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PRACTICA #1: AMORTAJAMIENTO

Introduccion: El amortajamiento es una funcién propia de los enfermeros, quienes
pueden delegar dicha funcién, movilizando al cadaver para de esta manera facilitar
a los enfermeras (0s).El amortajamiento debera realizarse en la mayor intimidad
posible y en el menor plazo, para evitar que aparezca el rigor cadavérico (rigidez
del cadaver o rigor mortis) y, posteriormente, el cadaver pueda ser trasladado al
mortuorio.

Justificacion: EI amortajamiento es una técnica para tratar a un cadaver,
normalmente realizado por un enfermero o embalsamadores profesionales como
los nokanshi en Japon. Este procedimiento sucede luego de la muerte de la persona
y en algunas culturas es un ritual importante para la preparacion del cuerpo.

Objetivo: el objetivo es preparar un cadaver para su inhumacién o cremacion,
poder participar en la elaboracion del duelo de los familiares en el menor tiempo y
dolor posible.

Tema: La enfermeria en los servicios de hospitalizacion se enfrenta en muchas
ocasiones a una urgencia y emergencias cuyo desenlace es fatal, con el
consecuente fallecimiento del paciente. El campo de actuacion hospitalario es muy
variado y los decesos pueden producirse en cualquier lugar y circunstancia, lo que
demanda y exige una actuacién estandarizada para el cuidado del cuerpo del
fallecido y el apoyo emocional y cognitivo de los familiares, amigos y acompafantes.
La investigacion y creacidn de este trabajo son funciones que debe tener el personal
de enfermeria para el cuidado de los cuerpos en los pacientes fallecidos es de suma
importancia en todos los servicios de enfermeria y en especial en los de
hospitalizacion ya que las circunstancias de fallecimiento de los pacientes pueden
ser multivariadas y con diversos escenarios tanto fisicos como emocionales.
Enfermeria brinda el cuidado de pacientes en fase terminal y la convivencia con el
sufrimiento ajeno y el mismo proceso de amortajamiento, las experiencias mas
temidas.

Tecnica: * Preparacion de los profesionales con material. El profesional debe
ponerse bata desechable, guantes, gorro, mascarilla.

» Colocar el cuerpo en decubito supino con la cama en posicion horizontal, los
brazos a ambos lados del cuerpo y tobillos juntos, para que no se produzcan
deformidades en la cara y en el cuerpo.

* Cerrar los ojos bajando los parpados superiores.

* Retirar sondas, vias, y drenajes colocar apoésitos secos en cualquier herida o
puntos de drenaje. En caso de grandes incisiones se sutura con seda.
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* En caso de salida de liquidos corporales con orificios, se puede taponear las zonas
que lo requieran con algodon.

* Lavar el cuerpo y secarlo.

« Si el fallecido utilizaba dentadura postiza u otro tipo de protesis, si es posible se
puede colocar.

* Sellar los labios con aerosol de pelicula plastica para evitar que la boca se quede
abierta. En caso de necesidad se puede sujetar la mandibula con una venda
elastica.

* Aspirar secreciones si fuera necesario es aconsejable retirar traqueostomia o SNG
para evitar reflujos.

* Envolver el cuerpo extendiendo una sabana limpia sobre la cama en forma de pico,
semejando a un rombo. Volver a colocar el cadaver en posicion decubito supino
centrado.

* Doblar el pico superior de la sabana a modo de toca, sobre La frente del cadaver,
asegurando el dobles, a nivel del cuello con tela adhesiva.

* Envolver el torax, posteriormente el abdomen y por ultimo las extremidades
inferiores. Asegurar con tela adhesiva.

» Se debe procurar que el pico de la sabana que permanece encima sea siempre el
mismo. La mortaja con las menos arrugas posibles.

» Con tela adhesiva fijar la sabana alrededor del tobillo.

+ Colocar una identificacion sobre el torax del cadaver en donde contenga su nombre
con apellidos, patologia, nombre del médico, fecha y hora de su muerte.

» Guardar sus pertenencias en una bolsa identificativa para entregar a los familiares
procurando que esté presente otra persona el equipo.

* Registrar en el registro de enfermeria la hora de su muerte, asi como todos los
procedimientos que se realizaron al fallecido antes y su causa de su muerte.

* Avisar al celados siguiendo los tramites burocraticos para realizar el traslado al
servicio del velatorio.

* Registrar su baja del fallecido en la unidad y en el reto de los servicios vinculados
con el fallecido.

» Limpieza y desinfeccion del area del fallecido. (Rosales, Reyes, 2009:459).
Institucién. En una institucidén se describe el amortajamiento de la siguiente manera.
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* Envolver el cuerpo en la sabana, asegurandose de que quede completamente
cubierto, y fijar la sabana con una cinta adhesiva o con vendaje de gasa para evitar
la exposicion del difunto durante su traslado a la funeraria.

» Adherir una tarjeta de identificacion o la tarjeta de notificacion del deceso en la
sabana utilizando cinta adhesiva, para facilitar la identificacion ulterior.

* Si hay riesgo de infeccion, el cuerpo puede colocarse en una bolsa para cadaveres
.La bolsa se etiqueta con la frase “peligro de infeccion” mas el nombre de la
infeccion.

* Enumerar la ropa del paciente, creando asi un recibo para uso ulterior.

* Colocar a la ropa y las partencias del paciente en un lugar seguro para garantizar
gue se resguarden con seguridad hasta que las recojan los familiares.

» Desechar el equipo y el material con seguridad para reducir cualquier riesgo
sanitario.

* Informar al camillero de que el cuerpo ya esta listo para que lo recojan: esto
permitira que el cuerpo se enfrié lo antes posible tras el deceso y de esta manera
se ralentizara el proceso de descomposicion.

» Ala llegada del camillero con las camillas del mortuorio, debe garantizarse la
privacidad de los demas pacientes para tratar de evitar la angustia adicional.

* A otros pacientes se les informar amable y honestamente de que el paciente ha
fallecido y se les brindara el apoyo necesario.

* Documentar de forma apropiada el procediendo de enfermeria para obtener un
registro por escrito de los cuidados que se le brindaron.

Anexos: (no hay evidencias)

Bibliografia:
http://mwww.minsa.gob.gob/enfermeria/docinter/manual/protocolosprocedimientos.p
df: (11/mayo/2017, 4:40pm)

PRACTICA #1: CURACION DE HERIDAS

Introduccion: Al enfrentar el tratamiento de una herida o Ulcera es fundamental
tener conocimientos basicos sobre; manejo de las heridas, apositos, coberturas,
cintas quirdrgicas y vendajes. La aplicacion de estos conocimientos permitira lograr
una cicatrizacion permanente, funcional y estética, al facilitar el proceso fisioldgico
y prevenir o eliminar los factores locales, sistétmicos o externos que lo alteran,
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contribuyendo asi al bienestar fisico y mental del paciente durante todo el periodo
que dure el proceso de curacion.

Justificacion: Existen diversos tipos de heridas y se clasifican segun: integridad de
la piel (abierta y cerrada), gravedad de la lesion (superficial o penetrante) y limpieza
o grado de contaminacion (limpia, limpia/ contaminada, contaminada, infectada).

Herida limpia: Es aquella que se origina en forma quirdrgica bajo condiciones
asépticas, con trauma tisular minimo y exposicién a microorganismos estrictamente
controlado.

Heridas contaminadas: Se considera a aquellas donde el tiempo trascurrido a partir
de la injuria es corto, los tejidos han sido dafiados e inoculados con
microorganismos que aun no se han comenzado a desarrollar en el tejido
desvitalizado.

Herida infectada: Es aquella donde ha transcurrido el tiempo suficiente para que los
microorganismos se comiencen a desarrollar. Por lo general, se caracterizan por
inflamacion, dolor, exudado purulento, y sintomas sistémicos.

Objetivo: La curacién se puede definir como el conjunto de técnicas que favorecen
la aparicion de cicatrizacion en una herida, hasta lograr su cierre. La curacion puede
tener como objetivo, utilizada sola o con otra modalidad de tratamiento, el cierre
completo de la herida o la preparacion de ésta para cirugia como terapia adyuvante.

Tema: La piel es el 6rgano mas grande del cuerpo. Entre las principales funciones
de la piel esté la proteccién. Esta protege al organismo de factores externos como
bacterias, sustancias quimicas y temperatura. La piel contiene secreciones que
pueden destruir bacterias y la melanina, que es un pigmento quimico que sirve como
defensa contra los rayos ultravioleta que pueden dafar las células de la piel.Las
heridas son lesiones que rompen la piel u otros tejidos del cuerpo. Incluyen
cortaduras, arafiazos y picaduras en la piel. Suelen ocurrir como resultado de un
accidente pero las incisiones quirargicas, las suturas y los puntos también causan
heridas. Las heridas menores no suelen ser serias, pero es importante limpiarlas
bien.

Anexos: (no hay evidencias)

Bibliografia:
fm.uacam.mx/view/download?file=174/adjuntos/ CURACION_DE_HERIDAS

PRACTICA #2: DILUSION DE MEDICAMENTOS

Introduccion: Es el procedimiento mediante el cual se obtienen, concentraciones y
dosis requeridas de medicamentos a través de formulas matematicas.
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Justificacion: El conocer la preparacion y disolucion de los medicamentos es es
esencial en la vida profesional de la enfermera ya que es un quehacer diario y un
compromiso ético que tenemos con el paciente ya que influye directamente en la
recuperacion o complicaciéon del estado de salud del mismo.

Objetivo: Realizar en forma exacta y precisa la dilucion del farmaco prescrito, con
la técnica ya establecida. Obtener la dosis exacta en gramos (g), miligramos (mg) y
microgramos (ug). Obtener la accion farmacologia selectiva y efectiva mediante una
dilucién adecuada. Evitar lesion tisular en vasos periféricos.

Tecnica: La regla de tres es el procedimiento que se realiza para obtener la
dosificacion indicada en forma exacta, atin en cantidades muy pequefias, y asi evitar
reacciones adversas por concentracion del farmaco. Primero, debes calcular de
forma exacta y precisa la dilucion del farmaco prescrito. Segundo, obtener la dosis
exacta en gramos (g), miligramos (mg) y microgramos (ug). Y, por ultimo, debes
obtener la accion farmacoldgica efectiva mediante una dilucion adecuada.

Anexos:
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Bibliografia: https://idoc.pub/documents/dilucion-de-medicamentos-
134wq61lg7w47

https://fullsequridad.net/2019/01/03/calculo-dilucion-medicamentos
]
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PRACTICA #3: TIRAS HORARIAS

Introduccién: La tira horaria es un instrumento que la enfermera tradicionalmente
ha venido utilizando para el control del suministro de soluciones intravasculares.

Justificacion: El término, tira horaria se ha conceptualizado como una escala
graduada en militros por hora sobre una cinta generalmente de tela adhesiva larga
y angosta, con la finalidad de llevar a cabo el control de soluciones parenterales,
gue se infunden a un paciente en un tiempo determinado.

Objetivo: Determinar el uso y la utilidad que representa para el paciente el uso de
la tira horario.

Tema: Latira horaria es una herramienta para el control de soluciones intravenosas;
permite regular la cantidad de liquido a administrar. La responsabilidad de la
enfermera es calcular de manera correcta la velocidad de la infusién, por lo que
como herramienta de control utiliza la tira horaria. Para elaborar ésta se marca sobre
una tira de tela adhesiva los mililitros por hora, tomando en cuenta la hora en que
inicia la solucion.

Técnica: Se deben dividir los mililitros de solucion entre los minutos a administrar,
el resultado se multiplica por el numero de gotas por mililitro (velocidad de flujo)
correspondientes al venopak que se vaya a utilizar. De esta manera obtendras los
mililitros por minuto (lo puedes convertir a horas) de acuerdo a la prescripcion
meédica tomando en cuenta la cantidad de la solucion, la velocidad de flujo (goteo)
y el tiempo de administracién. Sin embargo, es importante considerar que es mas
seguro el control de soluciones parenterales con apoyo de bombas de infusién.

Anexos:
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Bibliografia: www.expertos.uanl.mx/enfermeria/temas/enfermeria_general
PRACTICA #4: VACUNACION

Introduccion: ElI acto de la vacunacién (los preparativos, la vacunacion
propiamente dicha y los cuidados posteriores) es un elemento clave en las practicas
vacunales para asegurar la mayor eficacia y seguridad de las vacunas.

Justificacion: La vacunacion es una forma sencilla, inocua y eficaz de protegernos
contra enfermedades dafiinas antes de entrar en contacto con ellas. Tras
vacunarnos, nuestro sistema inmunitario produce anticuerpos, como ocurre cuando
nos exponemos a una enfermedad, con la diferencia de que las vacunas contienen
solamente microbios (como virus o bacterias) muertos o debilitados y no causan
enfermedades ni complicaciones. La mayoria de las vacunas se inyectan, pero otras
se ingieren (via oral) o se nebulizan en la nariz.

Objetivo: Las vacunas activan las defensas naturales del organismo para que
aprendan a resistir a infecciones especificas, y fortalecen el sistema inmunitario.

Tema: En definitiva, las vacunas son una forma ingeniosa e inocua de inducir una
respuesta inmunitaria sin causar enfermedades. Nuestro sistema inmunitario esta

- ________________________________________________________________________________________|
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diseflado para recordar. Tras la administracion de una o mas dosis de una vacuna
contra una enfermedad concreta, quedamos protegidos contra ella, normalmente
durante afios, décadas o incluso para toda la vida. Por eso las vacunas son tan
eficaces: en vez de tratar una enfermedad cuando esta aparece, evitan que nos
enfermemos.

Técnica: a) Intradérmica (ID): Limpiar la piel. Estirar la piel de la zona a pinchar.
Introducir el bisel hacia arriba con la jeringa paralela a la piel (angulo de 0°-15°).
Cuando el bisel desaparece, relajar la piel e inyectar. Debe formarse una papula,
gue desaparecera en 10-30 minutos. Esperar unos segundos, retirar lentamente la
aguja. b) Subcutanea (SC): Limpiar la piel. Se toma un pellizco de piel y tejido
subcutaneo entre indice y pulgar. Pinchar con un angulo de 45°. Soltar el pellizco e
inyectar lentamente. No es necesario aspirar previamente. Terminada la inyeccion,
retirar la aguja y comprimir con una gasa, sin masajear. c) Intramuscular (IM):
Limpiar la piel. Sujetar la zona de inyeccién entre indice y pulgar, tensando la piel.
Pinchar con un angulo de 90° con un movimiento rapido y seguro. Soltar el pellizco
e inyectar lentamente. Una de las medidas que se han mostrado efectivas en la
disminucion del dolor ha sido no aspirar en las inyecciones IM y hacerlo lo méas
rapidamente posible. Es recomendable administrar las vacunas de forma que la mas
dolorosa sea la ultima. Terminada la inyeccidn, retirar la aguja y comprimir con una
gasa, sin masajear.

Anexos:

Bibliografia: https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica
I —
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PRACTICA #5: TOMA E INTERPRETACION DE ELECTROCARDIOGRAMA

Introduccion: Gréfico en el que se registran los movimientos del corazén y es
obtenido por un electrocardiografo. Un electrocardiograma (ECG) es un
procedimiento simple e indoloro que mide la actividad eléctrica del corazén. Cada
vez que el corazon late, una sefal eléctrica circula a través de él. Un
electrocardiograma muestra si su corazon esta latiendo a un ritmo y con una fuerza
normal.

Justificacion: Ayuda a diagnosticar varios problemas cardiacos. El proveedor de
atencion medica puede utilizar un electrocardiograma para determinar o detectar:
Ritmo cardiaco irregular (arritmias).

Objetivo: Un electrocardiograma es un procedimiento indoloro y no invasivo que
ayuda a diagnosticar varios problemas cardiacos.

Tema: Los Electrodos del Electrocardiograma (EKG o ECG) son los dispositivos
gue ponen en contacto al paciente con el electrocardiografo. A través de ellos se
obtiene la informacion eléctrica para la impresidon y el analisis del
Electrocardiograma. Para realizar un Electrocardiograma estandar se colocan 10
electrodos divididos en dos grupos: Los Electrodos Periféricos y los Electrodos
Precordiales. De los datos aportados por ellos se obtienen las 12 derivaciones del
EKG. Cuando se realiza un Electrocardiograma es imprescindible conocer con
rigurosidad la ubicacion de los electrodos en el paciente. Un cambio de localizacién
de un electrodo podria provocar, desde pequefias variaciones en la morfologia del
QRS, hasta graves errores diagndsticos.

Técnica: Informar al paciente en qué consiste la prueba, y los riesgos que conlleva.
Solicitar al paciente que retire equipos eléctricos como moviles o relojes que pueden
interferir en la sefial cuando se vaya a hacer el electrocardiograma. También debera
retirar objetos metélicos, como cadenas o pulseras en la zona de los electrodos del
EKG. Solicitarle que se desnude de cintura hacia arriba y que descubra los tobillos,
para colocar de forma correcta los electrodos del electrocardiograma. Acostar al
paciente en decubito supino, en una camilla cercana al electrocardidgrafo (equipo
del electrocardiograma). Limpiar y desinfectar con solucion alcohdlica las zonas de
colocacion de los electrodos del electrocardiograma, para garantizar un correcto
contacto con la piel y una mejor obtencion de la sefal del electrocardiograma.
Colocar los electrodos del EKG en el torax, ambas mufiecas y en ambos tobillos. Es
importante ser riguroso en la colocacion exacta de los electrodos, para garantizar
una correcta lectura del electrocardiograma. Informar al paciente que no puede
moverse, ni hablar y que respire normalmente mientras se obtiene el EKG. Obtener
el electrocardiograma. Revisar el electrocardiograma, antes de retirar los electrodos
al paciente. Verificar que todas las derivaciones se observan bien o que no existen

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 12



muchos artefactos. En caso de duda consultar con un médico. Repetir el EKG si
fuera necesario.

Anexo:

- ________________________________________________________________________________________|
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Bibliografia: https://cicardio.mx/que-es-un-electrocardiograma

https://www.bupasalud.com/salud/electrocardiograma

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

14


https://cicardio.mx/que-es-un-electrocardiograma
https://www.bupasalud.com/salud/electrocardiograma

PRACTICA #6 FRACTURA E INMOVILIZACION DEL PACIENTE

Introduccion: El manejo de un paciente con una fractura puede pertenecer a
emergente o post-emergente. Inmediatamente después de la lesion, si se sospecha
una fractura, es importante inmovilizar la parte del cuerpo antes de mover al
paciente. La colocacion de una férula adecuada es esencial para evitar el
movimiento de los fragmentos de la fractura.

Justificacion: Las técnicas de inmovilizacibn en enfermeria son la que
habitualmente tienen lugar una vez que se ha trasladado al paciente a un hospital o
centro meédico. Estas técnicas de inmovilizaciobn se realizan para limitar el
movimiento a largo plazo y tienen por objetivo especifico la curacion de la lesion
tras un plazo de tiempo determinado.

Objetivo: tienen por objetivo especifico la curacion de la lesion tras un plazo de
tiempo determinado.

Tema: Las técnicas de inmovilizacion en primeros auxilios son las que se aplican
en situaciones de urgencia, a menudo, en el mismo lugar donde tiene lugar un
accidente, por ejemplo. Para aplicar estas técnicas, hay que tener en cuenta una
serie de parametros: Accesibilidad de la victima: Si podemos maniobrar facilmente
para realizar todas las técnicas de inmovilizacién. En accidentes de coche no se
suele dar este caso, con lo que tendremos que buscar soluciones alternativas.
Situacion clinica de las victimas: Estudiar sus signos vitales para saber qué
debemos evitar. Disponibilidad de materiales. NUumero de personal sanitario
disponible que pueda atender ese caso, ya que para algunas técnicas se requiere
la participacion de varias personas.

Anexo:

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 15



UNIVERSIDAD DEL SURESTE




PRACTICA #7: SUTURAS

Introduccion: La sutura es una técnica que favorece la cicatrizacion de las heridas,
ya que las mantiene a salvo de agresiones externas, facilita la reepitelizacion
aproximando los bordes y proporciona un mejor resultado estético.

Justificacién: La palabra "sutura" describe cualquier hilo de material utilizado para
ligar o aproximar los tejidos. Se han encontrado referencias escritas tan antiguas
como 2000 A.C., que describen el uso de cuerdas y tendones animales como
suturas. A través de los siglos, se ha utilizado una amplia variedad de materiales
como seda, lino, algoddn, pelo de caballo, tendones, intestinos de animales vy
alambre metalico en los procedimientos quirdrgicos. Algunos de estos todavia estan
en uso. La evolucién del material de sutura ha progresado de modo tal que incluye
suturas disefiadas para procedimientos quirargicos especificos.

Objetivo: Reposicionar los tejidos en su lugar original, o colocarlos en alguna otra
posicion deseada, coaptar los bordes de la herida de manera precisa y atraumatica,
eliminar espacios muertos.

Tema: En la practica se emplearon tres tipos de suturas que son: anclado continuo,
surgente anclado y punto en x. Los puntos de sutura pueden realizarse con distinta
variedad de hilos, entre ellos los de seda, nylon, catgut, metalicos, etc. dependiendo
del tipo de intervencion quirdrgica a realizar. La ley habitualmente no especifica a
qué profesionales del arte de curar corresponde suturar, trabajo que en general
puede realizar el personal de enfermeria de los centros de salud publicos ante la
presencia de un herido o accidentado, siendo las mas comunes las suturas de piel,
de tejido celular subcutaneo, aponeurosis (membrana que recubre los musculos) y
suturas de musculos.

Técnica: Surgente continuo simple: La sutura empieza desde el borde mas lejano
a la herida, a unos 0.5 cm del borde, entrando en la herida de afuera para adentro
y saliendo al revés, en el borde mas cercano a la herida. Después de que se anude
la sutura, puede continuarse con el camino de la aguja a un angulo de 45 o 90° de
la herida. Para terminar esta sutura, el Gltimo paso debe hacerse a 3 mm de la
esquina de la herida. La aguja se pasa del mismo lado, aproximadamente a 2 mm
de distancia desde la ultima salida hasta el lado mas lejano a la herida. La sutura
se anuda después en un lazo dejado en el lado méas cercano. Surgente contindo
anclado: En este tipo de sutura, la aguja atraviesa el asa hecha en la sutura previa.
El resto de la técnica es similar a la sutura continua simple, usando la posicion de
la aguja a un angulo de 90° de los bordes de la herida. Los puntos dobles tienen
dos entradas y dos salidas en el tejido, confieren a la sutura una mayor seguridad y
fuerza, y permiten abarcar largos tramos de tejido en un solo punto. Mientras que
los simples nos ayudaran a acabar de cerrar bien la herida en las zonas distal y
mesial de la incision.
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Anexos:

Bibliografia: https://www.vericatformacion.com/blog/tecnica-sutura-
procedimientos

https://lyoamoenfermeriablog.com/2018/02/05/tecnhica-de-sutura
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PRACTICA #8: PROMOCION A LA SALUD

Introduccion: La promocién dela salud es el proceso que permite a las personas
incrementar el control sobre su salud para mejorarla y que se dedica a estudiar las
formas de favorecer una mejor salud en la poblacion.

Justificacion: La promocién de la salud es uno de los pilares sobre los que se
sustenta una sociedad exitosa. Es la clave para tener ciudadanos mas saludables y
también la via para disminuir los gastos derivados de la enfermedad, sobre todo
ante el escenario de cambio demografico al que nos enfrentamos debido al
envejecimiento de la poblacion.

Objetivo: La promocion de la salud es una estrategia esencial para mejorar la salud
y el bienestar y reducir las inequidades en salud y al efectuar eso, ayuda a lograr
las metas internacionales y nacionales de salud.

Tema: Una buena salud es el mejor recurso para el progreso personal, econémico
y social. La Promocion de la Salud constituye un proceso politico y social global que
abarca acciones dirigidas a modificar las condiciones sociales, ambientales y
econdmicas, con el fin de favorecer su impacto positivo en la salud individual y
colectiva. Carta de Ottawa (OMS). Aunque la salud es un concepto dinamico,
habitualmente se aborda desde la visién de pérdida (enfermedades o factores de
riesgo). La promocion de la salud reconoce la salud como un concepto positivo y se
centra en los factores que contribuyen a ella. Busca que todas las personas
desarrollen su mayor potencial de salud tomando en cuenta los activos de la
comunidad y las condiciones sociales subyacentes que determinan una mejor o
peor salud - los Determinantes Sociales de la Salud - sabiendo que para alcanzar
la equidad es necesario una redistribucion del poder y los recursos. El abordaje de
Promocién de la Salud implica una manera particular de colaborar: parte de las
diferentes necesidades de la poblacion, fomenta sus capacidades y sus fortalezas,
empodera, es participativa, intersectorial, sensible al contexto y opera en multiples
niveles.
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