

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA ELIMINACION INTESTINAL

Edad: Los cambios en el desarrollo que afectan a la eliminaciéon se
producen a lo largo de toda la vida. Este desarrollo neuromuscular, por lo
general, no tiene lugar hasta los 2 0 3 afos. Los cambios en los sistemas
cardiovascular y neuroldgico de los pacientes ancianos, en lugar de los del
sistema G |, producen cambios sistémicos en la funcion de la digestion y la
absorcion de nutrientes.

Dieta: proporciona la m asa a la materia fecal. Los alimentos formadores de

masa, como los granos enteros, las frutas frescas y las verduras, ayudan a



eliminar las grasas y los productos de desecho del cuerpo con mayor
eficiencia. Las paredes del intestino se distienden, produciendo la peristasis
e iniciando el reflejo de defecacion.

3- Ingesta de liguidos: Una ingesta inadecuada de liquidos o las alteraciones
que dan lugar a la pérdida de liqguido (como vomitar) afectan a las
caracteristicas de las heces. El liquido diluye el contenido intestinal,
facilitando su paso a través del colon.

4- Actividad fisica: La actividad fisica promueve la peristalsis, mientras que la
inmovilizacion la disminuye. Se debe fomentar la deambulacién precoz, en
cuanto el paciente empiece a recuperarse de la enfermedad o tan pronto
como sea posible después de la cirugia.

5- Factores psicolédgicos: El estrés emocional mantenido deteriora la funcién
de casi todos los sistemas corporales. Cuando se sufre estrés emocional el
proceso digestivo se acelera y la peristalsis aumenta. Los efectos
secundarios del aumento de la peristalsis son la diarrea y la distension
gaseosa.

6- Habitos personales: Los hébitos personales de eliminacion influyen en la
funcién intestinal. Para la mayoria de las personas es mejor poder utilizar
su propio inodoro en el momento en que es mas adecuado y conveniente
para ellos.

7- Dolor: Normalmente, el acto de la defecacién es indoloro. Sin embargo,
una serie de situaciones, como las hemorroides, la cirugia rectal, las fistulas
rectales y la cirugia abdominal, producen molestias.

8- Embarazo: A medida que avanza el embarazo, el tamafio del feto aumenta
y ejerce presion sobre el recto. Una obstruccién temporal causada por el
feto impide el paso de las heces.

INTEGRIDAD DE LA PIEL Y CUIDADO DE HERIDAS

La piel es el 6rgano mas grande del organismo y constituye el 15% del peso total
de un adulto. Es una barrera protectora contra microorganismos patégenos y un

organo sensorial del dolor, la temperatura y el tacto.



La cicatrizacion de heridas implica diferentes procesos fisioldgicos. Las capas de

tejido implicadas y su capacidad de regeneracion determinan el mecanismo de

reparacion de cualquier herida. Hay dos tipos de heridas: aquellas que tienen

pérdida de tejido y las que no. Una incision quirdrgica limpia es un ejemplo de una

herida con poca pérdida de tejido.

CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA

ASEPSIA

La asepsia es la ausencia de microorganismos patdégenos que producen

enfermedad. Los tipos de asepsia son médicos y quirdrgicos.
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La asepsia médica: Incluye métodos utilizados para reducir y evitar la
propagacion de microorganismos; son ejemplos, lavado de manos,
utilizacion de guantes limpios y limpieza habitual.

La asepsia quirurgica: incluye métodos, ejemplos, esterilizacion, lavado

de manos quirlrgico, uso de guantes estériles.

PROCESO DE CONTROL O DESTRUCCION DE LOS
MICROORGANISMOS A TRAVES DE LA ASEPSIA MEDICA Y
QUIRURGICA.

Dependiendo del uso que se pretenda dar a un objeto concreto, se decidira si sélo

se tiene que limpiar o, limpiar y desinfectar, o esterilizar.

CLASIFICACION DE OBJETOS

1- Objetos criticos: son los que entran en los tejidos estériles o el sistema
vascular, presentan un elevado riesgo de infeccion si se contaminan con

microorganismos, sobre todo esporas.



2- Objetos semicriticos: Los objetos deben estar desinfectados o
esterilizados como tubos y catéteres de succion respiratoria, tubos
intratraqueales, endoscopios gastrointestinales, termometros de cristal

3- Objetos no criticos: los que entran en contacto con las membranas
mucosas o la piel no intactas y también presentan riesgos. Estos tienen
que estar libres de todo tipo de microorganismos (excepto esporas
bacterianas).

TIPOS DE AGENTE DESTRUCTOR

1- Capacidad de destruccion: Nivel alto, Nivel intermedio, Nivel bajo.

2- Componentes quimicos que poseen: aldehidos (formaldehido,
glutaraldehido), peroxigenos (peroxido de hidrégeno, acido
paracético), alcoholes  (etilico, isopropilico), biguanidina
(clorhexidina),

3- Accion especifi ca: si estos quimicos son bactericidas, esporicidas,

fungicidas, parasitocidas o virucidas.

SANITACION

Es un proceso aplicado a la limpieza a través del cual el nUmero de contaminantes
0 microorganismos gque se encuentran en una superficie organica o inorganica, se

reduce a un nivel de seguridad aceptable.

Manual: el mecanismo mas importante es el aseo general de las personas, pero
en especial el lavado de manos con el uso de agua corriente y jabon neutro o con

componente enzimatico.

Mecanico: los procedimientos mas usuales y efectivos para llevar a cabo la
sanitizacion son: lavado de manos, sanitizacion mecanica y por energia

ultrasonica.



SANITIZACION MANUAL

Lavado de manos: Este método es esencial que se realice en el hogar como

parte de la vida diaria, asi como en los centros o instituciones de salud.

Concepto: procedimiento por medio del cual se eliminan y destruyen
microorganismos con agua corriente y jabon en forma mecanica.
Objetivos:

1- Disminuir la transmisién de microorganismos y de enfermedades.

2- Eliminar la suciedad y contaminantes potenciales adquiridos durante el
cuidado del paciente.

3- Fomentar o mantener habitos higiénicos

SANITIZACION MECANICA

Sanitizacion mecéanica de utensilios: Procedimiento por medio del cual se
limpian los enseres 0 equipo que usa la persona o paciente considerando las

normas y principios de asepsia.

Sanitizacion de enseres por energia ultrasonica: Para realizar este
procedimiento, se utilizan lavadoras ultrasonicas, cuyo tanque no debe contener

paredes lisas y delgadas, ya que éstas se erosionan con facilidad.
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Es sabido que los medicamentos a pasar de que tienen una serie de
investigaciones, antes de lanzarlos al mercado para el uso humano. Un farmaco
nuevo se denomina “entidad molecular nueva” y estan protegidas por leyes de
patente. La farmacoterapia se realiza a través de farmacos y medicamentos. Los

primeros, son sustancias de origen vegetal, animal, mineral o sintético, que al



penetrar al organismo producen una reaccion celular y se emplean en la medicina,
la industria y la cosmetologia. Los medicamentos son farmacos preparados que se

usan con fines terapéuticos.
FORMAS DE PRESENTACION

Aerosoles: recipientes que permiten la salida del medicamento por presion a

través de una valvula.

Ampolleta: recipiente de vidrio que al cerrarse al vacio conserva el medicamento

en condiciones estériles.

Céapsulas: envoltura de gelatina para contener el medicamento, pueden ser de
diferentes tamafios y colores. Las capsulas elasticas y las perlas son para

preparaciones liquidas y las capsulas duras para solidas.

Frascos: recipientes de diferente forma, material, capacidad y transparencia

provistos de tapon.
Frasco dmpula: frascos con tapa de hule y protector metélico.

Inhaladores: aparato o tubos pequefos utilizados para administrar

medicamentos volatiles o vapores por aspiracion.

Papel: envolturas que partir de materias fibrosas son utilizadas para polvos, en

especial.
TRATAMIENTO Y CUIDADOS DEL DOLOR

Dado que el dolor no es algo estatico, sino dinamico, debe realizarse su
seguimiento junto con otros signos vitales. La capacidad de establecer un
diagnéstico de enfermeria, decidir sobre las intervenciones adecuadas y evaluar
las respuestas del paciente (resultados) a las intervenciones depende
fundamentalmente de la interpretacion temprana de los hechos y de la precision

en la valoracion del dolor.



INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LAS ESTRATEGIAS GENERALES Y
ESPECIFICAS PARA EL DOLOR.

Tens (del inglés Transcutaneous electrical nerve stimulation): Los tens
consisten en un dispositivo que puede ser portatil o fijo; en el caso del dispositivo
portétil, o llamado de bolsillo por el tamafo, éste funciona con pilas, de 2 a 4

electrodos conectados a cables del dispositivo.

Masaje: manipulacion y serie de maniobras no invasivas aplicadas a superficies
cutaneas, al tejido muscular y conjuntivo para ampliar la funcién de esos tejidos

blandos y promover la relajacion y el bienestar.

Aplicacion de calor y frio: compresas humedo-calientes, compresas frias, bolsas
de gel prefabricadas para sumergir al hielo, al agua caliente o colocarlas en el
horno de microondas por algunos segundos para calentarlas; bolsas de hule de

calor y frio.

Técnicas de distraccidon: enfocadas a pacientes para mantener relajada mente-
cuerpo y centrar su atencion en los sentidos apartados de las sensaciones del

dolor.

Técnicas de relajacion: La relajacion es efectiva para el dolor cronico, porque

capacita al paciente a reducir la ansiedad producida por el dolor o el estrés.

Tratamiento farmacoldégico para el dolor: La analgesia comin es un
medicamento que la enfermera administra para disminuir las molestias de éste. Se

utilizan farmacos opiaceos (también llamados narcéticos).
TECNICAS DE ALIMENTACION

Ademas de considerar estas normas generales, la enfermera debe saber que
existen técnicas para alimentar al individuo de acuerdo con su etapa de

crecimiento y desarrollo.

Alimentacion por via oral Es el conjunto de cuidados que se proporciona al

paciente durante la alimentacion por via oral.



Objetivos:

e Proporcionar los nutrimentos necesarios para mantener o recuperar la salud y

prevenir enfermedades o complicaciones.
e Ensefar habitos alimentarios
Alimentacién por sonda

El ingreso de nutrimentos al organismo se efectia también mediante técnicas de
alimentacion forzada o por gastroclisis; es necesario considerar que para ambas
se debe introducir una sonda nasogastrica al estbmago, sin descartar que la

alimentacion pueda ser duodenal.
INTUBACION NASOGASTRICA

Es el procedimiento donde se introduce una sonda nasogastrica por nariz o boca a

la cavidad gastrica.
Alimentacion (nutricién) parenteral (NP)

Concepto. Es un método de alimentacion por via intravenosa a través de un
catéter venoso central, para pacientes que no pueden o no deben digerir o

absorber los nutrimentos de forma temporal o permanente.
HIGIENE DEL PACIENTE

La higiene fisica y mental son dos necesidades basicas imprescindibles para que
las personas vivan y se desarrollen en armonia con su entorno. Cuando éstas

enferman, los cuidados basicos de higiene.
ASEO PARCIAL

El aseo matinal, El aseo vespertin, El lavado de cabello, El aseo de los genitales

externo, El pediluvio.

ASEO TOTAL



Bafio en regadera Es la limpieza general del cuerpo con jabdn y agua corriente
Objetivos:

Eliminar las células muertas, secreciones, sudor y polvo.

Reanimar y favorecer el estado emotivo.

Permitir a la piel realizar sus funciones protectoras.

Proteger la apariencia exterior.

Bafio al paciente encamado. Es la limpieza general que se proporciona a un
paciente en su cama, cuando no puede o0 no le esta permitido bafarse en

regadera o tina.
Objetivos:
Eliminar las células muertas, secreciones, sudor y polvo.
Favorecer la funcion circulatoria por medido de la movilizacién y el masaje.
Lograr comodidad y bienestar.
PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Ulcera por presion, Ulceras por dectbito o escaras son términos utilizados para
describir el deterioro de la integridad cutdnea relacionado con la presién
continuada. La terminologia méas habitual es Ulceras por presion, de acuerdo con

las recomendaciones de las guias de ulceras por presion.

Cuidado tépico de la piel y gestién de la incontinencia: Es necesario realizar

frecuentemente la valoracion de la piel, como minimo una vez al dia.

Posicionamiento del paciente: Elevar el cabecero de la cama a 30 grados o
menos disminuye el riesgo de aparicion de Ulceras por presion provocadas por las

fuerzas de cizallamiento.



Superficies de apoyo (camas terapéuticas y colchones): Una superficie de
apoyo es un dispositivo especializado para la redistribucion de la presion disefiado

para el tratamiento o manejo de las cargas tisulares.
DRENAJES

Los drenajes quirdrgicos son unos tubos que estan conectados a un recipiente
cerrado con presidn negativa. A través de estos tubos se consigue extraer la

sangre y otros fluidos que, tras la cirugia, se pueden acumular en el paciente.
CLASIFICACION DE LOS DRENAJES

A grandes rasgos los drenajes los podemos clasificar en varios tipos:

—Segun su forma de drenar:

Pasivos: actian por capilaridad o por gravedad o por diferencia de presiones.

Activos: en este tipo la salida del material se produce mediante un sistema de

aspiracion.
—Segun su mecanismo de accion:

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

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

—Segun su colocacion:

Quirurgicos: se colocan en la herida quirurgica tras una cirugia.

Puncion transcutanea: su colocacion precisa de la realizacion de una ecografia o
Tomografia Axial Computarizada (TAC) para guiar durante la insercion hacia la

coleccién a drenatr.

MECANICA CORPORAL



La informacion relativa a mecanica corporal es uno de los métodos que se utilizan
para la valoracién del estado de salud de la persona y como parte de las
tecnologias de mantenimiento que la enfermera realiza durante la movilizacion y
traslado o transferencia de la persona o paciente con fines diagndsticos y

terapéuticos.

Concepto. Estudia el equilibrio y movimiento de los cuerpos aplicado a los seres
humanos, y se conceptualiza como la disciplina que trata del funcionamiento
correcto y arménico del aparato musculoesquelético en coordinacién con el

sistema nervioso.
NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

Junto con la higiene fisica o habitos de limpieza, se debe valorar la higiene mental
como parte del equilibrio biopsicosocial en su vida, asi como la satisfaccion de las
necesidades de bienestar. Por ello dentro de las actividades diarias realizadas en

el trabajo, hogar, escuela y de acuerdo a los roles desempeiiados.
VENDAJES

Los vendajes continlan siendo insustituibles para ciertas situaciones en los
cuidados del paciente, sin perder de vista los propdsitos correspondientes, aun

cuando la evolucién tecnoldgica

Los vendajes o la accion de vendar consisten en la aplicacion de una venda sobre

una parte del cuerpo con fines preventivos o terapéuticos.
CLASIFICACION DE LOS VENDAJES

Los vendajes se clasifican segun su:

Uso clinico: contencion, correccion, compresion.

Método de aplicacion: circulares y recurrentes, cabos multiples, triangulares,

llenos o charpas.



Region en que se aplican: de cabeza, de extremidades superiores, de torax, de

abdomen, de extremidades inferiores.

Vendajes segun método de aplicacién: Segun su método de aplicacion se tienen
los siguientes tipos de vendajes:

Circulares; superpuestas.

En espiral e imbricadas.

En espiral continua.

En espiral rampante.

Oblicuas.

Con inversos.

Oblicuas y cruzadas en “8”.
Recurrentes.

Con vendas de cabos multiples.

Llenos o charpas.



CONCLUSION

La parte fisiologica sera el componente basico dentro del area de enfermeria ya
gue se presentan un cuerpo de conocimientos muy completos e indispensables,
todo ello conlleva una imagen positiva dentro del nicleo de una sociedad, dandole
el estatus de ciencia dado que el ser humano requiere de muchas atenciones que
encaminen a su bienestar fisico tomando en cuenta que cada fisonomia tiene un
proceso fisioldgico diferente, siendo asi dentro de este tema la enfermera cumple
una funcion tan importante y relevante como el oxigeno que es necesario para el

mantenimiento de la vida.
























