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Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacién en el ano de 1978 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 visién en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana 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 integro en la docencia en

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

En el ano 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 afho 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 educacién superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los



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

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra universidad inicid sus actividades el 19 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 ano 2005 nos trasladamos a las instalaciones de
carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
corporativo UDS, este ultimo, 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, basados en
Altos Estandares de calidad Académica, que propicie el desarrollo de estudiantes, profesores,

colaboradores y la sociedad.

Vision

Ser la mejor Universidad en cada region de influencia, generando crecimiento sostenible y

ofertas académicas innovadoras con pertinencia para la sociedad.

Valores

e Disciplina
e Honestidad
e Equidad

e Libertad



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.

Eslogan

“Pasion por Educar”

Balam

Es nuestra mascota, su nombre proviene de la lengua maya cuyo
significado es 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 a los integrantes de la

comunidad UDS.




Fundamentos de Enfermeria l

Objetivo de la materia:

Capacidad para trabajar en un contexto profesional, ético y de cédigos reguladores y legales,

reconociendo y respondiendo a dilemas y temas éticos o morales en la practica diaria.
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UNIDAD | PROCESO DE ENFERMERIA

I.1.- PROCESO DE ENFERMERIA
ANTECEDENTES E INTRODUCCION

El proceso de atencion 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

enfermeria.

Como antecedentes historicos, resenar que el PAE tiene sus origenes, cuando fue
considerado un proceso en 1955, gracias a Hall, a la que posteriormente se unieron otras
tedricas como Jonhson en 1959, Orlando en 1961 y Wiedenbach en 1963. Consistia en un
proceso de tres etapas: valoracion, planeacion y ejecucion. yura y Walsh en 1967,
establecieron cuatro etapas: valoracion, planificacion, realizacion y evaluacion. La etapa
diagnéstica fue incluida entre 1974 y 1976 por Bloch, Roy y Aspinall, quedando desde
entonces el PAE como actualmente conocemos:

e VALORACION

e DIAGNOSTICO

e PLANIFICACION

e EJECUCION

e EVALUACION

Como todo método, el PAE, configura un nimero de pasos sucesivos que se relacionan
entre si, y aunque se estudien por separado todas las etapas se superponen. En cuanto a los
objetivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura que pueda cubrir, de
forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad. Y si
comentamos las ventajas, estas, tienen repercusiones sobre la profesion, considerando a la
enfermeria como una disciplina con caracter cientifico que se centra en la respuesta humana
del individuo; sobre el paciente, que participa en su propio cuidado y este se le presta de

forma continua y con calidad en la atencion de forma individualizada, y sobre la enfermera,



aumentando su satisfaccion y su crecimiento profesional ante la consecucion de objetivos,
hace que se convierta en experta, le impide omisiones o repeticiones innecesarias
optimizando el tiempo, ademds de poder realizar una valoraciéon continua del paciente,

gracias a la etapa de evaluacion, que permite la retroalimentacion del proceso.

Caracteristicas del proceso:
e Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo.
e Es sistematico.
e Es dinamico e interactivo
e Es flexible.

e Tiene una base teorica y se puede aplicar a cualquier modelo de enfermeria.

Etapas del proceso

I. VALORACION: Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de
datos sobre el estado de salud del paciente. Se puede hacer basindonos en distintos
criterios, siguiendo un orden "cabeza a pies", por "sistemas y aparatos" o por "patrones
funcionales de salud". Se recogen los datos, que han de ser validados, organizados y

registrados.

2. DIAGNOSTICO: 2* Etapa del proceso, es el enunciado del problema real o potencial del
paciente, que requiera de la intervencion enfermera para disminuirlo o resolverlo. Ejemplos
de diagnésticos en urgencias incluidos en la NANDA: dolor agudo, deterioro de la integridad
cutanea, mantenimiento inefectivo de la salud, deterioro de la movilidad fisica, etc. En esta
fase, identificamos los problemas y los formulamos, tanto los diagnésticos de enfermeria
como los problemas interdependientes. En relacion a los diferentes tipos de diagndsticos
encontramos: - D. Real: consta de tres partes, formato PES: problema (P)+etiologia (E)+
signos/sintomas (S). - D. Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato PE:
problema+etiologia. - Posible: describen un problema sospechado para el que se necesitan
datos adicionales, consta del formato PE. - De bienestar: que describen un nivel especifico de

bienestar hacia un nivel mas elevado que pretende alcanzar el paciente.



3. PLANIFICACION: es la organizacién del plan de cuidados, se deben establecer unas
prioridades, plantear unos objetivos segun la taxonomia NOC, elaborar las intervenciones y
actividades de enfermeria segin la taxonomia NIC, y proceder a su documentacion y
registro. Los registros documentales de todo plan de cuidados son: diagndsticos de
enfermeria y problemas interdependientes, unos criterios de resultados, las actividades

enfermeras y un informe de evolucion.

4. EJECUCION: Es llevar a la practica el plan de cuidados. Se realizaran t odas las
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las necesidades

asistenciales de cada persona tratada.

5. EVALUACION: Ultima fase del proceso. Los dos criterios mas importantes que valora la
enfermeria son: la eficacia y efectividad. Una caracteristica de esta etapa es continua, pueden
resolverse los diagndsticos establecidos o bien surgir otros nuevos, se tendran que ir
introduciendo modificaciones en el plan de cuidados para que la atencion resulte mas

efectiva.

1.2.- PRIMERA ETAPA. VALORACION DE ENFERMERIA
OBJETIVOS
e Analizar la relacién entre el pensamiento critico y la valoracion de enfermeria.
e Explicar el proceso de recogida de datos.
e Distinguir entre los datos subjetivos y objetivos.
e Describir los métodos de recogida de datos.

e Analizar el proceso de realizacion de una entrevista centrada en el paciente.

El proceso enfermero es un proceso de pensamiento critico que las enfermeras
profesionales utilizan para aplicar la mejor evidencia disponible para proporcionar cuidados y
promover las funciones y respuestas humanas a la salud y a la enfermedad (American Nurses
Asociacion, 2010). Es el modelo fundamental para cuidar a los pacientes. El proceso

enfermero es también un estandar de practica, que, cuando se sigue correctamente, protege



a las enfermeras frente a problemas legales relacionados con la atencion (Austin, 2008).
Como estudiante de enfermeria se aprenden las cinco fases del proceso enfermero
(valoracion, diagnostico, planificacion, implementacion y evaluacion) como si fuesen un
proceso lineal (fig. 16-1). Sin embargo, en realidad el proceso enfermero es dinamico y
continuo; y, después de adquirir mas experiencia en la practica, se aprende a moverse de una

a otra aleatoriamente entre las diferentes fases.

EJEMPLO:

El Sr. Jacobs es un paciente de 58 afios al que se le realizé ayer una prostatectomia radical
(extirpacion de la glandula pros- tatica) por un cancer de préstata. Esta casado con Martha, que ha
estado a su lado la mayor parte de la manana. Su enfermera, Tonya Moore, acaba de comenzar el
turno de dia en la unidad de cirugia y se encuentra al paciente acostado en la cama con los brazos
tensos y extendidos a lo largo de su cuerpo. Cuando Tonya comprueba la herida quirdrgica y el
dispositivo de drenaje, observa que el Sr. Jacobs hace una mueca de dolor al poner suavemente sus
manos para palpar alrededor de la zona de la incisién. Pregunta al Sr. Jacobs cudndo se puso de

lado la dltima vez, y él le responde: «En algin momento ayer por la nochey.

Tonya pregunta al Sr. Jacobs si estd teniendo dolor en la incision y él asiente con la cabeza diciendo:
«Me duele demasiado para movermey. Tonya aclara: «En una escala de 0 a 10 en la que 0 es nada
de dolor y 10 el peor dolor que haya tenido alguna vez, valore cémo se siente ahora». El Sr. Jacobs
manifiesta: «Oh, estd por lo menos en 7». Tonya considera la informacion que ha observado y
averiguado del Sr. Jacobs para determinar que tiene dolor y que ha reducido la movilidad debido a él.
Decide que necesita tomar medidas para aliviar el dolor del Sr. Jacobs, de tal forma que pueda
cambiarle deposicion con mds frecuencia y comenzar a levantarle de la cama para su recuperacion.

Cada vez que nos encontramos con un paciente, aplicamos el proceso de enfermeria, como
Tonya hizo mientras cuidaba al Sr. Jacobs, para proporcionar unos cuidados apropiados y
efectivos. El proceso comienza con la primera fase, la valoracion, la recogida y el andlisis de la
informacion sobre el estado de salud del paciente. Entonces se realizan juicios clinicos a
partir de la valoracion para identificar la respuesta del paciente a los problemas de salud en
forma de diagnosticos enfermeros. Una vez que se definen los diagnésticos de enfermeria

apropiados, se crea un plan de cuidados. La planificacion incluye el establecimiento de
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objetivos y resultados esperados para los cuidados y la seleccion de intervenciones (de
enfermeria y de colaboracion) individualizadas para cada uno de los diagndsticos enfermeros
del paciente. La fase siguiente, la implementacion, implica la realizacion de las intervenciones
previstas. Después de realizar intervenciones, se evalla la respuesta del paciente y si las
intervenciones fueron eficaces. El proceso de enfermeria es fundamental para proporcionar

cuidados apropiados en el momento correcto a los pacientes.

Pensamiento critico en la practica de enfermera:

Valorar
Recopilar informacion
sobre el estado
del paciente
Evaluar i _
Determinar si se Diagnosticar
alcanzan los Identificar los
objetivos y los Proceso problemas
resultados de enfermeria del paciente
esperados
Implementar Planificar
Realizar las Establecer los objetivos de
acciones de 2 los cuidados y los resultados
enfermeria h deseados e identificar las
identificadas en actuaciones enfermeras
la planificacion apropiadas

Las cinco fases del proceso enfermero.




El proceso de enfermeria es una variacion del razonamiento cientifico. Practicar las cinco
fases del proceso de enfermeria nos permite ser organizados y realizar nuestra practica de
una manera sistematica. Aprendemos a hacer inferencias sobre el significado de la respuesta
de un paciente ante un problema de salud o a generalizar sobre el estado funcional de la
salud del paciente. A través de la valoracion se comienza a formar un patron. Por ejemplo, si
el Sr. Jacobs esta teniendo dolor en la zona de incision, los datos permiten a Tonya deducir
que su movilidad esta limitada. Tonya recopila mas informacién (p. ej., palpando suavemente
sobre la incision, haciendo que el Sr. Jacobs evalte el nivel de sus molestias y observando que
limita el movimiento) hasta que se determina una clasificacién precisa del problema del
paciente, por ejemplo con el siguiente diagndstico de enfermeria: dolor agudo relacionado con
el trauma de la incisién y el diagndstico de deterioro de la movilidad fisica relacionado con dolor en
la incision. La clara definicion de los problemas de los pacientes proporciona la base para la
planificacion e implementacion de las intervenciones de enfermeria y para evaluar los

resultados del cuidado.

Enfoque de pensamiento critico sobre la valoracion:

La valoracion es la recogida intencionada y sistematica de informacion sobre un paciente para
determinar su estado de salud y funcional actual y pasado y sus patrones de afrontamiento
actuales y pasados (Carpenito- Moyet, 2009). La valoracion de enfermeria incluye dos etapas:
I. Recogida de informacion de una fuente primaria (el paciente) y de las fuentes secundarias

(p- €j., miembros de la familia, profesionales sanitarios e historia clinica).

2. La interpretacion y validacion de los datos para garantizar una completa base de datos.

El propdsito de la valoracion es establecer una base de datos sobre las necesidades, los
problemas de salud, y las respuestas a estos problemas, percibidos por los pacientes.
Ademas, los datos revelan experiencias, practicas sanitarias, objetivos, valores y expectativas

sobre el sistema sanitario.
Cuando un fontanero viene a tu casa a arreglar un problema que describes como un «grifo

que goteay, examina el grifo, sus accesorios en la linea de agua y la presién de agua del

sistema para determinar, el problema real. Cuando un paciente presenta un problema de
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salud inicial, por ejemplo, el Sr. Jacobs presenta signos de dolor después de la cirugia, se
procede a observar sus conductas, a hacer preguntas sobre la naturaleza del problema, a
escuchar las sefales que proporciona y a realizar una exploracion fisica (v. cap. 30).
Generalmente también se entrevista a miembros de la familia que conocen los problemas de
salud del paciente y cualquier dato existente de la historia clinica. Los datos recogidos se
clasifican en diferentes grupos o patrones de informacion que apuntan a una conclusién
diagnostica. Una vez que un fontanero sabe el origen del goteo del grifo, puede repararlo.
Una vez que se conoce la naturaleza y el origen de los problemas de salud especificos de un
paciente (como el dolor en la incision del Sr. Jacobs), somos capaces de proporcionar las

intervenciones que restauraran, mantendran o mejoraran la salud del paciente.

El pensamiento critico es una parte vital de la valoracion (v. cap. 1|5). Permite ver el
panorama general cuando se formulan conclusiones o se toman decisiones sobre el estado de
salud de un paciente. Mientras se recogen datos sobre un paciente, se sintetiza el
conocimiento pertinente, se recuerdan experiencias clinicas anteriores, se aplican estandares
y actitudes de pensamiento critico, y se utilizan estandares de practica para dirigir nuestra
valoracion de una manera significativa e intencionada (fig. 16-2). El conocimiento de las
ciencias fisicas, biologicas y sociales permite realizar preguntas pertinentes y recoger los
antecedentes y los datos de la valoracion fisica oportunos relacionados con las necesidades
de cuidados actuales del paciente. Por ejemplo, Tonya sabe que al Sr. Jacobs le han extirpado
la prostata. Ella repasé su libro de texto de médico-quirirgica y aprendid que una
prostatectomia radical implica la eliminacion de mucho tejido, incluida la glandula prostatica,

las vesiculas seminales, parte del cuello de la vejiga y los ganglios linfaticos.

Este conocimiento le ayuda a reconocer que una inflamacion considerable puede crear
potencialmente dolor agudo; asi que decide examinar y palpar alrededor del area de la
incision del Sr. Jacobs. También pregunta al Sr. Jacobs sobre como afecta el malestar a su
capacidad para darse la vuelta o de moverse en la cama. Utilizar buenas habilidades de
comunicacion mediante la entrevista y la aplicacion de estandares intelectuales de
pensamiento critico (como ser concreto y preciso al utilizar una escala de dolor) permite a

Tonya recoger datos completos, precisos y pertinentes.
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La experiencia clinica previa contribuye a las habilidades de valoracién. Por ejemplo, Tonya
cuidé de un paciente con dolor en la incisién quirurgica en el pasado y sabe que el dolor a
menudo esta incapacitando y limita el movimiento normal de un paciente. Esta experiencia
permite a Tonya valorar a fondo el grado en el que el dolor afecta a la capacidad del paciente
de moverse y de salir de cama, un paso importante en la recuperacion del Sr. Jacobs. La
validacion de cualquier hallazgo anormal en la valoracion y la observacion personal de
valoraciones realizadas por profesionales expertos, ayudan a ser competente en la valoracion.
También se aprende a aplicar estandares de practica y estandares aceptados como
«normalesy para los datos de la valoracion fisica cuando se valora a pacientes. La utilizacion
de actitudes de pensamiento critico, como la curiosidad, la perseverancia y la confianza,

asegura que se complete una exhaustiva base de datos.

Recogida de datos:

Se realiza la valoracion para recopilar la informacién necesaria para hacer un juicio preciso
sobre el estado actual de un paciente (Magnan y Maklebust, 2009). La informacion procede
de:

* El paciente, a través de la entrevista, las observaciones y la exploracion fisica.

* Los informes de los miembros de la familia y allegados y las respuestas a las entrevistas.

Es la primera fase proceso de enfermeria, pudiéndose definir como el proceso organizado y
sistematico de recogida y recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente a través
de diversas fuentes: éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a

la familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente.

Las fuentes secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia. Desde un
punto de vista holistico es necesario que la enfermera conozca los patrones de interaccion
de las cinco areas para identificar las capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a

alcanzar un nivel 6ptimo de Salud.
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Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una adecuada

valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

Las convicciones del profesional: conforman la actitud y las motivaciones del
profesional, lo que piensa, siente y cree sobre la enfermeria, el hombre, la salud, la
enfermedad, etc. Estas convicciones se consideran constantes durante el proceso.

Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos solida, que
permita hacer una valoracion del estado de salud integral del individuo, la familia y la
comunidad. Los conocimientos deben abarcar también la resolucién de problemas,
analisis y toma de decisiones.

Habilidades: en la valoracién se adquieren con la utilizacion de métodos y
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

Comunicarse de forma eficaz. Implica el conocer la teoria de la comunicacion y del
aprendizaje.

Observar sistematicamente. Implica la utilizacion de formularios o guias que
identifican los tipos especificos de datos que necesitan recogerse.

Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones. Un signo es un
hecho que uno percibe a través de uso de los sentidos y una inferencia es el juicio o
interpretacion de esos signos. Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas
con pocos o ninglin signo que las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de

Enfermeria inadecuados.

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la enfermera

adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningin dato, obteniendo la maxima

informacion en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistematica a seguir

puede basarse en distintos criterios:

Criterios de valoracion siguiendo un orden de "cabeza a pies': sigue el orden de
valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano, comenzando por el aspecto
general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando para el final la espalda, de
forma sistematica.

Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos': se valora el aspecto general y
las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o aparato de forma

independiente, comenzando por las zonas mas afectadas. Criterios de valoracion por
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"patrones Funcionales de Salud": la recogida de datos pone de manifiesto los
habitos y costumbres del individuo/familia determinando el funcionamiento positivo,

alterado o en situacion de riesgo con respecto al estado de Salud.

Esta etapa cuenta con una valoracion inicial, donde deberemos de buscar:

Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.

Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.
Analisis y comparacién del progreso o retroceso del paciente.
Determinacion de la continuidad del plan de cuidados establecido.

Obtencion de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.

En la recogida de datos necesitamos:

Conocimientos cientificos (anatomia, fisiologia, etc....) y basicos (capacidad de la
enfermera de tomar decisiones).

Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).
Convicciones (ideas, creencias, etc....)

Capacidad creadora.

Sentido comun.

Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de

salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado. Nos interesa saber las

caracteristicas personales, capacidades ordinarias en las actividades, naturaleza de los

problemas, estado actual de las capacidades.
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Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la persona
dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(Sentimientos).

Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la
tension arterial).

Datos historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos
ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Métodos para obtener datos:

|.- Entrevista Clinicas

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista formal

consiste en una comunicacion con un proposito especifico, en la cual la enfermera realiza la

historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista es la conversacion entre enfermera

y paciente durante el curso de los cuidados.

La entrevista es un proceso que tiene cuatro finalidades, éstas son:

I. Obtener informacién especifica y necesaria para el diagndstico enfermero y la
planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacion enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacion de sus
problemas Y en el planteamiento de sus objetivos Y también.

4. Ayudar a la enfermera a determinar que otras areas requieren un analisis

especifico a lo largo de la valoracion.
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La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

o

I. Iniciacion: Se comienza por una fase de aproximacion y se centra en la
creacion de un ambiente favorable, en donde se desarrolla una relacién
interpersonal positiva.

Il. Cuerpo: La finalidad de la conversacion en esta parte se centra en la
obtencion de la informacion necesaria. Comienza a partir del motivo de la
consulta o queja principal del paciente y se amplia a otras areas como historial
médico, informacion sobre la familia y datos sobre cuestiones culturales o
religiosas. Existen formatos estructurados o semiestructurados para la
recogida sistematizada y logica de la informacion pertinente sobre el paciente.
Ill. Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas
nuevos. Es importante resumir los datos mas significativos. También constituye

la base para establecer las primeras pautas de planificacion.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

o Un ambito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en
contacto y se comunican;

o Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.

I. La entrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto no

solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece el centro

sanitario. Estas pueden ser controladas por el entrevistador en la mayoria de los

casos. Tres tipos de interferencias:

o

Interferencia cognitiva: Consisten en que el problema del paciente no es
percibido o comprendido por el entrevistador.

Interferencia emocional: Es frecuente, consiste en una reaccion emocional
adversa del paciente o del entrevistador. Los estados emocionales extremos
como ansiedad, depresion, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido,
dolor o malestar. Por parte del profesional, agresividad, excesiva valoracion de
si mismos, excesiva proyecciéon sobre los pacientes e incluso de

responsabilizacion de las obligaciones, Borrell (1986),
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o Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el
profesional una menor conexion emocional a una menor implicacién, y a

prestar menor informacion al paciente.

Las técnicas verbales son:

o El interrogatorio permite obtener informacion, aclarar respuestas y verificar
datos.

o La reflexion o reformulacion, consiste en repetir o expresar de otra forma lo
que se ha comprendido de la respuesta del paciente, permite confirmar y
profundizar en la informacion.

o lLas frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la
entrevista.

o Las técnicas no verbales: Facilitan o aumentan la comunicacidon mientras se
desarrolla la entrevista, estos componentes no verbales son capaces de
transmitir un mensaje con mayor efectividad incluso que las palabras habladas,
las mas usuales son:

o  Expresiones faciales,

o Laforma de estar y la posicion corporal,

o Los gestos,

o El contacto fisico,

o Laforma de hablar.

Para finalizar la entrevista y siguiendo a Briggs, J. (1985) y Gazda G.M. (1975) concretaremos

las cualidades que debe tener un entrevistador: empatia, calidez, concrecion, y respeto.

o Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, Cibanal (1991). Pero
Borrell (1989), nos aporta que no basta con comprender al cliente, si no es
capaz de transmitirle esa comprension. La empatia pues consta de dos
momentos, uno en el que el entrevistador es capaz de interiorizar la situacion

emocional del cliente, Y otro en el que le da a entender que la comprende.
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o Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se
expresa solo a nivel no verbal
o Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafe, y que se preocupa por él preservando su forma de pensar,
sus valores ideologicos y éticos Borrell (1989). En palabras de Cibanal (1991),
implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y el reconocimiento como
persona.
o Concrecion: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos
mutuos Y compartidos de la entrevista, Borrell (1989).
Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del entrevistador: La autenticidad,
ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que dice estd acorde con sus

sentimientos».

2.- La observacion:
En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza la fase de
recoleccion de datos por la observacion, que continua a través de la relacion enfermera-

paciente.

Es el segundo método basico de valoracion, la observacion sistematica implica la utilizacion
de los sentidos para la obtencién de informacion tanto del paciente, como de cualquier otra
fuente significativa Y del entorno, asi como de la interaccion de estas tres variables. La
observacion es una habilidad que precisa practica y disciplina. Los hallazgos encontrados

mediante la observacion han de ser posteriormente confirmados o descartados.

La exploracion fisica:
La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe explicarse al paciente

en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.
Exploracion fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al

proceso de La enfermedad, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones

y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la
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entrevista. La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccién, palpacién, percusion y

auscultacion.

o

- Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para
determinar estados o respuestas normales o anormales. Se centra en las
caracteristicas fisicas o los comportamientos especificos (tamano, forma,
posicion, situacion anatomica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).
- Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas
caracteristicas de la estructura corporal por debajo de la piel (tamano, forma,
textura, temperatura, humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad).
Esta técnica se utiliza para la palpacion de organos en abdomen. Los
movimientos corporales Y la expresion facial son datos que nos ayudaran en la
valoracion

- Percusion: implica el dar golpes con uno o varios dedos sobre la superficie
corporal, con el fin de obtener sonidos. Los tipos de sonidos que podemos
diferenciar son: Sordos, aparecen cuando se percuten musculos o huesos.
Mates: aparecen sobre el higado y el bazo. Hipersonoros: aparecen cuando
percutimos sobre el pulméon normal lleno de aire Y Timpanicos: se encuentra
al percutir el estdmago lleno de aire o un carrillo de la cara.

- Auscultacion: consiste en escuchar los sonidos producidos por los 6rganos
del cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras
de pulmon, corazén e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos

aplicando solo la oreja sobre la zona a explorar.

Una vez descritas las técnicas de exploracion fisica pasemos a ver las diferentes formas de

abordar un examen fisico: Desde la cabeza a los pies, por sistemas/aparatos corporales y por

patrones funcionales de salud:

o

o

Desde la cabeza a los pies: Este enfoque comienza por la cabeza y termina de
forma sistematica Y simétrica hacia abajo, a lo largo del cuerpo hasta llegar a
los pies.

Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas

precisan mas atencion.
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o Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para

centrarnos en areas funcionales concretas.

La informacion fisica del paciente que se obtiene es idéntica en cualquiera de los métodos

que utilicemos.

1.3. SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Segln se utilice el PAE de 4 fases o el de 5 es el paso final del proceso de valoracion o la
segunda fase. Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente que requiera de
la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo. En ella se va a
exponer el proceso mediante el cual estaremos en condiciones de establecer un problema
clinico y de formularlo para su posterior tratamiento, bien sea diagnostico enfermero o

problema interdependiente.

Diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el momento actual.

Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad en el futuro.

Un diagnostico de enfermeria no es sindonimo de uno médico.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente, segin el nivel de decision que corresponde a la enfermera, surgiran
problemas o necesidades en la persona que competiran a un campo u otro de actuacion:

e La dimension dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
que son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones
que deben realizar las enfermeras. La responsabilidad de la enfermera es administrar
el tratamiento médico prescrito.

e La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcion y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud. Estos problemas se describiran como problemas

colaborativo o interdependiente, y son complicaciones fisiologicas que las enfermeras
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controlan para detectar su inicio o su evolucion y colaboran con los otros
profesionales para un tratamiento conjunto definitivo

e Dimensién independiente de la enfermera, es toda aquella accion que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o

direccion de otros profesionales. Son los Diagnosticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:
I. ldentificacion de problemas:
o Anilisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de ellos, es
un planteamiento de alterativas como hipotesis
o Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.
2. Formulacion de problemas. Diagnéstico de enfermeria y problemas

interdependientes.

Hay que considerar la importancia de los beneficios especificos de una taxonomia diagnostica
en los distintos ambitos del quehacer profesional. La Asociacion Espanola de Enfermeria
Docente (AEED) en 1993, elaboré un documento en el que especificaba estos beneficios:

e Investigacion: Para poder investigar sobre los problemas de Salud que los
profesionales de enfermeria estamos capacitados para tratar, es necesario que los
mismos estén bien definidos y universalizados, a fin de que los resultados de las
investigaciones, puedan ser comprendidos y aplicados por otros enfermeros. Es
evidente que esto no es posible llevarlo a cabo sin disponer de un lenguaje comin
previo que aune los criterios y facilite la comunicacion e intercambio de datos. En
este momento los Diagnosticos enfermeros pueden contribuir a la consolidacién de la
disciplina en Enfermeria mediante lineas de investigacion dirigidas a:

o Determinar la compatibilidad de una taxonomia con cada uno de los modelos
conceptuales.

o Validar en distintos ambitos culturales las caracteristicas definitorias y los
factores relacionados de los Diagnosticos de Enfermeria aceptados.

o Comparar la eficacia de las diversas intervenciones propuestas ante un mismo

Diagnéstico.
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o Realizar el andlisis epidemiolégico de los diagndsticos que presenta una
poblacién determinada.

o ldentificar nuevas areas de competencia en Enfermeria, o completar las ya
identificadas, mediante el desarrollo y validacion de nuevos Diagnosticos.
Docencia: la inclusion de los Diagndsticos de Enfermeria en el curriculum basico
debe iniciarse y continuarse de forma coherente, y prolongarse de forma progresiva a

lo largo de todo el curriculum. Permite:

o Organizar de manera logica, coherente Y ordenada los conocimientos de
Enfermeria que deberian poseer los alumnos

o Disponer de un lenguaje compartido con otros profesionales, con los
enfermeros docentes y con los propios alumnos, lo cual facilita enormemente
la transmision de ideas y conceptos relacionados con los cuidados.

Asistencial: El uso de los Diagnosticos en la practica asistencial favorece la
organizacion y profesionalizacion de las actividades de enfermeria, al permitir:

o ldentificar las respuestas de las personas ante distintas situaciones de Salud.

o Centrar los cuidados brindados en las respuestas humanas identificadas a
través de una valoracion propia.

o Aumentar la efectividad de los cuidados al prescribir actuaciones de
Enfermeria especificas orientadas a la resolucion o control de los problemas
identificados.

o  Organizar, definir y desarrollar la dimension propia del ejercicio profesional.

o Delimitar la responsabilidad profesional, lo que como beneficio secundario
crea la necesidad de planificar y registrar las actividades realizadas.

o Diferenciar la aportacion enfermera a los cuidados de Salud de las hechas por
otros profesionales.

o Unificar los criterios de actuacion ante los problemas o situaciones que estan
dentro de nuestra area de competencia.

Mejorar y facilitar la comunicacién inter e interdisciplinar.

o

Gestion: Algunas de las ventajas que comportan la utilizacion de los Diagnosticos de

Enfermeria en este ambito son:
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* Ayudar a determinar los tiempos medios requeridos, Y por tanto, las cargas
de trabajo de cada unidad o centro, al facilitar la organizacion y sistematizacion
de las actividades de cuidados.

* Permitir, como consecuencia, una mejor distribucion de los recursos
humanos y materiales.

* Favorece la definicion de los puestos de trabajo, ya que ésta podria incluir la
habilidad para identificar y tratar los Diagnosticos de Enfermeria que se dan
con mayor frecuencia.

* Posibilitar la determinacion de los costes reales de los servicios de
Enfermeria, y consecuentemente, los costes reales de los cuidados brindados
al usuario.

* Facilitar el establecimiento de criterios de evaluacion de la calidad de los
servicios de Enfermeria brindados en un centro o institucion.

* Identificar las necesidades de formacion para grupos profesionales

especificos.

Los componentes de las categorias diagnosticas, aceptadas por la NANDA para la

formulacion y descripcion diagnostica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90

categorias diagnosticas.

Cada categoria diagnostica tiene 4 componentes:

|.- Etiqueta descriptiva o titulo: Ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

2.- Definicion: Expresa un significado claro y preciso de la categoria y la diferencia de
todas las demas.

3.- Caracteristicas definitorias: Cada diagnostico tiene un titulo y una definicion
especifica, ésta es la que nos da el significado propiamente del diagnostico, el titulo es
solo sugerente.

4.- Las caracteristicas que definen el diagnostico real son los signos y sintomas

principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas,
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que se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79% de los casos,
pero no se consideran evidencias necesarias del problema.
5.- Factores etiologicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno a
los factores fisiopatologicos, relacionados con el tratamiento, la situacion y la
maduracion, que pueden influir en el estado de salud o contribuir al desarrollo del
problema. Los diagndsticos de enfermeria de alto riesgo incluyen en su enunciado los
factores de riesgo, por ejemplo es:
o F. Fisiopatologicos (bioldgico y psicologicos): shock, anorexia nerviosa
o F. de Tratamiento (terapias, pruebas diagnosticas, medicacion, dialisis, etc.)
*» De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados cronicos,
residuos toxicos, etc.
* Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio,
etc.

o F. de Maduracion: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS:

Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos establezcamos que tipos de

diagnosticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo (designados

hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante caracteristicas
definitorias principales identificables. Tiene cuatro componentes: enunciado,
definiciones caracteristicas que lo definen y factores relacionados. El enunciado debe
ser descriptivo de la definicion del Diagnostico y las caracteristicas que lo definen
(Gordon 1990). El término "real" no forma parte del enunciado en un Diagnostico de
Enfermeria real. Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia,
factores causales o contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los
que validan el Diagnostico.

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacion igual o similar. Para
respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de riesgo. |. a descripcidn

concisa del estado de Salud alterado de la persona va precedido por el término "alto
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riesgo”. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. La enfermera debe confirmar o excluir. Consta de dos
componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores contribuyentes (E).

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en
transicion desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado. Deben
estar presentes dos hechos: deseo de un nivel mayor de bienestar y estado o funcion
actual eficaces. Son enunciados de una parte, conteniendo solo la denominacion. No
contienen factores relacionados. Lo inherente a estos Diagndsticos es un usuario o
grupo que comprenda que se puede lograr un nivel funcional mas elevado si se desea
o si se es capaz. La enfermera puede inferir esta capacidad basindose en i los deseos

expresos de la persona o del grupo por la Educacion para la Salud.

1.4.- TERCERA ETAPA PLANIFICACION DE CUIDADOS

Una vez hemos concluido la valoraciéon e identificado las complicaciones potenciales

(problemas interdependientes) y los diagndsticos 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.
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2. 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.

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria, de tal
manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta. Igualmente formular
objetivos permite evaluar la evolucion del usuario asi como los cuidados proporcionados.
Deben formularse en términos de conductas observables o cambios mensurables, realistas y
tener en cuenta los recursos disponibles. En el trato con grupos familiares hay que tener en
cuenta que el principal sistema de apoyo es la familia, sus motivaciones, sus conocimientos y

capacidades... asi como los recursos de la comunidad. Se deben fijar a corto y largo plazo.

Por ultimo es importante que los objetivos se decidan y se planteen de acuerdo con la familia
y/lo la comunidad, que se establezca un compromiso de forma que se sientan implicadas
ambas partes, profesional y familia/comunidad.

o Elaboracion de las actuaciones de enfermeria, esto es, determinar los objetivos
de enfermeria (criterios de proceso). Determinacion de actividades, las acciones
especificadas en el plan de cuidados corresponden a las tareas concretas que la
enfermera y/o familia realizan para hacer realidad los objetivos. Estas acciones se
consideran instrucciones u 6rdenes enfermeras que han de llevar a la practica todo el
personal que tiene responsabilidad en el cuidado del paciente. Las actividades
propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar: qué hay
que hacer, cuando hay que hacerlo, cobmo hay que hacerlo, donde hay que hacerlo y

quién ha de hacerlo.
Para un Diagndstico de Enfermeria real, las actuaciones van dirigidas a reducir o eliminar los
factores concurrentes o el Diagnostico, promover un mayor nivel de bienestar, monitorizar

la situacion.

Para un Diagnéstico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de reducir o

eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del problema, monitorizar su inicio.
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Para un Diagnostico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el Diagnostico. Para los problemas interdisciplinarios
tratan de monitorizar los cambios de situacién, controlar los cambios de situacion con

intervenciones prescritas por la enfermera o el médico y evaluar la respuesta.

|.4.- EfECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, es en esta etapa cuando
realmente se pone en practica el plan de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las
siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracion de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,

como son las dirigidas hacia los problemas
e Dar los informes verbales de enfermeria,

e Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero incluye al paciente y
a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En esta fase se realizaran todas las
intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas (diagnosticos enfermeros y

problemas interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada.

De las actividades que se llevan a cabo en esta fase quiero mencionar la continuidad de la
recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por un lado debemos profundizar en la
valoracion de datos que quedaron sin comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la
intervencion es fuente de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como

confirmacion diagndstica o como nuevos problemas.
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1.5.- EVALUACION

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, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos
criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la
efectividad de las actuaciones, Griffith y Christensen (1982). El proceso de evaluaciéon consta
de dos partes

e Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos

evaluar.
e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del paciente

hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacion es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos del
estado de salud del paciente. Las distintas areas sobre las que se evalian los resultados
esperados (criterios de resultado), son segun lyer las siguientes areas:
e |.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
o * Observacion directa, examen fisico.

o * Examen de la historia clinica

e 2.- Seiales y Sintomas especificos
o * Observacion directa
o *Entrevista con el paciente.

o * Examen de la historia
¢ 3.- Conocimientos:
o * Entrevista con el paciente

o * Cuestionarios (test)

e 4.- Capacidad psicomotora (habilidades)

o * Observacion directa durante la realizacion de la actividad
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e 5.- Estado emocional:
o * Observacion directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de
emociones.

o *Informacion dada por el resto del personal

e 6.- Situacion espiritual (modelo holistico de la salud):
o * Entrevista con el paciente.

o *informacién dada por el resto del personal

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 dareas estudio, veamos las tres posibles conclusiones (resultados
esperados), a las que podremos llegar:
o - El paciente ha alcanzado el resultado esperado.
e - El paciente esta en proceso de lograr el resultado esperado, nos puede conducir a
plantearse otras actividades.
e - 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:
e - Medir los cambios del paciente/cliente.
e - En relacion a los objetivos marcados.
e - Como resultado de la intervencion enfermera

e - Con el fin de establecer correcciones.

La evaluacion se lleva a cabo sobre las etapas del plan, la intervencion enfermera y sobre el
producto final. A la hora de registrar la evaluacion se deben evitar los términos ambiguos
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
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Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacion es, que ésta es continua, asi podemos
detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones para

que la atencion resulte mas efectiva.

1.6.- BASES SEMIOLOGICAS DE LA VALORACION DEL

PACIENTE
SEMIOLOGIA ALICADA A LA ENFERMERIA: Es el estudio de los signos y sintomas de una
enfermedad. SEMIOTECNIA: Es la técnica para obtener signos como signos (se busca a

través del tacto, oido, vista, olfato).

OBJETIVO® A partir de los datos recabados por el interrogatorio el examen fisico y los

estudios complementarios se llega al diagndstico enfermero.

PROBLEMA: ES todo aquello que requiere atencién por parte de la enfermera. Es una queja,
observacion o circunstancia percibida, por el personal de enfermeria o el paciente que afecta
la capacidad funcional del individuo. Un problema puede ser un diagnéstico, pero también un

sintoma, una situacion laboral etc.

SINTOMA: Es lo manifestado por el paciente, lo que él siente. Es un dato subjetivo.

Ej. prurito, dolor, disnea.

SIGNO. Es lo que puede ser observado, palpado o auscultado por la enfermera. Se puede

medir.®Es un dato objetivo

SINDROME® Es el conjunto de sintomas y signos relacionados entre si, que tienen una

fisiopatologia comun y que obedecen a distintas etiologias. Ej. El sindrome febril.

HISTORIA CLINICA: Es el registro completo de la informacién obtenida a través del

interrogatorio del paciente, el examen fisico, de los estudios complementarios que se
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efectien. Cumple una funcién asistencial, de investigacion, es una parte legal y de auditoria.

ES EL ARMA BASICA DE TRABAJO DE LA ENFERMERA.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA
e Debe ser cierta, coherente, entendible.
e Debe seguir un orden— No puede faltarle datos aunque sean negativos (Ej: Fuma)
e A través de ella obtenemos informacion para iniciar el razonamiento enfermero. Este

razonamiento debe dirigirse a los problemas que plantea el usuario.

HISTORIA CLINICA Datos basicos Lista de problemas Notas de evolucion.

HISTORIA CLINICA DATOS BASICOS Examenes Interrogatorio Examen fisico
complementario.

INTERROGATORIO Es el primer paso de la historia clinica. Hay que dejar que el paciente
exponga su problema interrumpiéndolo para evitar disociaciones o pérdida del hilo del
pensamiento. Luego se comienza con un interrogatorio dirigido.

|. Datos personales.

2. Motivo de consulta

3. Enfermedad actual

4. Habitos

5. Antecedentes personales

6. Antecedentes familiares.

7. Examen fisico.

8. Examenes complementarios.

|. DATOS PERSONALES
I.1.- Nombres

|.2.- Apellidos

|.3.- Edad

|.4.- Sexo

|.5.- Estado civil

|.6.- Domicilio
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|.7.- Procedencia
|.8.- Ocupacion
1.9.- Estudios

I.10.- Religion.

2. MOTIVO DE CONSULTA
Es la razéon (signo o sintoma) que lleva al paciente a la consulta. Lo que siente con mayor

intensidad lo que mas le preocupa.

3. ENFERMEDAD ACTUAL
Es la narracion del episodio que motivo a llegar a la consulta; en forma ordenada, cronoldgica

y gramaticalmente correcta, se iran escribiendo los signos y sintomas.

Localizacion = zdéndeﬂ

Irradiacién (dolor)= hacia dénde va?

Caracter o calidad = jcomo es?| Intensidad o severidad= jcuando duele?]
Factores que lo agravan o lo mejoran= ;con que disminuye?]

Carécter temporal= si es continuo, intermitente o transitorio|

Sintomas asociados= ;qué otros sintomas presenta?|

Tiempo de evolucion= ;desde cuando?

4. HABITOS

4.1.- Diuresis

4.2.- Dieta

4.3.- Actividad fisica
4.4.- Tabaquismo
4.5.- Alcohol

4.6.- Drogas

4.7 .- Habitos sexuales.
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5. ANTECEDENTES PERSONALES
5.1.- Alergia

5.2.- Asma

5.3.- HTAS

4.- Diabetes

5.5.- Cardiopatias

5.6.- Medicamentos

5.7.- Cirugias previas

5.8.- Enfermedades de la infancia

5.9.- Otros

6. ANTECEDENTES FAMILIARES
Se interroga sobre enfermedades que tengan vinculacion hereditaria o genética, Preguntar

sobre padres, abuelos, hermanos, hijos que murieron con estas enfermedades u otras.

6.1.- Alergias
6.2.- HTA
6.3.- Diabetes

6.4.- Cardiopatias
6.5.- Cancer
6.6.- Otra

1.7.- ENTREVIASTA CLINICA

Las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el paciente, la historia clinica de enfermeria,
la exploracion fisica y los resultados de, Durante una entrevista de valoracion debemos
animar a los pacientes a contar sus historias sobre sus enfermedades o problemas de salud.
Es mas facil explorar las diferencias culturales si damos tiempo para pensar las respuestas y

hacemos las preguntas en un orden facil de seguir.

Al recoger una historia completa de enfermeria, dejaremos que la historia del paciente nos

guie para explorar a fondo los componentes relacionados con sus problemas.
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La interpretacion y la validacion acertadas de los datos de la valoracion aseguran haber

recogido una base de datos completa.

Hay dos métodos para recopilar una valoracion integral:

e utilizar un formato estructurado de base de datos y la utilizacién de un método
focalizado en el problema.

e Una vez que un paciente proporciona datos subjetivos, debemos explorar mas los
hallazgos recogiendo datos objetivos.

e Durante la valoracion debemos anticipar y utilizar criticamente un conjunto
ramificado y apropiado de preguntas u observaciones, para recoger los datos y
agrupar las senales de la informacion de la valoracion para identificar los patrones y

problemas emergentes.

En una entrevista centrada en el paciente una conversacion ordenada con el mismo permite
que éste determine el punto de partida e iniciar el discurso sobre sus problemas de salud.
Una entrevista acertada requiere preparacion, incluyendo la revisién de toda la informacion
disponible sobre el paciente, la preparacion del entorno de la entrevista y la eleccion del

momento para evitar interrupciones.

Una entrevista inicial centrada en el paciente implica:

I) preparar el escenario

2) recopilar la informacion sobre los problemas del paciente y establecer un programa,

3) recoger la valoracion o una historia clinica de enfermeria y

4) finalizar la entrevista.

La mejor entrevista clinica se centra en el paciente, no en nuestras propias prioridades o

programa.

1.8.- EXPLORACION FISICA

La valoracion de la salud y la exploracion fisica son los primeros pasos hacia la prestacion de
cuidados de enfermeria seguros y competentes. La enfermera esta en una posicién Unica para

determinar el estado de salud actual de cada paciente, distinguir las variaciones de la norma y
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reconocer la mejoria o el deterioro en su enfermedad. La enfermera debe poder reconocer
e interpretar cada manifestacion conductual y fisica del paciente. Realizando valoraciones de
salud y exploraciones fisicas, la enfermera identificara patrones de salud y evaluara la

respuesta de cada paciente a los tratamientos y las terapias.

Las enfermeras recogen los datos de la valoracion sobre el estado de salud pasado y actual
de los pacientes de diferentes maneras, usando un enfoque general o focalizado, dependiendo
de la situacion del paciente. Las valoraciones se realizan en los eventos comunitarios de
promocion de la salud, las clinicas de deteccion precoz, la consulta de un profesional
sanitario, las instituciones de cuidados agudos o el domicilio de los pacientes. Dependiendo
del resultado de la valoracion, una enfermera considera las recomendaciones basadas en la
evidencia para el cuidado sobre la base de los valores de un paciente, la pericia clinica del

profesional sanitario o la propia experiencia personal.

Una valoracion completa implica la elaboracion de la historia de salud y la exploracion
conductual y fisica. Mediante la entrevista de la historia de salud, la enfermera recopila datos
subjetivos sobre el estado de un paciente. Obtiene datos objetivos mientras observa la
conducta y las manifestaciones generales de un paciente. ldentifica datos objetivos adicionales
mediante una revisién de los sistemas corporales de la cabeza a los pies durante la
exploraciéon fisica. Los juicios clinicos de la enfermera se basan en todos los datos
recopilados para crear un plan de cuidados para cada situacion. Con los datos precisos crea
un plan de cuidados centrado en el paciente, identificando los diagndsticos de enfermeria, los
resultados del paciente deseados y las intervenciones de enfermeria. La continuidad en los
cuidados sanitarios mejora cuando la enfermera evallia al paciente haciendo valoraciones
continuas, objetivas y completas. Respeto por la singularidad de cada paciente, dando lugar a

un cuidado de mas alta calidad y mejores resultados clinicos.

Objetivos:
Una exploracion fisica se realiza como una evaluacién inicial en el triaje para la atencion de
urgencia; para los examenes habituales para promover conductas saludables y medidas

preventivas de atencion sanitaria; para determinar la elegibilidad para el seguro médico, el
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servicio militar o un nuevo trabajo, o para ingresar a un paciente en un hospital o en una
institucion de atencion de larga estancia. Después de considerar el estado actual del paciente,
una enfermera selecciona una exploracion fisica focalizada en un sistema o area especificos.
Por ejemplo, cuando un paciente esta teniendo un episodio de asma grave, la enfermera se
centra primero en los sistemas pulmonar y cardiovascular de manera que los tratamientos
puedan comenzar inmediatamente. Cuando el paciente ya no tiene riesgo de un mal
resultado o una lesion, la enfermera realiza una exploracion mas completa de otros sistemas

corporales.

Para los pacientes que estan hospitalizados, una enfermera integra la recogida de datos de la
valoracion fisica durante el cuidado rutinario del paciente, validando los hallazgos con lo que
se sabe sobre los antecedentes de salud del paciente. Por ejemplo, al entrar en la habitacion
de un paciente una enfermera puede notar los indicios de la conducta del paciente que
indican confort, ansiedad o tristeza; valorar la piel durante el bafio en la cama, o valorar los

movimientos fisicos y la capacidad de deglucién mientras administra los medicamentos.

La enfermera tiene que utilizar la exploracion fisica para hacer lo siguiente:

Recopilar los datos basales sobre el estado de salud del paciente.

* Apoyar o refutar los datos subjetivos obtenidos en la historia de enfermeria.

* Identificar y confirmar los diagnésticos de enfermeria.

* Tomar las decisiones clinicas sobre el estado de salud cambiante de un paciente y su
manejo.

* Evaluar los resultados de los cuidados.

Entorno

Una exploracion fisica respetuosa y considerada requiere intimidad. En el entorno de
cuidados agudos, las enfermeras realizan valoraciones en la habitaciéon de un paciente. Las
salas de exploraciéon se utilizan en clinicas o en centros de consultas. En el domicilio, la
exploracion se realiza en un espacio donde se puede dar intimidad, como, por ejemplo, el

dormitorio del paciente.
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Los espacios de exploracion deben estar bien equipados para cualquier procedimiento. Es
necesario iluminar correctamente las partes del cuerpo. Se puede proteger la habitacion del
paciente del hospital para asegurar la intimidad de manera que los pacientes estén cémodos
hablando de su enfermedad. Se debe eliminar el ruido adicional y tomar medidas para
prevenir interrupciones. La habitacion debe estar suficientemente cdlida para mantener el
confort.

Material y equipo para la exploracion fisica.

Cepillo o escobilla cervical (si es necesario)

* cinta métrica

* Bascula con varilla de medicién de la

* Bastoncillos de algodon

Altura

* Compresas/panos de papel

* Recipientes para muestras, portaobdesechables

jetos, espatula de madera o plastico

* Cortinas/fundas

y fijador citoldgico (si es necesario)

* Grafico oftalmico (p. €j., grafico

* Esfigmomanometro y manguito

de Snellen)

* Torundas estériles

* Linterna y foco

* Estetoscopio

* Formularios (p. €j., valoracion

* Cinta métrica

fisica, laboratorio)

* Termémetro

* Guantes sin latex (limpios)

* Panuelos de papel

* Bata para el paciente
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* Depresores linguales

* Oftalmoscopio

* Diapason

* Otoscopio

* Espéculo vaginal (si es necesario)

* Medio liquido para citologias

* Lubricante soluble en agua

(si es necesario)

* Reloj con segundero o pantalla digital

* Martillo de percusion (reflejos)

¢ Pulsioximetro

Dependiendo de las partes del cuerpo que se estan valorando, puede ser dificil realizar una
técnica determinada de valoracién cuando un paciente estd en la cama o en una camilla. Las
camillas especiales de exploracion hacen mas facil la colocacidon y mas facilmente accesibles
las zonas del cuerpo. Ayudando a los pacientes a subir y bajar de la camilla de exploracion, se
pueden evitar las lesiones y prevenir las caidas. Las camillas de exploracion pueden ser
incomodas; hay que elevar el cabecero de la camilla unos 30 grados. Una pequena almohada
ayuda para la comodidad de la cabeza y el cuello. Si la exploracion se realiza en la habitacién

del paciente, hay que levantar la cama del paciente para poder alcanzarlo mas facilmente.

Equipamiento

La enfermera debe realizar la higiene de manos a fondo antes de manipular el equipamiento y
empezar una exploraciéon. Debe disponer el equipamiento necesario de modo que esté
facilmente accesible y sea facil de utilizar. La enfermera debe preparar el equipamiento como
sea apropiado (p. €j., calentar el diafragma del estetoscopio entre las manos antes de ponerlo
sobre la piel) y asegurarse de que funciona correctamente antes de usarlo (p. €j., asegurarse
de que el oftalmoscopio y el otoscopio tengan buenas baterias y bombillas). El cuadro 30-1

enumera el equipamiento habitual utilizado durante una exploracion fisica.
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Preparacion fisica del paciente

Para mostrar respeto por un paciente, la enfermera debe asegurarse de que las necesidades
fisicas de confort estan satisfechas. Antes de comenzar, debe preguntar si el paciente necesita
utilizar el bano. Una vejiga y un intestino vacios facilitan la exploracion del abdomen, de los
organos genitales y del recto. La recogida de orina o de muestras fecales se realiza en este

momento si es necesario.

La preparacion fisica implica asegurarse de que la intimidad del paciente se mantiene con el
apropiado vestido y cubrimiento. El paciente en el hospital probablemente lleva puesto
solamente una simple bata. En la consulta de la clinica o del profesional sanitario el paciente
debe desnudarse y generalmente se le proporciona una siabana de papel desechable o una
bata de papel. Si la exploracion se limita a ciertos sistemas corporales, no es siempre
necesario que el paciente se desnude totalmente. Se debe proporcionar intimidad al paciente
y el tiempo necesario para desnudarse para evitar la verglienza. Después de ponerse el
camison o la bata recomendada, el paciente se sienta o se tumba en la camilla de exploracion
con un cubrimiento ligero sobre el regazo o la parte inferior del tronco. Hay que cerciorarse
de que se mantenga caliente eliminando las corrientes de aire, controlando la temperatura de
la habitacion y proporcionando mantas calientes. Se le debe preguntar de manera rutinaria si

esta comodo.

Colocacion. Durante la exploracion se pide al paciente que adopte las posturas apropiadas
de manera que las partes del cuerpo sean accesibles y el paciente se mantenga comodo. La
tabla 30-2 enumera las posiciones preferibles para cada parte de la exploracion e incluye
figuras que ilustran las posiciones. La capacidad de los pacientes de asumir las posturas
depende de su fuerza fisica, movilidad, facilidad para respirar, edad y grado de bienestar.
Después de explicar las posiciones, la enfermera debe ayudar al paciente a adoptarlas. Hay
que tener cuidado para mantener el respeto y mostrar consideracion ajustando la sabana que
le cubre de modo que solamente sea accesible el area explorada. Durante la exploracion un

paciente puede necesitar adoptar mas de una postura.
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Preparacion psicologica de un paciente

Muchos pacientes encuentran una exploracion estresante o agotadora, o tienen ansiedad por
los posibles resultados. Una explicacion cuidadosa del objetivo y de los pasos de cada
valoracion permite al paciente saber qué esperar y cdmo cooperar. La enfermera debe
adaptar las explicaciones al nivel de comprension del paciente y animarlo a hacer preguntas y
comentarios respecto a cualquier malestar. Se debe transmitir un enfoque abierto y
profesional sin dejar de estar relajada. Una conducta reservada y formal inhibe la capacidad
del paciente de comunicarse, pero un estilo que es demasiado informal puede hacerlo dudar

de la competencia del profesional que esta realizando la exploracién. (Seidel y cois., 201 1).

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
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 exploracién, hay que vigilar las respuestas emocionales del paciente observando si
sus expresiones faciales muestran miedo o preocupacion 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
exploracion, deteniéndose brevemente a intervalos para preguntar cémo esta tolerando la
valoracion. Si el paciente se siente bien, la exploracién puede continuar. Sin embargo, no hay
que forzar al paciente a cooperar en funcion del horario de la enfermera. Posponer la
exploracién 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
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sensorial, exploracion dental y valoracién de la conducta. Los ninos que tienen enfermedades
o discapacidades crénicas y los nifos de acogida, de origen extranjero o adoptados,
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 nifos que
podamos obtener de los padres o de los tutores.

* Realizar la exploracion 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
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 anomalos. Entre los
principios que se deben seguir durante la exploracion 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.
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* Tener presente que algunos ancianos tienen limitaciones sensoriales o fisicas que afectan a
la rapidez con que pueden ser entrevistados y a como pueden realizarse las exploraciones.
Puede que sea necesario planificar mas de una sesion de exploracion. Ayuda a veces dar a los
pacientes un cuestionario de salud inicial antes de ir a una clinica o consulta.

* Realizar la exploracion con el espacio adecuado; esto es especialmente importante para los
pacientes con ayudas para la movilidad como un baston o un andador. Durante la exploracion
tener paciencia, permitir pausas y observar los detalles. Reconocer los cambios fisiologicos y
conductuales normales que son caracteristicos de la tercera edad.

* Es estresante dar cierto tipo de informacion sanitaria a los pacientes ancianos. Algunos ven
la enfermedad como una amenaza para la independencia y un paso hacia la
institucionalizacion.

* Conocer la localizaciéon del aseo mas cercano por si se da el caso de que el paciente tenga
una necesidad urgente de evacuar.

* Estar alerta a las muestras de cansancio creciente como suspiros, muecas, irritabilidad,

apoyarse sobre objetos y la cabeza y los hombros caidos.

Organizacion de la exploraciéon

La enfermera llevara a cabo una exploracion fisica mediante la valoracion de cada sistema
corporal. Debe reflexionar y asegurarse de que una exploracion es pertinente e incluye las
valoraciones correctas. Los pacientes con sintomas o necesidades focalizadas requieren
solamente unas partes de la exploracion; asi, cuando un paciente viene a una clinica con
sintomas de un grave resfriado, no debe ser necesaria una valoracion neurologica. Un
paciente que ingresa en el servicio de urgencias con sintomas abdominales agudos requiere la
valoracion de los sistemas corporales que presentan mas riesgo de estar alterados. Sin
embargo, cuando se ingresa a un paciente en el hospital, la enfermera realizara una
exploraciéon completa en el momento del ingreso y por lo menos una vez al dia. Las
directrices de la institucion pueden definir los componentes de una exploracién completa
(véase la politica de la institucion). Un paciente en la comunidad solicita examenes de
deteccion precoz para enfermedades especificas, a menudo dependiendo de la edad del

paciente o de los riesgos para la salud enumerados en la tabla 30-3.
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Cualquier exploracion fisica debe seguir una rutina sistematica para evitar pasar por alto
hallazgos importantes. Un abordaje de la cabeza a los pies incluye todos los sistemas
corporales, y el examinador recuerda y realiza cada paso en un orden predeterminado. Para
un adulto la exploracion comienza con una valoracién de la cabeza y del cuello y progresa
metodicamente hacia la zona inferior del cuerpo para incorporar todos los sistemas. Los

siguientes consejos ayudan a mantener una exploracion bien organizada:

* Comparar ambos lados del cuerpo para ver la simetria. Un grado de asimetria es normal (p.
ej., los musculos del biceps del brazo dominante estan a veces mas desarrollados que los
mismos musculos del brazo no dominante).

* Si el paciente esta gravemente enfermo, primero valorar los sistemas corporales que
presentan mas riesgo de estar alterados. Por ejemplo, a un paciente con dolor toracico se le
realiza primero una valoracion cardiovascular.

* Si el paciente se cansa, ofrecer periodos de descanso entre las valoraciones.

* Realizar los procedimientos dolorosos cerca del final de una exploracién.

* Registrar las valoraciones con términos especificos en la historia electronica o de papel. Un
formulario estandar permite el registro de la informacion con la misma secuencia con la que
se recoge.

* Utilizar los términos clinicos y las abreviaturas comunes y aceptadas para mantener notas
precisas, breves y concisas.

* Registrar notas rapidas durante la exploracion para evitar retrasos. Completar cualquier

nota de documentacion mas larga al final de la exploracion.

Técnicas de valoracion fisica
Las cuatro técnicas usadas en una exploracion fisica son inspeccion, palpacién, percusién y

auscultacion.

Inspeccion
Para inspeccionar, la enfermera debe mirar, escuchar y oler cuidadosamente para distinguir
los resultados normales de los anormales. Para hacer eso, debe ser consciente de cualquier

déficit personal visual, auditivo u olfativo. Es importante practicar deliberadamente esta
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habilidad y aprender a reconocer todas las posibles piezas de datos que se pueden recopilar
solamente con la inspeccion. La inspeccion se produce al interaccionar con un paciente,
vigilando si hay expresiones no verbales del estado emocional y mental. Los movimientos
fisicos y los componentes estructurales pueden también ser identificados de una manera
informal. Lo mas importante es ser prudente y prestar atencion a los detalles. Se deben
seguir estas pautas para lograr los mejores resultados durante la inspeccion:

* Cerciorarse de que esta disponible la iluminacion adecuada, directa o tangencial.

» Utilizar una fuente de luz directa (p. ej, una linterna de bolsillo o una lampara) para
inspeccionar las cavidades de cuerpo.

* Inspeccionar cada zona para valorar tamano, forma, color, simetria, posicion y alteraciones.

* Colocar y exponer las partes del cuerpo seglin sea necesario de manera que todas las
superficies puedan ser vistas pero se pueda mantener la intimidad.

* Cuando sea posible, comprobar para saber si hay simetria de lado a lado comparando cada
area con su contraria en el lado opuesto del cuerpo.

* Validar los resultados con el paciente.

Mientras la enfermera valora a un paciente, debe reconocer la naturaleza y la fuente de los
olores corporales (tabla 30-4). Un olor inusual indica a menudo una patologia subyacente. El
olfato ayuda a detectar las alteraciones que no se pueden reconocer por ningun otro medio.
Por ejemplo, cuando la respiracion de un paciente tiene un olor dulce, con sabor a fruta, hay
que valorar en busca de signos de diabetes. Hay que continuar inspeccionando varias partes
del cuerpo durante la exploracion fisica. La palpacion se puede utilizar simultaneamente con

la inspeccidn, o se puede seguir de una manera mas deliberada.

Palpacion

La palpacién implica usar el sentido del tacto para recopilar la informacion. Mediante el tacto
la enfermera realiza juicios sobre los hallazgos esperados e inesperados en la piel o los
tejidos, los musculos y los huesos subyacentes. Por ejemplo, la enfermera palpa la piel para
conocer la temperatura, humedad, textura, turgencia, sensibilidad y grosor, y el abdomen
para conocer la sensibilidad, distensidon o masas. Hay que utilizar diversas partes de la mano
para detectar diferentes caracteristicas (tabla 30-5). La superficie palmar de la mano y las

yemas de los dedos son mas sensibles que la punta de los dedos y se deben utilizar para
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valorar la posicion, la textura, el tamano, la consistencia, las masas, el liquido y la crepitacion
(fig. 30-1, A). Hay que valorar la temperatura del cuerpo usando la superficie dorsal o la
parte posterior de la mano (fig. 30-1, B). La superficie palmar de la mano y los dedos (fig. 30-
I, C) son mas sensibles a la vibracion. Hay que medir la posicion, la consistencia y la turgencia

cogiendo ligeramente las partes del cuerpo con las yemas de los dedos (fig. 30-1, D).

Tocar al paciente es una experiencia personal para la enfermera y para el paciente. Hay que
mostrar respeto y preocupacion a lo largo de la exploracion. Antes de la palpacion hay que
considerar la enfermedad y la capacidad del paciente para tolerar las técnicas de valoracién,
prestando mucha atencion a las zonas que son dolorosas o sensibles. Ademas, siempre se ha

de ser consciente del entorno y de cualquier amenaza para la seguridad del paciente.

Hay que prepararse para la palpacion calentando las manos, manteniendo las unas cortas y
usando un acercamiento amable. Se realiza una palpacién lenta, suave y dirigida. El paciente
necesita ser orientado para que pueda relajarse y sentirse comodo, puesto que los musculos
tensos hacen la valoracion mas dificil. Para promover la relajacion, hay que hacer que haga
respiraciones lentas y profundas y coloque ambos brazos a lo largo de los lados del cuerpo.
Se debe pedir al paciente que senale las zonas mas sensibles, vigilando si hay signos no

verbales de malestar. Se deben palpar las zonas mds sensibles al final.

Se utilizan dos tipos de palpacion en la exploracion fisica, superficial y profunda. La palpacion
superficial se realiza poniendo la mano sobre las partes del cuerpo que estan siendo
exploradas; también implica presionar hacia dentro cerca de | cm. La palpacion ligera y
superficial de estructuras como el abdomen da al paciente la oportunidad de identificar las
zonas de sensibilidad (fig. 30-2, A). Hay que buscar zonas de hipersensibilidad y valorarlas mas
a fondo para las patologias potencialmente graves. La palpacion profunda se utiliza para
explorar el estado de 6rganos como los del abdomen (fig. 30-2, B). Hay que deprimir la zona
bajo exploracion aproximadamente 4 cm (Seidel y cois., 201 1), usando una o ambas manos

(bimanual). Al usar la palpacion bimanual, se debe relajar una mano.
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FIG. 30-1 A, El pulso radial se detecta con las yemas de los dedos, la parte mas sensible de
la mano. B, El dorso de la mano detecta variaciones de la temperatura en la piel. C, La parte
huesuda de la palma en la base de los dedos detecta las vibraciones. D, La piel se pellizca con
las yemas de los dedos para valorar la turgencia (mano sensible) y ponerla ligeramente sobre
la piel del paciente. La otra mano (mano activa) ayuda a aplicar presion a la mano sensible. La
mano de abajo no ejerce presion directa y, por tanto, sigue siendo sensible para detectar las
caracteristicas del organo. Por razones de seguridad, la palpacion profunda debe ser
observada por el tutor de practicas clinicas de la enfermera cuando el procedimiento se

realiza por primera vez.




FIG. 30-2 A, Durante la palpacion ligera, una presion suave contra la piel y los tejidos
subyacentes puede detectar zonas de irregularidad y sensibilidad. B, Durante la palpacion

profunda, la enfermera deprime los tejidos para valorar el estado de los 6rganos subyacentes.

Percusion

La percusion implica golpear ligeramente la piel con las yemas de los dedos para hacer vibrar
los tejidos y organos subyacentes. La vibracion se transmite a través de tejidos del cuerpo, y
el caracter del sonido resultante refleja la densidad del tejido subyacente. Cuanto mas denso
es el tejido, mas sordo es el sonido. Sabiendo como las diferentes densidades influyen en el
sonido, es posible localizar 6rganos o masas, trazar sus bordes y valorar su tamaho. Un
sonido anormal sugiere una masa o una sustancia como aire o liquido dentro de un 6rgano o
de una cavidad del cuerpo. La técnica de la percusion es utilizada mas a menudo a pie de

cama por las enfermeras de practica avanzada que por las enfermeras de practica diaria.

Auscultacion

La auscultacion implica escuchar los sonidos que el cuerpo hace para detectar variaciones de
lo normal. Algunos sonidos como el habla y toser se pueden valorar sin equipamiento
adicional, pero es necesario un estetoscopio para valorar los ruidos internos del cuerpo. Los
ruidos internos del cuerpo son generados por la sangre, el aire o el contenido gastrico
mientras se mueven contra las estructuras de cuerpo. Por ejemplo, los ruidos normales del
corazon se generan cuando las valvulas de corazéon se cierran, moviendo la sangre a la
porcion siguiente del sistema cardiovascular. Los sonidos normales de cada sistema corporal

se comentan mas adelante en este capitulo. Hay que aprender a reconocer sonidos
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anormales después de aprender las variaciones normales. Para llegar a ser mas competente
en la auscultacion hay que conocer los tipos de ruidos que cada estructura corporal realiza y

la localizacion en la que los sonidos se oyen mejor.

Para auscultar los sonidos internos la enfermera debe oir bien, tener un buen estetoscopio y
saber utilizarlo correctamente. Las enfermeras con alteraciones auditivas pueden conseguir
estetoscopios con amplificacion de sonido adicional. El capitulo 29 describe las partes del
estetoscopio y su uso general. La campana es mejor para escuchar sonidos graves como los
sonidos vasculares y ciertos sonidos cardiacos, y el diafragma es mejor para escuchar sonidos

agudos como los sonidos intestinales y pulmonares.

Mediante la practica con el estetoscopio, la enfermera se hace competente en su uso y
percibe cuando los sonidos son claros y cuando hay sonidos extranos. Los sonidos generados
por los roces del tubo o del diafragma interfieren con la auscultacion de los ruidos de los
diferentes organos. Produciendo deliberadamente estos sonidos, la enfermera aprende a
reconocerlos y a no tenerlos en cuenta durante la exploracion real. El cuadro 30-2 contiene

maneras de practicar el uso y las técnicas para cuidar el estetoscopio.

Uso y cuidado del estetoscopio

Asegurarse de que la oliva auricular siga el contorno de los conductos auditivos. Probar cual
es mejor comparando la amplificacion de los sonidos con las olivas auriculares en ambas
direcciones.

* Colocar las olivas auriculares en los oidos con los extremos girados hacia la cara. Soplar
ligeramente en el diafragma. Colocar otra vez las olivas auriculares en los oidos, esta vez con
los extremos girados hacia la parte posterior de la cabeza. Soplar ligeramente en el diafragma.
La enfermera se dara cuenta de que se oyen los ruidos mas claros con la oliva auricular
girada hacia la cara. Después de que la enfermera haya aprendido el ajuste correcto para la
amplificacion mas alta, usar el estetoscopio de la misma manera cada vez.

* Ponerse el estetoscopio y soplar ligeramente en el diafragma. Si el sonido apenas se oye,
soplar ligeramente en la campana. El sonido es llevado solamente a través de una parte de la

pieza del estetoscopio (el diafragma o la campana) cada vez. Si el sonido se amplifica mucho a
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través del diafragma, el diafragma esta en la posicién de uso. Si el sonido apenas se oye a
través del diafragma, la campana esta en la posicion de uso. La rotacion del diafragma y de la
campana pone el cuerpo del estetoscopio en la posicion deseada. Dejar el diafragma en
posicion para el ejercicio siguiente.

* Poner el diafragma sobre la parte anterior del torax. Pedir a un amigo que hable en un tono
de conversacion normal. El ruido ambiental perjudica seriamente la escucha de los ruidos
generados por los 6rganos corporales. Al usar un estetoscopio, el paciente y el examinador
deben permanecer en silencio.

* Ponerse el estetoscopio y golpear ligeramente en el tubo. Es a menudo dificil evitar tirar o
mover el tubo del estetoscopio. El examinador esta en una posicion de manera que el tubo
cuelgue libremente. Mover o tocar el tubo genera ruidos extranos.

* Cuidado del estetoscopio: quitar las olivas auriculares regularmente y limpiarlas; quitar el
cerumen (cera del oido). Mantener la campana y el diafragma libres del polvo, pelusa y grasa
de la piel. Mantener el tubo lejos de cualquier grasa de la piel. Evitar poner el estetoscopio
alrededor del cuello tocando la piel. Limpiarlo pasando un paho por el estetoscopio entero
(p. €j., diafragma, tubo) con alcohol o agua jabonosa. Asegurarse de secar todas las partes a
fondo. Seguir las recomendaciones del fabricante.

* Control de la infeccion: bacterias daninas como los bacilos grampositivos, Staphylococcus
aureus resistente a la meticilina (SARM), Staphylococcus no aureus, Enterobactercloacaey S.
aureus no resistente a la meticilina pueden ser transmitidos de paciente a paciente al usar
equipamiento portatil como los estetoscopios. Limpiar el estetoscopio (diafragma/campana)
antes de volver a utilizarlo con otro paciente. Usar un desinfectante como alcohol
isopropilico (con o sin clorhexidina), cloruro de benzalconio o hipoclorito de sodio es
efectivo para reducir el nimero de colonias bacterianas. La espuma para las manos responde
bien a este proposito. Las olivas auriculares de los estetoscopios son una fuente de bacterias
transmisibles. Cuando la enfermera se toca inadvertidamente los oidos y atiende al paciente,
posibles agentes patogenos podrian contaminar las olivas auriculares. Realizar la higiene de
manos antes y después del contacto con el paciente disminuye el riesgo de transmitir
microorganismos de los oidos de la enfermera a su paciente. Hay que seguir las directrices

del control de la infeccion de la institucion, especialmente las medidas de prevencion para el
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contacto, para disminuir este riesgo (Lecat y cois., 2009). La enfermera debe describir
cualquier sonido que se oiga usando las caracteristicas siguientes:

* La frecuencia indica el nUmero de ciclos de la onda acUstica generados por segundo por un
objeto que vibra. Cuanta mas alta es la frecuencia, mas agudo es el tono de un sonido, y
viceversa.

* La intensidad hace referencia a la amplitud de una onda acustica. Los sonidos auscultados
van de suaves a fuertes.

* La calidad hace referencia a sonidos de frecuencia e intensidad similares de diversas fuentes.
Términos como soplo o gorgoteo describen tipos de sonido.

* La duracidn es la cantidad de tiempo que persisten las vibraciones. La duracion del sonido
es corta, media o larga. Las capas de los tejidos blandos ahogan la duracion de los ruidos
procedentes de los 6rganos internos profundos.

La auscultacion requiere concentracion y practica. Mientras se escucha, hay que saber qué
sonidos se producen normalmente en ciertas partes del cuerpo y qué causa los sonidos. Los
sonidos normales se comentaran en cada seccion del sistema corporal de este capitulo.
Cuando se comprende la causa y el caracter de normalidad de los sonidos auscultados, es

mas facil reconocer los sonidos anormales y sus origenes.

Examen general

Cuando un paciente entra por primera vez en la sala de exploracion, hay que observar su
forma de andar y el aspecto general y prestar atencion a su conducta y forma de vestir. Un
examen o una valoracién general de las manifestaciones del paciente y de la conducta
proporcionan informacion sobre las caracteristicas de una enfermedad, la capacidad del
paciente para funcionar independientemente, la imagen corporal, el estado emocional, los
cambios recientes en el peso y el estado del desarrollo. Si hay alteraciones o problemas, hay
que valorar el sistema corporal afectado mas estrechamente durante la exploracion

completa.

Hay que valorar el aspecto y la conducta mientras se prepara al paciente para la exploracion.

Para esta revision se debe incluir lo siguiente:
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* Sexo y raza. El sexo de una persona afecta al modo de realizar la exploracion y al orden de
las valoraciones. Diversas caracteristicas fisicas se relacionan con el sexo y la raza. Es mas
probable que ciertas enfermedades afecten a un sexo especifico o raza (p. €j., la incidencia del
cancer de piel es mas comun en blancos que en negros, el cancer de prostata es mayor en
varones negros que en varones blancos, y el cancer de vejiga es cuatro veces mayor en
varones que en mujeres) (American Cancer Society [ACS], 201 I).

* Edad. La edad influye en las caracteristicas fisicas normales y la capacidad de una persona
para participar en algunas partes de la exploracion.

» Signos de sufrimiento. A veces los signos o sintomas obvios indican dolor (hacer muecas,
poner rigida la zona dolorosa), dificultad respiratoria (falta de aliento, contracciones
esternales) o ansiedad. Hay que establecer las prioridades y explorar primero las zonas fisicas
relacionadas.

* Tipo corporal. Observar si el paciente parece estar en forma y es musculoso, obeso o
excesivamente delgado. El tipo corporal refleja el nivel de salud, la edad y el estilo de vida.

* Postura. La postura normal de pie muestra una postura erguida con la alineacion paralela de
las caderas y los hombros. La postura normal sentada implica cierto grado de inclinacion de
los hombros. Observar si el paciente tiene una postura agachada, erguida o encorvada que
refleje el estado de animo o dolor. Los cambios en la fisiologia de los ancianos a menudo dan
lugar a una postura inclinada, encorvada hacia delante, con las caderas y las rodillas

ligeramente flexionadas y los brazos doblados por los codos.

Marcha. Observar al paciente cuando entra en la habitacion o esta de pie al lado de la cama
(si el paciente deambula). Observar si los movimientos son o no coordinados. Normalmente
una persona anda suavemente con los brazos oscilando libremente a los lados y la cabeza y la
cara guiando el cuerpo. Movimientos corporales. Observar si los movimientos corporales son
intencionados, fijandose si hay temblores en las extremidades. Determinar si alguna parte del

cuerpo esta inmovil.
Higiene y aseo personal. Observar el grado de limpieza del paciente examinando el aspecto del

cabello, la piel y las unas. Determinar si la ropa del paciente estd limpia. El aseo personal

puede depender de la funcion cognitiva y emocional del paciente, las actividades diarias o
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sociales y la ocupaciéon. Observar si hay un uso excesivo de cosméticos o colonias que puede

indicar un cambio en la autopercepcion.

Vestido. La cultura, la forma de vida, el nivel socioeconémico y la preferencia personal afectan
a la seleccion y el uso de la ropa. Sin embargo, se debe valorar si la ropa es apropiada o no
para la temperatura, las condiciones atmosféricas o el entorno. Las personas deprimidas con
enfermedades mentales pueden no ser capaces de seleccionar la ropa apropiada, y un anciano
puede tender a usar ropa adicional debido a la sensibilidad al frio. Olor corporal. Un olor
corporal desagradable puede resultar del ejercicio fisico, la mala higiene o ciertos estados de
enfermedad. Hay que comprobar cualquier olor que pudiera indicar un problema de salud.
Afecto y estado de dnimo. El afecto son los sentimientos de una persona segin cémo se
muestran a los demas. Los pacientes expresan el estado de animo o el estado emocional
verbal y no verbalmente. Determinar si las expresiones verbales se corresponden o no con la
conducta no verbal y si el estado de animo es adecuado a la situacion. Manteniendo el
contacto visual la enfermera puede observar las expresiones faciales mientras hace preguntas.
Habla. El habla normal es comprensible y tiene un ritmo moderado y muestra una asociacion
con los pensamientos de la persona. No obstante, las emociones o las alteraciones
neurolodgicas a veces producen un habla mas rapida o lenta. Observar si el paciente habla en
un tono normal con una inflexion clara de las palabras.

Signos de abuso del paciente. Durante la exploracién observar si el paciente teme a su cényuge
o pareja, un cuidador, un padre o un nino mayor. El abuso de ninos, de mujeres y de los
ancianos es un problema de salud creciente. Hay que tener en cuenta cualquier lesién fisica
obvia o negligencia como signos del posible abuso (p. ej., evidencia de desnutricion o de
presencia de contusiones en las extremidades o el tronco). El abuso se produce de muchas
formas: fisico, mental o emocional, sexual, social y financiero o econémico. Hay que observar
la conducta de la persona en busca de cualquier signo de frustracion, de explicaciones que no
coinciden con su manifestacion fisica o de signos de lesiones. La mayoria de los estados
exigen un informe a un centro de servicios sociales cuando se sospecha abuso o negligencia

(cuadro 30-3).
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1.9.- SIGNOS VITALES

Constantes vitales

Después de terminar el examen general, hay que medir las constantes vitales del paciente (v.
cap. 29). La medida de las constantes vitales es mas precisa si se termina antes de empezar
los cambios o movimientos posturales. Si existe una posibilidad de que las constantes vitales
estén sesgadas cuando se miden por primera vez, hay que volverlas a tomar mas tarde
durante el resto de la exploracion. El dolor, considerado la quinta constante vital, también

debe ser valorado.

Talla y peso

La talla y el peso reflejan el estado de salud general de una persona. Las tablas estandarizadas
ayudan a revelar el peso normal esperado de un adulto para una talla dada (tabla 30-6). Hay
que valorar a cada paciente para identificar si tiene un peso saludable, sobrepeso o es obeso.
El peso se mide de manera rutinaria durante los controles de salud, las visitas a las consultas
o clinicas de los médicos y en el ingreso al hospital. Los lactantes y los ninos son pesados y
medidos en cada visita de atencion sanitaria para valorar que el crecimiento y el desarrollo
son saludables. Si los ancianos tienen un peso bajo, es posible que tengan dificultad con la
alimentacion y otras actividades funcionales. Medir la altura y el peso de los ancianos, junto
con la obtencién de una historia dietética, muestra los factores de riesgo de enfermedades

croénicas (cuadro 30-5).

Hay que valorar las tendencias en los cambios de peso comparados con la altura en busca de
signos de mala salud. Las valoraciones buscan los cambios anormales del peso. El peso de un
paciente varia normalmente a diario debido a la pérdida o la retencion de liquidos. Sin
embargo, una tendencia a la baja en un anciano fragil indica que hay una reduccién seria en
reservas nutricionales. La historia de enfermeria ayuda a centrarse en las causas posibles de
un cambio de peso (Tabla 30-7). Hay que pedir al paciente que informe de la altura y el peso
actuales, junto con una historia de cualquier aumento o pérdida sustancial de peso. Un
aumento de peso de 2,5 kg en | dia indica problemas de retencion de liquidos. Una pérdida

de peso se considera significativa si el paciente ha perdido mas del 5% del peso corporal en
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un mes o el 10% en 6 meses. Cuando un paciente es hospitalizado, el peso se mide a diario
en el mismo momento del dia, en la misma bascula, con aproximadamente la misma ropa.
Esto permite una comparacion objetiva de pesos posteriores. La precision de la medida del
peso es importante porque los profesionales sanitarios basan las decisiones médicas y

enfermeras (p. €j., dosis de farmacos, medicamentos) sobre los cambios.

Existen disponibles para su uso diferentes basculas. Los pacientes capaces de apoyar su
propio peso usan una bascula de pie. La plataforma estandar de la bascula se calibra
moviendo las pesas grandes y pequenas hacia el cero. Ajustando el mando de calibracion, el
travesano de equilibrio se nivela y se estabiliza. El paciente se pone de pie sobre la plataforma
de la bascula y permanece inmovil mientras la enfermera ajusta la pesa mas grande al
intervalo de 20 kg por debajo del peso del paciente. A continuacion se mueve la pesa mas
pequena para equilibrar la bascula en el intervalo de 0,1 kg mas adecuado (Seidel y cois.,
2011). Las basculas electrénicas muestran automaticamente el peso en pocos segundos. Se

calibran automaticamente cada vez que se utilizan.

Las basculas de cama y de silla estan disponibles para los pacientes que no pueden sostener
su peso. Las camas hospitalarias electronicas La enfermera puede utilizar una bascula con
cesta o plataforma para pesar a los ninos. Después de quitar la ropa del nifo, hay que pesarlo
con los panales desechables secos. Después se ajusta la medida para compensar el peso del

panal, asegurando, asi, una lectura precisa.

Se debe mantener la habitacion caliente para evitar enfriamientos. Hay que colocar un pano o
un papel ligero en la superficie de la bascula infantil para prevenir la infeccion cruzada de
orina o heces. Al colocar a un nifo en una cesta o en una plataforma, hay que poner una
mano ligeramente sobre él para detectar los movimientos y para prevenir caidas accidentales.

Se debe medir el peso de un nifo en onzas y gramos.
Se debe medir la altura de los pacientes capaces de estar de pie sin calzado. La superficie

donde estan de pie debe estar limpia. Hay que utilizar una barra de medir fijada verticalmente

a una bascula de pesar o utilizar una cinta métrica en la pared. Mientras el paciente esta de
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pie y recto, hay que poner una superficie plana en su cabeza que esté alineada con la escala
vertical. Entonces se lee el nUmero en la escala o la regla que indica su altura en centimetros

o pulgadas.

Hay que quitar los zapatos de un paciente que no soporta su peso y colocarlo (como a un
nino) en decubito supino en una superficie firme. Al medir a un nifo, hay que sostener su
cabeza y cerciorarse de que sus piernas estan rectas en las rodillas. Después de colocar al
nino, se utiliza una cinta métrica para medir la longitud desde la cabeza a la parte inferior de
los pies (fig. 30-3). Hay que registrar la longitud del nino en el intervalo de 0,5 cm mas

cercano.

Constantes vitales, rangos normales para el adulto

Rangos aceptables para adultos

Rango de temperatura: Respiracion

de 36° a 38 °C (de 96.8" De 12 a 20 respiracionas/min
a 100.4 °F)

Maedia de la oral/timpanica. Presion arterial

37 “C (98,6 °F) Media: <120/ < B0 mmHg
Media rectal: 37,5 “C (99,5 °F) Presion del pulso. de 30 a 50 mmHg
Media axilar: 36,5 “C (97,7 °F)

Pulso
De 60 a 100 latidos/min

Pautas para medir las constantes vitales

Las constantes vitales son una parte de la base de datos de la valoracion. La enfermera las
incluye en una valoracién fisica completa (v. cap. 30) o las obtiene individualmente para
valorar el estado de un paciente. Establecer una base de datos de las constantes vitales
durante una exploracion fisica habitual sirve como linea de partida para valoraciones futuras.
Las necesidades del paciente y su estado determinan cuando, donde, como y por quién son
medidas las constantes vitales. La enfermera debe medirlas correctamente y a veces delega
apropiadamente su medicion. También debe conocer los valores esperados (cuadro 29-1),

interpretar los valores del paciente, comunicar correctamente los hallazgos y comenzar las




intervenciones segun se necesiten. Tiene que utilizar las siguientes pautas para incorporar las
mediciones de las constantes vitales en la practica enfermera:

* La enfermera que atiende a un paciente es responsable de la medicion de las constantes
vitales. Aunque algunas veces delega la medicion de las constantes vitales (es decir, en
pacientes estables), como enfermera debe analizarlas para interpretar su significado y tomar
decisiones sobre las intervenciones.

* Hay que asegurarse de que el equipamiento es funcional y apropiado para el tamano y edad
del paciente. El equipamiento utilizado para medir las constantes vitales (p. ej, un
termometro) debe funcionar correctamente para obtener hallazgos precisos.

* La enfermera debe seleccionar el equipamiento basandose en el estado y caracteristicas del
paciente (p. €j., no utilizar para un nifo un manguito de PA de tamaho para un adulto).

* Debe conocer los intervalos normales de las constantes vitales de un paciente. Estos
valores pueden diferir del nivel aceptable para esa edad o estado fisico. Los valores normales
del paciente sirven como linea de partida para comparar con hallazgos posteriores. De esta
manera, puede detectar un cambio en el estado del paciente con el tiempo.

* La enfermera tiene que determinar la historia clinica del paciente, las terapias y las
medicaciones prescritas. Algunas enfermedades o tratamientos causan cambios predecibles
en las constantes vitales. Algunos medicamentos afectan a una o mas constantes vitales.

* Tiene que controlar o minimizar los factores ambientales que afectan a las constantes
vitales. Por ejemplo, valorar la temperatura del paciente en una habitacion caliente y humeda
puede producir un valor que no es un indicador verdadero de su estado.

* La enfermera debe utilizar un método organizado y sistematico cuanto toma las constantes
vitales. Cada procedimiento requiere una técnica de paso a paso para asegurar la precision.

* Basandose en el estado del paciente, la enfermera debe colaborar con otros profesionales

sanitarios para decidir la.
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CUADRO 29-2 CUANDO MEDIR LAS CONSTANTES

VITALES

e Al ingresar en un centro de atencion sanitaria

e Cuando se valora a un paciente durante las visitas de atencién domiciliaria

e En un hospital en una rutina programada de acuerdo con la prescripcién del
profesional sanitario o los estandares de préactica del hospital

e Antesy después de un procedimiento quirirgico o un procedimiento diagnos-
tico invasivo

e Antes, durante y después de una transfusion de productos sanguineos

e Antes, durante y después de la administracién de medicacion o terapias
que afectan a las funciones cardiovasculares, respiratoria o de control
de temperatura

e (Cuando la situacién fisica general del paciente cambia (p. €., pérdida
de conciencia 0 aumento de la intensidad del dolor)

* Antes y después de las intervenciones de enfermeria gque influyen en las cons-
tantes vitales (p. e]., antes de que un paciente gque ha estado previamente en la
cama ande o antes de que un paciente realice ejercicios de rango de movimiento)

e Cuando un paciente informa de sintomas no especificos de molestias fisicas
(p. €j., sentirse «raro» o «diferente»)

Debe utilizar las mediciones de las constantes vitales para determinar las indicaciones para la
administracion de la medicacién; por ejemplo, dar ciertos farmacos cardiacos sélo dentro del
rango del pulso o de los valores de la PA, o administrar antipiréticos cuando la temperatura
esta elevada fuera del rango aceptable para el paciente. La enfermera debe conocer los
rangos aceptables para sus pacientes antes de administrar la medicacion.

* Debe analizar los resultados de la medicion de las constantes vitales. Las constantes vitales
no se interpretan aisladas. Se deben también conocer los signos o sintomas fisicos
relacionados y ser consciente del estado de salud continuo del paciente.

* Se deben comunicar los cambios significativos de las constantes vitales al médico del
paciente o a la enfermera encargada. Hay que documentar los hallazgos y comparar las
mediciones con el nivel basal para identificar los cambios significativos. Cuando las constantes
vitales parecen anémalas, hay que hacer que otra enfermera o profesional sanitario repita la

medicion para verificarla.




* La enfermera debe ensenar al paciente o al cuidador familiar la valoracién de las constantes

vitales y la importancia de los hallazgos.

Temperatura corporal

Fisiologia

La temperatura corporal es la diferencia entre la cantidad de calor producida por los
procesos corporales y la cantidad de pérdida de calor al entorno externo.

Calor producido - Pérdida de calor = Temperatura corporal
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Produccion de calor. La termorregulacion depende de la funcion normal de los procesos de
produccion de calor. El calor producido por el cuerpo es un derivado del metabolismo, que
es la reaccion quimica en todas las células corporales. El alimento es la fuente primaria de
combustible para el metabolismo. Las actividades que requieren reacciones quimicas
adicionales aumentan el ritmo metabdlico. A medida que el metabolismo aumenta, se
produce calor adicional. Cuando el metabolismo disminuye, se produce menos calor. La
produccién de calor ocurre durante el descanso, los movimientos voluntarios, el temblor

involuntario y la termogénesis sin tiritar.

* El metabolismo basal es responsable del calor producido por el cuerpo en reposo absoluto.
Pérdida de calor. La pérdida de calor y la produccion de calor ocurren simultaneamente. La
radiacion es la transferencia del calor desde la superficie de un objeto a la superficie de otro
sin contacto directo entre los dos. La conduccién es la transferencia de calor de un objeto a
otro con contacto directo. Los sélidos, liquidos y gases conducen el calor por medio del
contacto. Cuando la piel caliente toca un objeto mas frio, se pierde calor. La conveccion es la
transferencia de calor hacia fuera por el movimiento del aire. La evaporacion es la

transferencia de la energia de calor cuando un liquido se convierte en gas.
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Pulso
El pulso son los saltos palpables del flujo sanguineo observados i
En varios puntos del cuerpo. La sangre fluye a través del cuerpo en un circuito continuo. El

pulso es un indicador del estado circulatorio.
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Valoracion del pulso

La enfermera puede valorar cualquier arteria para la frecuencia del pulso, pero normalmente
utiliza la arteria radial porque es mas facil de palpar. Cuando el estado de un paciente
empeora de repente, se recomienda la zona de la cardtida para encontrar rapidamente el
pulso. El corazén continla distribuyendo sangre a través de la arteria carotida al cerebro
tanto tiempo como sea posible. Cuando el gasto cardiaco disminuye significativamente, los

pulsos periféricos se debilitan y son dificiles de palpar.




Las localizaciones radial y apical son las zonas mas comunes para la valoracion de la
frecuencia del pulso. La enfermera debe utilizar el pulso radial para ensenar a los pacientes
como controlar su propia FC (p. e€j., atletas, personas que toman medicamentos para el

corazon y pacientes que empiezan un régimen de ejercicio prescrito).

binaurales

Tubo
flexible

Campana

Pi .
s Diafragma

del térax
FIG. 29-7 Partes de un estetoscopio.

il




TABLA 29-3 Rangos aceptables de frecuencia cardiaca

EDAD FRECUENCIA CARDIACA (LATIDOS/MIN)
Lactante 120-160

Nifo pequeno 90-140

Preescolar 80-110

Escolar 75-100

Adolescente 60-90

Adulto 60-100

Respiracion

La respiracion es el mecanismo que el cuerpo utiliza para intercambiar los gases entre la
atmosfera y la sangre y la sangre y las células. La respiracion implica ventilacion (el
movimiento de los gases dentro y fuera de los pulmones), difusion (el movimiento del
oxigeno y del didoxido de carbono entre los alvéolos y los eritrocitos) y perfusion (la
distribucion de los eritrocitos hacia y desde los capilares pulmonares). Analizar la eficiencia
respiratoria requiere integrar los datos de la valoracion desde los tres procesos. La
enfermera valora la ventilacion determinando la frecuencia, la profundidad y el ritmo. Y

Valora la difusion y perfusion determinando la saturacion de oxigeno.

La valoracion precisa de la respiracion depende del reconocimiento de los movimientos
toracicos y abdominales. Durante una respiracion tranquila la pared toracica se eleva y
desciende suavemente. La contraccion de los musculos intercostales entre las costillas o
contraccion de los musculos en el cuello y hombros (los musculos accesorios de la
respiracion) no es visible. Durante una respiracion tranquila normal el movimiento del

diafragma hace que la cavidad abdominal se eleve y descienda lentamente.

Valoracion de la ventilacion
La respiracion es la constante vital mas facil de valorar, pero a menudo se mide de forma
desordenada. La enfermera no debe hacer una estimacion aproximada de la respiracion. Una

medicién correcta requiere observacion y palpacion del movimiento de la pared toracica.



Un cambio brusco en el caracter de la respiracion es importante. Debido a que la respiracion
esta ligada al funcionamiento de numerosos sistemas corporales, hay que tener en cuenta
todas las variables cuando se producen cambios (cuadro 29-9). Por ejemplo, una disminucion
de la respiracion en un paciente después de un traumatismo craneal a menudo significa la
lesion en el tronco encefilico. Un traumatismo abdominal lesiona el nervio frénico, que es

responsable de la contraccion diafragmatica.

La enfermera no debe dejar que el paciente sepa que esta valorando la respiracion.

TABLA 29-5 Rangos aceptables de la frecuencia

respiratoria
EDAD FRECUENCIA (RESPIRACIONES/IVIIN)
Recién nacido 35-40
Lactantes (6 meses) 30-50
Nifio pequeno (2 anos) 25-32
Nino 20-30
Adolescente 16-20
Adulto 12-20

La funcion respiratoria y cardiovascular y la influencia de las terapias sobre la respiracién. Las
mediciones objetivas del estado respiratorio incluyen la frecuencia y profundidad de la

respiracion y el ritmo de los movimientos ventilatorios.



Alteraciones del patrén respiratorio

ALTERACION DESCRIPCION

Bradipnea La frecuancia respiratoria es regular pero anormalmente
lenta {menos de 12 respiraciones/min.)

Taquipnea La frecuencia respiratoria es regular pero anormalmente
rapida {mds de 20 respiraciones/min.).

Hiperpnea La respiracion es fatigosa, aumento de |a profundidad
y frecuencia {mas de 20 respiraciones/min.}
|Se produce normalmef\te durante el ejercicio).

Apnea La respiracion cesa durante varios segundos. El cese
persistente da lugar a una parada respiratoria.

Hiperventilacién  La frecuencia y |a profundidad respiratorias aumentan

Hipoventilacion

Respiracion de
Cheyne-Siokes

Respiracion de

A veces ocurre hipocapnia,

La frecuencia respiratoria es anormalmente baja y la
profundidad de k& ventilacidn esta deprimicia. A veces
ocurre hipercapnia.

La frecuencia y 2 profundidad respiratonas son sregulares,
caracterizadas por periodos altemativos de apnea v
de feperventilacian. El ciclo respeatorio comienza con
resperaciones lentas, poco profundas que gradualments
aumentan a una frecoencia y profundidad anomalas. El
patron se invierte: la respiracion se ralentiza y sa vaalve
poco profunda, llegando a su punto maximo en la apnea
antes de que la raspiracién continge.

La respiracion es anonmalmente profunda, reqular y con

Kusmaul frecuencia sumeniada
JeB:ot rasptrau"mes ségqua de un periodo ireguiar de apnea.

Frecuencia respiratoria. La enfermera debe observar una inspiracion y una espiracion
completa cuando cuenta la ventilacion o frecuencia de respiracién. La frecuencia respiratoria
normal varia con la edad. El monitor de apnea es un dispositivo que ayuda a la valoracién de
la frecuencia respiratoria. Este dispositivo utiliza unas guias fijadas a la pared toracica del
paciente que detectan el movimiento. La ausencia de movimiento de la pared toracica

desencadena la alarma de apnea. El monitor de apnea es utilizado frecuentemente con los




lactantes en el hospital y en el domicilio para observar a pacientes en riesgo de eventos

prolongados de apnea.

Profundidad de la ventilacion. La enfermera valora la profundidad de la respiracion
observando el grado de recorrido o movimiento en la pared toracica. Debe describir los
movimientos ventilatorios como profundos, normales o poco profundos. Una respiracién
profunda implica una expansion completa de los pulmones con exhalacion completa. La
respiracion es poco profunda cuando soélo una pequena cantidad de aire pasa a través de los
pulmones y el movimiento ventila- torio es dificil de ver. La enfermera debe utilizar técnicas
mas objetivas si observa que el recorrido toracico es anormalmente poco profundo (v. cap.

30). La tabla 29-6 resume los tipos de patrones respiratorios.

Ritmo de la ventilacion. La enfermera determina el patron respiratorio observando el
torax o el abdomen. La respiracion diafrag- matica es el resultado de la contraccion y
relajacion del diafragma, y se observa mejor mirando los movimientos abdominales. Los
varones y ninos sanos muestran normalmente una respiracion diafragmatica. Las mujeres
tienden a utilizar los musculos toracicos para respirar, que se valoran observando los

movimientos de la parte superior del torax.

Pulsioximetro portatil con sonda para el dedo.

Respiracion dificultosa implica normalmente a los musculos accesorios de la respiracion
visibles en el cuello. Cuando algo como un cuerpo extrano interfiere con el movimiento del
aire hacia dentro y fuera de los pulmones, los espacios intercostales se retraen durante la
inspiracion. Una fase de espiracion mas larga es evidente cuando el flujo del aire hacia el

exterior esta obstruido (p. €j., asma).

Con la respiracion normal se produce un intervalo regular después de cada ciclo
respiratorio. Los lactantes tienden a respirar menos regularmente. El niho pequeno a
menudo respira lentamente durante unos pocos segundos y luego, de repente, respira mas
rapidamente. Mientras se valora la respiracion, hay que estimar el intervalo de tiempo

después de cada ciclo respiratorio. El ritmo de la respiracion es regular o irregular.
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Factores que afectan a la determinacién de la saturaciéon de oxigeno del pulso
(sp02)

Interferencia con la transmision de la luz

* Las fuentes exteriores de luz interfieren con la capacidad del pulsioximetro para procesar la
luz reflejada.

* El monoxido de carbono (causado por la inhalacion de humo o de intoxicacion) eleva
artificialmente la Sp02 absorbiendo luz de manera similar al oxigeno.

* El movimiento del paciente interfiere con la capacidad del pulsioximetro de procesar la luz
reflejada.

* La ictericia interfiere con la capacidad del pulsioximetro de procesar la luz reflejada.

* Los tintes intravasculares (azul de metileno) absorben la luz de manera similar a la
desoxihemoglobina y hace bajar artificialmente la saturacion.

* El esmalte de unas, las unas artificiales o tachones metalicos en las uhas pueden interferir
con la absorcion de la luz y la capacidad del pulsioximetro de procesar la luz reflejada (Ciceky
cois., 2010).

* El pigmento oscuro de la piel a veces ocasiona una pérdida de senal o de sobreestimacion
de la saturacion.

* El edema periférico oculta la pulsacion arterial.



* Una sonda apretada registra pulsaciones venosas en el dedo que compiten con las

pulsaciones arteriales.

Proceso de enfermeria y constantes vitales respiratorias

La medicion de la frecuencia respiratoria, el patrén y la profundidad, junto con la Sp02, valora
la ventilacion, difusion y perfusion. La enfermera también lleva a cabo otras valoraciones para
medir el estado respiratorio (v. cap. 30). Debe utilizar los datos de la valoracion para
determinar la naturaleza del problema de un paciente. Los datos de la valoracion respiratoria
son caracteristicas definitorias de muchos diagnodsticos de enfermeria, como los siguientes:

* Intolerancia a la actividad.

* Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

* Ansiedad.

* Patrén respiratorio ineficaz.

* Deterioro del intercambio de gases.

* Dolor agudo.

* Perfusion tisular.

El plan de cuidados de enfermeria incluye intervenciones basadas en los diagnodsticos de
enfermeria identificados y los factores relacionados. Por ejemplo, las caracteristicas
definitorias de taquicardia, cambios en la profundidad de la respiracion, uso de los musculos
accesorios, disnea y una disminucion de la Sp02 conducen a un diagnodstico de deterioro del
intercambio de gases. Los factores relacionados podrian incluir un proceso infeccioso o una
historia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica con antecedentes de fumar 30
paquetes-ahos. La enfermera selecciona las intervenciones basadas en el factor relacionado.
Después de intervenir, debe evaluar los resultados del paciente valorando la frecuencia, la

profundidad, el ritmo de respiracion y la Sp02.

Presion arterial

La presion arterial (PA) es la fuerza ejercida sobre las paredes de una arteria por el bombeo
de la sangre a presion desde el corazon. La sangre fluye a lo largo del sistema circulatorio
debido a los cambios de presion. Se mueve desde un area de alta presion a una de baja

presion. La PA sistémica o arterial, la PA en el sistema arterial del cuerpo, es un buen
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indicador de la salud cardiovascular. La contraccidn cardiaca fuerza a la sangre a alta presion
a entrar en la aorta. El punto de maxima presion cuando se produce la eyeccion es la presion
sistolica. Cuando los ventriculos se relajan, la sangre que queda en las arterias ejerce una
minima presion o presion diastdlica. La presion diastélica es la minima presion ejercida

contra las paredes arteriales en todo momento.

La unidad estandar para medir la PA es el milimetro de mercurio (mmHg). La medicion es la
altura a la que la PA hace subir una columna de mercurio. Se debe registrar la PA con la
lectura sistolica antes de la lectura diastolica (p. ej., 120/80). La diferencia entre la presion

sistolica y diastolica es la presion del pulso. Para una PA de 120/80 la presion del pulso es 40.

Fisiologia de la presion arterial sanguinea

La presion sanguinea refleja las interrelaciones del gasto cardiaco, la resistencia vascular
periférica, el volumen sanguineo, la viscosidad sanguinea y la elasticidad arterial. El
conocimiento de la enfermera de estas variables hemodinamicas ayuda en la valoracion de las

alteraciones de la PA.

Gasto cardiaco.

La PA depende del gasto cardiaco. Cuando el volumen aumenta en un espacio cerrado, como
los vasos sanguineos, la presion en ese espacio se eleva. Asi, a medida que el gasto cardiaco
aumenta, se bombea mas sangre contra las paredes arteriales, haciendo que la PA se eleve. El
gasto cardiaco aumenta como resultado de un aumento de la FC, una mayor contractilidad
del musculo cardiaco o un aumento del volumen sanguineo. Los cambios de la FC se
producen mas rapido que los cambios en la contractilidad del musculo cardiaco o el volumen
sanguineo. Un aumento rapido o significativo de la FC disminuye el tiempo de llenado del

corazon. Como resultado, la PA disminuye.

Resistencia periférica.
La PA depende de la resistencia vascular periférica. La sangre circula a través de la red de
arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas. Las arterias y arteriolas estan rodeadas de

musculo liso que se contrae o relaja para cambiar el tamaho de su luz. El tamano de las
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arterias y arteriolas cambia para ajustar el flujo sanguineo a las necesidades de los tejidos
locales. Por ejemplo, cuando un organo principal necesita mas sangre, las arterias periféricas
se contraen, disminuyendo su suministro de sangre. Se dispone de mas sangre para el 6rgano
principal debido al cambio de resistencia en la periferia. Normalmente las arterias y arteriolas
permanecen parcialmente contraidas para mantener un flujo sanguineo constante. La
resistencia vascular periférica es la resistencia al flujo sanguineo determinada por el tono de
la musculatura vascular y el diametro de los vasos sanguineos. Cuanto mas pequena es la luz
de un vaso, mayor es la resistencia vascular periférica al flujo sanguineo. A medida que la
resistencia se eleva, la PA se eleva. A medida que los vasos se dilatan y la resistencia

disminuye, la PA baja.

Volumen de sangre.

El volumen de sangre que circula dentro del sistema vascular afecta a la PA. La mayoria de los
adultos tienen un volumen de sangre circulatorio de 5.000 mi. Normalmente el volumen de
sangre permanece constante. Sin embargo, un aumento del volumen ejerce mas presion
sobre las paredes arteriales. Por ejemplo, la infusion rapida e incontrolada de liquidos i.v.
eleva la PA. Cuando el volumen circulatorio de la sangre desciende, como en el caso de una

hemorragia o una deshidratacion, la PA desciende.

Viscosidad.

La densidad o viscosidad de la sangre afecta a la facilidad con que la sangre fluye a través de
los vasos pequenos. El hemato- crito, o porcentaje de eritrocitos en la sangre, determina la
viscosidad de la sangre. Cuando el hematocrito se eleva y el flujo sanguineo se hace mas
lento, la PA aumenta. El corazén se contrae con mas fuerza para mover la sangre viscosa a

través del sistema circulatorio.

Elasticidad. Normalmente las paredes de una arteria son eldsticas y se distienden con
facilidad. A medida que aumenta la presion dentro de las arterias, el diametro de las paredes
del vaso aumenta para acomodarse al cambio de presion. La distension arterial evita amplias
fluctuaciones de la PA. Sin embargo, en ciertas enfermedades, como la arteriosclerosis, las

paredes del vaso pierden su elasticidad y son reemplazadas por un tejido fibroso que no
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puede estirarse bien. La reduccion de la elasticidad provoca una resistencia mayor al flujo
sanguineo. Como resultado, cuando el ventriculo izquierdo eyecta su volumen sistolico, los
vasos ya no ceden a la presion. En su lugar un volumen dado de sangre es forzado a través de
las paredes rigidas arteriales y la presion sistémica se eleva. La presion sistdlica es
significativamente mas elevada que la presion diastolica como resultado de la reduccion de la

elasticidad arterial.

Cada factor hemodinamico afecta significativamente a los otros. Por ejemplo, a medida que la
elasticidad disminuye, la resistencia vascular periférica aumenta. El control complejo del
sistema cardiovascular evita normalmente que un uUnico factor cambie permanentemente la
PA. Por ejemplo, si el volumen de sangre desciende, el cuerpo compensa esto con un

aumento de la resistencia vascular.

Factores que influyen en la presion arterial.

La PA no es constante. Muchos factores influyen continuamente en ella. Una sola medicion
no puede reflejar adecuadamente la PA normal de un paciente; incluso en las mejores
condiciones, cambia de latido a latido. Las tendencias de la presion arterial, no las mediciones
individuales, guian las intervenciones de enfermeria. Comprender esos factores asegura una

interpretacion mas precisa de las lecturas de la PA.

Edad.

Los niveles normales de PA varian a lo largo de la vida (tabla 29-7). La PA aumenta durante la
ninez. La enfermera debe evaluar el nivel de la PA de un nifo o adolescente con respecto al
tamano y edad de su cuerpo. La PA normal de un lactante es de (65-115)/(42-80) mmHg. La
PA normal para un nifio de 7 anos es de (87-117)/(48-64) mmHg. Los ninos mas grandes (con
mas peso o mas altos) tienen PA mas altas que los nihos mas pequenos de la misma edad.

Durante la adolescencia la PA continta variando de acuerdo con el tamano del cuerpo.
La PA de un adulto tiende a elevarse con el avance de la edad. La PA 6ptima para un adulto

sano de mediana edad es de menos de 120/80 mmHg. Los valores (120-139)/(80-89) mmHg

estan considerados prehipertension (NHBPEP, 2003) (tabla 29-8). Los ancianos a menudo
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tienen una subida de la presion sistolica relacionada con la disminucién de la elasticidad de los
vasos; sin embargo, la PA mayor de 140/90 se define como hipertension y en un anciano

aumenta el riesgo de enfermedad relacionada con la hipertension.

Estrés.
La ansiedad, el miedo, el dolor y el estrés emocional provocan una estimulacion simpatica, lo
que aumenta la FC, el gasto cardiaco y la resistencia vascular. El efecto de la estimulacion

simpatica aumenta la PA. La ansiedad eleva la PA hasta 30 mmHg.

TABLA 29-8 Clasificacion de la presion arterial para

adultos (2 18 afnos)

SISTOLICA DIASTOLICA
CATEGORIA (mmHg)* (mmHg)*

Normal <120 <80

Prehipertension’ 120}1 39 0 80-89
Etapa 1 hipertension 140-159 0 90-99
Etapa 2 hipertension >160 0 =100

Etnicidad.

La incidencia de la hipertension (PA alta) es mayor en los afroamericanos que en los
europeoamericanos. Los afroamericanos tienden a desarrollar una hipertension mas grave a
una edad mas temprana y tienen riesgo doble de complicaciones como accidente
cerebrovascular y ataque cardiaco. Los factores genéticos y ambientales contribuyen a
menudo a esos factores. Las muertes relacionadas con la hipertension son mas altas entre los

afroamericanos.




Sexo.
No existe diferencia clinica significativa de la PA entre chicos y chicas. Después de la
pubertad los varones tienden a tener lecturas de PA mas altas. Después de la menopausia las

mujeres tienden a tener niveles de PA mas altos que los varones de edad similar-.

Variacion diaria.

La presion arterial varia a lo largo del dia, con la PA mas baja durante el suefo entre
medianoche y las 3:00 a. m. Entre las 3:00 a.m. y las 6:00 a.m. hay una subida lenta y
constante de la PA. Cuando un paciente se despierta, hay una sobrecarga de la PA por la
manana temprano. El punto mas alto durante el dia es entre las 10:00 a.m. y las 6:00 p.m. No

hay dos personas que tengan el mismo patron o grado de variacion.

TABLA 29-9 Medicamentos antihipertensivos

TIPO DE MEDICAMENTO  NOMBRE

ACCION

{lorétis
foltiazida, benztiarida

Atenolol, nadolel, timolol maleato,
propranolo

Blogueantes beta adrenéralcos

Vasod fatadores Hidralazing hidmclowliazida,minbxidil

Blogueantes de los canales de calcio  Diftiazem, vrapamilo hidoclorotiids,

niediping, ncardiping

Inhbidores de o anzima convertidar
(e anglotensing IECA)

Captoprl,enalaprl, isinopril, enzepe

Blogueantes de s receptores de
angiotensina |

ogartdn, olmesartan

Furosemida, espironolactona, metolazons

Hate bajar 3 presicn artrial rduciendo [ reabsorcidn de sodio y agua
00r o ifanes, disminuyendo asf el volumen de fido cireufatoro

56 combing con g receptores beta adeenérgicos del corandn, antrias
artriolas para bloquedr a espuests a s impulsos delnervio smpatico;
reduce I frecuencia cardiacay por el el gasto cardiaco

Actla sobre el mdsculo o arteriolar para provocar relajaciny reduce l
reistenia vascular enfca

Reduce & esistencia vascularperférica por vasodlataciin sistémica

Haoe bt pesicn ateril blogueando f conversin de fa angotensing | en
angotensing I, itando f vasoconsricin; educe I produccin de aldo:
torona y arenicn de iuidos, bajendo of volumen de luidos que cirula

Hace bajar a presidn arteralblogueando fa unitn de I angiotensina [,
(e 6vita a vasoconstricein




Medicacion.

Algunos medicamentos afectan directa o indirectamente a la PA. Antes de la valoracion de la
PA la enfermera debe preguntar si el paciente estd tomando antihipertensivos u otros
medicamentos cardiacos, que hacen bajar la PA (tabla 29-9). Otra clase de medicamentos que
afectan a la PA son los analgésicos opioides, que pueden bajarla. Los vasoconstrictores y el

exceso de volumen de liquidos i.v. la aumentan.

Actividad y peso.

Un periodo de ejercicio puede reducir la PA durante varias horas después. Los ancianos a
menudo experimentan una bajada de 5 a 10 mm de la PA aproximadamente | hora después
de comer. Un aumento de la demanda de oxigeno por parte del cuerpo durante la actividad
aumenta la PA. El ejercicio inadecuado contribuye frecuentemente a ganar peso, y la obesidad

es un factor en el desarrollo de la hipertension.

Fumar.
Fumar provoca vasoconstriccion, un estrechamiento de los vasos sanguineos. La PA se eleva
cuando una persona fuma y vuelve a su nivel basal aproximadamente |5 minutos después de

dejar de fumar.

Hipertension

La alteracion mas comiln de la PA es la hipertension. La hipertension es a menudo
asintomatica. La prehipertension es diagnosticada en los adultos cuando la media de dos o
mas lecturas diastolicas en al menos dos visitas seguidas esta entre 80 y 89 mmHg o cuando
la media de las multiples PA sistolicas en dos o mas visitas seguidas esta entre 120 y 139

mmHg..
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Auscultacion. El mejor entorno para medir la PA por auscultacion es una habitacion

tranquila a una temperatura confortable. Aunque el paciente puede estar acostado o de pie,
sentado es la posicion preferida. En la mayoria de los casos las lecturas de la PA obtenidas en
un paciente en posicion supina, sentado o de pie son similares. La posicion del paciente
durante la determinacion habitual de la PA debe ser la misma durante cada medicion para

permitir una comparacion significativa de valores. Antes de obtener la PA del paciente, se



debe intentar controlar los factores responsables de lecturas artificialmente altas, como
dolor, ansiedad o esfuerzo. La percepcion del paciente de que el entorno fisico o
interpersonal es estresante afecta a la medicion de la PA. Las mediciones de la PA tomadas
en el lugar de trabajo del paciente o en la consulta del profesional sanitario son mas altas que

las que se toman en el domicilio del paciente.

Durante la valoracién inicial la enfermera obtiene y registra la PA en ambos brazos.
Normalmente hay una diferencia de 5 a |0 mmHg entre los brazos. En valoraciones sucesivas
hay que medir la PA en el brazo con la presion mas alta. Las diferencias de presion mayores
de 10 mmHg indican problemas vasculares y se han de notificar al médico o a la enfermera
encargada los ruidos son claros y distintivos. En otros sélo los sonidos iniciales y finales son

claros.

La American Heart Association recomienda registrar dos nimeros para la medicion de la PA:
el punto sobre el manémetro cuando se oye el primer ruido para la sistolica y el punto sobre
el mandmetro cuando se oye el quinto ruido para la diastolica. Algunas instituciones
recomiendan registrar también el punto cuando se oye el cuarto ruido, especialmente para
pacientes con hipertension. Hay que dividir los nimeros con barras (p. ej., 120/70 o
120/100/70) y se debe anotar el brazo en el que se ha medido la PA (p. ej., brazo derecho
[BD] 130/70) y la posicion del paciente (p. €j., sentado).

La valoracion de la PA da lugar a muchas decisiones clinicas e intervenciones de enfermeria.
Obtener una medicidn correcta es esencial. Hay varias fuentes de error (tabla 29-11).

Cuando la enfermera no esta segura de la lectura, debe hacer que un colega vuelva a valorar

la PA.

Valoracion en niios.

Todos los ninos desde los 3 anos a la adolescencia necesitan que se les compruebe la PA al
menos anualmente. La PA en los nifos cambia con el crecimiento y el desarrollo. La
enfermera ayuda a los padres a entender la importancia de esta exploraciéon habitual para

detectar a los ninos que tienen riesgo de hipertension. La medicion de la PA en los lactantes

76



y ninos es dificil por varias razones. Los diferentes tamanos de brazo requieren una seleccién
cuidadosa y apropiada del tamano del manguito. No hay que escoger un manguito basandose
en el nombre del manguito. Un manguito de «lactante» es a menudo demasiado pequeno

para algunos lactantes.

* Es dificil obtener las lecturas en lactantes y ninos intranquilos y nerviosos. Hay que dejar al
menos |5 minutos para que los nifos se recuperen de las actividades recientes y sean menos
temerosos. Preparar al nino para la sensacion inusual del manguito de la PA aumenta la
cooperacién. La mayoria de los nihos comprenden la analogia de un «fuerte abrazo en tu
brazoy.

* Colocar el estetoscopio demasiado apretado en la fosa antecubital produce errores de
auscultacion.

* Los ruidos de Korotkoff son dificiles de escuchar en los ninos debido a la frecuencia y

amplitud bajas. A veces es Util una campana de estetoscopio pediatrica.

Estetoscopio de ultrasonidos.

Cuando la enfermera no puede auscultar los sonidos debido a un pulso arterial debilitado,
puede utilizar un estetoscopio de ultrasonidos (v. cap. 30). Este estetoscopio permite
escuchar los ruidos sistélicos de baja frecuencia. Frecuentemente la enfermera utiliza este

dispositivo cuando se mide la PA en los lactantes y ninos y la PA baja en los adultos.

Palpacion.

La medicion indirecta de la PA por palpacion es util para pacientes cuyas pulsaciones
arteriales son demasiado débiles parar generar los ruidos de Korotkoff. Una grave pérdida de
sangre y una disminucion de la contractilidad cardiaca son ejemplos de problemas que
ocasionan PA demasiado bajas para auscultar con precision. En estos casos la enfermera
puede valorar la PA sistolica por palpacion (cuadro 29-11). La PA diastolica es dificil de
determinar por palpacion. Cuando se utiliza la técnica de palpacion, hay que registrar el valor

sistolico y como se ha medido (p. €j., BD 90/-, palpado, supina).
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La enfermera puede utilizar la técnica de palpacion junto con la de auscultacion. En algunos
pacientes con hipertension, los sonidos de la arteria braquial que se escuchan normalmente
cuando la presion del manguito es alta desaparecen a medida que la presion se reduce y
luego aparecen a un nivel mas bajo. Esta desaparicion temporal del sonido es el vacio o gap

auscultatorio.

Se produce normalmente entre el primer y el segundo sonido de Korotkoff. El vacio en el
sonido cubre una escala de 40 mmHg y causa, asi, una subestimacion de la presion sistolica o
una sobreestimacion de la presion diastolica. El examinador debe estar seguro de inflar el
manguito lo suficientemente para escuchar la presion sistolica verdadera antes del vacio o
gap auscultatorio. La palpacion de la arteria radial ayuda a determinar cuanto inflar el
manguito. El examinador infla el manguito 30 mmHg por encima de la presion a la que se
palpa el pulso radial. Hay que registrar las oscilaciones de presiones en las que se produce el
vacio o gap auscultatorio (p. ej., PA BD 180/94 mmHg con vacio o gap auscultatorio de 180 a

160 mmHg, sentado).

Fases de Korotkoff
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1.10.- RECOGIDAS DE MUESTRAS BIOLOGICAS

En la actualidad la practica médica se apoya cada vez mas en los resultados de las pruebas de
laboratorio para precisar los diagnésticos, tratamiento y evolucidon de los pacientes, por lo
que es determinante la calidad en la toma de las muestras. Relacionado con la demora en la
recogida de muestras debido a una insuficiente coordinacion entre el personal involucrado.
Estos resultados permitieron perfeccionar el proceso de toma de muestras para Copa
Coénica mediante la introduccion de cambios organizativos que propiciaron ventajas

asistenciales y econémicas.

TOMA DE MUESTRAS; FASCIOLA HEPATICA; EPIDEMIOLOGIA DESCRIPTIVA;
ESTUDIOS TRANSVERSALES; COSTOS DE LA ATENCION EN SALUD.

Los tiempos en que la enfermeria, a partir de modelos paradigmaticos, se dedicaba a cumplir
rutinas mas o menos precisas, han cedido el paso al ejercicio de la profesion de forma mas
profunda. El sentido holistico de la especialidad, apoyado en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE) y en los métodos de investigacion cientifica, apunta hacia la comprension
detallada de todos los procesos en que se interviene y garantizan la direccion consciente de

las acciones.

|.- La practica de la medicina, en la actualidad, se apoya fuertemente en la realizacion de
examenes de laboratorio que confirmen o no, las hipotesis clinicas, y muchas veces, el curso

del tratamiento y la evolucion del paciente dependen de los resultados de estas pruebas.

2.- En este proceso, el médico tiene la responsabilidad de conocer las pruebas disponibles e
indicarlas segln sea conveniente y el técnico de laboratorio, apoyado en sus conocimientos,
la de emplear rigurosamente los recursos técnicos y materiales que garanticen un resultado
rapido y fiable, mientras, el personal de enfermeria, al ser responsable de la toma de
muestras, también ha de conocer las caracteristicas y requisitos de cada prueba, de modo

que se garantice que estas lleguen oportunamente y con calidad al laboratorio.
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Cualquier fallo en el proceso, implica riesgos para el paciente y pueden generar dificultades
impredecibles, que por su diversidad son dificiles de abordar (e incluso no estan limitados a
los factores que se mencionaron). Es por ello que en aras de una atencion de excelencia, las
autoras se propusieron valorar la eficacia de la labor de enfermeria en la toma de muestras.

Para ello se realizo una investigacion descriptiva y transversal de la eficacia de la labor de
enfermeria en la toma de muestras Copa Conica indicada a los pacientes ingresados por

Fasciolasis Hepatica

3.- Durante el periodo comprendido de enero a julio del 2002. Aunque los objetivos del
trabajo van mas alla del simple cdlculo de gastos, se aprovecho la posibilidad para valorar
elementales indices economicos, pues estos han demostrado ser Utiles como indicadores de

la calidad en el servicio.

4.- Se espera que este estudio, a partir de sus recomendaciones, de forma concreta,
contribuya a perfeccionar la eficacia en la toma de muestras, como parte del diagndstico de
las dificultades, dentro del método cientifico que aporta el PAE con importantes resultados
para la salud del paciente y para la economia (Berdayes Martinez D. El Proceso de Atencion de

Enfermeria. Universidad de La Habana, Facultad de Enfermeria; 2001).

PREPARACION DE PACIENTESPARA ESTUDIOS RADIOLOGICOS.

El personal de enfermeria Debe tener capacidad para reconocer e interpretar signos
normales o cambiantes de salud/mala salud, sufrimiento, incapacidad de la persona. En
pacientes de alto riesgo el personal de enfermeria debe estar preparado para reconocer
rapidamente las distintas patologias concomitantes. Debe identificar y priorizar diagnosticos

de enfermeria problemas colaborativos.

Debe conocer el manejo de la farmacologia especifica. Debe conocer el manejo del equipo.

Debe conocer los procedimientos radiolégicos.
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Valoracion y examen fisico.

Se inicia con la identificacion de la enfermera ante el paciente y viceversa Motivo de la
consulta Exdmenes previos Medicamentos que estd ingiriendo Horas de ayuno Peso y talla
Signos vitales. Detectar posibles alteraciones que presente la persona. Es indispensable que el
paciente y la familia reciban un trato amable, cordial, dandoles seguridad y confianza con el fin

de minimizar el grado de ansiedad, nerviosismo, miedo, etc.

Apoyo y preparacion psicologica

Preparacion fisica:

Pre medicacion enema de limpieza dietas Objetos de metal

Se vigila las constantes vitales a través del monitor, ademas de otros signos como la ansiedad
o inquietud, posibles reacciones alérgicas, nauseas.

& Participa activamente en los procedimientos diagnosticos y terapéuticos.

& Gestiona y mantiene archivos. “Supervisa, coordina, gestiona y mantiene”.

Durante el procedimiento

Recolecciéon de muestra para laboratorios

Ha establecido algunas consideraciones que se deben tener en cuenta, al extraer muestras de
fluidos corporales considerados de riesgo, en pacientes ambulatorios y hospitalizados, como
una manera de realizar técnicas con un margen de seguridad, tanto para el personal de salud,

como para los pacientes que son atendidos en consultorios y hospitales.

NORMAS ESTABLECIDAS POR EL MINISTERIO DE SALUD
Personal: Las punciones vasculares deben ser realizadas por profesionales capacitados y

constantemente evaluados.

Materiales: Todo material de uso venoso o intrarterial debe ser estéril y de un solo uso. No

se debe usar material desechable re esterilizado.

Lavado de Manos: El profesional responsable de la puncion debe lavarse las manos antes y

después del procedimiento.
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Uso de guantes: Todas las punciones venosas y arteriales deben realizarse con guantes

protectores.

Eleccion del sitio de puncion: La piel del sitio de puncion elegido, debe estar indemne y

limpia.

Preparacion del sitio de puncion: realizar técnica aséptica.

Desecho de material: La eliminacion de la jeringa y aguja debe ser tirada en el lugar

correspondiente.

& Dano para el paciente al atrasar o perder la oportunidad de un diagnostico precoz, de una
valoracion de la evolucién o ajuste oportuno de una terapia.

& Pérdida de tiempo y material.

% Pérdida de confianza del paciente.

& Alteracion de los resultados.

& Alteracion del rodaje del servicio y del laboratorio. Consecuencias de una mala técnica en
la toma de muestras de examenes.

& Explicar al paciente acerca de la indicacion médica del examen.

& Constatar que el paciente esta en las condiciones requeridas para el examen (ayunas u
otra) En general los examenes de sangre se toman en ayunas.

& Controlar que el paciente ingiera desayuno después de la toma de la muestra.

& Una vez tomadas las muestras deben ser enviadas a la brevedad al laboratorio.

& No deben utilizarse frascos que merezcan dudas, sin tapas, sucios o con cantidad
insuficiente de anticoagulante.

& Verificar que sea el paciente correcto y muestra correcta.
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INDICACIONES GENERALES TOMA MUESTRAS EXAMENES DE SANGRE

Toma de muestra de sangre.

Es la obtencion de una muestra de sangre, mediante una puncion venosa periférica o central,

para realizar el posterior analisis en el laboratorio clinico.

H W

uv

Lavese las manos y prepare el equipo.

Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha clinica.

Expliquele el procedimiento a realizar.

Seleccione el sitio que le merezca mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor
riesgo para el paciente.

Coloquese los guantes, arme la jeringa.

Inserte la aguja con el bisel hacia arriba.

Llene con la cantidad necesaria los frascos de examen, siempre llene primero los
frascos que tienen anticoagulantes, girandolos segiin corresponda.

Registre el procedimiento, segin norma del servicio. Determinar la presencia de
microorganismos en sangre obtenida con técnica aséptica, mediante la siembra de

ésta en un medio de cultivo. En caso de bacteriemia permite aislar el agente causal.
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UNIDAD Il CUIDADOS BASICOS DE ENFERMERIA

2-1.- PATRON PERCEPCION-MANE]JO DE LA SALUD

Que valora: Como percibe el individuo la salud y el bienestar. Como maneja todo lo
relacionado con su salud, respecto a su mantenimiento o recuperacién La adherencia a las

practicas terapéuticas. Incluye practicas preventivas (habitos higiénicos, vacunaciones)

Como se valora: Habitos higiénicos: personales, vivienda, vestido Vacunas Alergias
Percepcion de su salud Conductas saludables: interés y conocimiento Existencia o no de
alteraciones de salud (tipo de alteracion, cuidados, conocimiento y disposicion) Existencia o
no de habitos toxicos Accidentes laborales, trifico y domeésticos Ingresos hospitalarios

Resultado del Patron:

El patréon esta alterado si: La persona considera que su salud es pobre, regular o mala. Tiene
un inadecuado cuidado de su salud. Bebe en exceso. Fuma. Consume drogas. No tiene
adherencia a tratamientos farmacologicos ni a medidas terapéuticas. No esta vacunada la

higiene personal o de la vivienda es descuidada.

Aclaraciones: Tabaco: Se considera fumador cualquier persona que ha fumado diariamente
durante el ultimo mes cualquier cantidad de tabaco Alcohol: Se considera toma de alcohol
excesiva 40 gr/dia o 5 unidades/dia o 280 gr/semana en hombres y 24 gr/dia, 3 unidades/dia o

|68 gr/semana en mujeres. Drogas: si existe o no consumo Y tipo de drogas.

2.2.- ASEPSIA

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

* 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 infecciéon o romper la cadena.
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A SEPSIS

Medidas precautorias universales

Son las utilizadas en el cuidado de todas las personas hospitalizadas, independientemente de
su diagnostico o estado. También llamadas “estandar”

* Se aplican a sangre, liquidos corporales, secreciones y excreciones, piel lesionada y

membranas mucosas.

Medidas precautorias basadas en la transmision
Se usan en conjunto con las universales.
* Se aplican a los usuarios que se sospechan con infeccion por agentes patogenos que pueden

trasmitirse por gotas, aire o contacto.

Reglas basicas de asépsia

Precauciones "estandar™

Frecauciones “de contacto ™

ratorias”

Frecauciones ““‘resp

Precauciones “°

ﬁ-ﬁi




De limpio a sucio

*De distal a proximal
*Del centro a la periferia
*De arriba abajo

*De cabecera a pie cera

Tipos de asépsia
Médica:

% Método utilizado para reducir y evitar la propagacién de microorganismos.
Quirargica.

% Método para destruir toda clase de vida microbiana Incluyendo sus esporas

PUEDE DARSE 3 PROCESOS.

SANITIZACION

DESINFECCION

2.3.- ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La dosificacion es la determinaciéon del tamafo, frecuencia y numero de dosis de un
medicamento o radiacion que debe administrarse a una persona con fines terapéuticos,
preventivos o diagnodsticos y la rama de la farmacologia que la estudia se llama Posologia. La
dosis es la cantidad, porcion o tamaho de medicamento que debe administrarse en una sola
ocasion para lograr un efecto especifico. La dosis la determina la edad, el peso corporal, la

condicion de la persona, la via de administracion, el sexo y los factores psicologicos y
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ambientales. La edad es critica en la dosificaciéon ya que los ninos y las personas de edad
avanzada requieren de menor cantidad de medicamento que los adultos. Este ajuste de dosis
es mas patente en etapas pediatricas en donde los cambios anatomicos y fisiologicos son mas

caracteristicos.

Objetivos:
Analizar el papel y las responsabilidades de la enfermera en la administracion de

medicamentos.

Describir los mecanismos fisiologicos de la accion de los medicamentos. Diferenciar entre
diferentes tipos de acciones de los medicamentos. Analizar los factores del desarrollo que
influyen en la farmacocinética. Analizar los factores que influyen en las acciones de los
medicamentos. Analizar los métodos utilizados para educar a los pacientes sobre los

medicamentos prescritos.

Comparar y contrastar los papeles del prescriptor, el farmacéutico y la enfermera en la

administracion de medicamentos.

Base desconocimiento cientifico

Los medicamentos son frecuentemente utilizados para tratar las enfermedades. Debido a que
la administracion y evaluacion de medicamentos son una parte fundamental de la practica en
enfermeria, las enfermeras deben tener conocimientos sobre las acciones y los efectos de los
medicamentos tomados por sus pacientes. Administrar los medicamentos de manera segura
requiere una comprension de los aspectos legales de la atencion sanitaria, farmacologia,

farmacocinética, ciencias biologicas, fisiopatologia, anatomia humana y matematicas.

Clasificacion

La clasificacion de los medicamentos indica el efecto del medicamento en el sistema corporal,
los sintomas que el medicamento alivia o su efecto deseado. Normalmente cada clase
contiene mas de un medicamento que es utilizado para el mismo tipo de problema de salud.

Por ejemplo, los pacientes que sufren asma a menudo toman diversos medicamentos para
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controlar su enfermedad, como los agonistas beta2 adrenérgicos. La clasificacion beta2
adrenérgico contiene al menos ocho medicamentos diferentes (Lehne, 2010). Algunos son
parte de mas de una clase. Por ejemplo, la aspirina es un medicamento analgésico,

antipirético y antiinflamatorio.

Formas farmacéuticas
Los medicamentos estan disponibles en una variedad de formas o preparaciones. La forma

farmacéutica

FORMAS DE LOS MEDICAMENTOS

FORMA DESCRIPCION

Formas de los modicamentos preparndos comunmente para Ia administracion por via oral

Formas solidas

Comprimida abloego Tiene forma de capsula y 2ata evestido para que sea mas ficil de tragar

Cdpsule Medicamento recublens de una capa de pelating

Comgrimida Medicamento en polvo comprimido en un disco duro o cilindrico; sdemas del medicamento primario, contiene alutingntas

(achngivos pawra permitlr que of polvg se adhiess ontre sil, desintograntas [par promover fa disalucion del comprinvdo),
Kiuricantos {para foolkdad oo produccion) y volumnlzantes fpara un tamain corveniente de compeimical

Comprimeda con recubrimiznto  Comprimide récublerto que no se disusdve an &l estémago; &l recubrimeanto se diseslve en &l ntesting, donds sa ahsorbe &l
entérico medicamento

Formas lquidas

Elodir Un liguido claro que contigne agua y/o alcohol; a menudo aduicorado

Extracto Jarabe o forma seca de un medicamento setiva, normalinents hocho avaporando una solucidn

Solucion scuosa Sustancia disualia en agua y jarabes

Suspension acucsa Partfculas de un fémaco divididas finaments, dispersas an un medio liquido; cuanda |a suspansiin se dija reposar, 'as panticulas
se asientan en el fando del recipiante

Jarsbe Medicamento diswalto an una solucion de azlear concentrads

Otras formas orales y términos asociados con la preparacion oral

Clotrimazol [wagea| Comprimido ptano redondo que s8 disuelve en |3 boca paca iberar &l madicamento; no hecha para ingeer

Aerogol Medicamento acuaso pulverizado v shsorbida-gn ks boca y ka8 vias aéreas superiores: na hech para ingenr

Liberscian retbdads Comprimido o edpsula que contiene paquelias partiouies d2 n medicamenta recublerto con un materi que requiere ura cantidad
o Uenpo varable e dsoharsy

Formas de medicamentos cominmente preparsdos pars la administraclon por via topica
Pornada [bélsama o cremal Preparacicr; semisdlida, aplicada axternamonts; summalmente conticns uny o mds madicamentos

Linimento Nomamatita contiane alcobo!, apsits o un emoliante jabonose aplicado & 13 piel
Locitn Suspentidn liquida que nomaimenta pratega, enfria o limpia 1a pel
Pasth Formada ospesa. absortida a travis de fa plel mds Jontamente que 4 pomacka; o menudo utllizada para 1a proteccitn de a pal

Parcho o Oicn rarsdémico Farcha 0 diseo medicinal absorioo o travis de 1t pial lentaments durante un lingo perfodo de tempe (0. 8], 24 hores, 1 semana)
Formas de medicamentos comunmente preparsdos para la administracion por via parenteral

Salucidn Preparacicn estéril que contiena agua con uno o méds companentas disueltos

Poho Farticulas gstériles de medicamerito goa astén disualtas en un ligudo esténl (m. 8., 2gus, solucin saling nomal| antes da su
administracifin

Formas de medicamentos comunmente preparados para la instilacion en las cavidades corporales

Diseo Intraocuiar Disco pequere, flexible, oval (similar 2 una fente ds contacto), formado por dos capas extemas suaves y una capa en medin que
contiene &l medicamente; libera lentaments el medicamentn cuzndo 58 humedass ¢oa e lipado acular

Supegitaro Forme de dosificocxdn salida con gelatng v con forme 0 baks para insestar en une cavidod coepors! {recto 0 vagoal; se deshace

cuandd lloga a b temperatura coeporal, iberandn of medicamentn para su absoreién




2.4.- PATRON COGNITIVO - PERCEPTUAL

Qué valora: Patrones sensorio- perceptuales y cognitivos nivel de conciencia de la realidad
adecuacion de los organos de los sentidos compensacion o proétesis percepcion del dolor y
tratamiento lenguaje ayudas para la comunicacibn memoria juicio, comprension de ideas

toma de decisiones.

Como se valora: Nivel de consciencia y orientaciéon. Nivel de instruccion: si puede leer y
escribir. El idioma. Si tiene alteraciones cognitivas, como problemas para expresar ideas o de
memoria, dificultades para la toma de decisiones, problemas de lenguaje, de concentracion,
sintomas depresivos, problemas de comprension, fobias o miedos o dificultades en el
aprendizaje. Si tiene alteraciones perceptivas por problemas de vision, de audicion, de olfato
de gusto o sensibilidad tactil. Recoge informacién sobre si la persona tiene dolor, tipo,
localizacion, intensidad y si esta o no controlado, asi como su repercusion en las actividades
que realiza. Si tiene alteraciones de la conducta, irritabilidad, intranquilidad o agitacion

resultado del patron:

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.

Aclaraciones: Se aconseja utilizar los diferentes test o escalas validadas ya que tienen un
valor anadido en la determinacion de si el patron esta o no alterado. Se debe realizar
otoscopia. ldioma: procurar intermediacion para lenguas extranjeras y prestar atencion a las
variedades dialectales de la lengua castellana en funcion de regiones y/o paises de
procedencia. La presencia de vértigo puede conllevar una alteracion del equilibrio, no afecta
el resultado de este patron pero puede condicionar el de actividad-ejercicio. En este patron
en el programa informatico omi-ap, se recoge la educacion para la salud, bien grupal o

individual; su respuesta no condiciona el resultado del patrén.
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2.5 VALORACION Y ALIVIO DEL DOLOR

Se debe hacer una valoracion, al menos una vez al dia, de las personas que potencialmente
pueden sufrir dolor mediante preguntas a la familia, al cuidador o al propio paciente sobre la

presencia de dolor, molestias o malestar. Grado de recomendacion.

La valoracion inicial del dolor se realizara al ingreso, dentro de la valoracion
inicial de Enfermeria.

Los parametros del dolor que valoraremos seran:

Localizacion de dolor.

Factores desencadenantes Irradiacion del dolor.

Intensidad del dolor.

Frecuencia temporal (intermitente, continuo).

Medicacion para el alivio del dolor y efectos adversos.

Grado de recomendacion

Para valorar la intensidad del dolor se utilizara una herramienta sistematica y validada. Grado
de recomendacion:

Utilizaremos la Escala Numérica (NRS).

La Escala Visual Analégica (EVA)

Escala Facial y Escala PAINAD en funcion de las caracteristicas de las escalas y del paciente
(estado cognitivo, emocional y de lenguaje).

El resultado numérico (0-10) de la valoracion de la intensidad del dolor se registrara en el
formulario de constantes vitales (Anexo lll). La enfermera responsable del paciente valorara
estos parametros, los registrara en la Historia Clinica (Valoracion inicial de Enfermeria) y
asignara la agrupacion de cuidados para la valoracién y manejo del dolor en funcion de la

valoracion realizada (Necesidad alterada: Seguridad. Intervencién: Manejo del dolor.

Do 3 o 7 anos colaboradoros:
Escala de caras de Wong-Baker

Esvala de caras e Wong-By .lu

.m.n.. WA e neor deseribe b manee e
RN

&E )("“)( )@”\)Q)

10
sin u o m.uuu un uuuw un O lu aan nm.u- £ peor
poce mis s e ho Aolon

[ O o AOlor; 3y Aolor teve SO0 Ao mnpdersdog
8 dolor intunso, 100 iaxine dolor mmginabile
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2.6.- PATRON NUTRICIONAL METABOLICO

Qué valora: Describe el consumo de alimentos y liquidos en relacidon con sus necesidades
metabdlicas Horarios de comida. Preferencias y suplementos. Problemas en su ingesta.
Altura, peso y temperatura. Condiciones de piel, mucosas y membranas.

Como se valora: Valoracion del IMC. Valoracion de la alimentacidn: Recoge el n° de
comidas, el lugar, el horario, dietas especificas.., asi como los liquidos recomendados para
tomar en el dia. Se deben hacer preguntas sobre el tipo de alimentos que toma por grupos:

frutas, verduras, carnes, pescados, legumbres y lacteos.

2.7.- NUTRICION

Maniobras que se realizan para dotar al organismo de elementos nutritivos necesarios para la

vida.

Objetivos:
Proporcionar la dieta prescrita de acuerdo con las condiciones fisiopatologicas del paciente.
Promover habitos higiénico-dietéticos durante su estancia hospitalaria.

Principio: Los alimentos contienen nutrientes esenciales para la vida.

MATERIAL Y EQUIPO

% Jeringas de diferentes tamanos

o

% Goteros

X/
L X4

Vasos graduados

‘0

Bolsas de alimentacion

)

X4

+* Sondas de diferentes calibres

X/
L X4

Guantes

e

*

Hojas de registro.

TIPOS DE ALIMENTACION
% Alimentacion con jeringa
% Alimentacion con gotero

*

¢ Alimentacién por sonda nasogastrica
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+* Alimentacion forzada

7

¢ Alimentacion por gastrostomia

2.8.- VALORACION DEL PATRON NUTRICIONAL

Valoracion de problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales (caries, Ulceras etc.)

Valoracion de problemas para comer: Dificultades para masticar, tragar-...., alimentacion

por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés caseros.

Valoracion de otros problemas que influyen en el patron: Problemas digestivos
(nduseas, vomitos, pirosis) Dependencia Inapetencias Intolerancias alimenticias Alergias
Suplementos alimenticios y vitaminas Valoracion de la piel: Alteraciones de la piel: fragilidad
de unas y pelo, falta de hidratacién, prurito, edemas, lesiones, temperatura, cicatrizacion,
coloracion. Lesiones cutdneas: abcesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia de las ufas.
Resultado del patron: El patron estara alterado si: Manual de valoracidon de patrones
funcionales 7 Con respecto al IMC: Patron alterado superior al 30% o inferior a 18,5% Patrén
en riesgo: entre 25 y 30 Patron eficaz: entre 18,6 y 24,9 Tiene una nutricion desequilibrada
Los liquidos consumidos son escasos. Existen problemas en la boca Hay dificultades para
masticar y/o tragar. Necesita sonda de alimentacion. Existen lesiones cutaneas o en mucosas,
alteraciones de la piel o falta de integridad tisular o cutinea Presencia de problemas

digestivos, dependencias, inapetencias, intolerancias alimenticias, alergias.

Aclaraciones: Hidratacion Saludable segun la Declaracion de Zaragoza: una persona tiene
que ingerir 10 vasos de liquidos al dia: agua mineral/del grifo, refrescos sin azlcar ahadido, té,
café o infusiones sin azucar; otros autores consideran de 8 a 0. Informacion que no
condiciona el resultado del patron: Los items relativos a:

& Lugar de comidas,

&% Numero,

&% Horario,

& Tipo de dieta
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Nos dan informacion pero por si solos no condicionan el patrén. El nimero de calorias se
refiere a las que ingiere habitualmente, no las que le hayan sido pautadas; dado que es muy
dificil de valorar no se realiza de forma cotidiana. Estado nutricional normal o anormal se
valorara teniendo en cuenta el IMC y/o juicio de la enfermera en base a observacién. Puede

usarse el test de MNA, adjunto en el protocolo, que valora el riesgo de malnutricion.

Los “problemas dieta” nos dan informacion, pero no todos condicionan el resultado del
patron:

& Patroén alterado: “dieta no equilibrada”

& Patréon en riesgo: “dieta insuficiente” y “comer entre horas” dependera de las

caracteristicas del individuo.

& Informacion que no condiciona el resultado del patron: “consumo escaso de lacteos”
dependera de la etapa evolutiva de la persona; “cena abundante” nos da informacion pero

por si mismo no nos conduce a una alteracion del patron.

& Otros problemas

& Patron alterado: “digestivos”, “inapetencia”, “intolerancia” o “dependencia”, Manual de

valoracion de patrones funcionales.

& Patron en riesgo: “comer sin hambre” es un indicador de riesgo de alteracion si el IMC es

adecuado y

% “sedentarismo” se valorara en el patron de actividad- ejercicio. Nutricion equilibrada se
refiere a nutrientes, no a grupos de alimentos, puede darse el caso de personas que no
tomen proteinas animales pero las tomen vegetales, como es el caso de los vegetarianos. El
test de Norton inferior a 14 nos indica un riesgo de desarrollar uUlceras por presion, y por

tanto, nos informa de un patron en riesgo de alteracion.
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2.9.- CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS NUTRICIONALES.
Ejecucion Preparacion del personal Preparacion del personal

R/

% Asegurar que todo el material necesario esté a mano.

7/

¢ Higiene de manos.

% Colocacién de guantes.

Preparacion del paciente

¢ ldentificacion del paciente.

¢ Informar al paciente y/o familia del procedimiento a realizar.

¢ Fomentar la colaboracion del paciente en la medida de sus posibilidades.

¢ Preservar la intimidad y confidencialidad.

% Colocar al paciente en posicion adecuada (con la cabecera de la cama elevada entre

30 y 45°) siempre que esté indicado, para reducir el riesgo de aspiracion.

Procedimiento

- Verificar la orden médica y comprobar el tipo de nutricion asi como la cantidad a
suministrar. Comprobar la fecha de caducidad del preparado. - Verificar la temperatura
adecuada de la alimentacion a administrar.

- Colocar la bolsa en el porta sueros o bomba de nutricién.

- Acoplar el sistema de infusion en la bolsa y purgar el sistema.

- Adaptar dicho sistema al regulador de goteo o bomba de nutricion.

- Comprobar la permeabilidad de la sonda.

- Acoplar sistema de infusion a la sonda de nutricion.

- Iniciar perfusion de la nutricion, adecuando el goteo al horario establecido.

- Comprobar el residuo gastrico antes de cada suministro en la administracion intermitente o
continua intermitente. En la administracion continua, comprobar cada 4 6 6 horas. Si el
volumen gastrico residual, es menor de 150 ml, reintroducirlo, si es superior a 150 ml en
adultos, informar al médico. En pediatria, el volumen gastrico residual a considerar
dependera de la edad y peso del ninho.

- Comprobar con frecuencia el ritmo de goteo.
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- Al finalizar la alimentacion esperar 30 a 60 minutos antes de colocar al paciente en posicion
horizontal.

- Irrigar la sonda cada con aproximadamente 30 a 50 ml. de agua, durante la alimentacion
continuada y después de cada alimentacion intermitente.

En pediatria, el volumen agua de irrigacion dependera de la edad y peso del niho.

- Observar si hay sensacion de plenitud, nduseas y vémitos.

- Desechar los recipientes de alimentacion enteral y los equipos de administracién cada 24

horas.

2.10.- TERMORREGULACION

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 optico 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 hipotdlamo. Cuando aumenta la temperatura
central, el centro termorregulador activa fibras eferentes del sistema nervioso autonémico

que aumentan la pérdida de calor al producir vasodilatacién 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,
inmunoldgicos, 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 presentacién clinica de la fiebre y la hipertermia es similar.
La hipotermia representa una situacién 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.
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La hipotermia se define como un descenso de la temperatura central del organismo por
debajo de los 35 °C. Se denomina accidental o primaria a la no intencionada, generalmente
en el contexto de exposicion a temperaturas ambientales bajas y sin lesion de los centros
termorreguladores. La hipotermia secundaria representa una complicacion de otro trastorno

subyacente.

Es un problema clinico potencialmente muy grave, que requiere un diagnostico temprano y
un tratamiento agresivo, ya que se han descrito casos de recuperacion sin secuelas con
temperaturas corporales por debajo de 20 °C y tras periodos prolongados de asistolia. La
clasificacion mas aceptada de la hipotermia se basa en la temperatura corporal; se denomina
hipotermia leve a la que cursa con temperatura entre 32-35 °C, moderada entre 28 y 32 °C,

y grave por debajo de 28 °C. Segun la rapidez de la pérdida.

TABLA 1. Causas de hipertermia

Por produccion excesiva de calor
= Hperenmiia por ejercaao
- Golpe de calor activo
= Mipertesmia rrasliogns
- Sindrome newrciEplScoos maigno
- Sndrome seratoni nErgico
- Catstonia letal

Por disminucion de ila eliminacion de calor
- Golpe de calor pEsSeo
= Vestimerta inadecusda (excesiva)
= Deshiciratacasn
= Desfuncdn sslondenica
- Arvtiicolnésrgcos

Alteraciones de 3 funcion hipotaldamiica
- Sintrome neuerokEpSoo makogno
= Enfermedcac vascoular cerebrsl
- Enceiaites
- Sarcoadoais y enfermeaedades granuiom atosss
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2.11.- VALORACION DEL PATRON TERMORREGULACION

Manifestaciones clinicas:

Las manifestaciones clinicas tipicas del GC incluyen hipertermia extrema (> 41 °C), alteracién
del nivel de conciencia, que puede llegar al coma, y anhidrosis. Son frecuentes, sobre todo en
el GC activo, las complicaciones tales como convulsiones, hipotension, sindrome de di stress
respiratorio del adulto, rabdomiolisis, insuficiencia renal aguda (generalmente multifactorial),
alteraciones hidroelectroliticas, insuficiencia hepatica aguda y coagulacion intravascular
diseminada. El diagndstico del GC es clinico, y debe sospecharse en pacientes con las
manifestaciones clinicas descritas en los que exista el antecedente de exposicion a
temperaturas ambientales elevadas24. Las diferencias entre el GC clasico y el GC activo se
recogen en la tabla 720,25. Hay que realizar diagnodstico diferencial con otras causas de

hipertermia.

POR AUMENTO DE LA PRODUCCION DE CALOR

* Actividad fisica intensa ¢ Fiebre. Infecciones * Convulsiones * Enfermedad de Parkinson
Feocromocitoma * Hipertiroidismo * Afectacion del sistema nervioso cental Por alteracion
en la eliminacion de calor * Obesidad * Consumo de alcohol ¢ Trastornos dermatologicos o
neurolégicos que alteren la sudoracion ¢ Enfermedades sistémicas que alteren Ia
vasodilatacion cutdnea o los mecanismos de sudoracion (diabetes, cardiopatias, obstruccion
croénica al flujo aéreo, insuficiencia renal croénica, etc.) ¢ Ingesta hidrica insuficiente ¢ Falta de
aclimatacion al calor * Farmacos que dificultan las respuestas de adaptacion (diuréticos,
betabloqueantes, anticolinérgicos, fenotiazinas, litio, anfetaminas, antiparkinsonianos,

antidepresivos, antihistaminicos, narcoticos, etc.)

2.12.- CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE
TERMORREGULACION.

Hipertermia
/7

¢ 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
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vasodilataciéon 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.

¢ Evaluar el color y la temperatura cutaneos: 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.

% 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 produccién de productos de desecho por lo que es necesario eliminarlos.

>

" Medir los aportes y pérdidas: Esto permita reponer las pérdidas con mayor

objetividad y mantener los balances en nivel.

% Disminuir la actividad fisica: Los musculos voluntarios son los producen la mayor

cantidad de calor.

¢ Administrar antipiréticos: Estos medicamentos normalizan la accion del centro
termorregulador en el hipotdlamo, disminuyendo la produccién de prostaglandinas

por inhibicion de la enzima ciclooxigenasa.

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

e

AS

Control por medios fisicos: Para favorecer la pérdida de calor por conduccién,

irradiacion y evaporacion.

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

tisular y/o exposicion prolongada a superficies humedas.

Hipotermia:

2.13.-

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.

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

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

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

Administrar liquidos calientes por IV: Produciendo un calentamiento directo de
la sangre.

Administrar liquidos calientes por VO: Para aumentar el calor de los 6rganos
abdominales y mejorar la perfusion.

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

por conduccion e irradiacion.

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 funcion 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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2.14.- VALORACION DE LA PIEL Y ANEXOS

Historia clinica, con examen fisico completo, prestando especial atencion a los
riesgos de traumatismos y enfermedades que puedan afectar al proceso de
cicatrizacion.

Una valoracién periddica nutricional con un instrumento validado, asegurando
una ingesta de nutrientes adecuada, con suplementos si es preciso, compatible
con las caracteristicas de la persona con EB (denticion, deglucion, etc.) y con
sus preferencias.

Una valoracién integral que incluya los aspectos psico-sociales, formas de
afrontamiento y de adaptacion.

Valoracion del entorno de cuidados, identificando a la persona cuidadora
principal y valorando actitudes, habilidades, conocimientos, medios materiales
y apoyo social. La valoracion permitira a la enfermera referente diagnosticar
(mediante los diagnésticos enfermeros, segiin la NANDA Internacional) las
necesidades de cuidados de la persona afectada de EB y de su cuidador/a,
establecer criterios de resultado (NOC) y planificar intervenciones con sus
actividades (NIC). Una propuesta de diagnosticos para el plan de cuidados

estandarizado.

Anexos de la piel: pelos y unas.

Pelos.

La distribucion pilosa es diferente en hombres y en mujeres, y va cambiando con la edad.

Algunas alteraciones de la distribucion y caracteristicas del pelo se presentan a continuacion.

Calvicie. Ausencia o caida del pelo a nivel del cuero cabelludo, especialmente en las
regiones fronto-parietales.

Alopecia. Es una caida del pelo por distintos motivos y en distinto grado de
extension. Puede ser difusa o mas localizada, como ocurre en la alopecia areata (en la
que se encuentran areas redondas en las que se ha perdido el pelo). Puede deberse a
factores psicogenos, quimioterapia, infecciones (ej: tinas), radioterapia, etc.
Hirsutismo. Aumento del vello en la mujer (especialmente cuando se nota en la

region del labio superior, barba, pecho y espalda).
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Unas.
Las unas tienen normalmente una convexidad en sentido longitudinal y horizontal. Algunos

signos son importantes en clinica.

2.15.- HIGIENE DEL PACIENTE

La piel es el 6rgano 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.

Al respecto, conviene tener presente lo siguiente:
Color.
La coloracion de la piel depende de varias caracteristicas.

e La cantidad de pigmento melanico (melanina): depende de la raza, la herencia y la
exposicion al sol. Es normal que en ciertas zonas del cuerpo exista una mayor
pigmentacion, como en pezones, genitales externos o alrededor de orificios naturales.

e Lo opuesto sucede cuando falta el pigmento melanico. Si el trastorno es generalizado,
da lugar al albinismo y si es localizado, al vitiligo. Las cicatrices también pueden
presentarse descoloridas.

e El grosor de la piel y su perfusion sanguinea. En esto participa la riqueza de capilares
sanguineos, lo bien o mal per fundida que esté la piel, el nivel de vasoconstriccion o
vasodilatacion, si el paciente tiene anemia o tiene exceso de glébulos rojos

(poliglobulia), si la sangre esta bien oxigenada o de saturada.
Segin esto la piel podra presentar un color rosado normal, palidez (anemia o

vasoconstriccion), cianosis (porcentaje aumentado de hemoglobina de saturada de oxigeno),

rubicundez (vasodilatacion o poliglobulia), etc. Por supuesto, estos cambios se aprecian mejor
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en personas caucasicas (de raza blanca). La presencia de anemia se detecta en el aspecto
general, o especificamente mirando las mucosas (lengua, conjuntiva palpebral), lechos

subungueales, palma de las manos.

La cianosis se presenta cuando existe una oxigenacion defectuosa, con mayor cantidad de
hemoglobina reducida (no oxigenada). Si es una cianosis central, habitualmente asociada a
hipoxemia, el color violaceo se aprecia en la lengua, los labios, los lechos ungueales, orejas. Si
se trata de una cianosis periférica, por ejemplo, por vasoconstriccion debido a ambiente frio,
la lengua esta rosada, pero se aprecia el color violaceo en los labios, las orejas y las manos. Si
se produce una isquemia de una extremidad, se presenta cianosis por falta de perfusion. En

estados de shock (colapso circulatorio) asociados a vasoconstriccion cutanea, la piel se

aprecia palida y existe frialdad en manos, pies, orejas, punta de la nariz.

El objetivo de la higiene consiste en situar al individuo en las condiciones mas favorables
frente a los riesgos del ambiente. Asi, para mantener una correcta higiene, hay que cuidar
tanto las condiciones ambientales (iluminacion, servicios publicos, calefaccidn/aire
acondicionado, ventilacion, higiene de los servicios, cocina, alimentos, etc.) como los habitos

higiénicos personales.

2.16.- PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION

Las Ulceras por presion conocidas también como: escara por presion, escara de deculbito y
Ulcera de decubito, son lesiones de origen isquémico localizadas en la piel y en los tejidos
subyacentes con pérdida cutanea, se producen por presion prolongada o friccion entre dos
planos duros, uno que pertenece al paciente y otro externo a él. En su desarrollo se
conjugan dos mecanismos: la oclusion vascular por la presidon externa y el dano endotelial a

nivel de la micro- circulacion.

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP, a través de la escala de Braden tiene una

capacidad predictiva superior al juicio clinico del personal de salud.
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Un buen soporte nutricional no solo favorece la cicatrizacion de las UPP sino también evita
su aparicion (la pérdida de grasa y tejido muscular disminuye la proteccion sobre las

prominencias éseas) y las complicaciones locales como infecciones.

El aporte hidrico es indispensable para la prevencion de UPP, ya que la piel hidratada tiene

menos riesgo de lesionarse.

Valore el estado nutricional y adapte la dieta a las necesidades individuales (tanto desde el
punto de vista cuantitativo como cualitativo). Solamente se aconseja aportar suplementos

minerales y vitaminas si hay un déficit.
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Escala de valoracion.

1s 2 mas utilizadas:

Escala de valoracion riesgo: Escala de Braden:

PERCEPCION Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
SENSORIAL. Limitada (1). (3).

EXPOSICION A LA | Constante Humedad A menudo Ocasionalmente Raramente Humedad
HUMEDAD. (1). Humedad (2). Humedad (3). (4)

Deambula Deambula
ACTIVIDAD. Encamado/a (1). En Silla (2). Ocasionalmente (3). Frecuentemente (4).
MOVILIDAD. Completamente Muy Limitada (2). Ligeramente Limitada Sin Limitaciones (4).
Inmovil (1). (3).
NUTRICION. Muy Pobre (1). Probablemente Adecuada (3) Excelente (4).
Inadecuada (2)

ROCE Y PELIGRO Problema (1). Problema Potencial (2). No Existe Problema

DE LESIONES. Requiere moderada y Se mueve muy débilmente o requiere de Aparente (3).
maxima asistencia. minima asistencia.

Clasificacion de Riesgo:

* Afto Riesgo: Puntuacion Total < 12.

* Riesgo Moderado: Puntuacion Total 13 — 14,

- Riesgo Bajo: P

O e e 1)

G R ot -y T

untuacion Total 15 — 16 si es menor de 75 afos.
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UNIDAD Il PATRON ELIMINACION

3.1 ELIMINACION INTESTINAL

Qué valora: Describe las funciones excretoras intestinal, urinaria y de la piel.

Como se valora: Intestinal: Consistencia, regularidad, dolor al defecar, sangre en heces, uso
de laxantes, presencia de ostomias, incontinencia. Urinaria: Micciones/dia, caracteristicas de
la orina, problemas de miccion, sistemas de ayuda (absorbentes, colectores, sondas,

urostomias), incontinencias Cutanea: Sudoracion copiosa Resultado del patron.

3.2- VALORACION DEL PATRON DE ELIMINACION
INTESTINAL

NuUmero de deposiciones a la semana, consistencia de las deposiciones, color de las
deposiciones, problemas en eliminacion intestinal, dolor al defecar, dolor abdominal,
distension abdominal, sangre en las heces, incontinencia fecal, fecalomas, flatulencia, ruidos

intestinales.

El patron esta alterado si: Intestinal: existe estrefimiento, incontinencia, diarrea, flatulencia, o
la persona precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas, ostomias). Sistemas de ayuda
eliminacion intestina, laxantes, supositorios, enemas, estimulacion anal, ostomias, tipo

ostomias, prurito anal.

Dependencia para la evacuacion corporal, defecaciones irregulares, dieta insuficiente en fibra,

olor fecal, problemas colorrectales, fisuras anales.

3.3.- CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE
ELIMINACION INTESTINAL

% Manejo de los trastornos de alimentacién. Controlar la ingesta y eliminacion de
liquidos.

*

¢ Ayuda para ganar peso. Pesar al paciente a intervalos.
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% Proporcionar alimentos adecuados de facil masticacion. Férmulas comerciales por
medio de sondas naso gastricas, o nutricién parenteral segin orden médica.

% Manejo de la diarrea. Solicitar al paciente/ miembro familiar que registre color,
volumen, frecuencia y consistencia de las deposiciones.

¢ Mantenimiento de dispositivos de accesos venosos. Ensefnar al paciente técnicas de
disminucion del estrés.

¢ Prevencion de UPP Eliminacion de la humedad excesiva en la piel causada por la

transpiracion, el drenaje de heridas y la incontinencia fecal o urinaria.

¢ Mantener la ropa de cama seca, limpia y sin arrugas.

3.4.- ELIMINACION URINARIA

El aparato urinario comprende una serie de o6rganos, 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 reparacion. 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.
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Rindn asegurado

Rifon derecho .
Pelvis renal

Uréter

Orina
Vejiga

Préstata
Uretra Pene

3.5.- VALORACION DEL PATRON DE ELIMINACION

Incontinencia (urinaria)
Tipo de incontinencia (urinaria)
Disuria

Poliuria

Polaquiuria

Oliguria

Retencién urinaria
Globo vesical

Escozor al orinar
Goteo de orina
Nicturia

Sistemas de ayuda en la eliminacién urinaria

3.6.- CUIDADOS DEL PACIENTE CON PROBLEMAS DE
ELIMINACION URINARIA

% Ayudar a aliviar la distension de la vejiga
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¢ Monitorizacion/ manejo de liquidos

% Control de miccion Vigilar globo vesical Estimular miccion
¢ Sondaje evacuador

¢ Vigilar: hematuria, incontinencia y disuria

% Control de liquidos y diuresis Registro de nimero y aspecto de miccién

3.7.- DRENAJES

Sistemas de ayuda en la eliminacion urinaria. Utilizacion de absorbentes Colector de orina
Sondaje vesical Urostomias Diuresis (ml.)/dia Lesiones en el tracto urinario Habitos de

eliminacion urinaria inadecuados.
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UNIDAD IV PATRON ACTIVIDAD - EJERCICIO

4.1.- RESPIRACION
Funcion bioldgica de los seres vivos por la que absorben oxigeno, disuelto en aire o agua, y
expulsan diéxido de carbono para mantener sus funciones vitales.

"el pulmén es el érgano de la respiracion en los vertebrados superiores.

Pulmén
derecho

4.2.- VALORACION DEL PATRON RESPIRATORIO

Qué valora: El patréon de ejercicio La actividad Tiempo libre y recreo Los requerimientos
de consumo de energia de las actividades de la vida diaria (higiene, compra, comer,
mantenimiento del hogar, etc.) La capacidad funcional El tipo, cantidad y calidad del ejercicio.

Las actividades de tiempo libre.
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Como se valora: Valoracion del estado cardiovascular: Frecuencia cardiaca o PA anormales

en respuesta a la actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia.

Valoracion del estado respiratorio: Valorar antecedentes de enfermedades respiratorias,
ambiente laboral, disnea, molestias de esfuerzo, tos nocturna, expectoracion, Tolerancia a la
actividad: Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios Valoracion de Ila
movilidad: Debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad en articulaciones, fuerza,
tono muscular Actividades cotidianas: Actividades que realiza, encamamiento, mantenimiento
del hogar, Capacidad funcional (tests de Katz o Barthel) Estilo de vida: Sedentario, activo
Ocio y actividades recreativas: El énfasis esta en las actividades de mayor importancia para la

persona; tipo de actividades y tiempo que se le dedica.

Resultado del patron: El patron esta alterado si existe: Sintomas respiratorios: frecuencia
respiratoria alterada, disnea, cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de oxigeno domiciliario.
Problemas circulatorios: Alteracion de Tension arterial y FC en respuesta a la actividad,
pulsos periféricos inexistentes, edemas, claudicacion intermitente Problemas de salud
limitantes, incapacidad para la actividad habitual. La presencia de sintomas fisicos: cansancio
excesivo, hipotonia muscular, inmovilizaciones, claudicacion intermitente, pulsos periféricos
disminuidos, pardlisis, paresias. Deficiencias motoras. Problemas de movilidad Problemas de

equilibrio, inestabilidad.

Aclaraciones: TA: la presencia de una TA (> =140/90) no es suficiente para considerar el

patron alterado, estaria alterado si condiciona la practica de ejercicio.

4.3.- CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE
RESPIRACION

Principales cuidados e intervenciones de enfermeria:

Toma de constantes. Vitales

Vigilancia de la disnea, episodios de dolor toracico, disnea, instauracién de alguna arritmia.
Apertura de grafica, hoja de tratamiento y observacion de enfermeria, peticion de cama en la

Unidad especial.
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Informacion, comunicacion y apoyo al paciente y a la familia, entrega de efectos personales.
Registro de necesidades alteradas detectadas, diagndsticos de enfermeria, objetivos e

intervenciones realizadas hasta el momento.

Traslado a la Unidad Especial manteniendo la vigilancia en el estado del paciente y la

continuidad del tratamiento.

Inicio del circuito de atencion rapida: Aviso al médico responsable, y aplicacion

inmediata del ABC del soporte vital avanzado.

e Canalizacion de via venosa periférica y extraccion de muestra sanguinea para analitica
urgente mas GSA.
e Administracion de medicacion y oxigenoterapia a alto flujo.
e Toma de constantes vitales. Realizacion de ECG y Rx de Torax portatil.
e Monitorizacion hemodinamica completa.
%+ Cuidados de comunicacion: Apoyo emocional. Informar inicialmente al paciente sobre
la necesidad de establecer un plan de cuidados entre él y el profesional de enfermeria.

Tranquilizar al paciente y la familia.

¢ Registro de acciones y actividades.

4.4.- MOVILIDAD

El patron de ejercicio La actividad Tiempo libre y recreo Los requerimientos de consumo de
energia de las actividades de la vida diaria (higiene, compra, comer, mantenimiento del hogar,
etc.) La capacidad funcional El tipo, cantidad y calidad del ejercicio. Las actividades de tiempo

libre.

4.5.- VALORACION DEL PATRON DE MOVILIDAD

Valoracion del estado cardiovascular: Frecuencia cardiaca o PA anormales en respuesta a la

actividad, cambios ECG que reflejen isquemia o arritmia, etc.
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Valorar antecedentes de enfermedades respiratorias, ambiente laboral, disnea, molestias de
esfuerzo, tos nocturna, expectoracion, indicacion verbal de disnea, etc. Tolerancia a la
actividad: Fundamentalmente en pacientes cardiacos y respiratorios Valoracion de la
movilidad: Debilidad generalizada, cansancio, grado de movilidad en articulaciones, fuerza,
tono muscular Actividades cotidianas:, mantenimiento del hogar, Capacidad funcional (tests
de Katz o Barthel) Estilo de vida: Sedentario, activo Ocio y actividades recreativas: El énfasis
estd en las actividades de mayor importancia para la persona; tipo de actividades y tiempo
que se le dedica. Resultado del patron: El patron esta alterado si existe: Sintomas
respiratorios: frecuencia respiratoria alterada, disnea, cianosis, tos inefectiva, tiraje, uso de
oxigeno domiciliario. Problemas circulatorios: Alteracion de Tension arterial y FC en
respuesta a la actividad, pulsos periféricos inexistentes, edemas, claudicacion intermitente

Problemas de salud limitantes, incapacidad para la actividad habitual.

La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia muscular, inmovilizaciones,
claudicacion intermitente, pulsos periféricos disminuidos, paralisis, parecias. Deficiencias
motoras. Problemas de movilidad Problemas de equilibrio, inestabilidad. Capacidad funcional
alterada (Katz o Barthel) ver aclaraciones Incapacidad de ocio habitual, aburrimiento
manifestado por la persona. Aclaraciones: TA: la presencia de una TA (> =140/90) no es
suficiente para considerar el patron alterado, estaria alterado si condiciona la practica de
ejercicio. Manual de valoraciéon de patrones funcionales |12 Deficiencias sensorial y emocional:
habria que especificar caracteristicas en sus patrones correspondientes (cognitivo-perceptivo

y auto concepto o adaptacion tolerancia al estrés).

4.6.- MECANICA CORPORAL

La mecanica corporal estudia el equilibrio y movimiento de los cuerpos aplicado a los seres
humanos. La mecanica corporal se encarga de estudia el equilibrio y movimiento de los
cuerpos aplicado a los seres humanos y se conceptualiza como la disciplina que trata del
funcionamiento correcto y arménico del aparato musculo-esquelético en coordinacion con el

sistema nervioso.
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El personal de enfermeria aplicara la mecanica corporal en todas las acciones que realice
consigo misma y con el paciente, esto reducira los riesgos de lesion y evitara fatigas

innecesarias.

Cabe mencionar que la realizacion de la mecanica corporal comprende normas
fundamentales que deben respetarse al realizar movilizacién o transporte de un individuo por

parte del profesional.

La finalidad de la mecanica corporal es aumentar o restablecer la capacidad corporal de un
individuo o de cualquier parte de su cuerpo para realizar actividades funcionales, mejorar su
aspecto fisico, evitar o disminuir desequilibrios fisiopsicosociales y favorecer su
independencia hasta donde sea posible, precisa de un trabajo en equipo para coordinar y
dirigir no solo la alineacion corporal, sino también para lograr una estimulacion
neuromusculoesquelética mediante masaje; ejercicios con fines deportivos, de diagnodstico o
terapéuticos; movilizacion para lograr descanso y efectos biologicos o psicolégicos
progresivos; transferencia o desplazamiento de un lugar a otro; y uso de elementos o
dispositivos de apoyo y seguridad. La aplicacion de la mecanica corporal al efectuar alineacion
del cuerpo, masaje, movilizacion y transferencia de pacientes, requiere de algunas normas las

cuales pueden consultarse en el Manual de Procedimientos Generales de Enfermeria.

OBJETIVOS.
e Disminuir el gasto de energia muscular.
e Mantener una actitud funcional y nerviosa.

e Prevenir complicaciones musculo esqueléticas.

4.7.- CUIDADOS EN PACIENTES CON PROBLEMAS DE
MOVILIDAD

e Valoracion de conformacion exterior.
e Definicion de planos corporales.

e Reduccion de tension excesiva sobre articulaciones que soportan el peso corporal.
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Posiciones Sedentes

Fowler elevada: Paciente sentado en silla o cama con el tronco en posicion vertical y
extremidades inferiores apoyados sobre un plano resistente.

Indicaciones:

o Exploracion fisica de region anterior del cuerpo.

e Alimentacion.

e Favorecer exhalacion respiratoria adicional.

e Disminuir tension muscular abdominal y lumbar-.

e Aplicacion de algunos tratamientos o intervenciones quirdrgicas en cabeza o cara.

e Descanso.

Fowler: Paciente sentado en cama con elevacion de la cabecera a 45° y ligera flexion de
extremidades inferiores.

Indicaciones:

e Similares a la anterior a excepcion de la tercera indicacion.

o Favorecer la respiracion.

Semifowler: Paciente sentado en cama con elevacion de a cabecera a 30° y liger a flexion
de extremidades inferiores.
Indicaciones:

e Similares a la posicion de Fowler.

Yacente o en Decubito

Dorsal con piernas elevadas: Paciente en decubito dorsal o supina con extremidades
inferiores elevadas sobre almohadas o piecera de la cama.

Indicaciones:

e Favorecer relajacién muscular.

e Disminuir edema de extremidades inferiores.

Decubito Dorsal o Supina: Paciente acostado sobre su region posterior, extremidades

superiores a los lados del cuerpo y las inferiores ligeramente flexionadas.
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Indicaciones:

o Exploracion fisica de region anterior del cuerpo.

e Relajacién muscular.

e Aplicacion de tratamientos especificos en region anterior del cuerpo.

o En laparatomias.

Dorsosacra: Paciente en decubito dorsal o supina con separacion de rodillas y pies
apoyados sobre un plano resistente.
Indicaciones:

e Similares a las anteriores.

Ginecologica o litotomia: Paciente en decubito dorsal con region glutea apoyada en el
borde de la mesa de exploracion, extremidades inferiores flexionadas y separadas por medio
de pierneras.

Indicaciones:

e Atencion al parto.

e Enintervenciones médicas y quirdrgicas de 6rganos pélvicos.

Rossier: Paciente en decubito dorsal con almohada por debajo de los hombros para
producir hiperextension de cuello.

Indicaciones:

e Favorecer la ventilacién pulmonar.

e Exploracion e intervenciones quirurgicas en el cuello.

Trendelenburg: Paciente en decubito dorsal con elevacion de piecera de cama entre 30 a
45°, de tal manera que la cabeza se encuentre en un plano mas bajo que los pies.
Indicaciones:

o Favorecer drenaje postural.

e Incrementar riego sanguineo cerebral.

e Intervenciones quirurgicas de vejiga y colon.

¢ Favorecer retorno venoso.
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Decubito ventral o Prona: Decubito ventral o Prona: Paciente acostado sobre region
anterior del cuerpo, cabeza de lado, extremidades superiores en extension a los lados del
cuerpo Y las inferiores en extension.

Indicaciones:

o Exploracion de region posterior del cuerpo.

e Aplicacion de tratamientos en region posterior del cuerpo.

e Recuperacién posanestésica.

Prona de Urgencia: Paciente en decUbito ventral con cabeza fuera del borde de la cama y

extremidad superior correspondiente sobre un banco de altura.

Indicaciones:

e Evitar la broncoaspiracion por expulsion de vomito en proyectil o secreciones de vias
respiratorias.

o Favorecer drenaje postural.

Genucubital: A partir de la posicion prona, el paciente descansa sobre brazos y rodillas,
con la cabeza de lado.

Indicaciones:

e Exploracion de region pélvica.

e Exploracién sigmoidoscopica.

e En tratamientos rectosigmoideos.

Genupectoral o de Bozeman: A partir de la posicion prona, el paciente descansa sobre la
cara anterior del torax y rodillas; cabeza lateral y las extremidades superiores alrededor de
ésta.

Indicaciones:

e Similares a la genucubital.

De Kraske o navaja sevillana: Paciente en decubito ventral con inclinacion de muslos

formando un angulo de 90° y piernas apoyadas sobre la parte inferior de la mesa de
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exploracién. Inclinar parte superior de la mesa o cama, de tal forma que las caderas queden
mas elevadas que el cuerpo.

Indicaciones:

e Exploracion e intervenciones quirurgicas en recto.

o Aplicacion de tratamientos en recto.

Decubito Lateral: Paciente acostada sobre el lado derecho o izquierdo, extremidades
superiores en ligera flexion y la inferior del lado opuesto ligeramente flexionada sobre la
otra.

Indicaciones:

e Favorecer la relajacion muscular.

e Recuperaciéon pos anestésica.

o Aplicacion de varios tratamientos.

De Sims: Paciente en decubito lateral izquierdo con extremidades superiores ligeramente
flexionadas, extremidad inferior izquierda ligeramente flexionada y la derecha flexionada
hasta casi tocar el abdomen.

Indicaciones:

e Aplicacion de enemas.

e Exploracién de recto.

e Relajacion muscular.

4.8.- PATRON SUENO DESCANSO

Describe la capacidad de la persona para conseguir dormir, descansar o relajarse a lo largo
de las 24 horas del dia La percepcion de cantidad y calidad del sueno — descanso La

percepcion del nivel de energia. Las ayudas para dormir (medicamentos, rutinas, etc).

4.9.- NECESIDADES DE DESCANSO Y SUENO

Como se valora: El espacio fisico (ventilacion, temperatura agradable y libre de ruidos) El
tiempo dedicado al suefio u otros descansos diurnos Recursos fisicos o materiales

favorecedores del descanso (mobiliario.) Exigencias laborales (turnos, viajes) Habitos socio
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culturales (hora de acostarse o levantarse, siestas, descansos) Problemas de salud fisica que
provoquen dolor o malestar Problemas de salud psicologica que afecten al estado de animo
(ansiedad, depresion) Situaciones ambientales que provoquen estados de ansiedad o estrés
(duelos, intervenciones quirurgicas) Tratamientos farmacologicos que puedan influir en el
sueno (broncodilatadores, esteroides , betabloqueantes ) Uso de fairmacos para dormir.
Consumo de sustancias estimulantes (cafeina, nicotina, abuso de alcohol ) Presencia de

ronquidos o apneas del suefo.

Resultado del patron: Se considera alterado: Si usa ayudas farmacolégicas para dormir o
descansar. Verbaliza la dificultad para conciliar el sueho, despertar precoz o inversion
dia/noche. Somnolencia diurna. Confusion o cansancio relacionado con la falta de descanso.
Disminucion de la capacidad de funcionamiento. Conducta irritable en relacion a la falta de

descanso.

Aclaraciones: En adultos se recomienda un promedio de 7-8 horas de suefo. En nifos, sus
necesidades son mayores, varian en funcion de su etapa de desarrollo. El sueno en ancianos
es un sueno fraccionado; en general suele ser de 6 horas como maximo de sueno nocturno y

una y media horas diurnas.

El objetivo de la valoracion de este patron: es describir la efectividad del patron desde
la perspectiva del individuo, algunas personas estan bien descansadas después de 4 horas de
suefio, mientras que otras necesitan muchas mas. Las apneas del suefio y los ronquidos
pueden ser constitutivos de otros problemas de salud y habra que tenerlos en cuenta en ese
sentido, pero si no interfieren con la sensacion de descanso no alteran el patron.
Informacion que no condiciona el resultado del patréon: Los items relativos a horarios,
siestas, regularidad, etc. son informativos, no condicionan el resultado del patron pero

pueden orientar la intervencion enfermera.
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Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje
I Trabajos Escritos 10%
2 Actividades web escolar 20%
3 Actividades Aulicas 20%
4 Examen 50%
Total de Criterios de evaluacion 100%
Bibliografia:

e FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA 8 A EDICION DE POTTER PERRY.
e LIBRO: FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA 3RA. EDICION.

e AUTORAS: SUSANA ROSALES BARRERA Y EVA REYES GOMEZ

e LIBRO: PROCESO ENFERMERO, APLICACION ACTUAL

e AUTORA: BERTHA A. RODRIGUEZ S.

e LIBRO: FUNDAMENTOS DE ENFERMERIA IRA EDICION

e AUTORA: MARGARITA ALBA HERNANDEZ
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