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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para

que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la mahana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el afno 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de

una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los

____________________________________________________________________________________________________________|
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jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el afo 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este dltimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de

crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.
Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensenanza-aprendizaje.
Vision

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.

Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
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Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de

la abstraccion de la forma de un libro abierto.

(1

Eslogan

“Mi Universidad”

ALBORES

a)

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

\’ fortaleza son los rasgos que distinguen.
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UNIDAD | PROCESO DE ENFERMERIA

PROCESO DE ENFERMERIA
ANTECEDENTES

El Proceso de Atencion de Enfermeria tiene sus origenes cuando, por primera vez, fue
considerado como un proceso, esto ocurrio con Hall (1955), Jhonson (1959), Orlando
(1961) y Wiedenbach (1963), consideraron un proceso de tres etapas (valoracion ,
planeacion y ejecucion ) ; Yura y Walsh (1967), establecieron cuatro (valoracion,
planificacion, realizacion y evaluacion ) ; y Bloch (1974), Roy (1975), Aspinall (1976) y algunos
autores mas, establecieron las cinco actuales al anadir la etapa diagnostica. Es un sistema de
planificacion en la ejecucién de los cuidados de enfermeria, compuesto de cinco pasos:
valoracion, diagnéstico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo método, el PAE
configura un numero de pasos sucesivos que se relacionan entre si. Aunque el estudio de
cada uno de ellos se hace por separado, solo tiene un caracter metodologico, ya que en la

puesta en practica las etapas se superponen:

Valoracion: es la primera fase del proceso de Enfermeria que consiste en la recogida y
organizacion de los datos que conciernen a la persona, familia y entorno. Son la base para las
decisiones y actuaciones posteriores.

Diagnostico de Enfermeria. Es el juicio o conclusién que se produce como resultado de la
valoracion de Enfermeria.

Planificacion. Se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los problemas, asi
como para promocionar la Salud.

Ejecucion. Es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

Evaluacion. Comparar las repuestas de la persona, determinar si se han conseguido los

objetivos establecidos.

DEFINICION

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 9
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El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico en
la practica asistencial enfermera, lo que nos permite prestar cuidados de una forma racional,
logica y sistematica, lo que resulta de vital importancia cuando se trabaja en el ambito de las

urgencias.

CARACTERISTICAS DEL PAE

- Tiene una finalidad: Se dirige a un objetivo.

- Es sistematico: Implica partir de un planteamiento organizado para alcanzar un objetivo.
- Es dinamico: Responde a un cambio continuo.

- Es interactivo: Basado en las relaciones reciprocas que se establecen entre la enfermera y el

paciente, su familia y los demas profesionales de la salud.

- Es flexible: Se puede adaptar al ejercicio de la enfermeria en cualquier lugar o area
especializada que trate con individuos, grupos o comunidades. Sus fases pueden utilizarse

sucesiva o conjuntamente.

- Tiene una base teodrica: El proceso ha sido concebido a partir de numerosos conocimientos
que incluyen ciencias y humanidades, y se puede aplicar a cualquier modelo tedrico de

enfermeria.
OBJETIVOS DEL PAE

e Constituir una estructura que pueda cubrir, individualizandolas, las necesidades del paciente,
la familia y la comunidad.

e |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad.

e Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios.

e  Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

1.2 PRIMERA ETAPA “VALORACION DE ENFERMERIA

____________________________________________________________________________________________________________|
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La valoracion enfermera es la primera fase del PAE. Se define como el proceso
organizado, planificado, sistematico, y continuo de recogida de datos objetivos y subjetivos
sobre el estado de salud del paciente, familia, o comunidad, y las respuestas humanas que se

originan ante ellas.

TIPOS DE VALORACION

Segun la complejidad del examen se distinguen dos tipos de valoraciones:
* Valoracion Global o inicial. Este tipo cubre todas las perspectivas de
Valoracion enfermera. Es la primera valoracion que se realiza a un paciente.

* Valoraciéon Focalizada o continua. Se centra en situaciones clinicas o problemas de

salud concretos.

Segun su sistematica, se distinguen cuatro tipos de valoraciones:
* Valoracién siguiendo el orden de "cabeza a pies".
* Valoracién por "sistemas y aparatos".
* Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon.

* Necesidades de Virginia Henderson.

FASES DE LA VALORACION.
La valoracion esta dividida en cuatro fases directamente relacionadas. Estas son:
I. Recoleccion de datos

Un dato es una informacion concreta que se obtiene de un paciente, familia o comunidad, y
que hace referencia a su estado de salud. Los datos pueden ser objetivos o subjetivos. Los
datos subjetivos son obtenidos mediante la entrevista clinica, y los datos objetivos mediante

la observacion y la exploracion fisica.

Entrevista de Enfermeria

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 11
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La entrevista es una técnica que no solo se utiliza para obtener los datos subjetivos de la
salud de nuestro paciente, sino como medio para establecer una relacion mutua de confianza.

La entrevista estd compuesta por las fases de Inicio, Cuerpo y Cierre.
Los principales tipos de entrevista segun su estructura son:

* Entrevista estructurada y dirigida.

* Entrevista semiestructurada o semidirigida.

* Entrevista no estructurada o libre.

Para crear una relacion interpersonal terapéutica tendremos que desarrollar una buena
comunicacion tanto verbal, como no verbal. La comunicacion verbal sera clara, concreta y
comprensible, y la comunicacion no verbal corroborara o desmentira la informacion

transmitida por el paciente.

Con el fin de evitar interferencias cognitivas, sociales o emocionales, las enfermeras al

entrevistar a un paciente, tenemos que transmitir las siguientes habilidades:
* Calidez.
* Empatia.
* Respeto.
* Concrecion.
* Asertividad.
La observacion.

Los datos obtenidos de la observacion provendran de los sentidos, del entorno, asi como de

la interaccion entre ambos.
La exploracion fisica.

Es el conjunto de procedimientos que realizamos las enfermeras tras realizar la entrevista
clinica, con el fin de recoger una serie de datos objetivos o signos, que corroboren o

desmientan los datos subjetivos o sintomas que refiere el paciente.

Las principales técnicas que realizamos las enfermeras en la exploracion fisica son:
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Inspeccion u observacion cuidadosa y critica del usuario para determinar caracteristicas
fisicas. Tales como el tamano, forma, posicion, localizacion anatémica, color, movimiento,
simetria etc.

Palpacion o uso del tacto para determinar las caracteristicas de algunas estructuras
corporales situadas debajo de la piel a fin de conocer su tamano, forma, textura,
temperatura, humedad, pulsacion, vibracién, consistencia y movilidad.

Percusion o golpeteo suave con un dedo o dedos sobre la superficie corporal y analisis
acustico de los sonidos producidos, que variaran dependiendo del tipo de estructura que
haya debajo.

Auscultacion o escucha de los sonidos producidos por los 6rganos corporales. Puede ser
directa, aplicando el oido sobre la zona que se desea auscultar, o indirecta, mediante el uso
de un estetoscopio. Esta técnica permite identificar la frecuencia, intensidad, calidad y

duracion de los sonidos detectados.
2. Validacion de los datos.

La validacion consiste en confirmar que los datos objetivos y subjetivos que se han obtenidos

son verdaderos.
3. Organizacion de los datos.

En esta fase la informacion recogida sera agrupada, de tal manera que se facilite y oriente la

etapa de diagnosis.

4. Registro de la valoracion.

Los objetivos de un registro correcto de la valoracion son:
* Establecimiento de un sistema de comunicacion entre el personal sanitario.
* Extraer conclusiones sobre la efectividad de los cuidados aplicados.

* Validar un testimonio legal.

Patrones Funcionales de Marjory Gordon.
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Los Patrones Funcionales son una serie de comportamientos comunes a la mayoria de las
personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida, y al logro de su potencial humano, y

que se dan de una manera secuencial a lo largo del tiempo.

El manejo de los Patrones Funcionales permite una valoracion enfermera sistematica y
planificada, con la que se obtiene gran cantidad de datos relevantes del paciente (fisicos,

psiquicos, sociales, y espirituales), de una manera clara y organizada.
Los || Patrones Funcionales son:
* Patron |. Percepcion y manejo de la salud.
* Patrén 2. Nutricional y metabolico
* Patron 3. Eliminacion
* Patron 4. Actividad y ejercicio.
* Patrén 5. Sueno y descanso.
* Patrén 6. Cognitivo y perceptual.
* Patron 7. Autopercepcion y autoconcepto.
* Patrén 8. Rol y relaciones.
* Patron 9. Sexualidad y reproduccion.
* Patron 10. Adaptacion y tolerancia al estrés.

* Patrén | 1. Valores y creencias.

Necesidades basicas de Virginia Henderson.

Virginia Henderson definio las funciones y actividades que son responsabilidad de la
enfermeria, dejando constancia hasta donde debemos llegar las enfermeras. La funcion
principal de las enfermeras, se define como “ayudar tanto al individuo sano como al enfermo,

a desarrollar las actividades que el mismo realizaria si tuviera fuerzas, voluntad, o los
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conocimientos necesarios, ayudandole a conseguir su independencia lo mas rapidamente

posible”.

Henderson identifica 14 necesidades basicas que el individuo tiene que cubrir para poder

alcanzar su independencia o maximo nivel de salud. Estas son:
|. Respirar normalmente.
2. Comer y beber adecuadamente.
3. Eliminacion de los desechos del organismo.
4. Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5. Descansar y dormir.
6. Seleccionar vestimenta adecuada, vestirse y desvestirse.
7. Mantener la temperatura corporal.
8. Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel.
9. Evitar los peligros del entorno.
10. Comunicacion y relacion con los demas.
I'l. Valores y Creencias.
|2. Autorrealizacion.
| 3. Entretenimiento y ocio.

I4. Aprendizaje.

1.3 SEGUNDA ETAPA “DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA”

Esta segunda etapa del P.A.E. se centra en el andlisis de los datos recogidos durante la

valoracion y su interpretacion cientifica, que da como resultado los diagnosticos de
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enfermeria. Estos diagnésticos guiaran la planificacion, ejecucion y evaluacion de los cuidados

de enfermeria.

Desde el ano 2010, en Espana esta legislada la obligatoriedad de utilizar los diagnosticos de
enfermeria de la North American Nurses Diagnosis Association (NANDA), como expresion
del juicio de la practica clinica, con el fin de prever unos resultados y determinar las

intervenciones enfermeras que solucionen el problema de salud.

El objetivo de enfermeria es, por tanto, identificar las respuestas especificas del paciente ante

una situacion clinica determinada.

Hay diferentes definiciones sobre el concepto de diagnostico de enfermeria. Sin embargo, la

mas habitualmente aceptada se corresponde con la dada por la NANDA-I:

“El diagnostico enfermero es un juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familia o
comunidad a sus problemas de salud reales o potenciales, y a procesos vitales. El diagnostico
enfermero proporciona la base para la seleccion de intervenciones, para el logro de objetivos

para los que la enfermera es responsable”.

Las principales caracteristicas de los diagnosticos de enfermeria son:

Los diagnosticos de enfermeria se centran en los problemas derivados de las respuestas
humanas acontecidas tras una alteracion de la salud particular. Esto significa que es necesario
valorar a cada individuo independientemente, ya que el hecho de que dos pacientes distintos
sufran una misma situacién clinica puede provocar respuestas diferentes, siendo por lo tanto

necesario utilizar diagnosticos diferentes.

Asi, las respuestas humanas son los actos de adaptaciéon que se producen en una persona
ante una situacion clinica especifica. Teniendo en cuenta este concepto, se puede afirmar que
el objeto de la enfermeria, y por lo tanto el de sus diagnosticos, no es la enfermedad sino la

respuesta del paciente a esa enfermedad.
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Los diagnosticos de enfermeria describen las respuestas de los pacientes ante situaciones

clinicas que pueden ser tratadas o abordadas por las enfermeras.

En caso de que no haya ninguna intervencion enfermera que pueda solucionar el problema de
salud, hablariamos de un problema interdependiente. Es decir, de un problema que se centra
en la respuesta fisiopatologica del organismo, y que debe ser atajado con la colaboracion de

otros profesionales sanitarios.

Para seleccionar un diagnostico concreto para un paciente particular, primero es
necesario analizar la informacion recogida y organizada durante la fase de valoracion. El
objetivo sera reconocer una serie de claves o unidades de informacion relacionadas con el

proceso que esta padeciendo el paciente.

Estas claves seran la base para generar mentalmente una hipotesis diagnostica, que tendra

que ser contrastada con los datos recogidos.

En determinados casos, principalmente cuando no hay una certeza total sobre la eleccion del
diagnostico, se realiza una recogida focalizada de datos con el fin de validar los datosy

acordar entre la enfermera y el paciente los diagnésticos de enfermeria.

FORMULACION DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El diagnostico de enfermeria es la base sobre la que se sustentan las intervenciones
enfermeras. La importancia de esta fase para la resolucion del problema de salud es reflejada
en la formulacién del diagnostico. El diagnostico no solo incluira el problema, sino también
los dos marcadores que definiran los objetivos de las intervenciones enfermeras, es decir, las

causas del problema y su sintomatologia.

Para la construccion de un diagnostico de enfermeria, la NANDA recomienda utilizar
el formato P.E.S. elaborado por Marjory Gordon en 1982. Estas siglas especifican el orden
que debe seguir la formulacion de un diagnostico de enfermeria: Problema, Etiologia, y Signos

y Sintomas.
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Primero se determinara el Problema o etiqueta diagnostica. Posteriormente se relacionara
esta etiqueta con su factor relacionado o causa, es decir con su Etiologia. Y por ultimo, se

especificaran los Signos y Sintomas que posee el paciente.

Problema. Es la parte que guia y define el resto del diagnéstico. Estara compuesto por la
etiqueta diagnostica y su definicion. La definicion describe de forma clara y precisa la etiqueta,

diferenciando un diagnéstico del resto.

Etiologia. Se definiran los diferentes factores relacionados o agentes causales que pueden
haber provocado la respuesta de salud en el paciente. Se pueden describir como
antecedentes, asociados con, y habitualmente como “relacionado con”. La etiologia, o el

“relacionado con”, suele expresarse con la abreviacion “r/c”.

Aunque se estudiara en el siguiente punto, solo los diagnésticos reales o presentes en el

paciente tendran un “relacionado con”, es decir, una causa.

La etiologia sera el primer objetivo de las intervenciones enfermeras: por este motivo,
cuanto mas precisa sea la eleccion de la etiologia, mas efectivas seran las intervenciones

enfermeras.

Sintomatologia. Se refiere a los signos y sintomas que tiene el paciente, los cuales
especifican la magnitud de la respuesta producida. Las intervenciones enfermeras en caso de
no poder atajar la etiologia del problema se centraran en la disminucion o eliminacion de los

sintomas.

Un ejemplo de una correcta formulacién de un diagnostico de enfermeria es:
Dolor agudo (Problema),

relacionado con (r/c) agente lesivo fisico (Etiologia),

manifestado por (m/p) informe verbal de dolor (Sintoma)

TIPOS DE DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los diagnosticos NANDA-I se pueden categorizar en las siguientes categorias:
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Diagnoéstico Enfermero Real o Focalizado en el Problema

Juicio clinico en relacion con una respuesta humana no deseada de una persona, familia,
grupo o comunidad, a una afeccion de salud/proceso vital. Esta apoyado por caracteristicas
definitorias (Signos y Sintomas), que se agrupan en patrones de claves. Este tipo de
diagnosticos de enfermeria estan compuestos por los tres elementos del formato

P.E.S.: problema, etiologia y signos y sintomas. Un ejemplo de un diagndstico real es:

Deterioro de la integridad cutanea, r/c factores mecanicos y m/p alteracién de la superficie

de la piel (dermis).

Diagnéstico Enfermero de Riesgo

Juicio clinico en relacion con la vulnerabilidad de una persona, familia, grupo o comunidad
para desarrollar una respuesta humana no deseada a una afeccién de salud/proceso vital. Esta

apoyado por factores de riesgo que contribuyen al aumento de vulnerabilidad.

Los diagnosticos de riesgo estan formados por el problema y por la etiologia, denominado en
este caso factores de riesgo. Al no haberse producido todavia la alteracion del estado de

salud, no existen signos ni sintomas. A tener en cuenta el siguiente ejemplo:
Riesgo de Intoxicacion, r/c falta de precauciones adecuadas.

Diagnostico Enfermero de Promocion de la Salud

Es un juicio clinico sobre la motivacion y deseo de una persona, familia o comunidad de
aumentar su bienestar, actualizar su potencial humano de salud, y mejorar conductas de salud
especificas. Todas las etiquetas comienzan por “Disposicion para mejorar”. Este tipo de
diagnosticos no tienen factores relacionados, por lo que la formulacion del diagnodstico se

realizara con el problema y con los signos y sintomas.

Disposicion para mejorar los conocimientos, m/p manifiesta interés en el aprendizaje.

Aunque limitados en nimero, en la taxonomia || de NANDA-| también se pueden

encontrar sindromes. Un sindrome es un juicio clinico en relacién con un conjunto de
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diagnosticos enfermeros especificos que aparecen de manera conjunta y que se tratan de

forma mas correcta conjuntamente a través de intervenciones similares.

TERCERA ETAPA “PLANIFICACION DE CUIDADOS”
Una vez hemos concluido la valoracién e identificado las complicaciones potenciales

(Problemas interdependientes) y los diagnosticos enfermeros, se procede a la fase de
planeacion de los cuidados o tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y
llevar a cabo unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados. La fase de planeacién del proceso de enfermeria incluye

cuatro etapas, Carpenito (1987) e lyer (1989).
Etapas en el plan de cuidados

Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o necesidades
que pueden presentar una familia y una comunidad raras veces pueden ser abordados al
mismo tiempo, por falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades reales
de intervencion, falta de recursos economicos, materiales y humanos... Por tanto, se trata de
ordenar jerarquicamente los problemas detectados.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados. Esto es,
determinar los criterios de resultado. Describir los resultados esperados, tanto por parte de

los individuos y/o de la familia como por parte de los profesionales.

La etapa de planificacion se inicia tras realizar el diagnostico de enfermeria. Esta etapa se

desarrollara en tres fases:
* Determinacion de prioridades.

* Establecimiento de los objetivos o resultados de enfermeria NOC esperados.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 20



S UDS

* Seleccion de las intervenciones de enfermeria NIC.

Determinacion de prioridades.

Para determinar los resultados NOC que esperamos conseguir, y las intervenciones NIC que
realizaremos para solucionar el problema de salud, es necesario fijar unas prioridades.
Aunque tomemos como referencia las necesidades basicas propuestas por Maslow, siempre
sera necesario consensuar con el paciente la importancia relativa de cada diagnéstico, con el

fin de tratar primero los problemas mas importantes.

Resultados de Enfermeria NOC.

Tras priorizar los diagndsticos que van a ser tratados, es necesario seleccionar los resultados
NOC que pretendemos conseguir para cada diagndstico. La NOC es la clasificacion
estandarizada de resultados de enfermeria, que tiene como principal objetivo evaluar la

eficacia de las intervenciones enfermeras.
Los Resultados NOC tendran los siguientes componentes:
* Etiqueta.
* Definicion.
* Listado de indicadores.
* Escala de Likert.

* Bibliografia.

Cada resultado NOC tiene asociado un grupo de indicadores que son utilizados para
determinar el estado del paciente en relacion al resultado. Estos indicadores seran puntuados
mediante una escala de Likert. Siendo | la peor puntuacién posible para el resultado, y el 5 la

puntuacion mas deseable.

La importancia de la escala de medicion estriba en que los resultados se midan con exactitud
y validez, de manera que pueda examinarse la efectividad de las intervenciones enfermeras.

____________________________________________________________________________________________________________|
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Para la eleccion de los resultados de enfermeria NOC, es necesario tener en cuenta las

siguientes premisas:

* Tener en cuenta no solo los Diagndsticos o problemas de salud, sino también los factores

relacionados o de riesgo, y las caracteristicas definitorias.
* Valorar las caracteristicas personales del paciente.
* Preferencias del paciente.

Intervenciones de Enfermeria NIC.

Se entiende como intervencion de enfermeria NIC, todo tratamiento basado en el
conocimiento Y juicio clinico, que realiza un profesional de enfermeria para favorecer el

resultado esperado del paciente.
Los Intervenciones NIC tienen los siguientes componentes:
* Etiqueta.
* Codigo.
* Definicion.
* Actividades.
* Bibliografia.

Estas intervenciones estan compuestas por actividades. Una actividad es el cuidado
especifico que realiza la enfermera para llevar a cabo una intervencion, y que ayuda al

paciente a avanzar hacia el resultado deseado.

Para la seleccion de las intervenciones mas adecuadas para nuestro paciente, es necesario

tener en cuenta una serie de factores:
 Aprobacion de la intervencion seleccionada por parte del paciente.
* Resultados esperados en el paciente.

* Etiologia y sintomatologia relacionada con el diagnostico de enfermeria.
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* Soporte cientifico de la intervencion.
* Posibilidad de utilizar en la practica una intervencion.

* Conocimientos y habilidades para realizar la intervencion.

1.5 CUARTA ETAPA EJECUCION
EJECUCION

REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS

Una vez finalizada la planificacion de los resultados esperados y de la seleccion de las
intervenciones a realizar, la cuarta etapa del proceso de atencién de enfermeria consiste en
la realizacion de las mencionadas Intervenciones de enfermeria. La etapa de ejecucion no
solo consiste en la aplicar los cuidados de enfermeria correspondientes a las intervenciones,

sino que ademas conlleva las siguientes actividades:
e Continuar con la recogida y valoracién de datos.
o Registro de los cuidados de enfermeria realizados.

e Transmitir el estado de salud de nuestros pacientes al resto de los profesionales sanitarios

que intervienen directamente en su atencion, mediante la realizacion informes verbales.
e Actualizar el plan de cuidados de enfermeria.

Al comenzar a ejecutar las intervenciones de enfermeria, la enfermera debe revisar el plan de
cuidados, teniendo en cuenta los recursos materiales y humanos disponibles. La enfermera es
responsable no solo de los cuidados independientes de enfermeria, sino también de los

cuidados dependientes e interdependientes.

El plan de cuidados de enfermeria tiene como objetivo documentar y comunicar la situacion
de estado de salud del paciente, los resultados esperados, las intervenciones de enfermeria
realizadas, y la evaluacion del proceso. Este registro tendra que ser periddico en funcion del

estado del paciente

Se deberan completar los siguientes registros:
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Valoracion de enfermeria.
Diagnosticos de enfermeria.

Resultados NOC. Los indicadores de los resultados seran puntuados antes de ejecutar las

intervenciones de enfermeria y periédicamente mientras se aplican las intervenciones.

Intervenciones NIC.

Existen dos tipos de planes de cuidados:

Planes Individualizados. Documentan la valoracién, diagnosticos, resultados NOC e

intervenciones NIC para un paciente particular.

Planes Estandarizados. Los planes estandarizados son protocolos generales
perfeccionados, que resultan utiles cuando los problemas son predecibles en relacion con
una respuesta humana alterada. La ventaja de estos planes es que son mas eficaces y facilitan
el ejercicio clinico. Sin embargo, estos planes tienen que individualizarse para dar respuesta a

las necesidades particulares de cada paciente.

INFORMATIZACION DEL PLAN DE CUIDADOS

Hoy en dia la mayoria de los servicios autonémicos y nacionales de salud tienen
informatizada, en mayor o menor medida, la historia clinica de los pacientes. Es fundamental
el hecho de que los profesionales de enfermeria reflejen el plan de cuidados en un soporte
fisico o electronico, ya que estos profesionales generan mas de la mitad de los gastos que
generan los servicios de salud. Esta informatizacion, ademas de mejorar la eficacia de la

gestion de los cuidados de salud, mejorara la seguridad de los pacientes.

Los principales beneficios que provoca la informatizacion de los planes de cuidados son:
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Mejora en la comunicacién dentro del equipo de cuidados de la salud. La mejora en la
comunicacion entre los profesionales del equipo repercutira sobre la calidad y continuidad de

los cuidados ejecutados.

Facilita la aplicacion de un lenguaje estandarizado. La utilizacion de un lenguaje estandarizado

simplifica el eventual intercambio de datos sobre el proceso de atencion de enfermeria.
Descripcion  del  conocimiento y  habilidades de la  clinica  enfermera.

Eficacia en la gestion de cuidados. La informatizacion proporciona de manera sencilla

evidencias de los efectos de los cuidados de enfermeria, asi como delimita su coste.

Evidencia clinica. La utilizacion del proceso de atencion de enfermeria basado en el método
cientifico y su registro informatico facilita generar nuevo conocimiento basado en la

evidencia.

Facilita la formacion. La accesibilidad de los datos clinicos, junto con la utilizacion de un
lenguaje estandarizado, permite una formacion de mayor calidad entre los estudiantes de

enfermeria y enfermeras graduadas.

Evidencia de las Intervenciones enfermeras. El registro sanitario electronico refleja las
intervenciones de enfermeria, y concretamente las actividades o cuidados particulares que

ejecutan habitualmente las enfermeras.

Otras ventajas en la informatizacién de los planes de atencion de enfermeria en la practica

clinica son:

Registro rapido, claro y conciso.

____________________________________________________________________________________________________________|
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Ausencia de las iatrogenias causadas por una interpretacion errénea de la informacion

manuscrita.
Se evita duplicar informacion.

Eliminacién del registro fisico o papeleo.

1.6 QUINTA ETAPA “EVALUACION DE ENFERMERIA”

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,

accion, trabajo, situacién o persona, comparandolo con uno o varios criterios.

Fases de la evaluacion.

La evaluacion de enfermeria esta compuesta por dos fases:
* Puntuacion de los indicadores.

De la misma manera que en la etapa de planificacion, se otorgara para cada indicador

seleccionado una puntuacion de entre | y 5 puntos mediante de una escala de Likert.
» Comparacion de los resultados.

Las puntuaciones obtenidas tras la realizacion de las intervenciones seran comparadas con la

puntuacion previa a la ejecucion de los cuidados de enfermeria.

Tipos de indicadores NOC.

En funcidn del signo o sintoma a valorar, existen diferentes tipos de indicadores. Los mas

habituales son:
* Datos anatomofisiologicos.
* Sintomas.
* Conocimientos.

» Competencias o Habilidades.

____________________________________________________________________________________________________________|
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* Sentimientos.
* Valores y Creencias.

Inferencia de conclusiones.

Una vez realizada la evaluacion es necesario analizar y extraer unas conclusiones, que nos
sirvan para mejorar el proceso de atencion de enfermeria, y por ende, aplicar unos cuidados

basados en la evidencia.

La evaluacion se realizara de forma perioddica y ciclica, afectando a las decisiones tomadas

sobre el resto de las fases del proceso de atencion de enfermeria.

Las valoraciones de la fase de evaluacion de los cuidados enfermeros, deben ser
interpretadas, con el fin de poder establecer conclusiones, que nos sirvan para plantear
correcciones en las areas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados

esperados), a las que podremos llegar:
- El paciente ha alcanzado el resultado esperado.

- ElI paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a

plantearse otras actividades.

- El paciente no ha alcanzado el resultado esperado y no parece que lo vaya a conseguir. En
este caso podemos realizar una nueva revision del problema, de los resultados esperados, de

las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida y siguiendo a M, Caballero (1989) la evaluacion se compone de:
- Medir los cambios del paciente/cliente.

- En relacion a los objetivos marcados.

- Como resultado de la intervencién enfermera

- Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencién enfermera y sobre el

producto final. A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
.
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como «igualy, «poco apetitoy, etc., es de mayor utilidad indicar lo que dijo, hizo y sinti6 el

paciente. La documentacion necesaria se encontrara en la historia clinica.

I.7ENTREVISTA CLINICA

La entrevista clinica es una técnica de recogida de informacion que utilizamos
constantemente en nuestra profesion. Se podria decir para valorar necesidades y cuidar a las
personas a las que atendemos. Para llevarla a cabo no sélo se precisan conocimientos
tedricos y técnicos sobre el proceso de entrevista, sino también habilidades y destrezas
sociales y comunicativas para abordar la faceta interpersonal. Estas estrategias y habilidades
se adquieren con conocimientos especificos, esfuerzo diario y uso por parte de los
profesionales que la utilizan, destrezas que se empiezan a adquirir en la formacién basica. Sin
embargo, en ocasiones se recurre a la intuicion a la hora de entrevistar a nuestros
pacientes/clientes, con los errores que ello comporta, en otras se rechaza o evita alegando

“falta de tiempo para entrevistar y comunicarnos".

La finalidad de la entrevista dependera de los objetivos planteados por el/la entrevistador/a y
del enfoque, asi vemos que esta técnica no es exclusiva de ningun profesional, ya que la
emplean todos aquellos profesionales de la salud que atienden a personas en problemas

diversos. La finalidad de la entrevista clinica desde la perspectiva de la enfermera es:

- Adquirir informacién especifica y necesaria, tanto a nivel verbal como no verbal, para
identificar los problemas de salud. Se realiza durante todo el proceso de cuidados, pero
sobre todo al inicio de la relacién interpersonal (fase de orientacion de la relacion de ayuda),

permitiendo conocer al paciente/cliente y familia con la que vamos a interactuar.

- Facilitar la administracion de cuidados de calidad, ya que el profesional de enfermeria y el
alumno/a tras recoger los datos y convertirlos en informacion, puede formular diagnésticos

enfermeros y planificar las actividades en base a ellos,

- Garantizar con la recogida de informacion continua la valoracion de los cuidados

individuales y su documentacién.
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ETAPAS DE LA ENTREVISTA CLINICA

El proceso de entrevista clinica se puede dividir en diferentes etapas: la preparacion del
proceso, la fase inicial, el cuerpo o fase intermedia, cierre, posdata y analisis de la informacion

recogida.

Consideraciones a la hora de formular la guia de preguntas:

- Evitar frases u oraciones muy largas, se debe conseguir que sean claras y precisas. - Evitar
preguntas con doble intencion, que contengan dos ideas o conceptos distintos, puede causar

conflicto de opinidn en la persona, ya que puede ser que sélo esté de acuerdo con una parte.
- Adaptar las preguntas a las capacidades del entrevistado/a.

- Evitar términos técnicos si hay palabras sencillas y habituales adecuadas. En el caso de que

se utilicen, siempre se debe explicar su significado concreto.
- Formular preguntas de forma afirmativa y no negativa.

- Respecto a preguntas en relacidn a actitudes o comportamientos inaceptables socialmente
(Ej.: habito de beber en exceso, consumo de drogas, promiscuidad sexual, etc.) el profesional
de enfermeria que realiza la entrevista obtendra respuestas mas francas y sinceras si la
atmosfera es permisiva y no se emiten juicios de valor. Conviene emplear preguntas cerradas
con diversas alternativas de respuesta, porque es mas facil colocar una cruz en una de las

respuestas alternativas, que expresarlo verbalmente respondiendo a una pregunta abierta.

- Se aconseja el uso de preguntas de forma impersonal para tratar temas intimos o delicados.

Asi se reduce al minimo la incomodidad y las respuestas que se dan son mas sinceras.
FASE INICIAL

La fase inicial de la entrevista clinica es aquella que se produce cuando el entrevistador/a
interacciona "cara a cara" con el/la entrevistado/a, con el objetivo de recoger informacién
sobre el estado y problema/s del paciente/cliente. Las actividades a realizar durante esta

etapa son las siguientes:
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- Presentacion del profesional y/o alumno/a que va a realizar la entrevista clinica.
- Confirmar la identidad del entrevistado/a.

- Preguntarle por sus preocupaciones en este momento.

- Informarle sobre la duracion de la entrevista.

- Remarcar la confidencialidad de la informacién revelada.

- Aclarar la finalidad de la entrevista (encuadre).

- Interpretacion de las senales verbales del paciente/cliente.

Para ello nos debemos centrar en el contenido cognitivo del mensaje verbal del
paciente/cliente. El cual hace referencia a las circunstancias, hechos, acontecimientos y
situaciones referidas al problema actual. El contenido afectivo y emocional del mensaje verbal
hace referencia a la expresion de pensamientos, deseos, preocupaciones, temores,
sentimientos, etc...Que nos comunica el paciente/cliente. - Interpretacion de las senales no
verbales. Las emociones se transmiten por la postura, gestos, expresion facial, contacto

ocular y tono de voz.

FASE INTERMEDIA

Se entiende por Cuerpo o fase Intermedia la realizacion de la entrevista propiamente dicha,
donde se abordan las diferentes areas tematicas a las cuales nos queremos dirigir. Hay una

serie de consideraciones a tener en cuenta:
- Recoger primero la informacion de lo general a lo especifico.

- Anotar los datos recogidos brevemente y de forma inteligible. Apuntando cifras, fechas,
algunos datos de interés, pero sin pretender transcribir toda la informacion verbal revelada

por el paciente/cliente en este momento.

- Atender a las reglas basicas de las habilidades de comunicacion efectiva, tanto a nivel verbal
como no verbal.

____________________________________________________________________________________________________________|
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- Ser flexible en cuanto al orden en la presentacion de las preguntas.

FASE FINAL

Se denomina Cierre a la fase final de la entrevista. Las actividades que comprende son:
- Comunicar la finalizacion proxima de la misma.

- Agradecer la colaboracion y atencion prestada.

- Preguntar si desea comunicar algo mas.

- Presentar un resumen de los contenidos tratados.

- Aportar prescripciones, es decir, tareas a realizar por parte del paciente/cliente en casa o
bien hasta el proximo encuentro (durante la hospitalizacion). Serian por ejemplo, una serie

de cuidados o recomendaciones a seguir.

- Despedirse, atendiendo a los rituales sociales habituales de cualquier despedida. Es
aconsejable que se desarrolle de forma breve, respetuosa y calida, de manera que haya lugar

para el reconocimiento del esfuerzo realizado y manifestacion de gratitud y afecto.

1.8 EXPLORACION FISICA
En el Examen Fisico intervienen los 4 métodos de la exploracion clinica: la inspeccion, la
palpacion, la percusidon y la auscultacién, complementados por la termometria clinica, la

esfigmomanometria, y si es posible la exploracion de la sensibilidad y los reflejos.

Inspeccion: Es la apreciacion con la vista desnuda o cuando mas con la ayuda de una lente
de aumento, del aspecto, color, forma y movimiento del cuerpo y de su superficie externa,
como también de algunas cavidades o conductos accesibles por su amplia comunicacion,

ejemplo: boca y fauces.

Palpacion: Es la apreciacion manual de la sensibilidad, temperatura, consistencia, forma,
tamano, situacion y movimientos de la region explorada, ello valiéndonos de la sensibilidad
tactil, térmica y vibratoria, asi como de los sentidos de presién y estereognédsico de las

manos.
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Percusion: Consiste en la apreciacion por el oido, de los fendmenos acusticos,
generalmente ruidos que se originan cuando se golpea la superficie externa del cuerpo.
Puede ser practicada golpeando la superficie externa del cuerpo con las manos desnudas, o

valiéndose de un martillo especial.

Auscultacion: Consiste en la apreciacion con el sentido de la audicion, de los fendmenos
acusticos que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del corazén, o por la
entrada y salida de aire en el sistema respiratorio, o por el transito en el tubo digestivo, o

finalmente por cualquier otra causa.

MATERIAL Y EQUIPO
Para la realizacion del Examen Fisico se hace necesario el auxilio de algunos materiales y
equipos:
@  Estetoscopio clinico: para la auscultacién tanto del Aparato Respiratorio como
Cardiovascular, asi como los ruidos hidroaereos (R.H.A.) en el abdomen.
Esfigmomanometro: para la medicion de la Tension Arterial (T.A.).
Termdmetro clinico: para la medicion de la temperatura corporal.

Depresor: para el examen de la cavidad bucal.

Q @ © 8

Torundas: para diferentes usos durante el examen: secar la region axilar, limpiar el
termometro antes de realizar la lectura, etc.
@  Paraban: Para cuidar la privacidad del paciente.
@  Sabana: para guardar el pudor y cuidar la privacidad del paciente.

La enfermera debe considerar las normas culturales o sociales al realizar una exploracion en
una persona del sexo opuesto. Cuando se produce esta situacién, otra persona del sexo del
paciente o de un miembro de la familia culturalmente aceptado debe estar en la habitacion.

Dando este paso, la enfermera muestra conciencia cultural de las necesidades individuales de
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un paciente. Como beneficio anadido, la segunda persona actia como testigo de la conducta
del profesional y del paciente si se presenta cualquier cuestion.

Durante la exploracion, hay que vigilar las respuestas emocionales del paciente observando si
sus expresiones faciales muestran miedo o preocupacién o si los movimientos del cuerpo
indican ansiedad. Cuando la enfermera mantiene la calma, es mas probable que el paciente se
relaje. Especialmente si el paciente esta débil o es mayor, es necesario moderar el ritmo de la
exploracién, deteniéndose brevemente a intervalos para preguntar como esta tolerando la
valoracion. Si el paciente se siente bien, la exploracion puede continuar. Sin embargo, no hay
que forzar al paciente a cooperar en funcion del horario de la enfermera. Posponer la
exploracion es ventajoso porque los resultados pueden ser mas precisos cuando el paciente
puede cooperar y relajarse.

Las exploraciones pediatricas habituales se centran en la promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad, particularmente para el cuidado de los nifios sanos que tienen
una crianza competente y no tienen ningun problema de salud serio (Josephson y AACAP
Work Group, 2007). Esta exploracion se centra en el crecimiento y desarrollo, examen
sensorial, exploracion dental y valoracion de la conducta. Los ninos que tienen enfermedades
o discapacidades cronicas y los nifos de acogida, de origen extranjero o adoptado, requieren
a veces visitas adicionales para la exploracion. Al explorar a los nifios, los siguientes consejos
ayudan en la recogida de datos:

* Recopilar la mayor informacion posible sobre los antecedentes de los bebés y ninos que
podamos obtener de los padres o de los tutores.

* Realizar la exploracién en una zona neutra; dar tiempo para jugar con el fin de facilitar un
ambiente de confianza.

* Debido a que los padres piensan a veces que el profesional que realiza la exploracion los
pone a ellos a prueba, ofrecer apoyo durante la exploracion y no adoptar posturas criticas.

* Llamar a los ninos por su nombre de pila y dirigirse a los padres como «Sr. o Sra.» en lugar
de por su nombre de pila a menos que indiquen otra cosa.

* Realizar preguntas abiertas para permitir que los padres compartan mas informacion y

describan un poco mas los problemas de los ninos. Esto también permite la observacion de
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las interacciones padre-hijo. Se puede entrevistar a ninos mayores, que proporcionan a
menudo detalles sobre sus antecedentes de salud y la gravedad de los sintomas.

* Tratar a los adolescentes como adultos porque tienden a responder mejor cuando se les
trata como tales.

* Recordar que los adolescentes tienen derecho a la confidencialidad. Después de hablar con

los padres sobre los antecedentes, hablar a solas con los adolescentes.

Durante la exploracion debemos tener presente que las personas de edad avanzada no
manifiestan de forma tan evidente una lesion o enfermedad como los pacientes mas jovenes y
que los ancianos no muestran siempre los signos y sintomas esperados (Meiner, 2011). De
forma caracteristica, los ancianos presentan signos y sintomas sutiles o anémalos. Entre los
principios que se deben seguir durante la exploracién de un anciano se incluyen los
siguientes:

* No aceptar estereotipos sobre el nivel cognitivo de los pacientes ancianos. La mayoria de
los ancianos pueden adaptarse al cambio y aprender sobre su salud. Del mismo modo, la
mayoria son fiables respecto a lo que recuerdan y relatan.

1.9SIGNOS VITALES

Los signos vitales (SV) son valores que permiten estimar la efectividad de la circulacion, de la
respiracion y de las funciones neuroldgicas basales y su réplica a diferentes estimulos
fisiologicos y patoldgicos. Son la cuantificacion de acciones fisioldgicas, como la frecuencia
(FC), la frecuencia respiratoria (FR), la temperatura corporal (TC), la presion arterial (TA) y
la oximetria (OXM), que indican que un individuo esta vivo y la calidad del funcionamiento
organico. Cambian de un individuo a otro y en el mismo ser en diferentes momentos del dia.
Cualquier alteracion de los valores normales, orienta hacia un mal funcionamiento organico y
por ende se debe sospechar de un estado mérbido. Su toma esta indicada al ingreso y egreso
del paciente al centro asistencial, durante la estancia hospitalaria, de inmediato cuando el
paciente manifiesta cambios en su condicion funcional y segln la prescripcion médica. Hoy en
dia se ha integrado la rutina de la toma de los SV a la tecnologia en comunicaciones,
computacion, sistemas electrénicos digitales para beneficio del paciente, surgiendo asi la

telemedicina y tele monitoreo. Las principales variables que alteran los signos vitales son la
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edad, sexo, ejercicio fisico, embarazo, estado emocional, hormonas, medicamentos, estado

hemodinamico.

A. PULSO ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA

El pulso arterial es la onda pulsatil de la sangre, originada en la contraccion del ventriculo
izquierdo del corazén y que resulta en la expansion y contracciéon regular del calibre de las
arterias; representa el rendimiento del latido cardiaco y la adaptacion de las arterias. La
velocidad del pulso, es decir los latidos del corazén por minuto, corresponde a la frecuencia

cardiaca.

Las caracteristicas que se estudian al palpar el pulso arterial son:
-Frecuencia: nUmero de ondas percibidas en un minuto.
-Ritmo: el ritmo es normal regular.

-Volumen o amplitud: Normal cuando él puso es facilmente palpable, desparece intermitente

y todos los pulsos son simétricos, con elevaciones plenas, fuertes y rapidas.

-Elasticidad: capacidad de expansion o deformacion de pared arterial bajo la onda pulsatil.

Una arteria normal, es lisa, suave y recta.

e Técnica para tomar él puso arterial (radial).

|. El paciente debe estar como con la extremidad apoyada o sostenida con la palma hacia

arriba.
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2. Aplique suavemente las yemas de su dedo indice y medio en el punto en que la arteria pasa

por el hueso.

3. Cuente los latidos durante 15, 20 6 30 segundos y multiplique ese valor por 4, 3 6 2
respectivamente si el pulso es regular. Si el pulso refleja alguna irregularidad, se debe llevar el

conteo durante un minuto completo o incluso mas.

4. Registre e interprete el hallazgo y tome las decisiones pertinentes.

SITIOS PARA TOMAR EL PULSO

Pulso temporal (arteria temporal), pulso carotideo (arteria carotida), pulso braquial (arteria
humeral), pulso radial (arteria radial), pulso femoral (arteria femoral), pulso popliteo (arteria
poplitea), pulso pedio (arteria pedia), pulso tibial (arteria tibial posterior) y pulso apical (en el

apex cardiaco), Los mas utilizados con el pulso carotideo, radial, braquial y femoral.
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Tabla 1. Sitos de palpacion del pulso
Pulso Sitio de palpacion
Radial
Carotideo
Femoral
Braquial

e Recomendaciones para la valoracion del pulso.
I. Manos limpias, secas y en lo posible tibias.
2. Ponga al paciente en reposo al menos unos 10 a |5 minutos antes de controlar él puso.

3. Verificar si el paciente ha recibido medicamentos que afectan la frecuencia cardiaca.
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4. Evitar usar el dedo pulgar, porque el latido de este dedo es muy fuerte y se pueden

confundir los pulsos del paciente y del examinador.
5. Oprima suavemente la arteria para no hacer desaparecer totalmente él puso.

6. Pulso cardiaco apical y los tonos cardiacos se valoran mediante auscultacion. Con el

estetoscopio y con palpacién en el infante.

7. Palpar cada pulso en forma individual para evaluar sus caracteristicas y en forma simultanea

para detectar cambios en la sincronizacion y la amplitud.
Alteraciones de la frecuencia cardiaca y el pulso.

-Taquicardia sinusal: FC elevada mayor de 100 latidos por minuto, que no sobrepasa los

160.

-Bradicardia sinusal: FC entre 40 y 60 latidos por minuto.

-Pulso amplio: por grandes presiones diferenciales (insuficiencia adrtica).
-Pulso duro: comun en el anciano por arteriosclerosis.

-Pulso débil: tono muy bajo (estenosis aodrtica, deshidratacion, hemorragias severas y

shock).
-Pulso arritmico: arritmias cardiacas.

-Pulso filiforme y parvus: debilidad extrema y pulso casi imperceptible (estado agdnico y

severa falla de bomba cardiaca).

-Pulso alternante: caracteristica cambiantes, suele indicar mal prondstico (miocardiopatia

o lesion de la fibra cardiaca).

Técnica para tomar la frecuencia.

|. Colocar al paciente en sedestacién o decubito supino.

2. Colocar el diafragma del estetoscopio en el 5to espacio intercostal, linea medioclavicular

izquierda.
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3. Contar los latidos en 6, |5 o 30 segundos, y multiplicarlo por 10, 4 o 2 segin corresponda,

para obtener el nimero de latidos por minuto.

VALORES NORMALES

Grupo Edad Latidos por minuto
RN ~Nacimiento - 6 semanas | 120-140
infante 7 semanas - 1 aho 100-130
Lactante mayor | 1 -2 afos | 100-120
Pre-escolar 2 - 6 afos 80-120
Escolar | 6 - 13 afios . 80-100
Adolescente | 13 - 16 afos | 70-80
Adulto | 16 afios y més _ 60-80

B. TEMPERATURA CORPORAL

Se define como el grado de calor conservado por el equilibrio entre el calor generado
(termogeésis) y el calor perdido (termolisis) por el organismo. Factores que afectan la
termogénesis: tasa metabolica basal, actividad muscular, adrenalina, noradrenalina,
estimulacion simpatica, produccion de tiroxina, otras. Factores que afectan la termolisis:
conduccion, radiacion, conveccion y evaporacion. La temperatura corporal promedio normal
de los adultos sanos, medida en la cavidad bucal, es 36.8 +0.4°C. Existen diferencias en los
valores, de acuerdo con el territorio anatomico que se emplea en la medicion. Asi, la

temperatura rectal es 0.3°C. superior a la obtenida, en el mimo momento, en la cavidad oral

y ésta, a su vez, excede en 0.6°C. a la registrada simultaneamente en la axila.

e El termometro.

termometro clinico. El termometro convencional de -

¢ , )

o

>
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La temperatura corporal se mide a través de un » 2> ( A
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mercurio axilar es de extremo alargado y el rectal es corto y redondeado. Los termometros
digitales poseen una pantalla de lectura, incorporan un microchip que actian en un circuito
electronico y es sensible a los cambios de temperatura ofreciendo lectura directa de la
misma en mas o menos 60 segundos. El termémetro de oido digital electronico, que trabaja
con una pila de litio y tiene pantalla de lectura, mide la temperatura mediante deteccion en el
conducto auditivo de los rayos infrarrojos que emiten los érganos internos. El termémetro
de contacto con la piel con tecnologia similar a la anterior, estima la temperatura

colocandolo en la frente con tiempo de lectura de 5 segundos.

e Técnica para tomar la temperatura.
|. Asegurese de que la columna de mercurio marque menos de 35°C.
2. Limpie con una torunda alcoholada el termémetro, para desinfectarlo.
3. Tiempo de coloracion:
-Bucal: 3 minutos. En pacientes sin alteracion de conciencia.
-Axila o ingle: previamente secas, colocar el termémetro 3 a 5 minutos.

-Rectal: paciente en decubito lateral con genuflexion de los miembros inferiores,

introducir en el recto el termémetro lubricado, esperar | minuto.
4. Para todos los casos retire el termometro y léalo.

5. Interprete y actie ante evidencia de alteracion.

e Recomendaciones y precauciones.

I. Use de manera personalizada el termometro.
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2. El bulo debe estar completamente en contacto con la zona anatémica elegida, que debe

estar seca y tener buena irrigacion.

3. Toma rectal contraindicada en personas con diarrea, procesos inflamatorios anales o

rectales, o que no colaboren (problemas mentales).

4. Para toma de temperatura oral basal, no haber fumado, comido o bebido liquidos calientes
o frios |15 minutos antes. Evitar esta toma en nifos, pacientes inconscientes, con disnea, tos,

hipo, vomito o con lesiones en boca.

e ALTERACIONES DE LA TEMPERATURA.
-Hipotermia: temperatura central < 35°C.
-Febricula: temperatura mayor a la normal y hasta los 38°C.

-Fiebre: elevacion de la temperatura corporal central por encima de las variaciones diarias

normales mayor de 38° C.

-Hiperpirexia: temperatura muy elevada mayor a 41°C. El punto de ajuste de la
temperatura interna a nivel hipotalamico esta elevado, conservandose los mecanismos del

control de la temperatura.

-Hipertermia: fallan los mecanismos de control de la temperatura, de manera que la
produccion de calor excede a la pérdida de éste, estando el punto de ajuste hipotalamico en

niveles normo térmicos, presentando temperatura mayor a los 41°C.

SEGUN LA FORMA DE LA CURVA TERMICA (TIPOS DE FIEBRE):
-Continua: constantemente alta, oscilacion diaria inferior a un grado.

-Intermitente: se caracteriza por elevaciones térmicas que retornan a los valores normales,

durante cada dia de fiebre.
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-Remitente: no baja a valores normales durante cada dia de fiebre.

-Reincidente o recurrente: se dan cortos periodos febriles de pocos dias intercalados con

periodos de | a 2 dias de temperatura normal.

g 'ﬁ“ 'm" -~ i“ "n"’. ‘]

RN Nacimiento - 6 semanas | 38
infante , 7 semanas - 1 afo | 375a378

~ Lactante mayor | 1 -2 afos | 375a378
Pre-escolar | 2 - 6 afos | 375a378

_Escolar 6 - 13 afios | 37a375 i
Adolescente ' 13 - 16 afos 4 7

. Adulto 16 afos y mas | 36.2a37.2

C. FC. FRENCUENCIA RESPIRATORIA

El ciclo respiratorio comprende una fase de inspiracion y otra de espiracion. La frecuencia
respiratoria (FR) es el nimero de veces que una persona respira por minuto. Cuando se
miden las respiraciones, es importante tener en cuenta también el esfuerzo que realiza la
persona para respirar, la profundidad de las respiraciones, el ritmo y la simetria de los

movimientos de cada lado del torax.
Técnica para valorar la frecuencia respiratoria mediante inspeccion.

I. Lo mas comodo posible y sin alertar al paciente mire y cuente los movimientos toracicos

(expansion toracica).

2. Cuente durante 30” y multiplique este valor por 2 si la respiracion es regular. Controle

durante | minuto o mas tiempo si es necesario, en pacientes con respiracion irregular.
3. Registre el dato, interprete y actue segun el hallazgo.

Técnica para valorar la frecuencia respiratoria mediante auscultacion.

I. Colocar al paciente en sedestacion.

2. De acuerdo a la proyeccion anatomica de los pulmones en el torax colocar el diafragma
del estetoscopio sobre la pared toracica, de manera que no que quede situado sobre alguna

estructura osea (Ej. Region interescaulovertebral, fosa supraclavicular) y cuantifique el

____________________________________________________________________________________________________________|
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numero de respiraciones en 30”, multipliquelas por 2 si la respiraciéon es regular. En caso de

que respiracion irregular cuantificar por | minuto completo.

3. Registre el dato, interprete y actue segun el hallazgo.

Hallazgos anormales de la frecuencia respiratoria.

-Bradipnea: lentitud en el ritmo respiratorio. En el adulto FR menor de 12 respiraciones

por minuto.

-Taquipnea: aumento en el ritmo respiratorio persistente, es una respiracion superficial y

rapida. En el adulto FR mayor de 20 respiraciones por minuto.

-Hiperpnea: respiracion profunda y rapida de frecuencia mayor a 20 respiraciones por

minuto en el adulto. -Apnea: ausencia de movimientos respiratorios.

-Disnea: sensacion subjetiva del paciente de dificultad o esfuerzo para respirar. Puede ser
inspiratoria (tirajes) o espiratoria (espiracion prolongada).
-Respiracion de Kussmaul: respiracion rapida (FR mayor de 20 por minuto), profunda,

suspirante y sin pausas.

-Respiracion de Cheyne-Stoke: hiperpnea que se combina con intervalos de apnea. En

ninos este patron es normal.

-Respiracion de Biot: extremadamente irregularidad en la frecuencia respiratoria, el ritmo

y la profundidad de las respiraciones.
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UNIVERSIDAD DEL SURESTE 43



FRECUENCIA RESPIRATORIA
Grupo | Edad __Ventilaciones por minuto

RN ‘ imiento - 6 semanas 40-45
Infante | Tsemanas- 1afio | 20-30

Lactante mayor | 1 -2 afos ‘ 20-30
Pre-escolar = 2-6afos 20-30

Escolar | 6 - 13 afos | 12-20
~Adolescente I 13 -16afos 12-20

Adulto | 16 afnos y mas 12-20

D.- PRESION ARTERIAL

La presion arterial resulta de la fuerza ejercida por la columna de sangre impulsada por el
corazon hacia los vasos sanguineos. La fuerza de la sangre contra la pared arterial es la
presion sanguinea y la resistencia opuesta por las paredes de las mismas es la tension arterial.
Estas dos fuerzas son contrarias y equivalentes. La presion sistélica es la presion de la sangre
debida a la contraccion de los ventriculos y la presion diastdlica es la presion que queda
cuando los ventriculos se relajan. La presion arterial esta determinada por el gasto cardiaco y
la resistencia vascular periférica. Se cuantifica por medio de un manémetro de columna de

mercurio o anaeroide (tensidmetro). Sus valores se registran en milimetros de mercurio

(mm/Hg).
Caracteristicas de la presion arterial.

El corazén expulsa toda la sangre que fluye hacia a él, sin crear estancamiento sanguineo
excesivo en los vasos, esto ocurre dentro de los limites fisiologicos. Cuanto mayor sea la
presion de llegada que obliga a pasar la sangre de las venas al corazon, tanto mayor sera el
volumen de sangre expulsada; la presion arterial se eleva durante la sistole y disminuye

durante la diastole.
Esfigmomandémetros.

Constan de un manquito con una bosa de goma comunicada con el sistema de medicion, de
forma rectangular, que se puede inflar para ejercer presion sobre una arteria susceptible de
colapsar y que esta forrada con una funda, de mayor longitud, de modo que sea posible
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rodear el perimetro del brazo y fijarla. Las presiones se registran en una escala que puede ser
de mercurio, un reloj o una pantalla, segun el sistema usado. Ya sea de columna de mercurio,
aneroide o digital. El brazalete debe ser de un tamano proporcional a la longitud y grosor de
la extremidad ya que se aconseja que la bolsa de goma cubra al menos el 80% de la

circunferencia del brazo.

Figura 5. Esfigmomandmetro aneroide

Figura 6. Esfigmomanémetro de mercurio

Figura 7. Esfigmomandmetros digitales.

Técnica para la toma de presion arterial con esfigmomanémetro aneroide.

|. Idealmente el paciente debe estar descansado, acostado o sentado. Ubicar el brazo
apoyado en su cama o mesa en posicion supina.
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2. Colocar el tensiometro en una mesa cercana, de manera que la escala sea visible.

3. Fijar el brazalete alrededor del brazo, previa seleccion del manguito de tamafo
adecuado (nino, adulto, obesos o extremadamente delgados) con el borde inferior 2.5 cm.
Por encima de la articulacion del codo, altura que corresponda a la del corazoén, evitando
excesiva presion del brazo.

4. Palpe la arteria radial, insufle en forma continua y rapida hasta el nivel que deje de
percibir el pulso: esto equivale a presion sistolica palpatoria.

5. Desinfle totalmente el manguito en forma rapida y continua. Espere 30" antes de
re insuflar.

6. Colocar el estetoscopio en posicion de uso, en los oidos con las olivas hacia
delante.

7. Con las puntas de los dedos medio e indice, localizar la pulsacion mas fuerte,
colocando el estetoscopio en este lugar, procurando que éste no quede por abajo del
brazalete, sélo que toque la piel sin presionar. Sostener la perilla de goma con la otra mano y
cerrar la valvula.

8. Mantener el estetoscopio sobre la arteria. Realizar la accion de bombeo con la
perilla, e insuflar continua y rapidamente el brazalete hasta que el mercurio se eleve 20 o 30
mmHg por arriba del nivel de la presion sistdlica palpatoria.

9. Aflojar cuidadosamente la valvula y dejar que el aire escape lentamente (2 a 4
mmHg por segundo). Escuchar con atencién el primer latido claro y ritmico. Observar el
nivel de la escala de Hg y hacer la lectura. Esta cifra es la presion sistolica auscultatoria.

10. Siga abriendo la valvula para que el aire escape lentamente y mantener la mirada
fija en la columna de mercurio. Escuchar cuando el sonido agudo cambia por un golpe fuerte
y amortiguado. Este Gltimo sonido claro es la presion diastolica auscultatoria.

I 1. Abrir completamente la valvula, dejando escapar todo el aire del brazalete y
retirarlo.

|2. Repetir el procedimiento para confirmar los valores obtenidos o bien para aclarar
dudas.

| 3. Registrar las anotaciones correspondientes y tomar las conductas pertinentes a
los hallazgos.

—

Imagen 8. Toma de tension arterial



Ruidos de Korotkoff.

Los ruidos se oyen sobre una arteria, por debajo de un manquito que esta siendo
desinflado, y consisten en una especie de toque y de un soplo. Tomando como base ese

toque y segun el soplo esté presente o ausente, los ruidos se han dividido en 5 fases.

|
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Imagen 9. Esquematizacion de los Ruidos de
Korotko

Primera fase: corresponde al inicio del ruido, gue
graduzlmente aumenta de tomo e intensidad.
Constituye la presidn arteral sistdlica.

Segunda fase: el togue es seguido de un soplo.

Tercera fase: consiste del togue solamente y en ella
gste es fuerte y de tono alto. El soplo esta ausente.

Cuarta fase: cuando el togue anterior cambia a un
tono bajo y plerde intensidad. Este punto
coresponde 3 la presidn arterial disstdlice en
mujeres emborazodas y nifios.

Duinta fase; desaparicidn del ruido. Corresponde la
presidn arterial diostdlica en odultos.
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Tabla 6. Valores narmales de la presidn arterial

Edad Presidn sistalica (mmHg) Presidn diastdlica (mmHg)

Lactante 60 - 90 30-62

2 afos Ta-112 48-78

B afos B -114 52-85

12 afios 85 -135 58 - 88

Adulto 100 - 140 60 - 20

Tabla 7. Tamanio de los manguitos de presidn arterial
Edad Ancho (em) Longitud (cm)

Recién nacdo 25-40 5,0-10,0
Lactante 6,0 =810 120-=135
Mifio 90-10,0 170-225
Adulto, estandar 120-130 220-235
Adulto, brazo grande 155 300
Adulto, muslo 18,0 36,0

Tabla 8. Clasificacidn de la hipertension arterial

Categoria Sistdlica Diastalica

Optima =120 = BD
MNarmal 120-125 B0-84
Mormal alta 130-139 B5-89
Hipertension grado | 140-15% 90-99
Hipertensidn grado |l 160-179 100-10%
Hipertensidn grado I =180 2110
Hipertensidn sistolica aislada =140 =90
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1.10 RECOGIDA DE MUESTRAS BIOLOGICAS

Es muy probable que sepas que una muestra es “una parte de algo”. Por ejemplo, si se
quieren conocer las caracteristicas de un terreno se analiza parte del suelo; si se quiere
conocer la intencién de voto en unas elecciones se encuesta a una parte de la poblacion. Esas
partes del suelo analizado y de la poblacion encuestada son muestras. Las muestras bioldgicas
no son mas que partes o fracciones que se obtienen de un organismo para su posterior
estudio. Asi que, para poder conocer las condiciones generales de la sangre, se extraera una
muestra. Es decir, asumimos que las caracteristicas de esa muestra nos informan sobre la

situacion de toda la sangre de nuestro organismo.

¢Te has planteado alguna vez de qué partes de nuestro organismo se pueden obtener
muestras? En realidad practicamente de todas. Por ejemplo, de cualquier 6rgano macizo o
hueco se puede extraer una pequena fraccion y luego analizarla. Este tipo de muestras de

tejidos solidos se llama biopsia y para su obtencion se utilizan unas agujas especiales.

Nuestro organismo también posee una serie de liquidos organicos (sangre, liquido amnidtico,
liquido sinovial...) y productos de desecho (orina, heces, esputo,..). En estos casos, en
general, obtener una muestra resulta mucho mas sencillo que en el caso de muestras de

partes solidas (biopsia).

En ciertas ocasiones conviene estudiar las secreciones de determinadas cavidades o
superficies facilmente accesible porque se sospecha que puede haber una infeccion, o bien

porque interesa comprobar si existen células cancerosas. Veamos algunos ejemplos:

e Supongamos un paciente que hace tiempo que padece una infeccion de la faringe. A
pesar del tratamiento antibiético, no mejora. En este caso lo mas probable es que el
microorganismo causante de la infeccion sea distinto al que se sospeché en un
principio, y por eso el tratamiento esta siendo ineficaz. ;Como saber cual es el
microorganismo? Para ello se toma una muestra el moco o del pus que esta en las

paredes de la faringe.
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e Cada vez que una mujer se hace una revision ginecoldgica se toma una muestra de
moco de la vagina y del cérvix (cuello del utero). Si hubiera un tumor de cérvix o de
vagina probablemente algunas células tumorales aparecerian en esa muestra de moco.

e Si la mujer no acudiera al ginecologo por la revision anual sino porque tiene una
infeccion vaginal, también al tomar muestras de las secreciones infecciosas, tal como
haciamos en el caso de la faringitis, podriamos determinar el microorganismo

causante de la misma.

Recogida de muestras de orina

Las caracteristicas de la orina pueden informarnos sobre el funcionamiento del aparato
urinario y también aporta datos referentes a otros érganos. Recuerda que la orina no es mas
que un filtrado del plasma y por eso en ella se pueden detectar alteraciones propias de otros
aparatos. Ejemplo: la presencia de glucosa en la orina indica una alteracion en el metabolismo

de la misma y puede estar implicado el pancreas (diabetes mellitus).

{Qué puede estudiarse a partir de una muestra de orina? En general es posible realizar dos
tipos de estudios: anadlisis elemental o rutinario y analisis microbioldgico. EIl médico puede

solicitar uno de ellos o ambos.

El anilisis elemental de orina incluye el estudio de las caracteristicas fisicas y bioquimicas
(densidad, pH, presencia de glucosa, proteinas, bilirrubina...etc.) y también el estudio del
sedimento. El sedimento es el depdsito de materia solida que se forma en el fondo de un
vaso con orina cuando se deja cierto tiempo sin agitar. Como es logico, el sedimento lo
formaran las partes mas pesadas (puede haber células, microorganismos e incluso sales que al

estar en elevadas concentraciones forman pequenos cristales).

Si en el andlisis elemental se descubre la presencia de microorganismos se realizara un
estudio mas profundo para identificar el tipo de microorganismo y qué antibiético es el mas
adecuado para el tratamiento de la infeccion urinaria. Es decir, se realiza el andlisis

microbioldgico.
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¢{Como saber y confirmar exactamente qué tipo de microorganismo existe en esa muestra de

orina? Cultivandola.

Cultivar la orina supone someterla a unas condiciones favorables para promover la
multiplicacion de los microorganismos. Para entender esta idea vamos a poner un ejemplo

que no tiene nada que ver con la microbiologia.

Supongamos que tenemos dos sacos de semillas que aparentemente son iguales, es decir,
somos incapaces de diferenciarlas a simple vista, pero sabemos que originan plantas distintas.
Un saco tiene semillas para la planta A y otro para la planta B. También sabemos que un
“terrenito” que tenemos fuera de nuestra casa es muy rico en azufre y que las plantas A no
pueden crecer en terrenos azufrados mientras que las B se desarrollan perfectamente en
ellos. ;Cémo saber qué tipo de semillas contiene cada saco? Sembramos semillas de uno de
los sacos. Si pasado un tiempo crecen quiere decir que esas semillas son de tipo B y si no
crecen son de tipo A. Solo ahora podemos afirmar qué tipo de semillas contiene cada saco.

Por tanto, el unico modo para identificar cada tipo de semilla es cultivarlas y ver qué pasa.

Algo muy parecido se realiza para poder identificar los microorganismos presentes en la
orina. Lo que hacemos es “sembrar la orina en distintos tipos de tierra” y ver si crecen o no
microorganismos. Esa “tierra” es el medio de cultivo, que, como “nuestro terrenito”, posee

los nutrientes necesarios para que se multipliquen los microorganismos.

Si sospechamos que en la orina de un paciente la bacteria presente es la “X”, sembraremos
parte de la orina en un medio de cultivo en el que sabemos que puede multiplicarse el

microorganismo “X” pero no otro.

Pasado un tiempo (24 horas habitualmente) inspeccionaremos a simple vista el medio de
cultivo. Si “X” se ha multiplicado en el medio de cultivo podemos confirmar que nuestra
sospecha era cierta, la orina del paciente contiene microorganismos “X”. Si no han crecido,
probablemente se trate de otro tipo y tendremos que seguir sembrando en otros medios de

cultivos distintos hasta encontrar aquel en el que crezca.
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Recogida de orina en nifios y lactantes

Si estan sondados, cualquiera que sea la edad, se recogera la orina de modo similar a como
se realiza en los adultos. Este cometido lo realizan los ATS/DUEs. Ahora bien, cuando se

trata de recoger orina por miccién espontanea hemos de distinguir dos casos:

e Ninos mayores de 2 afos.- La recogida es similar a la realizada en los adultos.

e Ninos menores de 2 anos.- Se utilizan dispositivos especiales. Se trata de unas bolsas
desechables estériles con una superficie adhesiva que se pega a la piel de la zona
pubica y perineal. Unicamente hemos de destacar que se realizara un aseo previo de
genitales cuando la orina se solicita para cultivo pero también cuando sea para analisis
elemental. El procedimiento para la recogida de orina en ninos menores de 2 anos se

detalla en la correspondiente ficha.
Recogida de muestras de heces

El contenido del intestino grueso a medida que va avanzando por él, y gracias a la absorcion
de agua, se va convirtiendo en una masa pastosa y solida. De este modo se forman las heces

fecales que eliminamos por el ano.

Independientemente de que se pueda tomar una muestra de las heces para que sea analizada,
no debemos perder de vista que en el dia a dia siempre que retiremos la cuna hemos de

observar el aspecto de las deposiciones.

La consistencia normal es pastosa-dura. Cuando cambia podemos hablar de diarrea o de

estrefimiento.

El color habitual en las heces del adulto es marrén parduzco pero en el lactante es
amarillento. {Ojo!, muchos alimentos, farmacos y enfermedades pueden alterar el color.

Algunos ejemplos son:

e Una comida abundante en remolacha da una apariencia rojiza oscura a las heces.

e Las espinacas dan un aspecto verduzco.
.
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e Tratamientos con hierro ennegrecen las heces.

o Cuando son amarillentas quiere decir que son muy ricas en grasas. Por alguna
alteracion no se absorbieron en el intestino delgado. Estas heces huelen a rancio,
como cuando la mantequilla se enrancia.

o Cuando son blancas se debe a que no se vierte jugo biliar (con pigmento) a la luz del
intestino y, por tanto, las heces pierden su caracteristico color.

e Cuando hay un sangrado en alguna parte del intestino en zonas alejadas del ano las
heces aparecen negras porque la sangre no es “fresca”, ha sufrido parte del proceso
digestivo. En este caso hablamos de un tipo de hemorragia llamado melena. Es dificil
describir el olor de las melenas, pero son muy malolientes. Una vez que lo huelas no
lo olvidaras.

e Cuando hay un sangrado de colon, sigma o recto, las heces aparecen con sangre roja
brillante, como la “sangre fresca”. En este caso hablamos de un tipo de hemorragia

llamada rectorragia.

También es importante observar si las heces presentan moco, pus o parasitos detectables a

simple vista (“lombrices”).

A partir de las muestras de heces se pueden investigar muchas cosas: alteraciones de la

digestion, presencia de sangre, de parasitos y de microorganismos. En el tltimo caso, como
siempre, es necesario cultivar las heces para poder identificar el microorganismo causante.
Este tipo de cultivo recibe el nombre de coprocultivo. Normalmente, cualquiera que sea el

tipo de estudio, se suelen utilizar recipientes de recogida estériles.

La recogida de muestras de heces es funcion del TCAE. Por supuesto, en el caso de que se
trate de un paciente ambulatorio habra que explicarle muy claramente como hacerlo. Por

eso sera necesario advertirle que:

e Las muestras de heces con orina son inadecuadas. Debe primero orinar en el inodoro
y luego defecar en un orinal.

e El orinal estara previamente limpio pero sin restos de detergente o de desinfectante.
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e El recipiente para tomar la muestra sera como el de la fotografia. Observa que la tapa
tiene acoplada una pequena cucharilla.

e El volumen de heces que es necesario recoger es muy poco: 2 gramos
(aproximadamente el tamano de una avellana) cuando las heces son soélidas y de 5-10
ml cuando son liquidas.

e La muestra se toma con la cucharilla de la tapa y teniendo la precaucion de escoger
aquellas partes de las heces mas sospechosas (con moco, pus, sangre...). Por supuesto,
las muestras se meten en el recipiente colector y luego se cierra.

e Es conveniente etiquetar la muestra con sus datos antes de llevarla al laboratorio.

e Se llevara la muestra al laboratorio lo antes posible. Si se va a tardar mas de media

hora debera conservarla en la nevera.

Si el paciente se encuentra hospitalizado orinara en la cufia o en la botella y luego defecara en
otra cufa distinta. El procedimiento de recogida de muestras de heces se detalla en la

correspondiente ficha.
Muestras de sangre

El analisis de la sangre se realiza a partir de la extraccion de una muestra obtenida por
puncion. La extraccion de la sangre es cometido del ATS/DUE y de los analistas (médicos o
farmacéuticos). Por tanto, debe quedar bien claro que en ningiin caso es cometido del TCAE
realizar la extraccion sanguinea. Su funcion es preparar el material, posicionar al paciente,
sujetarlo en caso de que sea necesario, proporcionar el material segin se vaya solicitando,

identificar los tubos, trasladar las muestras al laboratorio y recoger y limpiar el material.

No vamos a describir el procedimiento de extraccion de sangre pero si que comentaremos

algunos aspectos generales para poder colaborar adecuadamente:

e Normalmente la extraccion de sangre se realiza con el paciente en ayunas. Mientras
se efectla, el paciente debe estar sentado o recostado.
o Las extracciones pueden realizarse en salas destinadas para ello, en el laboratorio o

en la propia unidad de hospitalizacion.
.
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e Hoy en dia en la mayoria de los hospitales es un ATS/DUE del Laboratorio de la
institucion el que se traslada a la planta y realiza las extracciones. En estos casos suele
acudir con las bandejas y todo el material preparado. Ademas, también suele llevar él

mismo las muestras al laboratorio.

Las muestras pueden obtenerse de sangre arterial, venosa o capilar.

UNIDAD II. CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA
2.1 PATRON PERCEPCION MANEJO DE LA SALUD

Los patrones funcionales entre ellos el patron percepcion manejo de la salud fueron creados
a mediados de los ahos 70 por la tedrica y profesora estadounidense Marjory Gordon, ella
fue la primera presidenta de la NANDA que ha contribuido de manera significativa al
desarrollo de un lenguaje enfermero estandarizado. Marjory Gordon definié los patrones
como una configuracion de habitos mas o menos recurrentes a toda la gente, que
contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su capacidad humano; que se dan de una
forma secuencial en todo el tiempo y ofrecen un marco para la valoracion con independencia

de la edad, el nivel de cuidados o la enfermedad.

Es el primero de los || patrones funcionales de Marjory Gondon que se encarga de detallar
fundamentalmente el como se siente el paciente con respecto a su salud y bienestar, y como
maneja todo lo relacionado con su salud, en relaciéon a su mantenimiento o rehabilitacion.

Por tanto valora las practicas preventivas de toda clase (habitos higiénicos, vacunaciones,
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autoexploraciones recomendadas a la gente, etc.), la adherencia a tratamientos prescritos y
control de practicas sociales daninos para la salud (consumo de drogas, alcohol, tabaco, etc.).
Es preciso, por medio de la valoracién de este Patron pretendemos saber las percepciones

sobre salud del sujeto, el manejo general de su salud y las practicas preventivas.

El patron percepcion manejo de la salud se encuentra alterado si el paciente refiere tener una
salud pobre, regular o mala, tiene un inadecuado cuidado de su salud, no tiene interés en
adoptar conductas saludables, bebe en exceso, fuma o consume drogas, No tiene buena

adherencia al tratamiento farmacolégico ni a medidas terapéuticas.

Por medio de la valoracion directa vamos a poder analizar si el paciente cumple con las
normas de salud que no alteran el patron percepcidon, manejo de la salud, al tener los
resultados si son favorables, es decir no tiene disfuncién de este patron la enfermera debe
cerciorarse de que el paciente siga cumpliendo con los estandares de salud, si en el patron
identificamos que existe algun tipo de alteracion pasamos al siguiente apartado que es la
realizacicgeffol SEAEBRRS L SR AR L BTN PEALEIE SRARA S BE Bl realizar
las intervenciones de enfermeria necesarias para que los resultados esperados en el paciente

sean favorables.
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Valoracion por patrones funcionales: patron percepcion- manejo de

la salud

Sexo: Edad:

Antecedentes patologicos personales:

Antecedentes patologicos familiares:

Mumero de citas médicas:

Se automedica: Si
Consumo de alcohol Si
Consumo de tabaco Si
Consumo de drogas Si

Como valora su Excelente

Mo
No
Mo
No
MNormal

Buena Mala

Criterios de valoracion

Edad

Sexo

Higiene personal

Higiene/seguridad de la vivienda

Froblemas de salud

Riesgo laboral de alteracién de la
salud

Conocimientos del problema de
salud

Actitud ante su enfermedad

Actitud de la familia ante la
enfermedad

Existencia de habitos tdxicos

Medidas de prevencion de
accidentes

Fuente: Manual dé valaracidn por polrones funcianoles.

Adhesidn al tratamiento
farmacoldgico

Automedicacion

Actitud ante el régimen terapéutico
Ingresos hospitalarios

Planificacion de los cuidados

Conflictos comunitarios

Interes en conductas saludables

Conocimiento de conductas
saludables
Estado vacunal

Déficit de autocuidados

57
Entarno fisico inadecuado

Elaboracin: Pameka Aicocer Mawia, Kotherine fvne Torres,



2.2 ASEPSIA

Asepsia: Ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedad. La asepsia es la

ausencia de microorganismos patogenos que producen enfermedad.
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- Procedimiento que permite reducir al maximo la transmision de microorganismos

patogenos que se encuentran en el medio ambiente.

Incluye todas las actividades para prevenir la infeccion o romper la cadena.

PARA TENER EN CUENTA

-Asepsia es un conjunto de procedimientos que tienen por objeto impedir la penetracion de

gérmenes en el sitio que no los contenga.
- Antisepsia es la destruccion de los gérmenes por medio del empleo de antisépticos.

- Limpieza. Consiste en la eliminacion fisica de materia organica de una superficie o de un
objeto, sin causarle dano. Es el primer paso imprescindible para tener éxito en el control de
las infecciones asociadas a los cuidados de la salud. Segun la OMS: «Una atencion limpia es

una atencién mas seguray.

- Desinfeccion. Proceso de destruccion de todos los microorganismos patégenos, excepto
las formas de resistencia, o que evita su desarrollo. Se realiza en objetos inanimados y no en
tejidos vivos. Se puede realizar por métodos quimicos o fisicos. Son ejemplos la desinfeccion

de equipos médicos, suelos o superficies.

- Antiséptico. Sustancia germicida que, al ser de baja toxicidad, puede aplicarse sobre la piel
y tejidos vivos con la finalidad de destruir los microorganismos patégenos (accion biosida) o
impedir su proliferacion (accion biostatica). Son, por ejemplo, los compuestos yodados, los

alcoholes (etilico e isopropilico), la clorhexidina o el hexaclorofeno.

- Infeccion. Invasion y multiplicacion de microorganismos en los tejidos de un organismo.
2.3 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS.

Administracion de Medicamentos

La administraciéon de medicamentos son actividades de enfermeria que se realizan bajo
prescripcion médica, en las cuales la enfermera (o) debe enfocarlas a reafirmar los
conocimientos y aptitudes necesarias para aplicar un farmaco al paciente, asimismo, saber

evaluar los factores fisiologicos, mecanismos de accion y las variables individuales que afectan
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la accion de las drogas, los diversos tipos de prescripciones y vias de administracion, asi
como los aspectos legales que involucran una mala practica de la administracion de
medicamentos.

Para la administracion de cualquier medicamento es de suma importancia que se considere

las siguientes precauciones:

1. MEDICAMENTO CORRECTO

2. PACIENTE CORRECTO

3. DOSIS CORRECTA

4. VIA CORRECTA

5. HORA CORRECTA

6. VERIFICAR FECHA DE CADUCIDAD DEL
MEDICAMENTO

7. PREPARE Y ADMINISTRE USTED MISMO
EL MEDICAMENTO

b

8. REGISTRE USTED MISMO EL MEDICAMENTO
Y LA HORA DE ADMINISTRACION

9. VELOCIDAD DE INFUSION CORRECTA

10. ESTAR ENTERADOS DE POSIBLES
ALTERACIONES

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA ORAL

Concepto

Es el procedimiento por medio del cual un medicamento es administrado por la boca y se
absorbe en la mucosa gastrointestinal, entre estos medicamentos podemos citar: Tabletas,
capsulas, elixires, aceites, liquidos, suspensiones, polvos y granulados.

Ventajas
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Producen molestias al paciente durante su administracién y es de facil administracion.
Desventajas

No se administra en pacientes inconscientes, con nduseas y vomitos, o con movilidad
intestinal disminuida, algunos medicamentos irritan la mucosa gastrica o pueden estropear los
dientes.

Objetivos

|. Lograr la absorcion de las sustancias en el tracto digestivo.

2. Favorecer el transito del medicamento.
Fundamentacioén:
|. La presentacion de olor y sabor son factores que influye en la aceptacién o rechazo de los

medicamentos
2. el frio bloquea los 6rganos gustativos

3. la concentracion plasmatica de un farmaco por via oral, alcanza sus valores maximos entre
ly 3 horas después de su ingestion y dependiendo de la velocidad con que se verifica la

absorcion.

4. la absorcion del medicamento en el aparato digestivo, se debe a difusion simple atreves de

la membrana

5. la absorcion se modifica en condiciones patoldgicas (diarrea irritacion, gastrointestinal,
entre otras.

Equipo

[ Bandeja o carrito para administracién de medicamentos.

[1 Medicamento prescrito: Capsulas, tabletas, jarabe, grageas, suspension.
L] Vaso con agua.

L] Tarjeta de registro del horario del medicamento prescrito.
PROCEDIMIENTO

I. Rectificar la orden prescrita en el expediente clinico.
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2. Lavarse las manos antes de preparar los medicamentos, se recomienda utilizar un

antiséptico de amplio espectro antimicrobiano.

3. Trasladar el equipo a la habitacion del paciente, y al mismo tiempo verificar el nUmero de
cuarto o cama con los registros del paciente (el medicamento se presenta en un vasito
especial para medicamentos, el cual es preparado previamente evitando que al depositarlo en
el vasito toque con las manos; en caso de suspensiones se debe agitar antes de preparar la

dosis).

4. |dentificarse con el paciente.

5. Colocar al paciente en posicion Fowler (si no existe contraindicacion).
6. Explicar al paciente el objetivo de tomarse el medicamento prescrito.

7. Verificar por medio de la tarjeta de registro del horario, si corresponde el medicamento,
nombre, nimero de cama, medicamento prescrito y dosis a administrar. Llamar por su

nombre al paciente.

8. Administrar el medicamento al paciente. Si estd en condiciones de tomarlo por él mismo,
ofrecer el medicamento, ya sea que se le proporcione agua, leche o jugo de fruta de acuerdo

a su diagnostico.

9. Desechar el vasito o recipiente que contenia el medicamento.

10. Colocar al paciente en posicion comoda una vez que ha ingerido el medicamento.
I 1. Registrar en el expediente clinico la administracion del medicamento.
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA INTRADERMICA
Concepto

Es la introduccion de agentes quimicos y biolégicos dentro de la dermis (por debajo de la
piel).
Ventajas

La absorcion es lenta (ésta es una ventaja cuando se realizan pruebas de alergia).

Desventajas
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La cantidad de solucion a administrar es muy pequena. Rompe la barrera protectora de la

piel.
Objetivo

Lograr una absorcion mas lenta en la piel que en el tejido celular subcutaneo y muscular. Se
utiliza con fines de diagnostico, investigaciones de insensibilidad, aplicaciones de alérgenos y

aplicacion de vacunas.
Principio
Por la via intradérmica sélo se suministran pequenas cantidades de solucion no mayor a | ml.

Material y equipo

e Bandeja o charola para medicamentos.

Tarjeta de registro del medicamento.

e Jeringa de Iml (graduada en Ul).

e Solucion antiséptica.

o Gasas estériles de 5 x 5 6 torunda.

e Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo, se circunscribe a las

normas de la institucion).

Procedimiento
|. Trasladar el equipo o carro de medicamentos (medicamento ya preparado) al paciente,
verificar el nUmero de cama o cuarto, checar la identificacion del paciente y la tarjeta del

medicamento. Llamar al paciente por su nombre.

2. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la sensacion que

va a presentar al suministrarlo.

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar un
desinfectante especial para las manos de amplio espectro antimicrobiano de accién rapida y

prolongada.
.
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4. Seleccionar el sitio de inyeccion: Parte interna del brazo y regién escapular (cara anterior
del borde externo del tercio superior del antebrazo) alternado los puntos de inyeccion
cuando se administren inyecciones multiples, cuidando que en el area no exista lesion o datos

de infeccién o cambios de coloracion de la piel.

5. Calzarse los guantes (segun las normas de la institucion). Tenerla en cuenta como una de

las precauciones universales.

6. Realizar la asepsia del area seleccionada, aproximada de 5 cm alrededor de la puncion
utilizando las reglas basicas de asepsia con un antiséptico, se recomienda al 10% de amplio
espectro antimicrobiano, de la familia de los productos clorados, hipoalergénica y que

ademas permita visualizar el sitio de la inyeccion.
7. Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla

8. Colocar el brazo del paciente en una superficie (para que sirva de apoyo y facilite la
técnica) con el dedo indice y pulgar, estirar en forma suave la piel para mantenerla tensa y

facilite la introduccion de la aguja.

9. Introducir la aguja casi paralela al antebrazo en un angulo de 10 a 15° con el bisel hacia

arriba. No aspirar.

10. Inyectar lentamente el medicamento y observar la formacion de una pequena papulita y
decoloramiento del sitio. Con esta reaccion en la piel se comprueba que el medicamento fue

aplicado en la dermis.

I'l. Extraer la aguja con cuidado. No dar masaje, ya que puede dispersar el medicamento.

12. Colocar al paciente en posicion cémoda.

| 3. Desechar la jeringa en un recipiente especial para material punzocortante. De acuerdo a

la NOM 087-ECOL-1995.

I4. Registrar el medicamento y mencionar el sitio donde se administro.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA SUBCUTANEA
Concepto

Es la introduccion de un medicamento (sustancias biologicas o quimicas) en el tejido

subcutaneo.
Ventajas Tiene un efecto mas rapido que en la administracion por via oral.
Desventajas

Unicamente se pueden administrar pequenas cantidades de solucion. Es mas lenta que la

absorcion de la administracion intramuscular.

Objetivo

Lograr una absorcion lenta en el tejido subcutaneo, para que la accion del medicamento se
realice adecuadamente.

Principio

El efecto de la medicacion subcutanea se absorbe rapidamente e inicia sus efectos después de

media hora de haberse suministrado.

Material y equipo

e Bandeja o charola para medicamentos.

e Tarjeta de registro del medicamento.

o Jeringa de | ml (graduada en Ul).

e Solucion antiséptica.

o Gasas estériles de 5 x 5 6 torunda.

o Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo se circunscribe a las

normas de la institucion).

Procedimiento
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|. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y verificar el nimero
de cama o cuarto, checar la identificacion del paciente y la tarjeta del medicamento. Llamar al

paciente por su nombre.

2. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la sensacion que
va a presentar al suministrarlo. Proporcionar un ambiente de privacidad cuando el sitio de

aplicacion del medicamento sea distinto a la administracion en el brazo.

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar un
desinfectante especial para las manos de amplio espectro antimicrobiano de accién rapida y

prolongada.

4. Seleccionar el sitio de inyeccion: Parte externa del brazo, cara anterior del muslo, tejido
subcutdneo del abdomen y regién escapular, alternando los puntos de inyeccion cuando se
administren inyecciones multiples, cuidando que en el area no exista lesion, equimosis, datos

de infeccion o cambios de coloracion de la piel.
5. Colocar al paciente en la posicion correcta de acuerdo a la seleccion del sitio de inyeccion.

6. Calzarse los guantes (segun las normas de la institucion). Tenerla en cuenta como una de

las precauciones universales.

7. Realizar la asepsia del area (seleccionada) aproximada de 5 cm alrededor de la puncién
utilizando las reglas basicas de asepsia con un antiséptico de amplio espectro antimicrobiano,
de la familia de los productos clorados, hipoalergénica y que ademas permita visualizar el sitio

de inyeccion.

8. Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla y dejar libre de burbujas la

jeringa.

9. Formar un pliegue con el dedo pulgar e indice. Esta maniobra asegura la introduccion del

medicamento al tejido subcutaneo.
10. Sujetar la jeringa con el dedo indice y pulgar (mano derecha).

I'l. Introducir la aguja en un angulo de 45°, una vez introducida dejar de formar el pliegue.
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|2. Aspirar la jeringa con el fin de detectar si se punciond algln vaso sanguineo. Proceder a
introducir el medicamento. En caso de presentar puncion de un vaso sanguineo sera
necesario volver a preparar el medicamento, o bien cambiar la aguja de la jeringa e iniciar el

procedimiento.
I3. Retirar la aguja y presionar en el sitio de inyeccion.
I4. Colocar al paciente en una posicion comoda.

I5. Desechar la jeringa en el recipiente especial para material punzocortante. De acuerdo a la
NOM 087-ECOL-1995.

| 6. Registrar el medicamento administrado y mencionar el sitio donde se administro.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS VIiA INTRAMUSCULAR

Concepto

Es la introduccidn de sustancias quimicas o bioldgicas en el tejido muscular por medio de una

jeringa y aguja.
Ventajas

El medicamento se absorbe rapidamente. Se pueden administrar mayores cantidades de

soluciéon que por la via subcutanea.

Desventajas

Rompe la barrera protectora de la piel. Puede producir cierta ansiedad al paciente
Objetivo

Lograr la introduccion de sustancias donde existe una gran red de vasos sanguineos, para que

se puedan absorber con facilidad y rapidez.
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Material y equipo

o Bandeja o charola para medicamentos.

o Tarjeta de registro del medicamento.

e Jeringa de 3 6 5 ml con aguja 21 6 22 (para pacientes adultos, en caso que sea obeso
utilizar una aguja larga de 21 x 38) (paciente pediatrico aguja 23 x 32).

e Solucion antiséptica.

o Gasas estériles de 5 x 5 6 torunda.

o Guantes estériles (es recomendable utilizarlos, sin embargo se circunscribe a las

normas de la institucion).

Procedimiento

|. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y verificar el nUmero
de cama o cuarto, checar la identificacion del paciente y la tarjeta del medicamento. Llamar al

paciente por su hombre.

2. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la sensacidon que
va a presentar al suministrarlo. Proporcionar un ambiente de privacidad cuando el sitio de

aplicacion del medicamento sea distinto a la administracion al musculo deltoides.

3. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar un
desinfectante especial para las manos de amplio espectro antimicrobiano de accion rapida y

prolongada.

4. Seleccionar el sitio de inyeccion la zona que generalmente se utiliza y primera en eleccion
es el cuadrante superior externo de ambos gluteos, cara anterior externa del muslo, en el

brazo la region del deltoides, alternando los puntos de inyeccion cuando se administren
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inyecciones multiples, cuidando que en el area no exista lesion equimosis datos de infeccion

o cambios de coloracion de la piel.
5. Colocar al paciente en la posicidon correcta de acuerdo a la seleccion del sitio de inyeccion.

6. Calzarse los guantes (segun las normas de la institucion). Tenerla en cuenta como una de

las precauciones universales.

7. Realizar la asepsia del drea (seleccionada) aproximada de 5 ¢cm alrededor de la puncién
utilizando las reglas basicas de asepsia con un antiséptico de amplio espectro antimicrobiano,
de la familia de los productos clorados, hipoalergénica y que ademas permita visualizar el sitio

de inyeccién.
8. Retirar el protector de la aguja con cuidado de no contaminarla.

9. Estirar la piel con el dedo indice y pulgar. Formar un pliegue con el dedo pulgar e indice en
pacientes pediatricos y geriatricos, con el proposito de aumentar la masa muscular asegura la

introduccion del medicamento al tejido muscular evitando pinchar el hueso.
10. Sujetar la jeringa con el dedo indice y pulgar (mano derecha).

I'l. Introducir la aguja en un angulo de 90° en forma directa con un solo movimiento rapido y

seguro. De esta forma ayuda a reducir el dolor de la puncion.

12. Aspirar la jeringa con el fin de detectar si se punciono algun vaso sanguineo. Proceder a
introducir el medicamento lentamente, esto permite que el medicamento se disperse a través
del tejido. En caso de presentar puncién de un vaso sanguineo sera necesario volver a

preparar el medicamento, o bien cambiar la aguja de la jeringa e iniciar el procedimiento.

I 3. Retirar la aguja con rapidez (con un solo movimiento) reduce la molestia de la extraccion

de la misma. Presionar en el sitio de la inyeccion.
I4. Colocar al paciente en una posicion cémoda.

I5. Desechar la jeringa en el recipiente especial para material punzocortante. De acuerdo a la

NOM 087-ECOL-1995.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIiA INTRAVENOSA
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Concepto

Es la introduccion de una sustancia medicamentosa directamente al torrente sanguineo a

través de la vena utilizando jeringa y aguja o por medio de venoclisis.
Objetivo

Introducir dosis precisas de un medicamento al torrente circulatorio para lograr una

absorcion rapida.
Ventajas

Rapido efecto.

Desventajas La distribucion del medicamento puede estar inhibida por problemas

circulatorios.
Consideraciones especiales

e No contaminar el equipo durante su preparacion o antes y durante su aplicacion
(manipuleo de la aguja).

e No aplicar medicamentos sin orden escrita, Unicamente en extrema urgencia y
posteriormente pedir que se anote la indicacion en el expediente clinico.

e No administrar medicamentos en una zona donde exista edema, flebitis o que se
encuentre infectada.

o Evitar la puncion sobre terminaciones o trayectos nerviosos.

e No administrar un medicamento de apariencia dudosa (fecha de caducidad borrosa o
sin etiqueta, cambio de color, etc.).

e No introducir aire al torrente circulatorio (purgar bien la jeringa).

¢ No introducir rapidamente el medicamento (puede ocasionar choque).

o Preguntar al paciente si es alérgico a algin medicamento.
Material y equipo

e Jeringade 56 10 ml

e Medicamento indicado.
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e Ligadura o torniquete

¢ Gasas chicas o torundas.
e Solucion antiséptica.

¢ Guantes estériles.

e Ampula de solucion inyectable
Procedimiento

|. Trasladar el equipo o carro de medicamentos a la unidad del paciente y verificar el nimero
de cama o cuarto, checar la identificacion del paciente y la tarjeta del medicamento. Llamar al

paciente por su hombre.

2. Lavarse las manos antes de preparar el medicamento, se recomienda utilizar un
desinfectante especial para las manos de amplio espectro antimicrobiano de accion rapida y

prolongada.

3. Explicar al paciente el objetivo de administrar el medicamento, asimismo, la sensacion que
va a presentar al suministrarlo (sensacion de calor en el momento que entra el medicamento

al torrente circulatorio). La explicacion ayuda a disminuir la ansiedad del paciente.

4. Colocar al paciente en decubito dorsal o sentado, apoyando el brazo sobre una superficie

resistente (mesa puente)

5. Seleccionar la vena que se va a puncionar: a) Generalmente se punciona en el brazo: Vena

cefélica o basilica. b) En la mano, venas superficiales del dorso y cara lateral.

6. Colocar la ligadura o torniquete a 10 cm arriba del sitio seleccionado para realizar la

puncion de la vena.
7. Colocarse rapidamente los guantes estériles.

8. Realizar la asepsia del area aproximada de 10 cm alrededor de la puncion utilizando las
reglas basicas de asepsia con un antiséptico, se recomienda uno de amplio espectro
antimicrobiano, de la familia de los productos clorados, hipoalergénico y que ademas permita

visualizar la vena.
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9. Tomar la jeringa con el medicamento previamente ya identificado y purgarla (quitarlas
burbujas de aire), dando pequenos golpecitos con la ufa al cuerpo de la jeringa y empujar el

émbolo con el dedo pulgar.

10. Tomar la jeringa con los dedos indice y pulgar de la mano derecha, apuntando el bisel de
la jeringa hacia arriba y sujetar la vena con el dedo indice de la mano izquierda para evitar

que se mueva en el momento de la puncion.

I'l. Puncionar la vena, introduciendo el bisel de la aguja hacia arriba, tomado la vena por un
lado formando un angulo de 30° entre la jeringa y el brazo del paciente. Aspirar la jeringa una

décima de cm para cerciorarse que la aguja se encuentra dentro de la vena.
12. Soltar la ligadura.

I3. Introducir muy lentamente la solucién del medicamento, haciendo aspiraciones perioddicas
de la jeringa y cerciorase que aun se encuentra la aguja dentro de la vena. Observar y
preguntar al paciente si siente alguna molestia. En caso de que presente algun sintoma o signo
adverso, suspender inmediatamente la aplicacion, o bien, en caso de que no se encuentre

dentro de la vena, suspender la aplicacion e iniciar el procedimiento.

4. Terminar de administrar el medicamento, retirar la aguja y la jeringa con un movimiento
suave y hacer hemostasia por espacio de 2 minutos (presion) en el sitio de la puncion con

una torunda impregnada de antiséptico, o bien, colocar una tira de

Cinta adhesiva sobre la torunda para que haga presion (informarle al paciente que se la puede

quitar después de 5 minutos).

I5. Observar si existe alguna reaccion adversa en el paciente, informarle que si presenta

alguna reaccioén llame por el timbre. Dejarlo comodo y tranquilo.

| 6. Desechar la jeringa en recipiente especial para material punzocortante. De acuerdo a lo

establecido en la NOM 087-ECOL-1995.

I7. Lavarse las manos antes de atender a otro paciente como una medida de seguridad para

prevenir y controlar las infecciones intrahospitalarias.
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I8. Registrar en el expediente clinico el medicamento administrado con la hora, fecha y si

hubo reacciones especiales en el paciente.

2.4 PATRON COGNITIVO-PERCEPTUAL

En él se describe el patrén sensorio-perceptual y cognitivo del individuo. Se observa la
adecuacion de las funciones visuales, auditivas, gustativas, tactiles y olfativas; comprobando, si
fuera el caso, la existencia de protesis para su correccion. En este patrén también se
determina la existencia o no de dolor. Asimismo se comprueban las capacidades cognitivas

relativas a la toma de decisiones, la memoria y el lenguaje.

Recomendacion de datos a obtener:

» ;Dificultades para oir o ver correctamente? ;Utiliza audifono o gafas?

* ;Tiene alteraciones en los sentidos del gusto, el olfato o en las sensaciones tactiles?

* ;Le es dificil centrar la memoria? ;Le es dificil concentrarse?

* ;Le es facil tomar decisiones? * ;Existen problemas con el aprendizaje o con el lenguaje?

* ;Siente dolor o malestar fisico? ;Como lo combate?

El patron esta alterado si: La persona no esta consciente u orientada presenta
deficiencias en cualquiera de los sentidos, especialmente vista y oido. Hay dificultades de
comprension por idioma o por analfabetismo presencia de dolor. Existen problemas de
memoria, de concentracion, de expresion o comprension de ideas manual de valoracion de
patrones funcionales |7 hay depresion. Existen fobias o miedos injustificados. Se dan
conductas de irritabilidad, agitacion o intranquilidad.
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2.5 VALORACION Y ALIVIO DEL DOLOR.

Para medir la intensidad del dolor se utilizaran las siguientes escalas en funcion de las caracteristicas del paciente. La
puntuacion obtenida (0-10) se registrara en el formulario de constantes vitales.

1. Escala numérica (NRS). Se le pedira al paciente que valore el dolor de 0 a 10. No dolor=0; dolor leve=1.2:
moderado=3-5: mtenso=6-8. imnsoportable=9-10.

[~

Escala visual analégica (EVA). Un extremo representa la ausencia de dolor v el otro el dolor maximo. Ambos
estan unidos por una linea horizontal, de 10 cm. Se explica el procedinmuento y se mnvita al paciente a sefialar en
la escala cuanto dolor tiene. Segin el cm que haya sefialado el paciente, el valor de dicho autoinforme se
extrapola a un valor numérico que sera: no dolor=0. dolor leve=1.2: moderado=3-5. intenso=6-8;
mnsoportable=9-10,

o 1 2 > A 5 “ I d a (=4 10

3. Escala Facial de Dolor (Faces Pain Scale) de Wong-Baker. Se recomienda cotejar los datos del automnforme
con una escala conductual y/o parametros fisiolégicos para una mejor evaluacion. Cada cara tiene una
puntuacién asociada, estas son no dolor=0; dolor leve=1,2; moderado=3-5; intenso=6-8; insoportable=9-10.

.

4. Evaluacion del dolor en la demencia avanzada-PAINAD

Esta herramienta se utiliza para detectar conductas relacionadas con el dolor y evaluar el dolor en los adultos que
tienen demencia o deterioro cognitivo. incapaces comunicar su dolor de manera fiable.

Valoracién: 0 puntos=No dolor. 1-3 puntos = dolor leve. 4-6 puntos = dolor moderado. 7-10 puntos = dolor wmtenso.
Observar a la persona durante 3-5 minutos durante el estado en reposo y luego durante la actividad / movimuento
(tales como bafiarse. giro. transferencia). Para cada elemento incluido en el PAINAD. seleccione el marcador (0. 1.
2) que refleja el estado actual de la conducta. Afiadir la puntuacion de cada tema para lograr una puntuacion total.

Puntuaciones totales: Rango de 0 a 10 (sobre la base de una escala de 0 a 2 para cinco puntos), con un puntaje mas
alto indica un dolor mas severo (0 = "sin dolor” a 10 = "dolor severo").

TIPOS DE DOLOR

Dolor agudo: dolor de reciente aparicion y de probable duracion limitada. Normalmente
tiene una relacion temporal y causal identificable con una lesién o enfermedad.

Dolor crénico: dolor que normalmente persiste mas alld del tiempo normal de curacion

previsto (19) y con frecuencia no tiene una causa claramente identificable.
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Dolor irruptivo: Exacerbacidon intermitente del dolor que puede ocurrir de manera
espontanea o en relacion con algln tipo de actividad especifica.

Dolor neuropatico: Dolor iniciado o causado por una lesion primaria o disfuncion en el
sistema nervioso; afecta al sistema nervioso periférico y/o central. (19) El dolor neuropatico
suele describirse como un dolor agudo, quemante o punzante y suele asociarse a otros
sintomas como el entumecimiento o el hormigueo en la zona afectada.

Dolor nociceptivo: Dolor que implica un estimulo nocivo que dafha los tejidos normales y
la trasmision de este estimulo en un sistema nervioso que funcione con normalidad. Dolor
nociceptivo que aparece tras un procedimiento doloroso como es la cirugia y que con
frecuencia se describe como agudo y molesto. El dolor de origen somatico (p.ej.: dolor 6seo)
puede ser descrito como sordo o molesto y es facilmente localizable. El dolor visceral (p.ej.:
dolor hepatico) es, por lo general, mas dificil de localizar y a menudo se irradia a otros
puntos distantes del origen.

Dolor relacionado con el movimiento: Tipo de dolor irruptivo que esta relacionado con
una actividad especifica, como comer, defecar, caminar. También se conoce como dolor

incidental.
2.6 PATRON NUTRICIONAL-METABOLICO

Mediante la valoracion de este Patron, se pretende determinar las costumbres de consumo
de alimentos y liquidos, en relacion con las necesidades metabolicas del individuo y las
posibilidades de disponibilidad de aquellos. También se explorara los posibles problemas en
su ingesta. Asimismo se determinara las caracteristicas de la piel y mucosas y su estado. Se

indagara sobre talla, peso y temperatura.
Recomendacion de datos a obtener:

* ;Cudl es la ingesta tipica de alimentos diaria? Variedad y cantidad. NUmero de ingestas/dia y

distribucion.
* {Necesita suplementos nutricionales por su enfermedad?

* ;Cual es la ingesta tipica de liquidos diaria?

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 75



* ;Como es el apetito: disminuido, aumentado?

* ;Tiene problemas con la masticacion, deglucion o digestion de alimentos? ;Tiene protesis

dentarias? ;Hay vomitos, nauseas o regurgitaciones!?
* ;Hay pérdida o ganancia de peso? ;Hay variaciones en la estatura (en ninos)?

 ;Cual es el estado de la piel y mucosas? ;Qué caracteristicas de elasticidad, hidratacion y
color tienen? ;Existen lesiones en ellas? Si las hubiera jcuales son las caracteristicas de las

mismas?

* ;Qué temperatura corporal tiene?

2.7 NUTRICION

La nutricion tiene como principal funcion transformar y extraer los nutrientes necesarios de
los alimentos que consumimos. A través de este proceso, el cuerpo genera la energia
necesaria para mantener el organismo y desarrollar sus funciones. Asimismo, produce los
elementos necesarios para los procesos de obtencion, asimilacion y metabolismo de los

nutrientes por el organismo.
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2.8 VALORACION DEL PATRON NUTRICIONAL

ANAMNESIS
Mirar la historia dietética: edad, sexo, la ingesta diaria de alimentos, liquidos y nutrientes

suplementarios como las vitaminas.

Otras alteraciones: ver el estado de la boca, si lleva dentadura postiza, la piel, etc. Nos

centraremos en:

Dispepsia: es la indigestion, se caracteriza por dolor y molestia epigastrica. Puede
acompanarse de otros sintomas como eructos o flatulencia (exceso de gases en el estomago

o intestino).
Anorexia: pérdida del apetito o falta del deseo de comer.
Nausea: es la sensacion de tener la urgencia de vomitar.

Vomitos: alimenticio (contiene particulas sin digerir), hematemesis, en posos de café
(oscuro, la sangre ha sido digerida), explosivos (aparece de repente por un aumento de la
presion intracraneal), bilioso, fecal ideo, etc. Tendremos que preguntar desde cuando le
ocurre, el factor que lo motiva, si toma farmacos para los vomitos, si ha modificado su

alimentacion o ha viajado a paises tropicales, etc.
Disfagia: dolor al deglutir los alimentos.

Reflujo gastroesofagico. Hay un cierre incompleto del esfinter y por ello se produce

acidez, ardor o pirosis, aumento de la salivacion, dispepsia (indigestion), regurgitacion, etc.

Dolor abdominal: relacionado con los vomitos. Ver si es continuo o intermitente, si es en
un solo punto o es irradiado. Las sensaciones que acompafnan a ese dolor, localizacion,

factores que desencadenan o alivian, si aparece antes o después de las comidas, etc.

Drogadiccion: intoxicaciones por drogas.
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Intoxicaciéon por alimentos: Los sintomas de intoxicacion suelen ocurrir unas 5 horas
después de ingerir la comida contaminada. Suelen presentarse en forma repentina y pueden

incluir nausea, vomito, célicos abdominales y diarrea.

EXPLORACION FiSICA

* Peso y talla: si aumenta un 20% de su peso ideal = sobrepeso, si disminuye un 10% hay un

riesgo de delgadez

* indice de masa corporal (IMC): Medida que relaciona el peso del cuerpo con la altura.
Se usa el IMC para medir la cantidad total de tejido graso del cuerpo y comprobar si una

persona tiene un peso saludable. Segiin la OMS, se calcula:

I.M.C.= PESO (Kg)

TALLA (m)?
Diagnostico I.M.C
= Delgado < 18,5
= Saludable o normal 18,5 -249
= Sobrepeso leve 25 -275
= Sobrepeso moderado 275 -30
» Obeso > 30,0-30,0
2.9 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN

PACIENTES CON PROBLEMAS NUTRICIONALES

|I. Educacion a las personas sobre alimentacion e higiene dental o el tipo de dieta

que debe seguir segin indicacién médica.

Dieta completa (normal): significa que puede comer cualquiera de los alimentos que

ingiere estando sano. Por lo general no se sirven fritos o muy condimentados.

Dieta ligera: Se evitan los fritos, postres ricos, y otros con mucha grasa. También suelen
evitarse los que forman gases como es maiz, nabos, rabanos, cebollas, repollo, coliflor y

pepinos.

Dieta blanda: Consiste en alimentos que necesitan masticarse poco y no contienen fibras

duras o comidas muy condimentadas. Como los alimentos de la dieta blanda se digieren con
-
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facilidad, suele estar indicada en personas con trastornos gastrointestinales o dificultades para

la masticacion.

Dieta liquida pura: permite agua, te con limoén, café, jugos, caldos puros, bebidas gaseosas

y postres de gelatina pura.

Dieta liquida completa: no incluye condimentos irritantes ni celulosa. Suele incluirse todo
tipo de alimento como la dieta con liquidos y anadiendo otros como: sopas coladas, budines

o flanes sencillos, cereales cocidos refinados y leche.

Dieta hipo sddica: es una dieta baja en sal. La dosis diaria recomendable de sodio no debe
ser superior a 3 miligramos, el exceso de sal en la alimentacion puede elevar la presion
arterial. El sodio atrae el agua y como consecuencia, ocasiona una mayor retencion de
liquidos y por consiguiente aumenta el caudal sanguineo y finalmente aumenta nuestra

tension arterial.

Dieta Hiperprotéica: tiene un alto contenido en proteinas: carnes, pescados, huevos y
lacteos. Indicado en operaciones, en quemaduras, etc. Sea cual sea el tipo de dieta, es
esencial que el paciente comprenda por que come ciertos alimentos. La enfermera puede

ayudar a que acepte los alimentos especificados, como parte de su terapéutica prescripta.

2.- Nutricion del paciente: la enfermera es responsabilidad de la nutriciéon del
enfermo. Antes de apoyarlo en su alimentacion es necesario tener en cuenta lo

siguiente:
* Debe ofrecerle un orinal y los medios adecuados para lavarse las manos antes de comer.
* El ambiente en él come, el aire debe estar fresco y sin olores desagradables.

* Valorar que el paciente no tenga dolor a la hora de la comida y no se someta a

procedimientos inmediatamente antes o después de las comidas.

* La vajilla y los cubiertos deben ser atractivos y estar en buen estado, la comida debe

servirse a la temperatura correcta, debe servirse en forma mas atractiva posible
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* Verifique que el paciente recibir la bandeja correcta con la dieta correcta. Cada bandeja
tiene una tarjeta con el nombre, numero de cama y tipo de dieta del paciente si la enfermera

tiene alguna duda puede verificar las indicaciones dietéticas antes de servirsela.

3. Higiene oral y las manos del paciente: Proporcionar al paciente medio para que se

lave las manos y los dientes después de comer.

4. En caso de dispepsia:

* Dividir la ingestion diaria total de alimento en raciones pequehas

* Evitar el café, té, bebidas de cola y otras que contengan cafeina.

* No comer alimentos fritos con mucha grasa

* Evitar comidas muy condimentadas

* No proporcionar alimentos que la persona sabe que le causa indigestion
* Hacer un poco de ejercicio ligero, como caminar, después de las comidas

5. Anorexia, nausea y vomito: Un ambiente limpio y agradable es util para estimular el
apetito y prevenir la ndusea y el vomito. Los olores y los ruidos desagradables son estimulos
que contribuyen a la anorexia. El aseo personal es de mucha importancia en personas con

dicha enfermedad

6. Conservar el estado de hidratacion y nutricional: Estimular al individuo a que tome
liquidos, asi lo ayudara a lograr una ingestion adecuada. Si no tolera los liquidos intentar darle
en pequenas cantidades para que no vomite. Los enfermos que no toleran alimento y liquidos
por boca o no toman lo suficiente deberan recibir liquidos por via endovenosa o sonda naso

gastrica.

7. Anotar e informar con exactitud el ingreso, egreso de los liquidos, alimentos para

conservar el equilibrio de liquido y electrolitos.

2.10 TERMORREGULACION
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La produccion y la eliminacion de calor. El ser humano, como otros animales homeotermos,
es capaz de mantener su temperatura en unos margenes muy estrechos, independientemente
de los cambios ambientales. El centro encargado del control térmico se encuentra en grupos
neuronales del nucleo pre 6ptico del hipotalamo anterior, que reciben informacion de los
receptores térmicos cutaneos, de los situados en grandes vasos, visceras abdominales y
médula espinal, y de la sangre que per funde el hipotalamo. Cuando aumenta la temperatura
central, el centro termorregulador activa fibras eferentes del sistema nervioso autonomico
que aumentan la pérdida de calor al producir vasodilatacion cutanea (conveccion) y aumento.
La fiebre se define como una temperatura axilar superior a 38 °C o rectal superior a 38,8 °C.
Es una respuesta compleja e inespecifica mediada por mecanismos neuroendocrinos,
inmunolodgicos, autonémicos y conductuales, que representa un reajuste al alza del centro
termorregulador. Se diferencia de la hipertermia en que ésta se debe a un desequilibrio entre
produccion y eliminacion de calor por un aumento de la primera o una disminucion de la
segundo A este punto puede llegarse por aumento del metabolismo, excesivo calor ambiental
o alteraciones de los mecanismos de disipacion del calor (tabla 1)3; en cualquiera de estas
circunstancias, el termostato hipotalamico esta correctamente ajustado. A pesar de las
diferencias en su fisiopatologia la presentacion clinica de la fiebre y la hipertermia es similar.

La hipotermia representa una situacion en la que el organismo no es capaz de producir una
cantidad de calor suficiente para mantener las funciones fisiologicas, generalmente en el

contexto de exposicion a temperaturas ambientales bajas.

2.11 VALORACION DE LA TERMORREGULACION

La temperatura varia:
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Durante el dia, siendo minimo por la mahana y maxima por la tarde o inicio de la
noche.

Segun la etapa de desarrollo: Los nifios y los lactantes tienen el metabolismo mas
acelerado por el crecimiento y la actividad fisica (hasta un grado Fahrenheit mas que
el adulto).

Por el estrés: Los estimulos que acttan sobre el sistema nervioso simpatico pueden
aumentar la secrecion de adrenalina y noradrenalina, e incrementar asi la actividad
metabolica y la produccion de

Por la temperatura ambiental: Las temperaturas ambientales extremas pueden
alterar los sistemas de regulacion térmica de una persona.

Segin el género: En la mujer existe una pequena elevacion de la temperatura
corporal (de 0.5 a | grado Fahrenheit) desde el momento de la ovulacién hasta la
menstruacion e incluso durante los primeros meses del embarazo.

Segun el sitio y el tiempo transcurrido de la toma: En un periodo 2 a 3

minutos, la via oral suele ser mas alta que la axilar y la rectal, mas alta que la oral.

El centro regulador de la temperatura se encuentra en el hipotalamo, en el encontramos

neuronas sensitivas al calor y cuando perciben ganancia de calor producen:

Vasoconstriccion a nivel tisular y ereccion de los foliculos pilosos, esto inhibe la
produccién del sudor.

Aumento del tono de los musculos estriados, provocando contracciones involuntarias
(escalofrios y temblores) produciendo calor.

Vasodilatacion periférica, y una sensacion incbmoda de calor.

Y cuando perciben pérdida de calor, estas reaccionan:

Estimulacion de las glandulas sudoriparas (evaporacion)

Aumento de la circulacién a nivel de la piel. (conduccion, irradiacion y convexioén)

Los sintomas al inicio de la hipertermia son:

Aumento de la frecuencia cardiaca.
Aumento de la frecuencia y profundidad respiratoria.

Tiritona.
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e Piel fria y palida.
e Sensacion de frio.
e Lechos ungueales cianéticos.
e Piloereccion.
e Ausencia de sudoracion
Los sintomas durante el curso de la hipertermia son:
e Ausencia de escalofrios.
o Piel caliente (Los impulsos nerviosos de pérdida de calor dilatan los vasos sanguineos
de la piel)
e Fotosensibilidad.
e Aspecto vidrioso de los ojos.
e Mayor frecuencia del pulso y de la respiracion.
e Aumento de sed.
e Deshidratacién leve o moderada.
e Somnolencia, agitacion, delirio, convulsiones.
e Lesiones de herpes en la boca.
e Pérdida de apetito.
e Malestar, debilidad, dolores musculares.
Descenso
e Piel bien irrigada y caliente.
e Sudoracion (la temperatura elevada de la sangre estimula las glandulas sudoriparas)
e Disminucion de escalofrios.
e Posible deshidratacion.
La fiebre puede presentarse de diversas formas:
e Fiebre continua: Elevacion de la temperatura que permanece igual durante 24
horas.
¢ Fiebre intermitente: Cuando la temperatura regresa a la normalidad y permanece
asi durante 24 horas.
e Fiebre remitente: Cuando la temperatura corporal fluctia pero no regresa a la
normalidad.
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o Fiebre recurrente: Durante varios dias con intervalos de temperatura normal entre
los periodos de fiebre.
La fiebre puede deberse a:
e Aumento de la produccion de calor.
e Disminucion de la pérdida de calor.

o Afeccidn del centro regulador de la temperatura.

Inmediata

No muy fiable
Influenciada por factores
como cerumen o el canal
auditivo

No en bebés

Inmediata
Afectada por la
temperatura ambiente

FRENTE

BOCA

3 minutos 2 minutos
Varfa con la transpiracién Accesible y comoda
de la piel Bastante fiable

Cémoda y segura Varia con la respiracién
Poco exacta

RECTO

1 minuto

Es la mas exacta
Incomoda

En los ninos <6 anos y
enfermos, innconscientes
o confusos

2.12 CUIDADOS DE ENFERMERIA CON PROBLEMAS DE
TERMORREGULACION

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN HIPERTERMIA
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e Control de signos vitales: Durante la hipertermia la FC aumenta en respuesta a la
disminuciéon de la presion arterial que se produce como consecuencia de la
vasodilatacion periférica y como consecuencia del aumento del metabolismo La
frecuencia y la profundidad respiratoria se elevan con el objeto de incrementar las
pérdidas de calor por la transpiracion.

o Evaluar el color y la temperatura cutaneas: Ya que al inicio de la misma los
vasos sanguineos periféricos se contraeran para evitar la pérdida de calor y
posteriormente se dilatan para favorecer la pérdida de calor.

e Descobijar al paciente: Para favorecer la pérdida de calor por conveccion.

¢ Administre liquidos orales frecuentemente: La diaforesis y la pérdida excesiva
de liquidos por el aumento de la transpiracion y taquipnea incrementan la cantidad de
liquido eliminado por el cuerpo, que requieren ser Y durante la hipertermia aumenta
la produccion de productos de desecho por lo que es necesario eliminarlos.

e Medir los aportes y pérdidas: Esto permita reponer las pérdidas con mayor
objetividad y mantener los balances en nivel.

e Disminuir la actividad fisica: Los musculos voluntarios son los producen la mayor
cantidad de calor.

e Administrar antipiréticos: Estos medicamentos normalizan la accion del centro
termorregulador en el hipotalamo, disminuyendo la produccion de prostaglandinas
por inhibicion de la enzima ciclooxigenasa.

o Higiene bucal: Esto ayudara a evitar infecciones y favorecera la comodidad.

o Control por medios fisicos: Para favorecer la pérdida de calor por conduccion,
irradiacion y evaporacion.

o Conservacion del estado nutricional: Con el aumento del indice metabdlico y la
desnutricion tisular es necesario administrar a) proteinas para ayudar a la formacion
de tejidos corporales y b) carbohidratos para suministrar la energia.

e Ropa de cama seca y limpia: Para evitar lesiones en la piel, secundarias a la

fragilidad tisular y/o exposicion prolongada a superficies humedas.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN HIPOTERMIA
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e Valorar signos vitales: Durante el inicio de la hipotermia la FC y la FR aumentan
para compensar las necesidades, pero posteriormente disminuyen como consecuencia
de la vasoconstriccion.

e Trasladar al paciente a un ambiente calido: Para favorecer el incremento de
calor por conveccion.

e Mantener las extremidades cerca del tronco: Para estimular la produccion de
calor por conduccion.

e Cubrir la cabeza con un gorro o turbante: Para evitar la pérdida de calor por
los grandes poros.

e Administrar liquidos calientes por 1V: Produciendo un calentamiento directo de
la sangre.

¢ Administrar liquidos calientes por VO: Para aumentar el calor de los o6rganos
abdominales y mejorar la perfusion.

o Aplicar mantas y/o compresas calientes: Para favorecer el incremento de calor

por conduccion e irradiacion.

2.13 PIEL, MUCOSAS Y ANEXOS

La piel, un érgano inmunologico, es la capa que reviste al cuerpo, protege y se relaciona con
el ambiente; es muy importante en la homeostasis del organismo, controlando liquidos y
electrolitos, por medio del proceso de respiracion o transpiracion, media en el control del
volumen sanguineo, la temperatura y con una importante funciéon nerviosa entre otras
caracteristicas como es ser barrera fisica contra traumas fisicos, quimicos, rayos UV,

microorganismos, ademas participa en la sintesis de vitamina D.
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La piel es el érgano que cubre toda la superficie corporal y al examinarla se deben evaluar los
siguientes aspectos:

o Color.

e Humedad y untuosidad.

e Turgor y elasticidad.

e Temperatura.

e Lesiones (primarias y secundarias).

e Anexos de la piel: pelos y unas.

2.14 VALORACION DE LA PIEL Y ANEXOS

ANAMNESIS

Para llegar a un adecuado diagndstico semioldgico de las lesiones dermatologicas es
necesario partir de una adecuada anamnesis que incluye las historias dermatoldgicas y
antecedentes hasta llegar a un diagnostico morfologico y topografico.

Al momento de interrogar al paciente puede ser de ayuda la observacién de la lesion motivo
de consulta pues es de ayuda en el interrogatorio que se va a realizar.

Se inicia con la identificacién general que nos reporta datos importantes como la edad, sexo,
profesion y residencia, muy importante en casos de enfermedades ocupacionales,
enfermedades que se presentan solo en una ubicacion geografica o por grupos etarios donde
hay predomino de lesiones en piel, por ejemplo, acné vulgar en adolescentes.

Enfermedad actual:

Preguntas:

{Fecha de inicio de la primera lesion?

{Primer episodio?

iSitio de inicio?

{Como era la primera lesion o aparecieron varias lesiones a la vez?

¢Aparicion subita o durante dias o semanas!?

{Cuadles desencadenantes puede relacionar?
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{Qué otros sitios se comprometieron y en qué orden?

{Como fue la evolucion cronologica? Continuo, intermitente.

¢{Como han cambiado las lesiones? (Rascado, infeccion, trauma)

i{Qué efecto tiene el sol en las lesiones? Algunas enfermedades sistémicas como las porfirias,
pelagra o él LES presentan fotosensibilidad.

{Mejoria espontanea!?

{Qué medicamentos ha usado? ;Qué efecto han logrado? ;Automedicacion? ;Otras sustancias
a las que esté expuesta la piel? Cambio de jabdon perfumes, contacto ocupacional,
medicamentos y reacciones cutaneas.

{Se acompana de dolor o prurito? El prurito es un sintoma que indica la necesidad de rascar
la piel, es la manifestacion mas subjetiva de una enfermedad de la piel o sistémica, a menudo
es debida a proceso inflamatorios de la piel como urticaria, eczemas, escabiosas, pediculosis y
micosis que se presentan con lesiones cutaneas, sin embargo algunas no presentan lesiones
cutaneas, el prurito es su Unica manifestacion, que varia en severidad, localizacion y
frecuencia ( Diabetes, enfermedad de Hodgkin, leucemia, ictericia abstractiva, neurosis o
idiopaticos en algunos casos). La temperatura es importante relacionarla pues tanto
temperaturas elevadas como bajas son capaces de ocasionarlo siendo en este caso un factor
protector de la piel.

Revision por sistemas:

Requiere que sea minuciosa, pues muchas enfermedades dermatologicas tienen un
compromiso sistémico y nos ayudan a determinar el estado general del paciente, sobretodo
casos de lesiones simétricas.

Antecedentes personales y Antecedentes familiares:

Es heredable la predisposicion a la rinitis alérgica, asma, eczema atopico y urticaria. Asi que
es importante preguntar si hay problemas familiares similares a la enfermedad del paciente o
si desde la infanta presento lesiones indicativas de diatesis atopica como la costra lactea,
xantomas sugestivos de hiperlipoproteinemia, neurofibromatosis, entre otros.

Interrogar por antecedentes alérgicos medicamentosos, alimentarios u ocupacionales como

la exposicion a la luz solar, calor, frio, cosméticos, quimicos irritantes ayuda a hacer un mejor
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enfoque diagnéstico, pues la localizacion de una dermatosis puede dar también una clave
diagnostica importante.

En la historia personal y social, determinar las condiciones de vida, sus habitos, el sitio de
residencia, convivencia con animales y antecedentes epidemiologicos puede ayudar a hacer
diagnosticos como escabiosis o piodermitis, micosis, piodermitis, pediculosis, dermatitis
atopica entre otras. No olvidar la historia sexual muy importante preguntar si el paciente es
homosexual, bisexual o promiscuo.

EXAMEN FisIcO

Diagnéstico morfolégico

Inspeccion

Se insiste en la importancia de una adecuada fuente de luz y temperatura adecuada que nos
permita valorar las caracteristicas de la piel y las mucosas, las lesiones y el estado general del
paciente. Se inicia con un examen general de la piel que incluye la descripcion de su aspecto.
La inspeccion pone como manifiesto surcos o arrugas relacionados con la edad, lineas de
expresion o movimientos repetitivos, ademas de sitios de mayor espesor de la piel como
areas de presion o mas delgados como los parpados. Es importante descubrir toda la piel
para hacer una evaluacion cercana y a distancia de las lesiones, obviamente con la discrecion
y brindando al paciente la confianza necesaria para que se sienta cdmodo, en algunos casos es
necesario ir haciéndolo por partes. En algunos casos en importante evaluar al paciente tanto
acostado como de pies en busqueda de algunas dermatosis con componente vascular.

El color de la piel evalia por medio de la inspeccion la cantidad de pigmento que se
encuentra en la capa de Malpighi, puede ser generalizado y variar desde el blanco al moreno,
o localizado en sitios de hiperpigmentacion o melanodermia e hipopigmentacion de la piel y
mucosas, también pueden encontrarse hallazgos como palidez por vasoconstriccion en caso
de una emocién o por anemia, rubicundez o una coloracion rojiza de la piel en sitios donde la
piel es muy fina, existe vasodilatacion periférica o policitemias; cianosis en casos de aumento
de la hemoglobina reducida por encima de 5gr% ya sea central o periférica. Ademas podemos
encontrar ictericia o una coloracion amarillenta en piel y mucosas. En el pelo y el cuero
cabelludo debe evaluarse su localizacion y distribucion la cual varia entre sexos como

caracter sexual secundario, nimero, volumen, color y resistencia. Las alteraciones del pelo se
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conocen como tricosis. Cuando se encuentra en mayor cantidad (hipertricosis), ausencia
(alopecia), distribucion masculina del vello en la mujer (hirsutismo) o canicie por disminucién
del contenido de melanina en el cabello se presenta un color blanco en éste como parte del
envejecimiento normal.

En las unas también de observarse su color (palidez o cianosis, leuconiquia o unas blancas),
ausencia (anoniquia), aspecto (onicolisis o separacion de su lecho en el borde distal, unas
mordidas por onicofagia; onicorrexis o estriaciones longitudinales de la placa ungueal), forma
(de cuchara o coiloniquia), tamano y consistencia (hapaloniquia o ufas blandas y flexibles,
onicogrifosis, uhas gruesas que terminan curvandose en forma de garra), ademas de la
observacion de los tejidos periungueales que pueden ser asiento de inflamacion, lo cual se
conoce como paroniquia y por ultimo pueden presentarse casos de onicocriptosis.o unas
enterradas que son muy importante en la evaluacion médica.

Posteriormente se evaluaran la topografia de las lesiones, su relacion con la exposicién a la
luz solar, sitios de presién o hiperqueratésicos (psoriasis), areas humedas (axilas, inglés,
pliegues propensas a intertrigo), superficies tendinosas (xantomas), palpebral (xantelasmas),
palmas y plantas (dishidrosis, sffilis), sitios de uso de pulseras, anillos, cadenas o botones en
relacion con una dermatitis de contacto; ademas se debe valorar simetria, distribucion
(localizada, generalizada, agrupada, lineal, confluente o herpetiforme), patrones (anular o en
forma de anillo, lineal, reticular o en red, zosteriforme o en bandas que coindicen con los
dermatomas, agrupadas, monilforme como en rosario, numular o en monedas) formas
(redonda, oval, circinada, poligonal, sésil, pediculada o umbilicada), tamano (puede ser en
centimetros o en milimetros), nUmero (Unica, multiple, escasas), bordes, limites y contornos
(bien o mal definidos, regulares, irregulares, difusos o elevados), superficie (lisa, rugosa,
brillante, oleosa), color (rojizas, violaceas, hipocrémicas, hipercromicas, policromaticas),
aspecto (polimorfo, monomorfo).

Palpacion

En este punto de la evaluacion es importante conocer la turgencia, ésta evalla el grado de
hidratacién de la piel y se logra tomando entre el pulgar y el indice del examinador una
porcion de piel hasta formar un pliegue, el cual al soltarse debe regresar en menos de 2

segundos a su sitio normal. La humedad de la piel depende de la secrecion de las glandulas
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sudoriparas y se puede ver aumentada (hiperhidrosis) o marcadamente disminuida
(anhidrosis), de mal olor (bromhidrosis) o coloreada (cromhidrosis). La textura se evalta al
palpar la piel, indicando su suavidad, si es seca, gruesa o aspera, como en casos de xerosis,
comun después de los 60 anos de edad. En el cabello debe palparse su resistencia a la caida
tomando un pequefo mechdn de cabello entre los dedos del examinador, se hace un
pequeno tirén y se determina que tanta caida presenta. Al palpar especificamente las lesiones
es relevante determinar la consistencia, profundidad, desplazamiento o adherencia a planos
vecinos y profundos, textura y extension de las lesiones, sensibilidad o dolor. Para el
diagnoéstico completo y mas certero de una enfermedad cutanea es necesario una descripcion
completa de la lesidn y su clasificacion en lesiones primarias o aquellas que se asientan sobre
una piel sana, secundarias o aquellas sobre piel previamente lesionada y combinadas cuando

hay las 2 anteriores.

LESIONES PRIMARIAS:

Macula: Lesion circunscrita, no palpable, no cambios de espesor o consistencia; su
diferencia se asienta en el tamano y color en relaciéon con cambios de la pigmentacion o la
vascularizacion de la piel. Pueden ser:

Vasculares: De origen arterial o venoso a causa de congestion, isquemia o malformaciones
vasculares. Cuando se presenta de color rojo, se describe como eritematosa y se caracteriza
porque desaparece con la digitopresion, si no desaparece con la digitopresion se denomina
purpurica y es a causa de extravasacion de sangre en los tejidos, en algunos casos por
fragilidad capilar.

Las lesiones purpdricas, segun su forma y tamano pueden describirse como telangiectasias,
petequias, equimosis o vibices.

Pigmentarias: Puede presentarse por alteraciones de pigmentos o depositos de otras
sustancias ya sean enddgenas o exdgenas. Se caracteriza por que no desaparece con la
digitopresion. Depositos de melanina pueden dar lugar a maculas hipercromicas (melasma,
cloasma o efélides), maculas hipocromicas por disminucion de pigmento (pitiriasis alba),
maculas acrémicas por defecto o ausencia de produccion del pigmento y

leucomelanodérmicas como en vitiligo donde el pigmento se desplaza hacia la periferia.
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Cuando se comprometen grandes extensiones de piel se denominan exantemas;
morbiliformes cuando hay zonas de piel sana dentro del eritema, escalatiniforme cuando toda
la piel estd comprometida en el area del eritema y cuando compromete mucosas se
denomina enantema.

Papula: Lesion sdlida y circunscrita de la piel o mucosas, elevada y de tamano inferior a Icm
de diametro. Origen superficial, epidérmico o dérmico, con resolucion espontanea sin dejar
cicatriz. Eje, liquen plano.

Placa: Lesion solida y circunscrita de la piel, moderadamente elevada, altura en milimetros,
menor en comparacion con su extension normalmente de mas de Icm de diametro. Eje,
erisipela

Noédulo: Lesion solida y circunscrita de la piel, mas palpable que visible, tamano superior a
Icm de diametro. Origen hipodérmico. Eje, eritema nodoso.

Tubérculo: Lesion sdlida, circunscrita y prominente, de tamano superior a lcm de
diametro. Ocupa todo el espesor de la dermis, origen infeccioso, con resolucién aguda o
cronica dejando cicatriz o atrofia. Semiologicamente ocupa un punto intermedio entre la
papula y el noédulo. Eje, fortinculo y lepra.

Tumor: Lesién soélida no inflamatoria y circunscrita de la piel, de tamano variable pero con
tendencia al crecimiento indefinido o persistencia. Puede ser superficial o profundo y
distorsionar las estructuras adyacentes. Caracter benigno o maligno.

Habon: Lesion solida, elevada y circunscrita, con la apariencia de piel de naranja, elevada y
eritematosa con palidez en su porcion central, su tamano es variable. Origen dérmico por
extravasacion de liquidos con edema que tracciona los foliculos pilosos. Inicio en minutos y
resolucion en horas sin dejar cicatriz, se acompana de prurito. Eje, urticaria.

Vesicula: Lesion redondeada, circunscrita, elevada y de tamano inferior a lcm de diametro
que contiene un liquido claro en su interior (seroso o hemorragico). Su origen puede ser
intradérmica, dermoepidérmica y subcérnea. Se diferencia de la pustula por su contenido

serohematico y de la ampolla por el tamafio. No deja cicatriz Eje, Eccema y herpes zoster.
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2.15 HIGIENE DEL PACIENTE

La higiene del paciente hospitalizado se realiza con la finalidad de preservar la piel y las
mucosas en buen estado, de esta manera conseguimos que lleven a cabo su funcion
protectora correctamente. Esta técnica de Enfermeria se ha ido delegando a la auxiliar de
Enfermeria con el paso del tiempo, probablemente debido a la sobrecarga de trabajo, pero

no debemos olvidar que contintia formando parte de nuestra profesion.
Los pasos a seguir para realizar la higiene del paciente encamado son los siguientes:

I. Explicaremos al paciente lo que se le va a realizar y solicitaremos su colaboracion en la
medida de lo posible.

2. Comprobaremos la temperatura de la habitacion, que debe oscilar entre los 22°- 24°.
Evitaremos que aparezcan corrientes de aire.

3. Prepararemos todo el material necesario:

I. Palangana con agua templada.
Guantes desechables.
Ropa limpia de cama.

Esponjas jabonosas.

RARE S

Toallas
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6. Bolsa para la ropa sucia.

4. Cerraremos la puerta y preservaremos la intimidad del paciente, ya sea aislandolo
mediante una cortina o un biombo, manteniéndolo desnudo por poco tiempo.

5. Una vez tenemos todo preparado, iniciaremos la higiene introduciendo las esponjas en
el agua templada y limpiando en primer lugar la cara, evitando que entre jabon en los
ojos, nariz y boca. Seguidamente iremos secando la cara.

6. Continuaremos enjabonando la zona del cuello, axilas, brazos y torso. Insistiremos en
los pliegues. Aclararemos y secaremos con la toalla. Iremos dejando la zona tapada con
la toalla para evitar enfriamientos.

7. Bajaremos hacia las extremidades inferiores, enjabonando, aclarando y secando.

8. Tras esto, iniciaremos el lavado de los genitales, que se realizara de manera diferente
(la esponja utilizada en esta parte se desechard):

I. Hombres: Enjabonaremos la zona genital, retirando el prepucio, para realizar la
higiene del glande de manera minuciosa. Tras ellos aclararemos y secaremos,
volviendo a dejar el prepucio en su posicion anterior.

2. Mujeres: En este caso tanto al enjabonar como al aclarar y secar se realizara de
arriba abajo, limpiando labios vaginales y meato urinario.

9. Una vez tenemos la piel limpia por completo, aplicaremos hidratacion dando masajes
circulares para estimular la circulacion sanguinea.

10. Aplicaremos si fuese necesario aceites para proteger zonas de mayor presion, o incluso
puede realizarse un vendaje protector.

I'l. Vestiremos al paciente con la ropa limpia y cambiaremos la ropa de la cama.
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2.16 PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Las Ulceras por presion son areas de piel lesionada por permanecer en una misma posicion
durante demasiado tiempo. Comunmente se forman donde los huesos estan mas cerca de la
piel, como los tobillos, los talones y las caderas. El riesgo es mayor si esta recluido en una
cama, utiliza una silla de ruedas o no puede cambiar de posicién. Las ulceras por presion
pueden causar infecciones graves, algunas de las cuales pueden poner la vida en peligro.

Pueden constituir un problema para las personas en los centros de cuidados especializados.
Para prevenir las ulceras:

Mantenga la piel limpia y seca
Cambie de posicion cada dos horas
Utilice almohadas y productos que alivien la presion

Las ulceras por presion tienen una variedad de tratamientos. Las Ulceras mas avanzadas se

curan lentamente, de modo que lo mejor es el tratamiento anticipado.

Escala de valoracion de UPP

RIESGO DE UPP: ESCALA DE BRADEN

Completame Siempre rei
¥ lhnitada hiniedn En cama Inmovil Muy Pobre Problema
Muy Muy En silla Muy Probable Problema
limitada hameda limitada inadecuada potencial
Ligeramente Ocasional Camina Ligeramente Adecuada No hay
limitada himeda ocasional limitada problema
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, e . I
Sin Rara vez Camina con Sin 95
limitaciones himeda frecuencia limitaciones SHCRa A

O < 12 = Riesgo alto O 13-15= Riesgo medio O >16= Riesgo Bajo




Cambios posturales

Lado Decoblto‘
derecho supino

716 Decubito
supino
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UNIDAD Il “PATRON ELIMINACION”

3.1 ELIMINACION INTESTINAL

Es esencial para la salud la eliminacion de los productos de desecho de la digestion del
organismo. Estos productos excretados se conocen como heces. La frecuencia es variable de
unas personas a otras, pudiendo oscilar entre varias veces al dia a tres veces por semana. La
cantidad también puede variar al dia. El color va del amarillo al marron, la consideraremos
anormal, cuando sea blanca, verde, negra, roja etc. Debe estar exenta de elementos extrahos

COmMoO MocCo, pus, sangre etc.

ALTERACIONES:
ALTERACION DEFINICION

ESTRENIMIENTO Es una disminucién de la frecuencia y/o eliminacién de heces
secas y duras.

FECALOMA Presencia de masa fecal, generalmente muy endurecida en el
recto.

FLATULENCIA Exceso de aire en el intestino produciendo una distension
abdominal.

DIARREA Aumento en la frecuencia y/o eliminacion de heces fluidas,
sueltas.

INCONTINENCIA FECAL Perdida de la capacidad voluntaria para controlar la evacuacion.

____________________________________________________________________________________________________________|
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3.2 VALORACION DEL PATRON ELIMINACION INTESTINAL

ENTREVISTA: El paciente referira molestias a la evacuacion, pesadas, etc.

EXAMEN FISICO: Es necesario conocer el estado general de la persona, asi como su

edad, medicacion que toma, estilo de vida (dieta que toma, ejercicio que realiza etc.), habitos

intestinales habituales y los patrones normales de defecacion. Observar las caracteristicas de

las heces, consistencia, olor, color y la presencia de substancias extrahas. Hay que conocer

que determinados farmacos como el hierro, confieren un color negro a las heces.

CARACTERISTICAS DE LAS HECES

HECES NORMAL SIGNOS
ANORMALES.
Forma Debe ser parecida al Estrechas en forma de lapiz
diametro rectal. (obstruccion)
Constituyentes Alimentos no digeridos, *Sangre, pus, moco
bacterias muertas, grasa, (infeccidn, inflamacion)
pigmentos, agua, células de *Gusanos (parasitosis)
mucosa.
*Exceso de
grasa(malabsorcion)
Color Amarillo (lactante) *Blancas(no bilis)
Marrén (adulto) *Negras (HDA, Ingestion
Fe).
*Palido + grasa
(malabsorcion)
Olor Acre (depende de la *Cambio nocivo ( por
alimentacion) sangre o infeccién)
Consistencia Blandas y formadas *Liquidas(diarrea)
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*Duras(estrenimiento)

Frecuencia Desde una vez al dia, hasta | *Menos de una vez a la
de2a3vecesala semana. (Estrefimiento).
mana.(adul . .
semana.(adulto) *Mas de 6 veces al dia en
De 5 a 8 veces tomando el lactante (diarrea)
leche materna (lactante)
Cantidad I50gr

3.3 CUIDADOS DE ENFERMERIA CON PACIENTES CON PROBLEMAS DE
ELIMINACION INTESTINAL

MANEJO INTESTINAL

e Observar si hay sonidos intestinales

e Informar acerca de cualquier aumento de frecuencia y/o sonidos intestinales agudos
e Informar si hay disminucion de sonidos intestinales

e Observar si hay signos y sintomas de diarrea, estrehimiento o impactacion.

e Instruir al paciente /familia a registrar el color, volumen, frecuencia y consistencia de las
heces.

e Administrar medicamentos segun prescripcion medica

e Evaluar el perfil de la medicacién para determinar efectos secundarios gastrointestinales.
MANE)O DE LA DIARREA

e Evaluar el perfil de la medicacién para identificar efectos secundarios gastrointestinales.

e Solicitar al paciente /familia que registre el color, volumen, frecuencia y consistencia de las
deposiciones

e |dentificar los factores (medicamentos, bacterias y alimentacion) que puedan ocasionar o
contribuir a la existencia de la diarrea.

e Solicitar al paciente que notifique al personal cada episodio de diarrea que se produzca.
e Observar la piel perianal para ver si hay irritacion o ulceracion.
¢ Notificar al médico cualquier aumento de frecuencia o tono de los sonidos intestinales

¢ Administrar medicamentos antidiarreicos segln prescripcion médica.
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3.4 ELIMINACION URINARIA

El aparato urinario comprende una serie de 6rganos, tubos, mulsculos y nervios que trabajan
en conjunto para producir, almacenar y transportar orina. El aparato urinario consta de dos
rinones, dos uréteres, la vejiga, dos musculos esfinteres y la uretra. El cuerpo absorbe los
nutrientes de los alimentos y los usa para el mantenimiento de toda funcién corporal, incluida
la energia y la auto reparacién. Una vez que el cuerpo absorbe lo que necesita del alimento,
productos de desecho permanecen en la sangre y el intestino.

El aparato urinario trabaja con los pulmones, la piel y los intestinos. Los cuales también
excretan desechos para mantener en equilibrio las sustancias quimicas y el agua en el cuerpo.
Los adultos eliminan cerca de un litro y medio de orina al dia. Esta cantidad depende de
ciertos factores, especialmente de la cantidad de liquido y alimento que una persona ingiere y
de la cantidad de liquido que pierde al sudar y respirar. Ciertos tipos de medicamentos
también pueden afectar la cantidad de orina que el cuerpo elimina.

El aparato urinario elimina de la sangre un tipo de desecho llamado urea. La urea se produce
cuando los alimentos que contienen proteina, tales como la carne de res, la carne de ave y
ciertos vegetales, se descomponen en el cuerpo. La urea se transporta a los rinones a través

del torrente sanguineo.

ALTERACION EN LA ELIMINACION URINARIA:

ALTERACION OCASIONA
Retencidn urinaria Globo vesical o distension abdominal
Infeccion vias urinarias |Invacion bacterias vias urinarias
Poliuria Eliminacidn de un volumen mayor de orina
Polaquiuria Micciones muy frecuentes
Oliguria Producciones de volumen de orina muy pequefias
Anuria Falta total de produccion de onna
Disurua Dificultad o dolor al orinar
Nicturia Aumento de la frecuencia de micciones por la noche
— Incontinencia Problema en la retencion uninaria E——
UNIVEF Hematuria Sangre en la orina 100
Piuria Ous en la orina
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3.5 VALORACION DEL PATRON DE ELIMINACION URINARIA

Al valorar la eliminacion urinaria del paciente, es necesario conocer:

Entrevista: El paciente puede manifestar sensacion dolor, angustiado, dificultad para orinar,
puede referir alteracion de su patron del sueno, alteracion del patrén de miccion.

Examen Fisico: Valoracion de la orina: Hay que observar el color, olor y aspecto, el olor
caracteristico suave (cuando esta en contacto con el aire se altera produciéndose un olor
fuerte a amoniaco) y que puede alterarse por: La presencia acetona, bacterias, alimentos,
medicamentos.

Anotar la ingestion liquidos y eliminacion orina, controlando el volumen y la frecuencia de
eliminacion urinaria (Diuresis). Observar si tiene el paciente edema, cambios en la
pigmentacion piel, alteracion neurologica.

Examenes diagnésticos: Examen de orina (la orina debe tener las caracteristicas senaladas
anteriormente), cultivo orina.

PATRON
MICCIONAL

«sCudntas veces orina durante un periodo de 24 hrs.?
- iA cambiado ese patrén recientemente?

DESCRIPCION DE LA ORINA Y
CUALQUIER CAMBIO EM ELLA

= sComo describiria su orina en cuanto a color, claridad (clara, transparente o

turbia) y olor?

PROBLEMAS DE
ELIMINACION URINARIA

- ;Qué problema ha tenido o tiene, en relacién con la miccidn?

= sO0Orina poco cada vez?

= f0rina a intervalos mds frecunetes?

=« ;Es dolorosa la miccion?

= ;sHa sufrido enfermedades del tracto urinario, como infecciones del rifién, o
uretra; cdlculos urinarios; operaciones de rifiones, uréteres o vejiga?

FACTORES QUE INFLUYEN
EN LA ELIMINACION URINARIA

« FARMACOS. ;Toma algiin fdrmaco que pueda aumentar la cantidad de orina?
- INGESTION DE LIQUIDOS. ;Qué cantidad y tipo de Iiquidos ingiere al dia?

=« FACTORES AMBIENTALES. ;Tiene problemas para ir cuarto de bafio (de movilidad,
destreza con la ropa, tasa demasiado baja y retrete sin barrera de apoyo)?

-« ESTRES. ;Ha sufrido algitin tipo de estrés importante?

- ENFERMEDAD. ;Ha sufrido o sufre algun tipo de enfermedad que pueda afectar a
| la funcién urinaria? (Cardiopatia, hipertensién , diabetes, cdncer, hipertrofia ]
prostdtica, etc.)

UNIVI 101
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La exploracion fisica se lleva a cabo utilizando:

e La percusion de los rinones para detectar areas de dolor.
e La inspeccidn se lleva a cabo con el fin de inspeccionar el meato uretral para detectar
la presencia de hinchazon, flujo o inflamacion.
e Se debera valorar el color, textura y turgencia de los Si aparece incontinencia,
pérdidas o disuria debe inspeccionarse la piel del periné en busca de irritacion.
En la valoracion de la orina se debe considerar que en sus condiciones normales esta
formada por un 96% de agua y un 4% de solutos. Los solutos organicos son: la urea,
amoniaco, creatinina y acido Urico; los solutos inorganicos son: el sodio, cloruro, potasio,

sulfato, magnesio y fosfato.

3.6 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE
ELIMINACION URINARIA

- Proporcionarle el urinario, manteniendo la privacidad paciente.

- Observar las caracteristicas y medir la orina.
Medidas facilitan la eliminacion orina:
I. Ayudar al paciente a adoptar una posicion adecuada.
2. Proporcionarle la chata (mujeres) o papagayo (varones) o ayudarlo a ir al banho.

3. Dejar correr el agua y que el paciente lo escuche o Verter agua tibia sobre el perineo. El

agua tibia ayuda a la relajacion musculos y facilitan la miccion.
4. Mantener la intimidad y darle tiempo para la miccion.

5. Colocacion sonda. La posibilidad de introducir una infeccion al colocar una sonda por ello
se intenta otras medidas antes de llegar a ello.

____________________________________________________________________________________________________________|
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6. Aseo de la regién perineal.
7. Lavado de manos.

Medidas reducir la carga de trabajo del rinon: Concentrar y eliminar los productos de
desecho del metabolismo celular, especial los productos nitrogenados. Para reducir el trabajo

del rifidon se debe:
I. Indicar una dieta hipo proteica, reducir el nitrogeno de las proteinas.

2. Restringirse el sodio y el potasio, ya que el sodio contribuye a la retencion de liquidos y el

potasio puede causar danos neuromusculares.
3. Limitarse la ingestion de liquidos para evitar el edema.

4. Suele indicarse dialisis renal.

3.7 DRENAJES

Los drenajes quirurgicos son unos tubos que estan conectados a un recipiente cerrado con
presion negativa. A través de estos tubos se consigue extraer la sangre y otros fluidos que,
tras la cirugia, se pueden acumular en el paciente. La ventaja mas importante del drenaje es la

seguridad.

Un drenaje hace una cirugia mucho mas segura, ya que disminuye el riesgo de
complicaciones, disminuye el dolor postoperatorio puesto que hay menos tensién en la zona

y facilita la cicatrizacion de la herida.

CLASIFICACION DE LOS DRENAJES

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

—Segun su forma de drenar:
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e Pasivos: actian por capilaridad o por gravedad o por diferencia de presiones.

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

aspiracion.
—Seguin su mecanismo de accion:

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

drenaje al exterior y de esta forma evitar complicaciones.
e Terapéuticos: se utiliza para dar salida a colecciones ya formadas.
—Segun su colocacion:
e Quirurgicos: se colocan en la herida quirurgica tras una cirugia.

e Puncion transcutdnea: su colocacion precisa de la realizacion de una ecografia o

Tomografia Axial Computarizada (TAC) para guiar durante la insercion hacia la

coleccién a drenar.

LOS DRENAJES MAS CONOCIDOS SON:

— Drenaje de gasa o dedo de guante: Consiste en una tira de gasa o una gasa enrollada
con un extremo se colocado en una herida y actia por capilaridad, facilitando el fluido de las
secreciones.

En el caso de dedo de guante se corta un dedo de un guante estéril y se coloca dentro de la
herida asomando una parte fuera de esta, la intencion de este drenaje es impedir que la
herida cierre antes de lo necesario para evitar que se quede material dentro que pueda
infectarla.

— Drenaje de Penrose: Es un tubo de caucho, delgado y aplanado, los hay de varios
tamanos mas delegado mas grueso mas largo mas corto, etc. que se mantiene colapsado
mientras no pasa liquido por su interior. Se coloca a través de una abertura cutanea y actua
por capilaridad. Se coloca al finalizar la intervencién quirurgica, antes de cerrar la pared, a
través de una pequena incision y se asegura mediante un punto de sutura. Una vez terminada

la cirugia se puede colocar una bolsa de colostomia para recoger las secreciones.
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—Drenaje de Jackson Pratt: Es un drenaje activo aspirativo. Es un catéter de silicona
blanca, aplastada al principio y circular al final y en su extremo puede conectarse a vacio de
baja presion tipo “pera” o a vacio tipo Redon.

— Drenaje de Redon: Se trata de un sistema de drenaje activo, constituido por un tubo
flexible con un extremo en el que hay multiples perforaciones y que se coloca en la zona a
drenar, y el otro extremo se acopla herméticamente a un tubo o alargadera conectado a un
recipiente de recoleccion donde previamente se practica el vacio.

Este mecanismo permite un drenaje constante, que puede regularse seglin sean las
necesidades de cada caso.

— Drenaje de Blake: Tiene un extremo multiperforado, redondo y con rayas de color. Es
muy parecido al Jackson Pratt.

También existen drenajes utilizados popara grandes colecciones y ademas se pueden hacer
irrigaciones con ellos. Podemos clasificarlos en toracicos y abdominales dependiendo de su
colocacion anatomica. Algunos se necesita para su colocaciéon una cirugia intervencionista.

— Drenaje de Kehr: Es un tubo blando que tiene forma de T, utilizado en cirugia biliar: los
dos extremos cortos de la T se insertan en el colédoco y el conducto hepatico, y la via mas
larga se saca a través de la pared abdominal. Asegura el paso de bilis al colédoco, y asi evita
que se produzca un incremento de la presion en las vias biliares Este drenaje actia por
gravedad; se conecta a un sistema de recoleccion cerrado y estéril, colocado por debajo del
nivel del enfermo, donde se recoge el liquido drenado.

-Drenaje de Saratoga: Consiste en un tubo multiperforado de silicona o polivinilo con dos
luces: la externa permite la entrada de aire y la interna permite la conexion a un sistema de
aspiracion. Se usa en grandes heridas infectadas, o cuando la cantidad a drenar es muy
elevada. Lleva un hilo radio-opaco que permite comprobar su colocacién mediante una
radiografia.

— Drenaje de Abramson: Presenta tres luces: una para la entrada de aire, otra que
acoplamos al sistema de aspiracion y una tercera que nos sirve para la irrigacion de la zona.
—Drenaje de Pleur-evac: Este es el mas conocido dentro de los toracicos. El pleur-evac

es un sistema de drenaje toracico con sello de agua y su finalidad es drenar liquido, aire o
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sangre del espacio pleural, permitiendo restablecer la presion pleural y que un pulmon
colapsado se reexpanda.

—Drenaje de Pigtail: Para drenar colecciones u orina como por ejemplo en la nefrostomia.

INDICACIONES DE LOS DRENAJES

-ABSCESOS: Un drenaje en un absceso es muy importante ya que evacua todas las sustancias

acumuladas evitando el cierre en falso.

— LESIONES TRAUMATICAS: Cuando se origina un traumatismo hay mucho liquido

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

— PROFILAXIS DE FUGA TRAS CIRUGIA GENERAL: Después de una cirugia siempre hay
riesgo de liquido acumulado, por lo que se coloca un drenaje para evitar la presion , el dolor

y la sobreinfeccion . Esto nos indicara también si existe riesgo de hemorragias.

-TRAS CIRUGIA RADICAL: Cuando se realizan grandes resecciones, se pierde gran cantidad

de liquido linfatico y sangre, que no debe acumularse.

Un drenaje hay que colocarlo cuando sea verdaderamente necesario ya que es una puerta de
entrada de bacterias y microorganismos que pueden dar lugar a una complicacion innecesaria.
Ademas un drenaje puede obstruirse y el riesgo de infeccion aumentaria, también es

imprescindible quitar el drenaje tan pronto como sea posible.
CUIDADOS DE ENFERMERIA

-Limpieza y desinfeccion de la zona de insercion del drenaje.

-Revisar peridodicamente para detectar posible salida del drenaje o rotura.
-Vaciar el liquido aspirado y apuntar medicion en el lugar correspondiente.

-Evaluar el tipo de aspirado su color, aspecto, contenido, etc. y anotarlo todo en historia

clinica del paciente

UNIDAD 4 “ACTIVIDAD - EJERCICIO
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4.1 RESPIRACION

Nariz

Faringe

Traquea

El sistema respiratorio lo componen la nariz, la faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y
los pulmones. Actlian junto con el sistema circulatorio para proveer O2 y remover CO?2. El
sistema Respiratorio superior consiste de la nariz, los senos paranasales, la faringe y la
laringe. El Sistema Respiratorio inferior consiste de la traquea, bronquios, bronquiolos y

alvéolos.

La ventilacion pulmonar es el proceso funcional por el que el gas es transportado desde el
entorno del sujeto hasta los alveolos pulmonares y viceversa. Este proceso puede ser activo
o pasivo segun que el modo ventilatorio sea espontaneo, cuando se realiza por la actividad de
los musculos respiratorios del individuo, o mecanico cuando el proceso de ventilacion se

realiza por la accion de un mecanismo externo.

El nivel de ventilacion esta regulado desde el centro respiratorio en funcion de las
necesidades metabolicas, del estado gaseoso y el equilibrio acido-base de la sangre y de las
condiciones mecanicas del conjunto pulmoén-caja toracica. El objetivo de la ventilacion
pulmonar es transportar el oxigeno hasta el espacio alveolar para que se produzca el

intercambio con el espacio capilar pulmonar y evacuar el CO2 producido a nivel metabdlico.

El pulmon tiene unas propiedades mecanicas que se caracterizan por:
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l.- Elasticidad. Depende de las propiedades elasticas de las estructuras del sistema
respiratorio. Por definicion es la propiedad de un cuerpo a volver a la posicion inicial después
de haber sido deformado. En el sistema respiratorio se cuantifica como el cambio de presion

en relacion al cambio de presion.

2- Viscosidad. Depende de la friccion interna de un medio fluido, es decir entre el tejido
pulmonar y el gas que circula por las vias aéreas. En el sistema respiratorio se cuantifica

como el cambio de presion en relacion al flujo aéreo.

3- Tension superficial. Esta producida por las fuerzas cohesivas de las moléculas en la
superficie del fluido y de la capa de la superficie alveolar. Estas fuerzas dependen de la

curvatura de la superficie del fluido y de su composicion.

4- Histéresis. Es el fendmeno por el que el efecto de una fuerza persiste mas de lo que dura

la misma fuerza.

4.2 VALORACION DEL PATRON RESPIRATORIO

Frecuencia respiratoria

Rapida: mas de 30 rpm (taquipnea)
Normal: 16-24 rpm

Lenta: menos de |10 rpm (bradipnea)
Caracteristicas de la respiracion
Profundidad (superficial, normal, profunda)
Regularidad (regular, irregular)

Ruidos durante la inspiracion y la espiracion.

Movimientos respiratorios

Simetria de los movimientos toracicos.
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Esfuerzo respiratorio: utilizacién de musculos no habituales en la respiracion durante la

inspiracion (los del cuello, claviculas y abdominales).
Saturacion de O2: Normal 90-100% (Paciente con EPOC entre 88-92%).
Integridad del torax: existencia de deformidades, heridas penetrantes, etc.

Presencia de palidez o cianosis.

43 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS
RESPIRATORIOS

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

o Observar si se producen respiraciones ruidosas. Mantener la permeabilidad de las vias

aéreas.
e Preparar el equipo de oxigeno y administrar mediante un sistema calefactado y
e Administrar oxigeno suplementario, segiin 6rdenes.
e Vigilar el flujo de litro de oxigeno.

e Instruir al paciente acerca de la importancia de dejar el dispositivo de aporte de

oxigeno encendido.

e Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsimetro, gasometria en sangre arterial), si
procede. Eliminar las secreciones fomentando la tos o mediante succion, si es

necesario.
e Ensenar a toser de manera efectiva.

e Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion, segun corresponda. Utilizar

instrumentos para medir la fatiga.

e Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y emocional.
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e Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad. Determinar los déficits del estado
fisiologico del paciente que producen fatiga segun el contexto de la edad y el

desarrollo.

e Seleccionar intervenciones para reducir la fatiga combinando medidas farmacolégicas y

no farmacoldgicas, segun proceda.

4.4 MOVILIDAD

El deterioro de la movilidad fisica es definido por la NANDA como la limitacion del
movimiento independiente, intencionado, que padece la persona en el conjunto de su cuerpo

o de una o mas extremidades.

En aquellos casos en que la movilidad esta deteriorada de forma irreversible, la enfermera
centrard sus intervenciones en disponer agentes de autonomia asistida que suplan la
cobertura de necesidades y en la prevencion de las consecuencias de la falta de movilidad y

respuestas humanas asociadas.

Factores Relacionados: prescripcion de restriccion de movimientos, falta de conocimientos
respecto a la actividad fisica, malestar, dolor, intolerancia a la actividad fisica, disminucion de
la fuerza y/o masa muscular, sedentarismo, estados de humor depresivo / ansioso, deterioro
sensoperceptivo, neuromuscular o musculo esquelético, desnutricién de algin miembro o
generalizada, indice de masa corporal por encima del percentil 75 para su edad.

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

movimientos en la cama y la deambulacion.
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4.5 VALORACION DEL PATRON MOVILIDAD

indice Barthel

Actividad | Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar extender mantequila. usar condimentos. etc. S
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no s2 mantene sentado 0
Trasladarse entre | 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la siila y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequena ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. independiente 15
Aseo per : 1. Necesita ayuda con €| aseo personal . 0
2. Independiente para lavarse 3 cara, 1as manos y los dientes, peinarse y afeftarse S
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo S
3. Independiente (entrar y sallt, limpiarse v vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
3 . -
Despl -.Independnntaet:uhdemedasenSOm . 5
3. Anda con pequena ayuda de una persona ffisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m. con cuakquier tipo de muleta, excepto andador 15
1. Inca) 0
Subir y bajar oy m
R 2. Necesita ayuda fisica o verbal puede lievar cualqueer tpo de muleta 5
3. Independiente para subr y bajar 10
1. v
Vestirse y Dependiente 0
desvestirse 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente. sin ayuda 5
3. Independiente, incluyendo bolones, cremalieras, cordones. etc. 10
1. Incontinente (0 necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Acadente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
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Indice de Katz para la AVD:

Valoracion de las Actividades de la Vida Diaria

$Orden de @ntemerigk_

Definicion |Clasificaci6n

- Independiente en Todas las Funciones A

- Independiente en Todas las Funciones Menos en: B
Una de Ellas

- Independiente en Todas las Funciones Menos en:

Bano y Otra Funciéon C
- Independiente en Todas las Funciones Menos en:

Bano, Vestido y Otra Funcion D
- Independiente en Todas las Funciones Menos en: .

Bano, Vestido, Uso del Retrete y Otra Funcion
- Independiente en Todas las Funciones Menos en:

Bano, Vestido, Uso del Retrete, Movilidad y Otra Funciéon F

- Dependiente en Todas las Funciones

4.6 MECANICA CORPORAL

La mecanica corporal comprende las normas fundamentales que deben
respetarse al realizar la movilizacién o transporte de un peso, es el uso
adecuado de nuestro cuerpo cuando trabajamos o cuando realizamos actividades

de la vida diaria.
Con una buena mecanica corporal podemos prevenir lesiones o fatigas.

La mecanica corporal esta formada por 3 elementos: la postura, el equilibrio y el

movimiento coordinado del cuerpo.
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I. La postura significa tener el cuerpo bien alineado y en equilibrio.
Cuidando la postura cuidamos nuestro cuerpo en especial los musculos y

los tendones.

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

colocar a los pacientes segln sus necesidades.

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

cuerpo.

PRINCIPIOS BASICOS DE LA MECANICA CORPORAL

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

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

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

4. Siempre que podamos deslizar al paciente sera mejor que levantarlo.

5. Evitar girar el tronco, ya que se pierde el alineamiento corporal. Siempre
es preferible pivotar con los pies.

6. Utilizar el equipamiento adecuado en funcion del estado y las
caracteristicas del paciente, asi como tener en cuenta las dimensiones del

espacio de trabajo.

____________________________________________________________________________________________________________|
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4.7 CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE
MOVILIDAD

Valorar las ideas del paciente sobre el efecto del ejercicio fisico en la salud.

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

mismos.
Ayudar a identificar un modelo positivo para el mantenimiento del programa de ejercicios.

Instruir al paciente acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas de los ejercicios

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

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

Determinar el grado de compromiso del paciente para aprender a utilizar posturas correctas.

Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de un plan de fomento de la mecanica

corporal, si esta indicado.

Ensenar al paciente a utilizar posturas y mecanismos corporales para evitar lesiones al

realizar cualquier actividad fisica.

Determinar la conciencia del paciente sobre las propias anormalidades musculoesqueléticas y

los efectos potenciales de la postura y del tejido muscular.
Disponer la utilizacion de colchones/sillas o almohadas, si correspondiera.

Ayudar a evitar sentarse en la misma posicion durante periodos de tiempo prolongados.

Explicar al paciente el plan de ejercicios de las articulaciones.
Determinar la existencia de dolor/molestia durante el movimiento o actividad.

Poner en marcha medidas de control del mismo antes de comenzar el ejercicio.

4.8 PATRON SUENO DESCANSO
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Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse a lo largo
de las 24 horas del dia. Incluye también la percepcion de la calidad y cantidad de sueno y

descanso, asi como la percepcion del nivel de energia diurna.

El objetivo de la valoraciéon del sueno- descanso es describir la efectividad del patréon desde la
perspectiva de la persona con el fin de intervenir eficazmente sobre la disfuncion. Para eso,
es importante determinar qué tipo de manifestacion se presenta: dificultad para conciliar el
sueno, sueno interrumpido, despertar precoz, somnolencia excesiva, cansancio o falta de
energia diurna. Sin embargo, hay que tener presente que en algunos casos, por ejemplo, en
los estados maniacos, la percepcidon de la persona puede estar alterada por la disfuncion
cognitiva. Si se perciben problemas por parte de la persona o por otros, deben valorarse las
atribuciones causales, las acciones llevadas a cabo para restablecer el problema y los efectos

o consecuencias derivados de las acciones.

Ademas, y en caso de insomnio, sera interesante determinar si existia historia previa, asi
como posibles causas y acciones llevadas a cabo para compensarlo. La determinacion de
insomnio puntual o cronico puede modificar considerablemente las estrategias de
intervencion. Indicadores a tener en cuenta en esta valoracion son: las necesidades
personales diarias de sueno, las actividades de descanso complementarias, las preocupaciones
del paciente y su capacidad para poner en practica oportunamente técnicas de relajacion. Las
actuaciones de enfermeria iran encaminadas a evaluar los conocimientos que tiene dicha
persona sobre las con- secuencias de su patrén habitual y fomentar habitos y medidas que

proporcionen un descanso y sueno de calidad.

En la funcionalidad del patron influyen multiples causas que pueden actuar de forma aislada o
conjuntamente. La preocupacion de la persona suele aparecer cuando resulta dificil alcanzar
un patréon de sueno deseable o disfrutar de cierto descanso y relax. En todo caso, el
reconocimiento de dichas causas es basico para establecer un correcto plan terapéutico y

evitar el peligro de iatrogenia.

4.9 NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO
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El descanso y el sueno son esenciales para la salud y basicos para la calidad de vida, sin sueno
y descanso la capacidad de concentracion, de enjuiciamiento y de participar en las actividades

cotidianas disminuye, al tiempo que aumenta la irritabilidad.

La vigilia prolongada va acompanada de trastorno progresivo de la mente, comportamiento
anormal del sistema nervioso, lentitud de pensamientos, irritabilidad y psicosis. El sueno
restaura tanto los niveles normales de actividad como el equilibrio entre las diferentes

partes del SNC, es decir, restaura el equilibrio natural entre los centros neuronales.
El Descanso.

El descanso es un estado de actividad mental y fisica reducido, que hace que el sujeto se

sienta fresco, rejuvenecido y preparado para continuar con las actividades cotidianas.

El descanso no es simplemente inactividad, requiere tranquilidad, relajaciéon sin estrés
emocional y liberacion de la ansiedad. La persona que descansa se encuentra mentalmente

relajada, libre de ansiedad y fisicamente calmada.

El significado y la necesidad de descanso varian segln los individuos. Cada persona tiene
habitos personales para descansar tales como leer, realizar ejercicios de relajacion o dar un
paseo. Para valorar la necesidad de descanso y evaluar como se satisface ésta con eficacia, las
enfermeras necesitan conocer las condiciones que fomentan el mismo. Narrow (1997)

senala 6 caracteristicas que la mayoria asociamos al descanso.
Las personas pueden descansar cuando:

e Sienten que las cosas estan bajo control.

e Se sienten aceptados.

e Sienten que entienden lo que esta pasando.

e Estan libres de molestias e irritaciones.

e Realizan un niumero satisfactorio de actividades concretas.

Saben que recibiran ayuda cuando la necesiten.

Las situaciones que favorecen un descanso adecuado son:
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e Comodidad fisica.
e Eliminacion de preocupaciones.
e Sueno suficiente.

El sueio.

El sueho es un estado de alteracion de la conciencia, que se repite periddicamente durante

un tiempo determinado cuya funcion es restaurar la energia y bienestar de la persona.
Fordham (1988) define el sueho de dos maneras:

) Un estado de capacidad de respuesta reducida a los estimulos externos del cual

puede salir una persona.
2) Una modificacion ciclica y continua del nivel de conciencia.

De acuerdo con Maslow, el sueno es una necesidad basica del ser humano. Es un proceso
universal comun a todas las personas. A pesar de una considerable investigacion, no existe
ninguna definicion cominmente aceptada del suefo. Histéricamente se consideré un estado
de inconsciencia, mas recientemente se ha considerado un estado de conciencia en el cual la
percepcion y reaccion del individuo al entorno esta disminuido. Lo que parece que esta claro
es que el sueno se caracteriza por una actividad fisica minima, unos niveles variables de
conciencia, cambios en los procesos fisiologicos del organismo y disminucion de la respuesta

a los estimulos externos.
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