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Introduccion

Una de las funciones especificas de los Celadores es el traslado de
los enfermos, tanto dentro de la Institucion como en el servicio
de ambulancias. Dicho traslado lo podemos realizar por varios
medios (silla, cama o camilla.), y el paciente puede ir de distintas
formas colocado, segtin su patologia o tratamiento. El Celador
ayuda al personal sanitario en diversas tareas que precisan que el

paciente sea movilizado, ya sea para el aseo, para la colocacion
en una mesa de quirdfano, para realizacion de placas RX, etc.

Por la tanto, el Celador debe conocer las posiciones en las
que se puede colocar a un paciente, los movimientos que se
pueden realizar y como llevarlos a cabo, para evitar posibles
lesiones al enfermo y a él mismo.

Recuerdo anatomofisiolégico
del aparato locomotor

El aparato locomotor esta formado por un conjunto de estruc-
turas que le dan al organismo la capacidad de movimiento.
Esta constituido por el sistema esquelético, las articulaciones
y el sistema muscular. Ademas del movimiento, participa en
las siguientes funciones:

 Constituyen el armazén solido y resistente que amortigua
las fuerzas que actan sobre el cuerpo.

¢ Tienen cavidades anatomicas que protegen a los 6rganos
vitales, como el craneo, la cavidad toracica y abdominal.

* La médula 6sea de los huesos es responsable de la hema-
topoyesis, es decir, la produccion de sangre. Se encuentra
en el adulto en la esponjosa de los huesos cortos y planos
(esternon, pelvis, costillas) y el nifio en todos los huesos.
Puesto que con el paso del ttempo, la médula roja se va
sustituyendo por médula 6sea amarilla.

* Son el lugar para el deposito de sales, de calcio y fosféro.

* En el caso del musculo estriado, participa en el metabolismo
como reserva de glucogeno.

El hueso es un d6rgano en equilibrio, sometido a procesos
permanentes de formacion y destruccion del tejido. Se debe
a dos mecanismos:

1. Reabsorcion. Este proceso consiste en la destruccion
de tejido 6seo con movilizacion y paso a la sangre de las
sales que estaban depositadas en él. Se debe a la accion
de los osteoclastos.

2. Aposicién. Este proceso consiste en la formacion de
tejido con deposito de sales calcicas sobre la trama pro-
teica del hueso. Se debe a la accion de los osteoblastos.

Aunque ambos procesos estan en equilibrio, durante la pri-
mera etapa de la vida prevalece el segundo, mientras que en
la senilidad es predomina la reabsorcion.

Las enfermedades mas frecuentes de los huesos son la
ostalgia, dolor en los huesos, la osteoporosis o fragilidad 6sea
que incrementa el riesgo de fracturas, la osteitis o inflamacion
de un hueso, osteomielitis o infeccion pibgena vy el osteosar-
coma o tumor maligno del hueso.
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Aparato locomotor

Huesos

Sistema esquelético

Estructuras rigidas que dan consistencia al esqueleto. Constituidos de mayor a menor proporcion por: Fosfato calcico, osteina
(coldgeno) y carbonato calcico. Al madurar el osteoblasto da lugar al osteocito, célula fundamental productora de hueso.

El osteoclasto, sin embargo, actua en el sentido contrario, destru-

yendo hueso, en fendmenos de remodelacion. Las células dseas se

mantienen nutridas por los canales de Havers, por donde discu-

Osteocitodentro  [T€N las arterias, venas, nervios y vasos linfaticos que las mantienen
deunalaguna Vivas. Se clasifican en:

canalioculos para el
transporte de alimentos y
oxigeno a los osteocitos

canales de Havers

_ Periostio Largos. En los que predomina la longitud sobre la anchura y el
grosor. Entre ellos se incluyen el fémur, el humero, la tibia, el pero-

né, el radio, entre otros. Sus partes son:

Arteria

« Epifisis. Son los extremos del hueso. Son
de tejido dseo esponjoso y estan recubier-
tos de cartilago, puesto que son la superfi-
cie articular.

! | « Di&fisis. Es la parte media del hueso, es de
Nervio U tejido compacto y contiene la médula dsea.
« Metéfisis. Se encuentra entre ambas, con-
tiene cartilago epifisario, que produce el
crecimiento longitudinal del hueso. Cuan-
do se osifica por completo, se ha obtenido
la talla méaxima.

Epifisis

Capas concéntricas Laguna
alrededor de un canal
de Havers

Diafisis

Cortos. Tiene aspecto de cubo, y no se distingue epifisis, diafisis, y metéfisis. Se localizan en la mano
y el pié.

Planos. Delgados y curvos. Como la escapula, costillas y huesos del craneo.

Irregulares. No cumplen los criterios anteriores. Incluye vértebras, huesos del crdneo como el es-

i AFISI ifisi
fenoides y el sacro. METAFISIS | Epifisis

Articulaciones

Es la relacién entre los huesos. En relacion con el grado de movilidad que produzca se conocen como:
Sinartrosis (no mdviles, como el crdneo), Anfiartrosis (poco mdviles, como sinfisis del pubis) y Diartrosis (las mas maovi-
les, como rodilla, codo).

Segun su estructura, se clasifican en: Fibrosas (huesos del craneo), Cartilaginosas (sinfisis del pubis) y Sinoviales (en las
diartrosis, el modo mas frecuente de articulacion)

ARTICULACION SINOVIAL

Se compone de cinco elementos:

« Cartilago articular (hialino). Hueso
« Capsula articular(colageno).

« Membrana Sinovial (produce el Liquido sinovial).

« Ligamentos (estabilidad).

Membrana
sinovial

Cartilago

articular Capsula

articular

Cavidad articular
Hueso (contiene
liquido sinovial)

Las articulaciones sinoviales pueden ser de varios tipos: Fuente: Wikimedia Commons

Pivotante trocleana Esfera-cavidad (enartrosis) Plana Artrodia

R -~ 2
iy, — ) —23
) ) / /
=|| | b
; /l A A
Codo Cadera Tarso

« Artrodias. Superficie plana, movimiento por deslizamiento. Articulacién intertarsiana.

« Trocleares. En bisagra, superficie concava y convexa. Movimientos de flexidon-extension. Codo, rodilla.
« Trocoides. Superficie conica y reciproca, movimiento de rotacién. Articulacidn radiocubital proximal.
« Condilea. Superficie condilea y cavidad eliptica. Articulacion del radio con los carpos.

« Encaje reciproco o silla de montar. Es la articulaciéon del pulgar.

« Enartrosis. Articulacion del hombro y la cadera.

Cartilagos Elementos semirrigidos que recubren la superficie articular. El mas frecuente es de tipo hialino.
Ligamentos Elementos flexibles que permiten la unién entre los huesos.
Tendones Elementos flexibles que permiten la unién entre hueso y musculo.
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Aparato locomotor

Sistema muscular

Musculos La fibra muscular estd compuesta por varios nucleos y miofibrillas (actina y miosina) que son contractiles. Se unen
formando fasciculos musculares, y el agrupamiento de éstos se conoce como musculo.

El tejido muscular se divide en dos grandes grupos:

« Musculo liso. Sus fibras musculares estdn gobernadas por

el sistema vegetativo, por lo que se consideran involuntarios.
Ejemplo: musculo de los vasos sanguineos, de los intestinos,
uréteres, etc.

« Musculo estriado. Sus fibras musculares si estdn gobernadas
por la voluntad, y se corresponde con el clasico mapa del
sistema musculoesquelético. Ejemplo: biceps, cuadriceps,
entre otros. La fibra muscular estriada se caracteriza por tener
color rojo oscuro, estrias, estar unida a huesos o piel. Son de
contraccién rapida mediante una orden del cerebro (excepto
el corazén: un musculo involuntario estriado formado por un
tipo de fibra estriada especial, el miocardio).

Segun su funcién, los musculos se dividen en:
« Agonistas. Cuando varios musculos participan en la realizacién del mismo movimiento.
« Antagonistas. Cuando realizan acciones opuestas.

También se dividen en flexores, extensores, abductores, aductores, rotadores, y de circunduccion.

2.1. El esqueleto humano Esqueleto Axial

Forma el eje central del cuerpo y esta constituido por los huesos
El esqueleto esta formado por 206 piezas y constituye un de la cabeza y los huesos del tronco; en total suman 80 huesos.
tercio del peso corporal. El esqueleto humano se divide en * Huesos de la cabeza: son una serie de huesos planos e
dos partes, clasicamente para estudiarlo, y son por un lado el irregulares que se unen entre si, sin posibilidad de movi-
esqueleto axial que incluye huesos de la cabeza y el tronco, miento, a excepcion de la mandibula.
y el esqueleto apendicular que incluye cintura escapular y * Huesos del craneo: son los encargados de proteger el
miembros superiores y cintura pélvica y miembros inferiores. encéfalo y otras estructuras proximas, como los ojos y los

oidos. Se incluyen ocho huesos: un frontal, dos parietales,
dos temporales, un occipital, un etmoides y un esfenoides.
* Huesos de la cara: se unen a los huesos del craneo
para constituir y limitar la cavidad craneal. Comprenden

Veértebras
cervicales (1-Vil)

catorce huesos: dos nasales, dos maxilares superiores,

boricaiadi . Clavicula dos palatinos, dos cigomaticos o malares, dos lacrimales,
| Manubrio , o .
| Escapuia un vomer, dos cornetes inferiores y un maxilar inferior.

Esternon

* Huesos del oido: sc localizan en el oido medio y son

Costilla

seis huesos: dos martillos, dos yunques y dos estribos.
* Hueso hioides: se localiza en el cuello, entre el maxi-

Hamero

tmbares s.x lar inferior y la parte superior de la laringe. Tiene
A s .
\{ "‘. cavto forma de “u”y es el tnico hueso del cuerpo que no se
’ R\ Pevis articula con otro.
Sacro ﬂ I “
e — &\

=

* Huesos del tronco: incluyen los

)
3
e

b ¢

D

I x\ huesos de la columna vertebral y .o ]
‘\11}! del torax (el esternon vy las costi- cemncn
99°

llas) encargados de proteger los
pulmones y demas estructuras de

la cavidad toracica; suman un total
Rotula de 51 huesos. Tonkcics
Tivia * Columna vertebral: es una
perons unidad flexible que sostiene el
craneo, sirve de fijacion a las
costillas, protege la médula es-

pinal y permite la insercion de

P e un gran ntmero de musculos.
/A//ﬁ g {’?\\\\\\ Metatarsos
’/{f’,? &\\‘3’?\}\: Falanges
[

Fuente: Wikimedia Commons
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Presenta cuatro incurvaciones, dos convexas y dos con-
cavas. Las de concavidad anterior o cifosis se localizan
en las regiones dorsal o toracica y sacra, mientras que
las de concavidad posterior o lordosis se localizan en
las regiones cervical y lumbar. En la vejez es comun la
giba o hipercifosis dorsal.

Las vértebras se clasifican en: 7 cervicales, 12 dorsales

y 5 lumbares.

- Elsacro esta formado por la consolidaciéon de cinco
vértebras sacras (S1-S5).

- El coccix se forma por la consolidacion de cuatro
vértebras coccigeas.

Cada vértebra cuenta con un cuerpo que soporta el

peso de todo el organismo, un arco o eje neural, que

protege la médula espinal y apofisis.

- La espinosa: localizada en la linea media que se
dirige hacia atras. (Importante en las UPP).

- Dos transversas: a ambos lados del cuerpo verte-
bral, que son la base para las inserciones musculares.

- Cuatro articulares: para su conexion (superior e
inferior) con otras vértebras.

* Huesos del torax: son doce costillas en cadalado y el
esternon. Las costillas se articulan en su parte posterior con
las vértebras dorsales. Se les conoce como verdaderas a las
siete primeras que se unen al esternon con cartilagos, falsas
a las siguientes tres que se unen al cartilago de la séptima,
y flotantes, las dos Gltimas no unidas al esternon.

* El esternén se compone de tres partes: manubrio,

cuerpo y apéndice xifoides.

Esqueleto Apendicular

* Huesos de la cintura escapular: esta formada por las
claviculas en su parte anterior y por las escapulas en su
parte posterior. (importante el acromion de la escapula

para las UPP).

* Huesos de los miembros superiores:

* Humero es el hueso del brazo; se caracteriza por
presentar dos ensanchamientos en cada uno de sus
extremos. Se articula con el oméplato en su parte
proximal formando la articulacién del hombro, y con
el ctbito y el radio en su parte distal para formar la
articulacion del codo.

* Cubito y radio constituyen los huesos del antebrazo.
El ctbito es mas largo y de localizaciéon medial y el
radio es mas corto y de localizacion lateral; ambos se
articulan en su porcion distal con los huesos del carpo,
formando la articulacién de la muneca.

* Mano esta formada por el carpo, el metacarpo y
las falanges de los dedos. El carpo estd compuesto
por dos hileras de huesecillos (escafoides, semilunar,
piramidal, pisiforme, grande, ganchoso, trapecio y
trapezoide). El metacarpo estad compuesto por cinco
huesos largos llamados metacarpianos, y con las falan-
ges de los dedos en la distal; de estas hay tres por dedo,
menos el pulgar que solo tiene dos.

Acromio

Clavicula i "
Apofise coronoide

Acromio

do amero
Troquiter
Umero Fosa
subescapular

Fosa

Fosa radial

Carpianos

Metacarpianos

Falanxes

Fuente: Wikimedia Commons

* Huesos de la cintura pelviana: esta formada por la

articulacion de los dos coxales, que son el resultado de
la fusion de tres huesos: el ilion, el isquion y el pubis. En
su parte posterior se articulan con el sacro, que se une por
delante formando la articulacion de la sinfisis del pubis. En
su porcion lateral presentan una excavacion donde se sitia
la cabeza del fémur.

* Huesos de los miembros inferiores:

e Fémur o hueso del muslo: es el mas largo y pesado
del cuerpo. Se articula en su parte proximal con el
coxal, formando la articulaciéon de la cadera, y en su
parte distal con la tibia, formando la articulacion de la
rodilla, delante de la cual se localiza un pequenio hueso
aplanado o rotula.

* Tibia y peroné: constituyen los huesos de la pierna.
Se disponen de tal forma que la tibia es el hueso mas
voluminoso, interno y superficial, mientras que el pe-
roné es el mas estrecho y externo. En su porcion distal
y mas inferior se articulan entre si y con los huesos
del tarso, formando la articulacién del tobillo. Los
maléolos son las prominencias de ambos a nivel distal
(importantes en las UPP).

 Pié: esta formado por el tarso, el metatarso y las falanges
de los dedos. El tarso esta compuesto por los huesos: as-
tragalo, calcaneo (importante en las UPP), escafoides, cu-
boides y tres cunas que se articulan con la parte proximal
de los 5 huesos metatarsianos. Estos altimos se articulan
en su parte distal con las falanges (tres por cada dedo,
a excepeion del pulgar que solo tiene dos).
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2.2. El sistema muscular

Occipitofrontal

Esternocleidomastoideo

Deltoides

Trapezio
Pectoral mayor
Y Pectoral menor

Serrato anterior
Recto abdominal

Biceps braquial

Oblicuo externo Braquial
del abdomen

Braquioradial

Pronador redondo

Pectineo

Flexor radial del
Aductor carpo

largo Tensor de la fascia

Sartorio

Iliopsoas
Recto femoral
Gracilis

Vasto lateral
r Vasto medial

Peroneo largo Séleo y gastrocnemio

Tibial anterior

e 9%

i iy

Musculos del cuerpo humano. Vista anterior
Lado derecho: superficial; lado izquierdo: profundo

Occipitofrontal

Aponeurois epicraneal
Esplenio

Elevador de la escapula

Supraespinoso Romboides
Trapecio
Redondo menor
Deltoides

Infraespinoso

Dorsal ancho
Redondo mayor

Triceps braquial Braquioradial

Extensor radial del carpo

Serrato posterior

inferior Extensor comun dedos

Oblicuo externo Extensor cubital del carpo

Gliteo medio

t Flexor cubital del carpo
(disecado)

Glaiteo menor

Gluteo mayor
(disecado)

7

Gemelo superior e
inferior

Semimembranoso Biceps femoral
Semitendinoso

racili
Peroneo largo Gracills

Gastrocnemio (disecado)

Tibial posterior Séleo

Musculos del cuerpo humano. Vista posterior
Lado derecho: superficial; lado izquierdo: profundo

Fuente: Wikimedia Commons
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Posicion anatomicay
alineacion corporal

3.1.Ejes y planos

La posiciéon anatémica se define como la posicion que
adopta el cuerpo cuando el sujeto esta de frente al observador
en bipedestacion, con los brazos y las piernas completamente
extendidos, las palmas de las manos hacia delante y ambos pies
juntos. Tiene utilidad como marco de referencia en el estudio
de la anatomia y la radiologia. Para la alineacion corporal es
preciso conocer una serie de referentes espaciales, de modo
que universalmente, todos consideremos qué es arriba o abajo,
qué es lo proximo y lo distante, lo lateral, anterior o posterior.

Ejes Corporales

Aquel que recorre el cuerpo en toda su
longitud. De la cabeza a los pies.

Eje Longitudinal

Atravesaria transversalmente el cuerpo,

Eje Transversal ; . o
Je Transversa perpendicularmente al eje longitudinal.

Atravesaria de delante a atras el cuerpo de
forma perpendicular a los dos anteriores.

Eje Sagital

Planos Corporales

Se forma por la unién de los ejes longitu-
dinal y transversal. Divide el cuerpo en dos
partes, anterior y posterior.

« Ventral (hacia delante).

« Dorsal (hacia atras).

Plano Frontal

Ejemplo: |a traquea se situa ventral al esofago.

Se forma por el cruce de los ejes transversal
y sagital. Es perpendicular al sagital. Divide
el cuerpo en dos mitades, superior e inferior.
« Cefalica (arriba).

« Caudal (abajo).

Plano Transversal
u horizontal

Se forma por los ejes longitudinal y sagital.
Divide el cuerpo en dos mitades, una
derechay otra izquierda.

« Lateral.

« Medial.

Plano Sagital

Ejemplo: El hombro es lateral al esternén.

Eje|Craneocaudal
|

Plano Transversal
Be To--.

Antergpo.
Posit,
(Dorsovemrau

Eje
izquiavda—derecha
(Latemlateral)

Otros términos de utilidad, hacen referencia a la proximidad al
tronco y son: proximal cuando se hallan mas cerca del tronco,
y distal cuando se hallan mas alejados. Como ejemplo, el pie
es distal a la rodilla. Y el hombro proximal respecto al codo.

3.2. Regiones y cavidades del cuerpo

En cuanto alas regiones y cavidades del cuerpo huma-
no, en la clasificacion mas popular se divide en cabeza, tronco
y extremidades. El tronco a su vez se divide en:

¢ Cavidad toracica. Aloja traquea, bronquios, pulmones,
corazon, grandes vasos y el diafragma, que sirve como
limite con la cavidad abdominal. Ventralmente estd limitado
por el esternén y dorsalmente por la columna vertebral.
Lateralmente, esta limitada por las doce costillas. Contiene
ademas el mediastino, que contiene al corazon, grandes
vasos, restos del timo, parte distal de la traquea, partes
proximales de los bronquios derecho e izquierdo, es6fago,
nervios vagos, nervios frénicos y el conducto toracico.

* Cavidad abdominal. Aloja higado, vesicula biliar, est6-
mago, pancreas, bazo, intestino delgado y grueso. A nivel
retroperitoneal, se hallan los rifiones, y a nivel caudal, la
cavidad pélvica que aloja vejiga, uréteres, Gtero, ovarios,
vagina o prostata.

El abdomen se divide clasicamente, en nueve cuadrantes,
utiles para la localizacion de los 6rganos y la orientacion
clinica de algunas patologias.
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3.3. Movimientos corporales

Los movimientos corporales hacen referencia a los movi-
mientos del arco articular, se centran en las articulaciones con
mayor movilidad (diartrosis) y describen los movimientos y
cambios que efectiian los miembros en las distintas situaciones.

Movimientos articulares

Desplazamiento hacia delante de una articu-

Flexion lacién. Salvo la rodilla.

Desplazamiento hacia atras de una

(B articulacion.

Bt eeion Alejarse del plano medio corporal.

o Acercarse al plano medio corporal.
Aduccion P P

Rotation Girar sobre el mismo eje.

Giro del antebrazo que coloca la palma de
la mano hacia arriba.

Supinaciéon

Giro del antebrazo que coloca la palma de

Zicbacion la mano hacia abajo.

3.4. Posiciones del paciente

Antes de comenzar a hablar de las posiciones anatémicas y sus
tipos, debemos diferenciar qué es postura y qué es posicion.

La postura es la posicion o actitud que alguien adopta
en determinado momento. En el sentido fisico, la postura
esta vinculada a las posiciones de las articulaciones y a la
correlacion entre las extremidades y el tronco”, es decir, la
postura es la colocacion espontanea que adopta la persona
ya sea ésta idonea o no.

La posicion es la manera intencionada de colocar a
una persona, ya sea para fines de comodidad, diagnostico
o terapéutico.

Los objetivos de las posiciones:

¢ Tacilitar la comodidad y el descanso al paciente favorecien-
do su estado de animo (la posicién antalgica es la que
adopta el paciente para evitar un dolor).

¢ Tacilitar la realizacion de intervenciones quirtrgicas, de
pruebas diagnosticas, de examenes fisicos, etc.

* Mantener la alineacion corporal y el funcionamiento nor-
mal de todos los sistemas y drganos del cuerpo.

Existen tres posiciones basicas que puede adoptar una per-
sona, que son:
1. Bipedestacion, posicion erguida.
2. Sedestacion, posicion sentada.
3. Decubito, posiciéon tumbada:
¢ Supino o Dorsal.
¢ Prono o Ventral.
e Lateral.

Posiciones Anatémicas Basicas

No Quirurgicas Quirargicas

« Decubito

« Decubito Prono
« Decubito Lateral
« Fowler

« Trendelemburg

« Antitrendelemburg

« Litotomia o ginecoldgica

« Genupectoral o Mahometana
« Kraske o Jack-Knife

» Laminectomia

« Nefrectomia

» Proetz o Roser

« Puncién Lumbar o Raquidea
« Craneotomia

« Sedente

Y dentro de estas posiciones basicas, se diferencian dos grupos
de posiciones segin las necesidades, patologias o técnicas a
las que vaya a estar sometido el paciente, posiciones no
quirurgicas y posiciones quirurgicas. Las primeras son
las que el paciente adopta cuando esta en una cama de hos-
pitalizacion y las segundas son las posiciones en las que hay
que colocar a los enfermos en la mesa del quir6fano para la
realizacion de una operacion.

Posiciones anatémicas no quirurgicas

Decubito Supino o Dorsal: el paciente se encuentra ten-
dido boca arriba, en posiciéon horizontal, siendo el eje del
cuerpo paralelo al suelo.

Es la posicion mas comtn que adopta el paciente en la
cama y aunque no se considera posicién quirtrgica, también
es la mas frecuente en operaciones quirtrgicas.

e Permite una expansion pulmonar y facilita la alineacion
de los distintos segmentos corporales.

* Colocar almohada bajo la cabeza, zona lumbar y huecos
popliteos.

* Posicion adecuada para el examen del torax, abdomen,
miembros superiores e inferiores, postoperatorios, estancia
en cama y cambios posturales, para la realizaciéon de R.C.P
(dectbito supino con la cabeza en hiperextension).

* Ll cuerpo del paciente, después de la muerte, se coloca-
ra normalmente en posicion de dectibito supino, con los
brazos a los lados, las palmas hacia abajo o cruzando las
manos sobre el abdomen.
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Decubito Prono o Ventral: la persona se encuentra ten-
dida sobre el pecho y el abdomen, la cabeza girada hacia un
lado y las extremidades superiores pegadas al cuerpo y piernas
extendidas. El eje del cuerpo es paralelo al suelo.

 Colocar una almohada debajo de cabeza, del abdomen por
debajo del diafragma, bajo el extremo distal de las piernas,
para evitar el roce de los dedos de los pies.

¢ Posicion adecuada para exploraciones de espalda y gliteos,
paciente intervenido de columna, cambios posturales, cuan-
do se precise hacer una exploraciéon médica y el paciente
se encuentre en estado comatoso o con anestesia general.

Decubito lateral: la persona se encuentra tendida de un
lado, dependiendo del que esté apoyado sera decubito lateral
izquierdo o derecho. La cabeza y el tronco deben estar bien
alineados. El eje del cuerpo es paralelo al suelo.

¢ Ll brazo interior bien extendido a lo largo del cuerpo y el
brazo exterior flexionado en angulo recto y apoyado sobre
la almohada. La pierna interior ligeramente flexionada,
aunque también puede estar extendida y la pierna exterior
flexionada y la rodilla en angulo recto.

* Colocar almohada bajo la cabeza y cuello; bajo el brazo y
hombro superiores, para elevarlos; bajo la pierna superior,
para elevarla y evitar el roce de ambas piernas; detras de
la espalda, para mantener la posicion.

¢ Posicion adecuada para la higiene del paciente, cambios
posturales (lograr disminuir el peso en el sacro), descanso
en cama, administracién de enemas (lateral izquierdo) y de
medicamentos intramusculares, etc.

Sims o Semiprono: Una posicioén variante de dectbito
lateral es la llamada Sims o semiprono (inglesa), posicion
lateral de seguridad o posicion de recuperacion.

* El brazo que queda en la parte inferior se lleva hacia atras
y el otro se coloca en flexion del codo y la pierna izquierda
extendida y la derecha flexionada sobre ella.

* Colocar una almohada bajo: la cabeza; el brazo superior,
flexionado, apoyandolo a la altura del hombro; la pierna
superior flexionada a la altura de la cadera.

¢ Posicion adecuada para pacientes inconscientes, para faci-
litar la eliminacion de secreciones y prevenir la obstruccion
de la via area por la caida de la lengua hacia la faringe.

Fowler: el paciente se encuentra semisentando, con el ca-
becero de la cama elevado 45° y las rodillas semiflexionadas.
Existen variantes de la posicion Fowler:

1. Semi-fowler: la elevacion del cabecero es de 30°.

2.  Fowler-alta: la elevacion del cabecero es de 90°

* Colocar una almohada en la espalda apoyando la zona
lumbar, otra en la cabeza y hombros, otra pequenia bajo
los muslos y otra bajo los tobillos, bajo los huecos popliteos.

* Posicién adecuada para pacientes con problemas respira-
torios (asma, enfisema pulmonar, EPOC, etc.) o cardiacos,
ya que permite la expansion maxima del térax y un mejor
aporte de aire a los pulmones. Para realizar una puncién
pleural. Cirugia de otorrinolaringologia (fowler alta).

* Iddnea para pacientes con hernia de hiato, cambios postu-
rales, para dar de comer al paciente que no puede hacerlo
por si mismo y para la alimentacién nasogastrica; explo-
raciones de cabeza, cuello, ojos, oidos, nariz, garganta y
pecho, ésta posicion favorece el drenaje después de opera-
ciones abdominales, administracién de oxigeno.

Decubito supino, prono, lateral y fowler, posiciones

llamadas “No quirurgicas”, sin embargo son muy
frecuentes en las mesas del quir6fano.

~

Ortopneica: posicion que adopta el paciente cuando tiene
dificultades respiratorias.
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El paciente se encuentra sentado inclinado hacia delante, con
los brazos apoyados en una mesa o en los brazos de una silla,
permitiendo al paciente una respiracion mas confortable.

Colocar almohadas para aguantar la cabeza y el pecho.

Posiciones Anaté

Decubito Supino o Dorsal:

El paciente se encuentra
tendido boca arriba, en posicidon
horizontal, siendo el eje del
cuerpo paralelo al suelo.

Decubito Prono o Ventral:

La persona se encuentra
tendida sobre el pechoy el ab-
domen, la cabeza girada hacia
un lado, y las entremidades
superiores pegadas al cuerpo
y piernas extendidas, el eje del
cuerpo es paralelo al suelo.

Decubito lateral:

La persona se encuentra tendi-
da de un lado, dependiendo del
que esté apoyado sera decubito = €
lateral izquierdo o derecho.

La cabeza y el tronco deben
estar bien alineados. El eje del
cuerpo es paralelo al suelo.

Sims o semiprono (inglesa):
Una variante de decubito late-
ral, posicion lateral de seguridad
0 posicidn de recuperacion

Fowler:

El paciente se encuentra
semisentado, con el cabecero
de la cama elevado 45°y las
rodillas semiflexionadas. Existen
variantes de la posicion Fowler:
3. Semi-fowler: la elevacién del
cabecero es de 30°

4. Fowler-alta: la elevacion del
cabecero es de 90°

Posiciones anatomicas quirargicas

Trendelenburg: el paciente se encuentra en dectbito
supino inclinado 45° respecto al plano del suelo, con la
cabeza mas baja que los pies.

¢ Posicion indicada para intervenciones de la zona inferior del
abdomen (hernia de hiato) o de la pelvis, cirugia de vejiga y
colon, exploraciones radiograficas, pacientes con problemas
respiratorios, facilita el drenaje de secreciones bronquiales.

 Esla posicion correcta para trasladar a una embarazada
con hemorragia vaginal.

* Sele llamala posicion anti-shock, ya que mejora la circu-
lacion cerebral, es la posicion mas idénea para lipotimias o
sincopes, conmocion o shock, hipotension arterial severa.

Antitrendelemburg o Morestin: también se puede llamar

trendelemburg mnversa, posicién contraria a la de trenden-

lemburg, el paciente se encuentra en posicion de dectibito
supino con el plano inclinado 45° estando la cabeza mas
alta que los pies.

» La posicion mas adecuada para intervenciones de cuello
(tiroides), cara y craneo con el fin de disminuir el riego
sanguineo y evitar el estancamiento de sangre en la zona
que se esta interviniendo.

* Se utiliza también para cirugia de la zona del abdomen,
biliar, colecistectomia y del diafragma.

%'

Litotomia o ginecologica: (MUR18,2;18(P1),31) el paciente
se encuentra situado en dectbito supino con las piernas
elevadas y flexionadas, los pies colocados en estribos y los
muslos en abduccion.

 Enlas piernas se colocan unas sujeciones llamadas perneras,
se sujetaran las perneras a las piernas.

e En el brazo de la venoclisis (técnica que se realiza para
administrar al paciente una solucioén gota a gota a través de
una vena) se coloca un soporte para la sujecion del brazo.

* Posicion adecuada para examenes ginecologicos (colpos-
copia, etc.), vaginal, rectal y vesical, aseo perineal, sondaje
vesical. Partos y cirugia ginecoléogica.

Curso Celador 2020/21




Kraske o Navaja sevillan: también se llama Jackknife, el

paciente se encuentra en dectbito prono con modificaciones.

* El paciente se halla con las caderas elevadas respecto al resto
del cuerpo, la cabeza ladeada y los brazos se colocan flexiona-
dos sobre un soporte y las palmas de las manos hacia abajo.

» Lamesa quirrgica se cierra a nivel de la cadera del paciente
con un angulo que varia segun la intervencion que se realice.

* Se coloca una almohada a la altura de la cadera, se protegen
los pies, las rodillas y piernas con almohadas, en los brazos
se colocan unos soportes para que los codos descansen.

* Es la posicion adecuada para intervenciones rectales y
de la zona sacra.

Laminectomia: el paciente se encuentra en dectbito prono.

 Sesita en la mesa quirtrgica elevando el tronco por enci-
ma de la mesa, los brazos se colocan en soportes orientados
hacia la cabeza.

* Se coloca una almohada debajo del tronco para elevarlo y
otra flexionando las piernas, sujeciones en muslos y muriecas.

» Posicion quirtrgica para intervenciones lumbares y
toracicas.

Nefrectomia: paciente en decubito lateral

* Se flexiona la mesa quirtrgica para que la zona iliaca quede
expuesta en el segmento/plano medio de la mesa.

* Esuna posicion que se utiliza en determinados quiréfanos
para la realizacion de cirugia renal.

* Lumbotomia cirugia benigna de extirpacion o reconstruc-
tiva. Se utiliza para tumores renales pequenos.

Proetz o Roser: el paciente se encuentra en decubito supino
con la cabeza fuera del tablero (colgando), debiendo quitar
el cabecero de la cama, con el objetivo de mantener el cuello
en hiperextension.

* Posicion adecuada para la intubacién endotraqueal, explo-
raciones faringeas, para el lavado de cabello.
¢ Se utiliza en intervenciones quirargicas de bocio.

Craneotomia: el paciente es colocado en posicion de dect-
bito prono con la cabeza sobresaliendo del borde de la mesa
quirargica y la frente apoyada en un soporte en el que la
cabeza queda suspendida y alineada con el resto del cuerpo.

Sedente: posicién quirtrgica en la que el paciente se encuen-
tra en una posicion de Fowler elevada, con torso casi recto
y las extremidades inferiores apoyadas en un plano duro.
* Esta posicion también es adoptada por el paciente en la
cama de descanso, mientras esta hospitalizado.
* Posicion adecuada para:
a. Las exploraciones de la region anterior del cuerpo.
b. Disminuir la tensién muscular abdominal.
c. Favorecer la respiracion.
d. Alimentacién del paciente.
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Raquidea o lumbar: el paciente esta colocado en posicion
decubito lateral, con la espalda alineada al borde de la cama,
rodillas contra el abdomen y mentén contra el pecho (posicion
fetal), o bien en posicion sentado en el borde de la cama, con
la columna vertebral lo mas flexionada posible quedando la
cabeza cerca de las rodillas, asi se consigue que se abran los
espacios intervertebrales.

* Posicion adecuada para realizar puncién lumbar, extraccion
de liquido cefalorraquideo o anestesia Epidural.

Genupectoral o Mahometana: (MUR 09, 5;18, 3; 18(Pl), 12)

el paciente se encuentra de rodillas en la cama, con el tronco

mclinado hacia delante, con los brazos cruzados apoyados en

el colchon y la cabeza sobre ellos.

 La posicion mas adecuada para exploraciones de recto y
extraccion de fecalomas.

* Cirugia de la zona rectal.

A pesar de que las posiciones dectibito supino y prono no son
consideradas como posiciones quirtrgicas, si que son las mas
habituales en las que se coloca a los pacientes en la mesa/
cama del quir6fano.

* Decubito supino. Para intervenciones quirrgicas como
hernias, laparotomia exploradora, colocistectomia, mas-
toidectomia, etc.

* Decubito prono. Cirugia de la espalda, espina dorsal y
area rectal. Al paciente se le anestesia en decubito supino
y luego se procede a pasarlo a prono.

Posiciones Anatémicas Quirurgicas

-

Trendelenburg:

el paciente se encuentra en
decubito supino inclinado 45°
respecto al plano del suelo, con
la cabeza mas baja que los pies

Antitrendelemburg o Morestin:
También se puede llamar tren-
delemburg inversa, el paciente
se encuentra en posicion de
decubito supino con el plano
inclinado 45°, estando la cabeza
mas alta que los pies.

Litotomia o ginecolégica:

El paciente se encuentra situa-
do en decubito supino con las

piernas elevadas y flexionadas,

los pies colocados en estribos y
los muslos en abduccion.

Genupectoral o Mahometana:
El paciente se coloca de rodillas
en la cama, con el tronco
inclinado hacia delante, con los
brazos cruzados apoyados en el
colchén y la cabeza sobre ellos,

Kraske o Navaja sevillana:
También llamada Jackknife, el
paciente se encuentra en decu-
bito prono con modificaciones.

Laminectomia:

El paciente se posiciona en
decubito prono, se sitda en la
mesa quirdrgica elevando el
tronco por encima de la mesa,
los brazos se colocan en sopor-
tes orientados hacia la cabeza.

Nefrectomia:

El paciente se situa en posicién
lateral. Se flexiona la mesa qui-
tdrgica para que la zona iliaca
quede expuesta en el segmen-
to/plano medio de la mesa.

Proetz o Roser:
El paciente se encuentra en [ \N

decubito supino con la cabeza -
fuera del tablero (colgando)
debiendo quitar el cabecero
de la cama, con el objetivo
de mantener el cuello en
hiperextension.

Craneotomia:

El paciente es colocado en
posiciéon de decubito prono
con la cabeza sobresaliendo del
borde de la mesa quirdrgicay
la frente apoyada en un soporte
en el que la cabeza queda
suspendida y alineada con el
resto del cuerpo.

Raquidea o lumbar:

El paciente esta colocado en
posicion decubito lateral, con
la espalda alineada al borde
de la cama, rodillas contra el
abdomen y mentén contra el &
pecho (posicion fetal), o bien en
posiciéon sentado en el borde de
la cama, con la columna verte-
bral lo mas flexionada posible
quedando la cabeza cerca de
las rodillas.

Curso Celador 2020/21




04

Manipulacion
manual de cargas

Ya conocemos las posiciones en las que puede o debe estar
el paciente en una cama hospitalaria, segiin su patologia,
prescripcion facultativa, o en la posicion que debe colocarse
en la mesa del quir6fano. Antes de ver la movilizacion del
paciente, el celador debe saber que postura correcta conviene
adoptar a la hora de realizar su trabajo sin que le ocasione
un dafio dorso-lumbar.

Se entendera por manipulacién manual de una
carga “Cualquier operacién de transporte o sujecion de
una carga por parte de uno o varios trabajadores, como el
levantamiento, la colocacion, el empuje, la traccion o el des-
plazamiento, que por sus caracteristicas inadecuadas entrafe
riesgos, en particular dorsolumbares, para los trabajadores.”

Dadas las caracteristicas derivadas del trabajo generan en el
celador una serie de trastornos o dolencias (dolores de espalda,
lesiones en brazos, etc.) causadas por malas o forzadas posturas.

Ergonomia: conjunto de ciencias y técnicas cuyo objeto es
la adecuacion entre el puesto de trabajo y la persona.

La Ergonomia tiene como principal objetivo adaptar el
puesto de trabajo a la persona, reduciendo los efectos negativos
sobre la salud del trabajador (ruidos, posturas, movimiento, car-
gamental y fisica, etc.), por lo que podemos decir que la ergo-
nomia se ocupa del confort posicional del trabajador.

Las cargas producen
aplastamiento del disco
intervertebral

Las malas posturas pueden

producir multiples lesiones

Disco sano

en reposo

20Kg 100Kg

s
5 C

Disco sano Disco lesionado
bajo carga bajo carga
(Hernia discal)

La espalda esta soportada por la columnay la musculatura que la conforma.
El dolor surge cuando se lesiona cualquier parte de la espalda, por exceso de
carga o por malas posturas

4.1. Pautas generales

1. Planificar el levantamiento.

 Utlizar ayudas mecanicas siempre que sea posible.

* Solicitar ayuda de otros companieros cuando el peso o la
carga sea excesivo para una sola persona o la utillizacion de
las ayudas mecanicas no sea posible, coordinandose entre
ellos, contando uno, dos, tres, arriba.

+ Cuando se procede a movilizar a personas enfermas, éstas
pueden realizar movimientos impredecibles, cambiando de
este modo su centro de gravedad, por lo que se recomienda
realizar la movilizacién del paciente en equipo. En todo
caso, el celador participara en la movilizacion de enfermos
siguiendo las indicaciones de enfermeria (MUR18(P1),17)

* Usar los equipos, calzado antideslizante y vestimenta
adecuados.

Cuando la manipulacién manual de cargas no pueda evitarse, el empresario
tomara las medidas de organizacién adecuadas, utilizara los medios apro-
piados o proporcionara a los trabajadores los mecanimos necesarios para
reducir el riesgo que entrafie dicha manipulacién. Entre las que se encuentra
la utilizacion de ayudas mecanicas, mejorar el entorno de trabajo, etc.

2. Colocar los pies.
Separar los pies para conseguir una postura estable, colocando
un pie mas adelantado que el otro, es decir un pie al lado del
objeto y el otro por detras, y las rodillas flexionadas.

El peso del cuerpo esta concentrado sobre los pies. Co-
menzar el levantamiento con un empuje del pie trasero.

3. Adoptar la postura de levantamiento.

Doblar las piernas manteniendo la espalda derecha. No
flexionar demasiado las rodillas. Levantarse gradualmente
por extension de las piernas.

A la hora de levantar una carga y con el fin de evitar riesgos de lesiones
en la zona lumbar, la postura mas correcta es con la espalda recta y las
rodillas flexionadas. (MUR 18(Pl), 26)

Proteger la espalda. Una espalda derecha hace que la espina
dorsal, los musculos y los 6rganos abdominales estén en
una alineacion correcta.

Cuello y cabeza deben seguir la alineacién de la espalda.

Se minimiza la compresion intestinal causante de hernias.
Hacer buen uso de los musculos mas grandes y fuertes de
las piernas para moverse y levantarse, ya que no se fatigan
tan rapido como los pequenos.

Para proteger los ligamentos y articulaciones al realizar un esfuerzo. Los
musculos abdominales y gluteos se deben contraer.

4. Agarrar firmemente. (MUR 18(Pl), 28)

Sujetar con firmeza la carga empleando ambos manos. Dedos
y manos han de extenderse por el objeto para ser levantados
con la palma de la mano. Emplear solo los dedos se logra poca
potencia y proporciona un agarre menos seguro.
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5. Evitar los giros.

No girar el tronco, no adaptar posturas forzadas. Procurar
no efectuar giros, es preferible mover los pies para adoptar
la posicién adecuada. Para evitar la torsion del cuerpo (causa
mas comun de lesion de espalda), se ha de cambiar el pie
delantero en la direccién del movimiento.

6. Mantener la carga pegada al cuerpo.
Durante el proceso del levantamiento de la carga se debe
mantener la carga pegada al cuerpo.

Mantener la carga pegada al cuerpo para hacer un buen uso del centro
de gravedad.

7. Depositar la carga.

Cuando el levantamiento de la carga vaya desde el suelo hasta
la altura de los hombros o mas, se apoya la carga a medio
camino para poder cambiar el agarre. Trabajar, si es posible,
auna altura adecuada. Demasiado alto, hipertension lumbar,
demasiado bajo, espalda arqueada.

Es preferible empujar o deslizar que levantar

Las posturas forzadas comprenden:

« Las posiciones del cuerpo fijas o restringidas.

« Las posturas que sobrecargan los musculos y los tendones.

« Las posturas que cargan las articulaciones de una manera asimétrica.
« Las posturas que producen carga estatica en la musculatura.

4.2. Peso maximo recomendado
para el levantamiento de una carga

Carga

 Cualquier objeto susceptible de ser movido, incluyendo
personas y animales.

* Los materiales que se manipulen por medios mecanicos
pero que requieran ain del esfuerzo humano para moverlos
o colocarlos en su posicion definitiva.

Cualquier objeto que manipulemos se puede considerar carga
a partir de 3Kg, el peso de la carga es uno de los principales
factores a la hora de evaluar el riesgo en la manipulacién

manual de cargas.

Peso Maximo

General 25Kg

Mujeres, mayores y jévenes 15Kg

Trabajadores entrenados 40Kg

* El peso méaximo que se recomienda no sobrepasar en con-
diciones ideales de manipulacion es de 25Kg.

* Silos trabajadores expuestos son jovenes, mujeres o mayo-
res, no se deberian manejar cargas superiores a 15Kg.

* En condiciones excepcionales, los trabajadores sanos y
entrenados fisicamente podran manipular cargas de hasta
40Kg, en condiciones seguras y de forma ocasional.

El manejo de personas con enfermedades o discapacidades
que les impiden moverse, pueden causar problemas de espal-
da, produciendo lesiones en los celadores. Es preferible pedir
ayuda a otro compaiiero o ayudarse de grias u otros equipos
(ayudas mecanicas), siempre que sea posible.

Las ayudas mecanicas facilitan el manejo del pa-
ciente, reduciendo el esfuerzo y evitando riesgos
dorsolumbares a los Celadores.

El peso teorico recomendado en funciéon de la zona
de manipulacion:

e Alaaltura de la cabeza y pegado al cuerpo es 13 kg

* Alaaltura del codo y pegado al cuerpo es 19k

 Entre los codos y los nudillos pegado al cuerpo es de 25 kg
* Por debajo de los nudillos y pegado al cuerpo es de 20 kg

Altura de la cabeza -

Altura del hombro

Altura del codo

Altura de los nudillos

Altura de media pierna

La zona de manipulacion de una carga mas favorable
esta comprendida entre la altura de los nudillos y el hombro
(pegada al cuerpo), entre los codos y los nudillos (carga 25Kg).

La zona menos favorable la tomamos a la altura de
los hombres.

Condiciones ideales de manipulacion

1. Posturaideal para el manejo de la carga, espalda derecha,
sin giros ni inclinaciones, carga cerca del cuerpo.

2. Sujecion firme del objeto, con una posicion neutral de
la muneca.

3. Levantamientos suaves y espaciados.

4.  Condiciones ambientales favorables (en locales cerrados):

Entre 17y 27° C, sera la temperatura para locales donde
se realicen trabajos sentados, como las oficinas.

Entre 14 y 25° C, sera la temperatura para los locales
donde se realicen trabajos ligeros.

La humedad estara entre 30 y 70%, excepto en los
locales donde existan riesgos de electricidad estatica,
esta sera 50%.

Los trabajadores no estaran expuestos a corrientes
de aire de forma frecuente cuya velocidad exceda de
los limites siguientes:

 Trabajos en ambiente no calurosos: 0,25 m/s

¢ Trabajos sedentarios en ambientes calurosos: 0,5 m/s
e Trabajos no sedentarios en ambientes calurosos: 0,75 m/s
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Factores de riesgo en un trabajador

La manipulacidon manual de la carga puede presentar un riesgo dorsolumbar cuando:

1. La carga es demasiado pesada o demasiado grande.

2. Es voluminosa o dificil de sujetar.

3. Esta en equiilibrio inestable o el contenido puede desplazarse.

4, Esta colocada de tal modo que debe sostenerse o manipularse a distancia del tronco o con torsién
o inclinacion del mismo.

5. La carga, debido a su aspecto exterior o a su consistencia, puede ocasionar lesiones al trabajador,
en particular en caso de golpe.

Caracteristicas de la carga

Esfuerzo fisico necesario Un esfuerzo fisico puede entranar un riesgo dorsolumbar cuando:

1. Puede acarrear un movimiento brusco de la carga.

2. No puede realizarse mas que por un movimiento de presién de flexion del tronco.
3. Se realiza mientras el cuerpo esta en posicion inestable.

4, Se trate de alzar o descencer la carga con necesidad de modificar el agarre.

Caracteristicas del medio de trabajo

que lleve el trabajador.

Las caracteristicas del medio de trabajo pueden aumentar el riesgo dorsolumbar cuando:
1. El espacio libre, especialmente vertical, resulta insuficiente para el ejercicio de la actividad que se trate.
2. El suelo es irregular y, por tanto, puede dar lugar a tropiezos o bien es resbaladizo para el calzado

3. La situacion o el medio de trabajo no permite al trabajador la manipulacién manual de cargas a
una altura segura y en una postura correcta.

4. El suelo o el punto de apoyo son inestables.

5. La temperatura, humedad o circulacion del aire son inadecuadas.

6. La eliminacion no sea adecuada.

7. Exista exposicion a vibraciones.

Exigencias de la actividad

la columna vertebral.

La actividad puede entrafar riesgo dorsolumbar cuando:
1. Los esfuerzos fisicos sean demasiado frecuentes o prolongados en los que intervenga en particular

2. El periodo de reposo fisioldgico o de recuperacion sea insuficiente.
3. Las distancias de elevacién, descenso o transporte sean demasiado grandes.
4. El ritmo impuesto por un proceso no pueda modificar el trabajador.

Factores individuales de riesgo

1. La falta de aptitud fisica para realizar las tareas.

2. La inadecuacion de las ropas, el calzado y otros efectos personales que lleve el trabajador.
3. La insuficiencia o inadaptacion de los conocmientos o de la formacion

4, La existencia previa de patologia dorsolumbar.

Movilizacion del Paciente

En una Instituciéon Sanitaria nos vamos a encontrar con pa-
clentes, que por motivo de una enfermedad o por su avanzada
edad, tienen disminuidas sus capacidades fisicas o psiquicas, lo
que provoca que estos enfermos necesiten ayuda para realizar
determinados movimientos.

El personal sanitario sera quién efectte dichos movimien-
tos, ayudados en la mayoria de los casos por los Celadores,
por ser una de sus funciones, “ayudaran a las enfermeras y
ayudantes de planta al movimiento y traslado de los enfermos
encamado que requieran un trato especial, en razon de sus
dolencias, para hacerles las camas”.

Los movimientos se realizaran al paciente que se en-
cuentra situado en la cama, camilla, sillones, etc., pero antes
de realizarlos deberemos tener en cuenta diversas normas
generales a seguir:

» Adoptar las medidas de higiene necesarias.
 Preparar el area donde se va a trabajar, quitando aquellos
elementos que puedan estorbarnos, es decir adaptar el medio.
Garantizando en todo momento la seguridad del paciente.
* Colocar la cama en la posicion adecuada al paciente.
* Frenarla cama.
e Tener cuidado con sueros, drenajes, sondas, etc.
¢ Pedir colaboracion al paciente.
* Seguir las instrucciones del personal sanitario.
* Guardar en todo momento la intimidad del paciente.
¢ Lvitar movimientos bruscos en la movilizacion del paciente.
La movilizacién no debe suponer un proceso traumatico o
doloroso para el paciente.
* Utlizar ayudas mecanicas cuando sea posible.

Ante todo, antes de empezar a movilizar al paciente debemos:

« Explicar a la persona lo que vamos a hacer y como lo vamos a realizar.
« Saber si puede colaborar y hasta que punto.

« Tener preparado todo lo que podamos utilizar para la movilizacion.

Medidas de prevencion que debe tener el Celador
para evitar el dolor de espalda en la movilizaciéon de
pacientes: (MUR 18, 8)

* Mantener la espalda recta.

¢ Piernas flexionadas.

¢ Pies separados.

 Utlizacion de apoyos.

 Contrapeso del cuerpo.

¢ Prensas consistentes.

* (Carga cerca del cuerpo.

* Pedir ayuda a otros compaiieros.

* Utlizar medios mecanicos disponibles.
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Movilizacion del sistema
musculoesquelético

El movimiento y mantenimiento de una postura adecuada
es una de las 14 necesidades basicas planteadas por
Virginia Henderson. Como tal, es una de las actividades
fundamentales en la planificacién de cuidados de Enfermerta.

Se realiza a través de movilizaciones activas y pasivas, cambios
posturales, transporte y deambulacion del paciente. Veamos
alo largo del capitulo los procedimientos basicos relacionados
con la necesidad de movimiento.

Consecuencias de la Inmovilizacién en el Paciente Encamado

Sistema afectado

Riesgo de...

Cuidados de Enfermeria

Oseo

Dolor y Osteoporosis

Ejercicios activos y pasivos
Deambulacién precoz

Muscular

Contracturas y Atrofia =

Cardiovascular

Trombosis, Embolia, atrofia cardiaca, intole- =
rancia a la bipedestacion

Muscu Cardiovascular

Acumulo de secreciones e infecciéon

Ejercicios Fisioterapia Respiratoria y Drenaje
postural

Cardiovascular

Enrojecimiento, Ulceras

Cambios posturales

Excretor Infeccion urinaria Ir al we, cambio panal
Digestivo Estrefimiento, anorexia Dieta con fibra, liquidos abundantes
Psicolégico Sensacion de dependencia Comunicacion eficaz, actividades cognitivas

5.1. Mecanica corporal y ergonomia

Una de las actividades fundamentales en la atencién al pa-
ciente encamado es la movilizacion del paciente, y los cambios
posturales para evitar las Glceras por presion. No obstante, el
técnico auxiliar de cuidados de enfermeria no puede descuidar
su propia salud, y para ello ha de conocer los fundamentos a
cerca de la mecanica corporal y ergonomia.

La mecanica corporal se define como el uso coordinado
y eficaz de la diferentes partes del cuerpo con el fin de lograr
el movimiento y mantener equilibrio, de modo que la fati-
ga sea minima y se prevengan lesiones osteomusculares. La
ergonomia relaciona al hombre con el trabajo, y estudia los
principios anatomicos, fisiologicos y mecanicos relacionados
con la distribucién eficiente de la energia.

Recomendaciones ergonémicas
fundamentales

 Antes de miciar cualquier maniobra, hemos de retirar los
objetos que nos entorpezcan como barandillas, almohadas. . .

* Buena alineacion de la columna vertebral, espalda man-
tenida recta.

* Elobjeto alevantar ha de cargarse lo mas ceiido posible al
cuerpo para mantener el centro de gravedad. En nuestro
caso, se encuentra ubicado en la pelvis a la altura de la
segunda vértebra sacra.

» Lazona de sostén del cuerpo son los pies, y en este sentido,
hemos de aumentar su base separando los pies ligeramente
y adelantando un pie con respecto al otro.

 Las extremidades inferiores deben usarse flexionando las
rodillas y utilizando los musculos de los muslos.

* Los codos deben trabajar ligeramente flexionados.

e Para cambiar de direcciéon, no se debe girar la espalda,
sino que se dara la vuelta con pasos cortos y girando todo
el cuerpo en bloque.

 Deslizar un objeto causa menos esfuerzo que elevarlo.

¢ Solo se elevaran hasta la altura del pecho como maximo.

e Pueden utilizarse recursos para trabajos que sobrepasan
nuestra fuerza como las graas y arneses.

* Se debe trabajar a una altura adecuada.

» Al mover a pacientes en bloque, se realizara entre varias
personas, con buena coordinacion.

5.2. Movilizacion del
paciente encamado

Tener en cuenta que, aunque es el personal de enfermeria el
que moviliza el enfermo, el celador colaborard en la movili-
zacion de los enfermos.
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Mover al paciente hacia la cabecera

Suele utilizarse muy habitualmente, puesto que el paciente
en su estancia en cama, suele descenderse con gran facilidad.

1. No colabora.

Debe hacerse entre dos auxiliares, cada uno se colocara a
un lado de la cama, uno a la izquierda y otro a la derecha.
(Recordar las normas de ergonomia).

Se retira la almohada y se colocara la cama en posicion
horizontal.

Cada auxiliar introduce un brazo por debajo del hombro
del paciente y el otro debajo del muslo. Se sujeta al paciente
firmemente y se levanta hasta llevarlo a la posicion deseada.

Si contamos con sabana entremetida, el proceso se
hara por arrastre.

2. Colabora.

Solo sera necesario un auxiliar, colocado al lado de la cama
del paciente a la altura de su cadera.

Indicar al paciente que se agarre a la cabecera de la cama
y flexione sus rodillas colocando la planta de los pies sobre
el colchon.

El auxiliar debe colocar sus brazos por debajo de las caderas
del paciente, y pedir su colaboracion hacia arriba.

Mover al paciente hacia
un borde de la cama

Suele utilizarse como paso previo al cambio postural a deca-
bito lateral y como paso previo a sentarlo.

1. No colabora.

St lo realiza un solo auxiliar, lo realizard en dos tiempos o
movimientos. Se colocard al lado de la cama hacia al que
queremos poner al paciente.

Primero se movera parte superior del paciente colocando
las manos bajo el hombro mas lejano del paciente pasandolo
bajo su cabeza y cuello, y la otra mano bajo la zona lumbar y
tirando de €l hacia la orilla de la cama (recordar las normas
de ergonomia).

Después se movera la parte inferior del cuerpo, colocando
un brazo bajo el glateo del paciente y el otro bajo el tercio
inferior de los muslos, y tirar hacia la orilla. E1 movimiento
sera a modo de bandeja.

Si lo realizan dos auxiliares, se colocaran ambos en el
mismo lado de la cama, y pondran una mano en el hombro
mas alejado del paciente y la otra bajo la zona lumbar; y el
otro auxiliar colocara sus manos en los glateos y la otra en el
tercio inferior de las piernas.

Otra manera, para asegurar una mejor movilizacion se
realiza con los dos auxiliares tal y como se describe arriba,
pero con entrecruzamiento de las manos, la de la zona lumbar
de un técnico y la de la zona glatea del otro.

2. Colabora.
Podra realizarlo por si mismo, a pesar de que el auxiliar su-
pervise la maniobra.

Sentar al paciente a un lado de la cama

Puede utilizarse para levantarse de la cama, transferirlo a
una silla, o para comer sobre la mesita. En el primer caso,
debera permanecer el paciente unos minutos sentado en la
cama. (MUR18(PI), 11)

1. No colabora.

Solo es necesario un auxiliar para llevarla a cabo. Para rea-
lizarlo, en primer lugar debe colocarse la cama en posicion
horizontal y seguir el procedimiento de mover hacia un borde
de la cama (descrito anteriormente). Una vez, a la orilla se
elevara la cama hasta posicion fowler.

Sujetar con una mano el hombro mas alejado del pa-
ciente, pasando el brazo por detras de su cabeza, y con la
otra sus piernas.

Elevar y rotar el cuerpo del paciente en un solo movi-
miento, hasta que quede sentado y con las piernas colgando
ala altura del suelo.

Sera necesario, colocarle las zapatillas, y asegurarnos que
no se encuentra mareado.

2. Colabora.
Podra realizarlo por s mismo, no obstante, hemos de ayudarle
con las zapatillas y cerciorarnos que no se encuentra mareado.

5.3. Cambios posturales

Los cambios posturales son fundamentales en un paciente
encamado para prevenir los riesgos de tlcera por presion, pa-
tologias circulatorias y del sistema musculoesquelético. Y por
otro lado, favorecen la comodidad y bienestar del paciente.

Las posiciones mas frecuentes son dectibito supino, lateral
y prono, de forma rotatoria y deben realizarse cada 2-3h (salvo
en pacientes sentados, que deben realizarse cada 1-2h). Para
ello, contamos con la ayuda de almohadas, cojines, cunas-tope
y otros accesorios. Al planificar los cambios posturales es fun-
damental, considerar el estado de colaboracion del paciente.
Sino colabora deben realizarse al menos por dos personas,
y st colabora, en general se le anima a que apoye los talones
y empuje hacia arriba cuando se lo indiquemos para que su
fuerza haga sinergia con la del profesional.

Normas Basicas

1. Lavado de manos

Informar al paciente del procedimiento.

Procurarle intimidad y seguridad.

Frenar la cama.

Pedir su colaboracion

Poner la cama en posicion horizontal.

Bajar barandillas y retirar almohadas.

Si lleva entremetida, facilita la técnica de moverlo.

Al movilizarlo decubito lateral, conviene acercarlo al borde de la cama
contrario al que vamos a colocarlo, previamente. Y antes de rotarlo, com-
probar que no dejaremos el brazo debajo del cuerpo del paciente.

LONO YIS NN

Como ya sabemos, se trata de una planificacién rotatoria
cada 2-3h, que ha de seguir la siguiente secuencia: Dectibito
Supino- Dectbito Lateral- Dectbito Prono.
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Decubito supino a decubito lateral

¢ Verificar que el paciente no se encuentra muy cerca del
borde de la cama, para evitar caidas. Si lo estuviese, en
primer lugar habra que centrarlo alineado en la cama.

* Retirar almohadas y colocar la cama en posiciéon horizontal.

* Mover al paciente hasta el borde de la cama contraria hacia
el que se va a girar su cuerpo (ver procedimiento “mover
al paciente hacia un borde de la cama”).

* Situarnos en el lado de la cama hacia el que se quiere
girar al paciente.

* Flexionar la piernay el brazo del paciente proximo ala ori-
lla, separandole el otro brazo para evitar que ruede sobre él.

Ll auxiliar tirard suavemente, desde su hombro y su ca-
dera, hacia ¢l hasta que haya adoptado la posicion lateral
adecuada en el centro de la cama.

* Una vez asegurada la posicion adecuada, alineacion del
cuerpo y bienestar del paciente, proceder a colocar almo-
hadas y cojines para conservar el angulo de inclinacion.

* Si contamos con sabana entremetida, se realizara por técnica
de arrastre, del mismo modo, que se aprecia en la imagen.

Decubito supino a decubito prono

 En primer lugar, el paciente debe colocarse ala orilla de la
cama (ver procedimiento).

* Con el paciente ala orilla, flexionarle el brazo mas proximo
a la orilla y acercar a su cuerpo el otro brazo para que
ruede sobre ¢L.

* Cruzar la pierna mas alejada sobre la otra para favorecer
su rodamiento.

* Hacerle girar hasta el decubito prono.

* Colocarle las almohadas donde corresponda, colocar la cara
hacia unlado para facilitar la respiracion y masajear las zonas
corporales mas presionadas durante la posicién anterior.

Decubito prono a decubito supino

¢ Colocar al paciente en la orilla de la cama (ver procedimiento)

* El brazo del paciente que estd mas alejado de la orilla se
colocara debajo de la cabeza.

* Lapierna mas proxima a la orilla se colocard sobre la otra.

* El auxiliar colocara un brazo sobre los muslos del usuario
para poder hacer palanca colocando la mano sobre la parte
de atras del muslo.

* Con la otra mano el profesional cogera la muneca del brazo
donde esta apoyada la cabeza.

* Se hara palanca girando el cuerpo del paciente y colocan-
dolo en dectbito supino.

5.4. Ejercicios de Movilizacién
pasiva al paciente

En funcién de la necesidad y capacidad del paciente, los
ejercicios pueden ser activos y pasivos, es decir los realizara
el propio paciente por si solo, o los realizara el profesional.

El objetivo es el restablecimiento de las funciones disminuidas
por la enfermedad y las dreivadas del encamamiento como
contractura muscular, atrofia muscular, estrenimiento, proble-
mas respiratorios y tlceras por presion, y finalmente, procurar
al paciente bienestar y comodidad. Se conoce como cinesi-
terapia al area de la medicina en la cual el ejercicio y el mo-
vimiento se utilizan como principal forma de rehabilitacion.

Los ejercicios terapéuticos son cualquier ejercicio planeado
y realizado para conseguir un bienestar fisico especifico, como
mantener el rango de movimiento, fortalecer los musculos debi-
litados, aumentar la flexibilidad de una articulacion, entre otros.

Ejercicio de amplitud

Se trata de movimientos repetidos de una parte del cuer-
po como resultado de la fuerza aplicada desde el exterior
o del esfuerzo voluntario de los musculos. Se realizan para
mantener la movilidad de las articulaciones y para prevenir
contracturas, en personas largamente encamadas, y como
tratamiento previo a reiniciar la deambulacion.

Estos ejercicios se deben realizar lentamente y repetir cada
uno 3-5 veces al principio, aumentando progresivamente las
repeticiones a medida que aumente la tolerancia del paciente.
Deben suspenderse st se siente dolor. Algunos ejemplos de
ejercicios del arco de movilidad son los siguientes:

» Ejercicio de Muileca: Flexion, Extension y circunduc-
ci6n. Apoyados sobre los brazos de una silla con las palmas
hacia abajo, y doblandolas lentamente hacia arriba y abajo.

* Ejercicio de Cadera y Rodillas: Flexion, Extension,
Abduccion y Aduccion, rotacion interna y externa. Sobre
la cama, manteniendo una rodilla flexionada y el pie sobre
la cama, y la otra pierna doblarla sobre el pecho tanto como
sea posible. Repetir con la otra pierna.

* Ejercicios de Cuello: Flexion, Extension, Rotacion y
Circunduccion. Mover la cabeza de lado a lado, lentamente.

 Ejercicios de Tobillo: Dorsiflexion y flexion plantar.

Arcos del movimiento del cuello

L2 QYID

Arcos del movimiento de la mufieca

7 ~

QD

Arcos del movimiento de la pierna
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Arcos del movimiento del hombro y el codo

D14
i

Arcos del movimiento de la manoy los dedos

Arcos del movimiento del tobillo y el pie

o LY Y

Ejercicios Isométricos

Los ejercicios isométricos tienen como finalidad la tonificacion
y fortalizamiento de los mtsculos. Deben realizarse regular-
mente, por el propio paciente, es decir se trata de ejercicios
activos. No se produce movimiento articular y la longitud del
musculo permanece constante.
En un programa de ejercicios isométricos, han de realizarse
cada uno de ellos tres veces, y la serie completa 5 veces al dia.
* Ejercicios para el Brazo. Conlos brazos en extension hacia
adelante y las palmas juntas de las manos, apretarlas firme-
mente o sosteniendo una pelota durante unos cinco segundos.
* Ejercicios de Abdomen. Contraer los abdominales hacia
adentro, mantener la contraccion unos segundos, y después
sincronizado con la espiracion relajarlos progresivamente.
* Ejercicios de Nalgas. En sedestacion apretar las nalgas
durante unos cinco segundos, y relajarlas progresivamente.
* Ejercicios de Piernas. Tumbado sobre la cama, doblar la
pierna izquierda y se elevara unos 8 cm la pierna derecha y
se mantendra durante cinco segundos. Repetir con la otra.

Ejercicios Isotonicos

Se trata de ejercicios en los que el tono muscular permanece
constante, sin embargo si produce movimiento articular.
Son ejercicios similares a los del arco de movimiento pero
realizados por el propio paciente, es decir activos.

Otros ejercicios especificos

» Ejercicios de Estabilizacion. Ejercicios para desarro-
llar un control en determinadas posiciones, como para
mantener el equilibrio.

* Ejercicio de Frenkel. Sistemas de ejercicios lentos y
repetitivos para tratar los efectos de la esclerosis maltiple.

* Ejercicio de Leniador. Ejercicios destinados a mejorar
la fuerza y la coordinacion de los nervios y musculos de la
parte superior del tronco.

Técnicas de
deambulacion

La deambulacién o marcha esla capacidad del individuo para
trasladarse de un sitio a otro, teniendo en cuenta que debe
haber un punto de apoyo en el suelo. L.a marcha depende de
dos factores, el equilibrio y la locomocion. Una alteracion en
cualquiera de ellos, disminuye la velocidad de la marcha y la
longitud de la zancada. Presbicia, atrofia muscular y problemas
cardiovasculares suelen reducir la movilidad de las personas.

La marcha normal consta de cuatro tiempos:

1. Impulso (pie derecho).

2. Oscilacion (solo hay un pie apoyado, pie izquierdo).
3. Recepcion del pie impulsado (pie derecho).

4. Pie izquierdo pasa hacia delante.

Cuando estos mecanismos no funcionan correctamente, ha-

blamos de deambulacion patologica, como los siguientes casos:

* Marcha de segador. Hace un giro para avanzar hacia
fuera y después hacia delante.

* Marcha de gallo. Ha de levantar mucho toda la pierna
porque no puede mantener el pie levantado.

* Marcha antialgica. Se observa en personas que sufren
dolo cuando apoyan la pierna.

¢ Marcha con piés hacia adentro, hacia afuera, entre otros.

El objetivo de la deambulacion en el paciente hospitali-
zado, especialmente encamado, es conservar la movilidad del
paciente, su indepencia y autonomia, al tiempo de evitar las
consecuencias de la inmovilidad como atrofia, contractura,
ulceras, estrenimiento, siempre garantizando su seguridad a
la hora de desplazarse.

Elinicio de la deambulacién ha de indicarlo el médico, y
siempre sera progresivo, el paciente al principio debe ser capaz
de conservar la posicién de sedestacion sin complicaciones,
después la bipedestaciéon, comenzar con pequenios paseos,
siempre que conserve el equilibrio. Si el paciente ha estado
sometido a largo periodo en cama, y s fuera necesario, puede
utilizarse la cama en plano inclinado para acostumbrarlo a
la posicion vertical.

Una vez que el paciente mantiene la bipedestacion y
puede caminar, se le ofreceran si es necesario, medios de
apoyo ala deambulacion: ayuda del personal auxiliar, uso
de baston, muletas y andadores.
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6.1. Deambulacién con ayuda
del personal sanitario

Este procedimiento esta dirigido a pacientes que requieren
gran ayuda, sera sujetado bien por un auxiliar de enfermeria,
bien por un celador, que le proporcionaran no solo ayuda
fisica, también apoyo psicologico y motivacional.

Ayuda del Auxiliar en la deambulacion

Se colocara a su lado, y le sujetara pasando
un brazo alrededor de su cintura, mientras
el paciente apoya su brazo préximo al
brazo mas lejano del auxiliar.

Al lado del paciente
(brazo por espalda)
(brazo por abdomen)

El auxiliar se coloca frente al paciente,
sujetdndose ambos por los antebrazox, y
avanzan. El auxiliar anda marcha atras.

En frente

El auxiliar se coloca detras con las manos
bajo las axilas para agarrarlo, ambos
avanzan a la vez, en el mismo sentido.

Detras del paciente

El auxiliar se coloca al lado del paciente
con el brazo mas cerca doblado en
angulo de 90°, el paciente se apoya en
el antebrazo del técnico, cual muleta, y
ambos avanzan en el mismo sentido.

Como muleta

6.2. Deambulacién con bastén

Los bastones proporcionan ayuda y seguridad al caminar.

Estan indicados en pacientes que presentan algiin tipo de le-

si6n unilateral o problemas en una articulacion que conviene

descargar. Suelen ser de madera o acero, con base de goma.

La longitud del baston depende de la talla del paciente,

y debe ser igual a la medida del trocanter mayor hasta el

suelo. Siempre debe empunarse con el brazo contrario del

lado de la lesion.

Procedimiento para andar con la ayuda de un baston simple:

* Colocar el baston a unos 10 cm de la pierna no afectada.

* Desplazar el peso ala pierna no afectada y mover el baston
unos 10 cms por delante del cuerpo.

* Mover la pierna afectada hacia delante, quedando paralelo
con el baston.

* Desplazar el peso a la pierna no afectada y al baston.

También puede utlizarse un baston con tres o cuatro
puntos de apoyo, con empufadura similar a una bicicleta,
que sobre todo aumentan la base de sustentacion. Se utiliza
comenzando con los pies juntos, el paciente primero, ade-
lantara el baston, moviendo la pierna contraria, y después se
hace avanzar la otra, quedando igual que al inicio.

6.3. Deambulacién con muletas

Objeto apropiado de ayuda técnica para pacientes que han sufri-

do una lesion, una operacion quirtrgica, una atrofia, etc. en una

de las piernas, proporcionando apoyo y seguridad al caminar.

¢ Algunos pacientes solo precisan del apoyo de una de ellas,
mientras que otros necesitaran de dos.

¢ Lamuleta esta indicada para uso de lesiones bilaterales.

Soporteaxilas ————— - s

Empufadura —————————— —
Ajustede la
longitud

Norma general a seguir por los pacientes que utilicen

Contonera

muletas:

» La postura deber ser erguida.

e Las muletas deben mirar hacia delante, nunca deben ha-
cerlo de lado.

* No se debe brincar.

* Los movimientos se realizaran de forma suave.

* Los apoya-rodillas de las muletas miraran hacia dentro.

* Las cinchas se colocaran en los antebrazos, ligeramente
estirados.

Existen varias formas de caminar con las muletas, cada
una de ellas esta dirigida para un tipo de paciente segiin su
dolencia o patologia:

1. Marcha con muletas con 4 puntos de apoyo

* Indicado para pacientes con debilidad o lesiones en ambas
piernas o existencia de una mala coordinacion

e Tacilita una excelente estabilidad, por estar el peso distri-
buido en tres puntos durante la marcha.

* Muleta izquierda, pie derecho, muleta derecha, pie izquierdo.

2. Marcha con muletas con 3 puntos de apoyo

¢ Indicado para pacientes que poseen incapacidad para apo-
yar el peso en la pierna afectada. Pacientes con fracturas,
cirugia, dolor, etc.

* Este método de caminar elimina la carga de peso en la
pierna afectada.

* Se mueven ambas muletas hacia delante, se carga todo
el peso a través de las muletas y se mueve la pierna sana
apoyando todo el peso sobre ella, quedando esta paralela
a las muletas. La pierna danada queda en el aire.

3. Marcha con muletas con 2 puntos de apoyo

¢ Indicado para pacientes con debilidad en ambas piernas o
una mala coordinacion.

* Iista marcha es mas rapida que la marcha de 4 puntos.

* Muleta izquierda y pie derecho ala vez, muleta derecha 'y
el pie izquierdo a la vez.
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4. Marcha a través de las muletas

* Indicado para pacientes que tienen incapacidad para cargar
el peso en ambas piernas.

» Aunque es un sistema de marcha rapido, requiere de mucha
energia y buena resistencia en las extremidades superiores.

* Se mueven ambas muletas hacia delante, mientras se carga
todo el peso en las muletas, se mueven ambas piernas ha-
cia delante al mismo tiempo, quedando las extremidades
inferiores adelantadas a las muletas.

5. Marcha con una muleta

» La muleta o baston se colocara al lado opuesto de la ex-
tremidad lesionada.

* La pierna lesionada avanza a la vez que la muleta, segui-
damente de la pierna sana.

6. Subir y bajar escaleras con muletas

Subir escaleras

¢ Posicionarse de frente a los escalones.

¢ Se transfiere el peso a las muletas.

* Se cleva la pierna sana al escalon, seguidamente la pierna
lesionada junto con las muletas.

Bajar escaleras

* Posicion de frente a los escalones.

* Se avanzan las muletas y la pierna lesionada hacia el es-
calon, seguidamente cargando todo el peso en las muletas
avanzara la pierna sana.

Tipos de muletas

1. Muletas de aluminio o de madera

* Las mas habituales.

e Las de aluminio tienen la caracteristica de que son muy
ligeras.

* Se pueden regular a la altura necesaria.

» Apropiadas para miembros inferiores escayolados,
esguinces...

2. Muletas de Lofstrand o muletas para antebrazo

 Son apropiadas para pacientes parapléjicos, pacientes que
no tienen fuerza en la parte inferior del cuerpo.

» Poseen de un anillo para la sujecion del antebrazo y una
empunadura.

* Son las mas utilizadas.

3. Muletas de plataforma

e Son utilizadas por pacientes que no pueden soportar el
peso del cuerpo en las mufiecas.

* Tienen superficies forradas o acolchadas.

Bastones

Una ayuda técnica, utilizada para la deambulacion de pa-
cientes con problemas de pérdida de equilibrio o con algin
tipo de problema inflamatorio en las extremidades inferiores,
al igual que las muletas, proporciona apoyo y seguridad.

¢ Estaindicado su uso en pacientes con lesiones unilaterales.

* Primero avanza el baston, seguido del pie o pierna afecta-
da (quedando paralelo al baston), seguidamente avaza la
pierna sana por delante del baston.

 Lalongitud del baston se adaptara a la talla del paciente,
desde el trocanter mayor hasta el suelo.

* El baston se agarrara por el lado sano.

Andadores

Ayuda técnica que esta indicada para pacientes que tienen
poca estabilidad, proporcionando apoyo y seguridad.

Existen dos tipos:

1. Andadores con ruedas
¢ Facilitan la movilidad.
* Menos seguros.

2. Andadores sin ruedas
¢ El movimiento se produce en 2 tiempos, primero avan-
za el andador seguido de la piernas.
e Tienen 4 puntos de apoyo.

Sujecion mecanica

Una de las funciones que tiene el celador en las instituciones
sanitarias es la de colaborar con el equipo sanitario en la
sujecion o inmovilizacién mecénica de los pacientes agitados.

La inmovilizacién o contenciéon mecanica (sujeciéon me-
canica) es una medida terapéutica excepcional dirigida a la
mmovilizacién parcial o total de la mayor parte del cuerpo
de un paciente que lo precise, se realiza para garantizar su
seguridad o la de las demas personas que estan a su lado
(familia, pacientes, personal sanitario, personal no sanitario,
etc.). Siendo necesaria la participacion de 4-5 personas para
poder realizarla.

* Esta medida se llevara a cabo cuando la contencion verbal
o farmacolégica, haya fracasado.

* Lasujecion mecanica siempre la autorizara un facultativo y
por escrito, quedando constancia de ello en la historia clinica
y comunicando de dicha medida a la familia del paciente.

¢ Llamamos sujeciones a los dispositivos protectores utilizados
para limitar la actividad fisica del paciente o de alguna parte
del cuerpo. Para ello se utilizaran unas correas homologadas
que en ningun caso ocasionaran dafio y excesiva presion a
las extremidades del paciente.
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Un juego de correas de sujecién mecanica esta compuesto por:

1. Cintur6n ancho abdominal.

2. 2 sujeciones para los miembros superiores.

3. 2sujeciones para los miembros inferiores.

4. Alargaderas para poder fijar mejor las contenciones a
la cama.

5. Botones o anclajes suficientes para todas las sujeciones
anteriores.

6. Botones de sujecion y sus correspondientes cierres de
imman o de muelle.

El cinturén abdominal

* Debe permitir el giro del paciente en la cama con la mayor
seguridad.

* Puede colocarse antes o después de que el paciente se haya
acostado.

¢ La parte inferior se sujeta a la cama y la superior alrededor
de la cintura del paciente.

Nunca se sujetaran las muiiecas y los tobillos a las
barandillas de la cama. La sujecion en las mufiecas
debe permitir la perfusion endovenosa.

Medidas a tomar ante una sujecion mecanica una

vez que haya sido prescrita por el médico:

* Se debera asegurar tanto la seguridad del paciente como
la de los profesionales que vayan a participar (minimo 4
personas), manteniendo una distancia de seguridad, evitando
que el paciente se coloque entre el personal que va a efectuar
la contencion y una via de evacuacion, como una puerta
-nunca se debe dar la espalda al paciente -.

 La actuacion se hara de forma rapida y coordinada.

¢ Una persona del equipo sera quien dirjja la contencion,
normalmente serd una enfermera o el médico responsable
del paciente.

* Se informa al paciente, pidiendo su colaboracion.

* Alafamilia del paciente también se la informa de la medida
a tomar, siempre que sea posible.

e Se prepara la cama, frenada, colocando previamente la
sujeciéon abdominal en ella.

* Se elimina cualquier objeto que sea potencialmente peli-
groso para el paciente y que pueda danarlo.

La sujecion puede ser:

1. Sujecion total
Inmovilizacion total del paciente encamado, inmovilizando
el tronco y las 4 extremidades.

2. Sujecion parcial

Inmovilizacion del tronco y 2 extremidades.

* Primero se coloca cinturén ancho abdominal.

* Seguido las extremidades superior e inferior diagonalmente
(mano derecha pie izquierdo, mano izquierdo pie derecho).

Al paciente también se le puede sujetar en el sillon. Para realizar
dicha accién se precisa de un cinturén de sujecion abdominal.

07

Técnica de traslado

Normas Generales

1. Tener en cuenta las condiciones del traslado del paciente, fuerza de la per-
sona, su capacidad de colaboracion, enfermedades que sufre, si necesitamos
bala de oxigeno, si lleva gafas, entre otros.

2. Tener preparado el equipo necesario para cada situacion, es decir zapati-
llas, ropa, pié de gotero, etc.

3. Lavado de manos.

4. Realizar traslado siempre con garantias de seguridad: Frenar cama, sujetar
al paciente con firmeza, coordinacion entre los participantes.

5. Explicar procedimiento al paciente, y solicitar su colaboracion, si es posible.
Procurar siempre su intimidad.

6. Si el paciente lleva sueros, sondas, drenajes, se las pinzara por si es necesa-
rio elevarlos durante el traslado. (ojo con la bolsa de diuresis, que no tienen
valvula antirreflujo, y no deben por tanto elevarse por encima del paciente).
Si lleva bomba de perfusion, asegurarnos que tiene bateria para el tiempo
estimado del traslado del paciente. Si precisa oxigenoterapia, se transportara
con bala de oxigeno.

7. No dejar al paciente en los pasillos, ni en zonas con corriente de aire.

8. Solo se abandonara al paciente cuando la persona responsable se haga
cargo de él. (MUR 09, 1)

7.1. Sentar al paciente de lacama
al sillén o silla de ruedas

1. Cuando paciente colabora.
Solo se requerira la ayuda de un auxiliar.
* Situar el sillén proximo a la cama, a la altura de los pies.
 Sentar al paciente al borde de la cama
(ver procedimiento punto 4)
* Colocarle bata y zapatillas.
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* Situarse frente a €1, sujetandolo por la cintura con ambas manos,
mientras €l se apoya en nuestros hombros. Rodillas de paciente
y rodillas del auxiliar muy proximas, para mejor estabilidad.

¢ Gira simultaneamente unos 90°con el paciente hasta situarle
delante del sillon donde se sentara.

* Siessilla de ruedas, estard frenada previamente, y con los
reposapiés elevados.

2. Colabora.

Se necesitan en este caso, dos auxiliares.

e (Conla cama en fowler, se coloca el sillon o silla de ruedas en
paralelo a la cama con el respaldo proximo a la cabecera.
(si es silla de ruedas, retirar primero el brazo proximo a la
cama, levantar reposapiés y frenarla)

e Una persona se sita detras del respaldo del sillon y la otra
frente a la misma orilla de la cama.

» La primera coloca su brazo bajo la axila del paciente
sujetandolo por las manos por el extremo inferior de los
antebrazos, que le paciente tendra cruzados sobre el torax.

* Lasegunda lo sujetara por debajo de los muslos.

* Enun movimiento simultaneo, trasladar al paciente al sillon.

7.2. Mover al paciente de
la cama a la camilla

Suele hacerse entre tres personas. En caso de paciente no
colaborador existen dos procedimientos:

1. Camilla paralela ala cama

* Se frenan todas las ruedas.

» La persona mas alta se sitda en el lado de la cabeza y sos-
tendra la sabana bajera.

» Otra persona, a sulado pero en los pies de la cama sosten-
dra los piés y piernas del paicente.

 La tercera persona estara al otro lado, mas separada, y se
arrodillara sobre la camilla hacia donde se va a pasar al
paciente. Cogera la sabana de abajo enrollada, una mano
cerca del cuello y la otra cerca de la cadera.

» Con coordinacion, lentamente se levantara al paciente y
se le colocara al centro de la camilla.

» También puede realizarse con un tranfer o tabla deslizante
y sabana deslizante. Para ello, se colocara en primer lugar
en dectbito lateral para colocar tabla, y después en dectbi-
to supino, se desplaza hacia la camilla, donde de nuevo se
colocara en decubito lateral para retirarla, si es necesario.

2. Camilla perpendicular a la cama

* Se coloca los pies de la camilla para que coincida con la
cabecera de la cama. Se denomina técnica en bandeja.

* Se frenan todas las ruedas, se retira almohada.

¢ Se colocan los brazos del paciente sobre su torax.

e Las tres personas se colocan del mismo lado, la mas alta a
la cabeza con un brazo bajo su cuello y hombros y el otro
a la cintura. La segunda sitGa un brazo bajo la cintura y
el otro en los glateos. La tercera coloca un brazo bajo los
muslos y otro bajo las piernas.

e Se mueve al unisono hacia la orilla de la cama. Y finalmente,
en bloque se le coloca en la camilla.

7.3. Traslado en silla de ruedas
o camilla (MUR18,10; 18(PI), 33)

En el paciente trasladado en silla de ruedas hay una serie de

pautas a seguir, y son las siguientes:

¢ Lasilla de ruedas siempre se empuja por detras tomandola
de los asideros y con la espalda recta, excepto cuando sale o
entra de un ascensor. El celador andara de espaldas cuando
sea necesario para garantizar la seguridad del paciente.

+ Entrar a un ascensor. El técnico entra de espaldas, es decir
entra el primero al ascensor.

* Salir de un ascensor. El técnico saldra del ascensor de
espaldas, puesto que en su interior le dio la vuelta a la silla.

* Subida y bajada de rampas poco inclinadas. Se realiza
igual que sobre plano, empujando hacia delante.

¢ Subida de rampa muy inclinada. El técnico subird la rampa
de espaldas, y la silla subira sobre las dos ruedas posteriores.

* Bajada de rampa muy inclinada. El técnico bajara la
rampa de espaldas, y las cuatro ruedas de la silla estaran
apoyadas en el suelo. Al trasladar al enfermo en camilla,
se debe empujar desde la cabeza del enfermo, llevando
los pies por delante (MUR 18(PI), 45)

7.4.Traslado en griua

Suele emplearse cuando el paciente no colabora, solo hay
una persona para ayudarle y el peso del paciente es excesivo.

1. Siel paciente esta en la cama.

* Frenar la cama y colocarla en posicion horizontal.

¢ Girar al enfermo en decubito lateral, colocar arnés y
entremetida y hacerlo girar hasta el dectbito contrario.
Colocar bandas de las piernas, pasandolas por debajo y
se entrecruzan, la de la pierna derecha para colgar en el
gancho izquierdo de la graa y la de la pierna izquierda
en el gancho derecho.

2. Siel paciente esta sentado.

* Sele pide que se incline hacia adelante y colocamos el arnés
de arriba abajo, por debajo de la sabana entremetida hasta
la altura de la cintura.

* Pasar las bandas por las piernas, por debajo de muslos
y cruzarlas.

* Una vez colocado el arnés, se eleva un poco el brazo de la
gria, se acerca ala cama o la silla segtin el caso, desde donde
se desee movilizar al paciente. Colocar las bandas mas cortas
en los hombros. Las bandas mas largas para las piernas,
con el objetivo que el paciente vaya mas sentado al elevarlo.

* Elevar con suavidad al paciente, a una altura entre la camary el
paciente. Abrir las patas de la griia para aumentar la estabiliza-
c16n de la misma, y transportar al paciente hasta cama o silla.
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7.5. Otros dispositivos de ayuda

Steady

Es un bipedestador indicado para traslado rapido al wc,
trayectos largos o en caso de emergencia como incendio.

Se usa en personas que andan, pero lo hacen con mucha
lentitud (continencia de esfinteres).

Se traslada al paciente de espaldas, mientras su cara y nues-
tra cara se ven de frente.

Colocar al paciente con los pies en la plataforma, comprobar
que sus tibias estan en contacto con el soporte tibial vertical,
pedir que se agarre a la barra frontal y que se incline hacia
delante. Bajar los mdédulos del asiento. Y trasladar.

Chorus

Es una ayuda que presta una asistencia mucho mayor que
la Steady, ya que el esfuerzo lo realiza la grda mediante un
motor operado con un mando. Indicado para Cambios de
panal: debido a que deja libre la zona perineal, es muy util
para el cambio de pafal y aseo intimo, transferencias al WC,
transferencias silla-sillén-cama, rehabilitacién de la bipedes-
tacion y marcha.

Al paciente se le coloca una eslinga de sujecion que pasa
por debajo de las axilas y se juntan en el centro del pecho
dos ganchos.

« Se acerca la grua y se enganchan los soportes de la misma a
los ganchos de la eslinga.

« Se acciona el mando, levantando suavemente al paciente
hasta alcanzar la posicion deseada.

Marisa

Es un tipo de grua para grandes inmovilizados, o sin ninguna
capacidad de movimiento.

Utilizado para traslados, cama-sillén en personas encamadas,
y para levantar del suelo a un paciente, tras una caida.
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