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UNIDAD 1. PROCESQ DE ENFERMERIA

11 PROCESO DE ENFERMERIA.

S E INTRODUCCION

El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico en la
practica asistencial enfermera, lo qu¢ nos permite prestar cuidados de una forma racional,
légica y sistematica, lo que yesulta de vital importancia cuando se trabaja en el ambito de
enfermeria

El PAE tiene sus origenes/ cuandp fue considerado un proceso en 1955, gracias a Hall, a la
gue posteriormente se finieron/otras tedricas como Jonhson en 1959, Orlando en 1961 y
Wiedenbach en 1963. /Consistfa en un proceso de tres etapas: valoracién, planeacion y
ejecucién. yura y Walsh en 1967, establecieron cuatro etapas: valoracién, planificacion,
realizacion y evaluacipn. La etapa diagndstica fue incluida entre 1974 y 1976 por Bloch, Roy
y Aspinall, quedandg desde/entonces el PAE como actualmente conocemos:

e VALORACION
e DIAGNOSTICO
e PLANIFIGACION
e EJECUCION
e EVALUACION

En cuanto a/los objg¢tivos del PAE, el principal se centra, en constituir una estructura que
pueda cubrir, de fogrma individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad.

Caracterigticas d¢l proceso:

iene una finalidad, se dirige a un objetivo.

Es sist¢matico.

Es dindmico e interactivo

Es flgxible.

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



ETAPAS DEL PROCESO

1. VALORACION: Es el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacién de
datos sobre el estado de salud del paciente.

2. DIAGNOSTICO: 22 Etapa del proceso, es el enunciado del problema real o potencial del
paciente, que requiera de la intervencidn enfermera para disminuirlo o resolverlo.

En relacién a los diferentes tipos de diagnésticos 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 segun la taxonomia NIC, y proceder a su documentacién y
registro.

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

5. EVALUACION: Ultima fase del proceso. Los dos criterios mdas 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, modificando el
plan de cuidados para que la atencion resulte mas efectiva.

1.2 .- PRIMERA ETAPA.VALORACION DE ENFERMERIA

ENFOQUE DE PENSAMIENTO CRITICO
SOGRE £.A VAL ORACION

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




La valoracién de enfermeria incluye dos etapas:

1. Recogida de informacion de una fuente primaria (el paciente) y de las fuentes
secundarias.

2. La interpretacion y validacion de los datos para garantizar una completa base de datos.
El propdsito de la valoracidn es establecer una base de datos sobre las necesidades, los
problemas de salud, y las respuestas a estos problemas, percibidos por los pacientes.

Cuando un paciente presenta un problema de salud inicial, se procede a observar sus
conductas, a hacer preguntas sobre la naturaleza del problema, a escuchar las senales que
proporciona y a realizar una exploraciéon fisica. 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.

Una vez que se conoce la naturaleza y el origen de los problemas de salud especificos de un
paciente, somos capaces de proporcionar las intervenciones que restaurardn, mantendran
o mejoraran la salud del paciente.

El pensamiento critico es una parte vital de la valoracion. 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.

Utilizar buenas habilidades de comunicacion mediante la entrevista y la aplicaciéon de
estandares intelectuales de pensamiento critico (como ser concreto y preciso al utilizar una
escala de dolor) permite recoger datos completos, precisos y pertinentes.

La validacién de cualquier hallazgo anormal en la valoracién y la observacién personal de
valoraciones realizadas por profesionales expertos, ayudan a ser competente en la
valoracion. También se aprende a aplicar estdndares de prdctica y estandares aceptados
como «normales» para los datos de la valoracion fisica cuando se valora a pacientes. La
utilizacidon de actitudes de pensamiento critico, como la curiosidad, la perseverancia y la
confianza, asegura que se complete una exhaustiva base de datos.

Recogjaa ae aa'tos:

Se realiza la valoracion para recopilar la informacidn necesaria para hacer un juicio preciso
sobre el estado actual de un paciente. La informaciéon procede de:



* El paciente, a través de la entrevista, las observaciones y la exploracidn fisica.
e 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 recopilacién 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. 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 dptimo
de Salud.

Las enfermeras y enfermeros deben poseer unos requisitos previos para realizar una
adecuada valoracién del cliente, estos requisitos previos son:

e 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.

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos sélida,
gue permita hacer una valoracién 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.

e Habilidades: en la valoracion se adquieren con la utilizacion de métodos vy
procedimientos que hacen posible la toma de datos.

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

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

o 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.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la practica, la enfermera
adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato, obteniendo la maxima
informacién en el tiempo disponible de la consulta de Enfermeria. La sistematica a seguir
puede basarse en distintos criterios:



e 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.

e Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos":

Se valora el aspecto general y las constantes vitales, y a continuacidn cada sistema o aparato
de forma independiente, comenzando por las zonas mas afectadas

e "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 situacién de riesgo con respecto al
estado de Salud.

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

e Datos sobre los problemas de salud detectados en el paciente.
e Factores Contribuyentes en los problemas de salud.

En las valoraciones posteriores, tenemos que tener en cuenta:

e Confirmar los problemas de salud que hemos detectado.

e Andlisis y comparacion del progreso o retroceso del paciente.

e Determinacién de la continuidad del plan de cuidados establecido.

e Obtencidn de nuevos datos que nos informen del estado de salud del paciente.

En la recogida de datos necesitamos:

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

o Habilidades técnicas e interprofesionales (relacion con otras personas).

e Convicciones (ideas, creencias, etc....)

e Capacidad creadora.

e Sentido comun.

o Flexibilidad.

Tipos de datos a recoger:

Un dato es una informacidn concreta, que se obtiene del paciente, referido a su estado de
salud o las respuestas del paciente como consecuencia de su estado.



Los tipos de datos:

Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Solamente el
afectado los describe y verifica. (Sentimientos).

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

Datos histdricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o
patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.)
(Hospitalizaciones previas).

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

Métodos para obtener datos:

1.- Entrevista Clinica:

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La entrevista
formal consiste en una comunicacion con un propdsito especifico, en la cual la
enfermera realiza la historia del paciente. El aspecto informal de la entrevista es la
conversaciéon entre enfermera y paciente durante el curso de los cuidados.

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

1. Obtener informacion especifica y necesaria para el diagnéstico enfermero vy la
planificacion de los cuidados.

2. Facilitar la relacién enfermera/paciente.

3. Permitir al paciente informarse y participar en la identificacién 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.

La entrevista consta de tres partes: Iniciacion, cuerpo y cierre

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

Il. Cuerpo: La finalidad de la conversacidon en esta parte se centra en la obtencién de
la informacién necesaria. Comienza a partir del motivo de la consulta o queja
principal del paciente

lll. Cierre: Es la fase final de la entrevista No se deben introducir temas nuevos. Es
importante resumir los datos mas significativos.

La entrevista clinica tiene que ser comprendida desde dos ambitos:

Un dmbito interpersonal en el que dos o mas individuos se ponen en contacto y se
comunican
Otro ambito de la entrevista es el de una habilidad técnica.



1. Laentrevista puede verse interrumpida por los ruidos, entendiendo por esto
no solamente los ruidos audibles sino también, la imagen global que ofrece
el centro sanitario.

Tres tipos de interferencias:

¢ 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, depresién, miedo a una enfermedad grave o a lo desconocido, dolor o
malestar.

¢ Interferencia social: En este caso las diferencias sociales conllevan en el profesional
una menor conexién emocional a una menor implicacién, y a prestar menor
informacién al paciente

i.as 'tecnicas veFGafes son.

e Elinterrogatorio permite obtener informacidn, aclarar respuestas y verificar datos.

¢ La reflexidn o reformulacién, 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.

¢ Las frases adicionales, estimula la continuidad del proceso verbal de la entrevista

e Las técnicas no verbales:

e Expresiones faciales.

e Laforma de estary la posicidén corporal.
e Los gestos.

e El contacto fisico.

e Laforma de hablar.

i.as cuafiaaaes que ae'ce 'tener un en'treviitaaor:

empa'tia, ca{iaey concrecion, Yy respe‘to.

e Empatia: Entendemos por empatia la capacidad de comprender (percibir)
correctamente lo que experimenta nuestro interlocutor, transmitirle esa
comprensién. La empatia 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.

o Calidez: Es la proximidad afectiva entre el paciente y el entrevistador. Se expresa
solo a nivel no verbal



e Respeto: Es la capacidad del entrevistador para transmitir al paciente que su
problema le atafie, y que se preocupa por él preservando su forma de pensar, sus
valores ideoldgicos y éticos. Implica el aprecio de la dignidad y valor del paciente y
el reconocimiento como persona.

e Concrecién: Es la capacidad del entrevistador para delimitar los objetivos mutuos y
compartidos de la entrevista. Cibanal (1991) nos aporta una quinta caracteristica del
entrevistador: La autenticidad, ésta supone que «uno es él mismo cuando lo que
dice esta acorde con sus sentimientos»

i.a 6‘servacion:

¢ La enfermera comienza la fase de recoleccion de datos por la observacién, que
continua a través de la relacion enfermera paciente. Es el segundo método basico
de valoracidn, la observacion sistematica implica la utilizacidén de los sentidos para
la obtencion de informacidén tanto del paciente, como de cualquier otra fuente
significativa.

La expforacion flsica:

La actividad final de la recoleccién de datos es el examen fisico. Debe explicarse al paciente
en qué consiste el examen y pedir permiso para efectuarlo.

Exploracién fisica. Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al
proceso de la enfermedad.

La enfermera utiliza cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacidn, percusion vy
auscultacion.

e - Inspeccion: es el examen visual cuidadoso y global del paciente, para determinar
estados o respuestas normales o anormales. (tamafio, forma, posicion, situacion
anatémica, color, textura, aspecto, movimiento y simetria).

o Palpacion: Consiste en la utilizacion del tacto para determinar ciertas caracteristicas
de la estructura corporal por debajo de la piel (tamafio, forma, textura, temperatura,
humedad, pulsos, vibraciones, consistencia y movilidad). Esta técnica se utiliza para
la palpacion de érganos en abdomen.

e Percusién: 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 pulmén
normal lleno de aire Y timpanicos: se encuentra al percutir el estémago lleno de aire
o un carrillo de la cara.

e Auscultacién: consiste en escuchar los sonidos producidos por los drganos del
cuerpo. Se utiliza el estetoscopio y determinamos caracteristicas sonoras de



pulmdn, corazdn e intestino. También se pueden escuchar ciertos ruidos aplicando
solo la oreja sobre la zona a explorar.

Formas ae dcoraar un examen ﬁsico:

¢ 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.

e Por sistemas corporales o aparatos, nos ayudan a especificar que sistemas precisan
mas atencién.

e Por patrones funcionales de salud, permite la recogida ordenada para centrarnos
en areas funcionales concretas.

1.3. SEGUNDA ETAPA: PIAGNOSTICO PE ENFERMERIA

Diagndstico 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.

Si las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones, dependiente, interdependiente e
independiente.

¢ Ladimensién dependiente de la practica de la enfermera incluye aquellos problemas
gue son responsabilidad directa del médico que es quien designa las intervenciones
que deben realizar las enfermeras.

¢ La dimension interdependiente de la enfermera, se refiere a aquellos problemas o
situaciones cuya prescripcién y tratamiento colaboran las enfermeras y otros
profesionales de la Salud.

¢ Dimension independiente de la enfermera, es toda aquella accidn que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervision o
direccion de otros profesionales. Son los Diagndsticos de Enfermeria. (D.E.)

Los pasos de esta fase son:
1. Identificacion de problemas:
o Analisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccién de ellos, es un
planteamiento de alterativas como hipétesis o

e Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2. Formulacién de problemas. Diagndstico de enfermeria y problemas
interdependientes.



Los componentes de las categorias diagndsticas, aceptadas por la NANDA para la
formulacion y descripcion diagndstica, en 1990 novena conferencia se aceptaron 90
categorias diagnésticas.

Cada categoria diagnostica tiene 4 componentes:

e 1.- Etiqueta descriptiva o titulo: Ofrece una descripcion concisa del problema (real o
potencial). Es una frase o término que representa un patron.

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

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

e 4.- Las caracteristicas que definen el diagndstico real son los signos y sintomas
principales siempre presentes en el 80-100% de los casos. Otros signos y sintomas,
que se han calificado como secundarios estan presentes en el 50-79% de los casos,
pero no se consideran evidencias necesarias del problema.

e 5.-Factores etioldgicos y contribuyentes o factores de riesgo: Se organizan entorno
a los factores fisiopatoldgicos, relacionados con el tratamiento, la situacién y la
maduracién, 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. Fisiopatolégicos (biolégico y psicoldgicos): shock, anorexia nerviosa

¢ F.de Tratamiento (terapias, pruebas diagndsticas, medicacién, didlisis, etc.)

¢ De medio ambiente como, estar en un centro de cuidados crénicos, residuos toxicos,
etc.

e Personales, como encontrarnos en el proceso de muerte, divorcio, etc.

F. de Maduracidn: paternidad/maternidad, adolescencia, etc.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS:

Que tipos de diagndsticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que son: reales, de alto riesgo
(designados hasta 1992 como potenciales), de bienestar o posibles.

e 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.

Consta de tres partes, formato PES: problema (P) + etiologia, factores causales o
contribuyentes (E) + signos/sintomas (S). Estos ultimos son los que validan el Diagndstico.



e Alto Riesgo: Para respaldar un Diagndstico potencial se emplean los factores de
riesgo. Consta de dos componentes, formato PE: problema (P) + etiologia/factores
contribuyentes (E).

e Posible: son enunciados que describen un problema sospechado para el que se
necesitan datos adicionales. 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.

1.4 - TERCERA ETAPA PLANIFICACION DE CUMIPAPOS

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
planeacion del proceso de enfermeria incluye cuatro etapas:

Etapas en ef Pfan ae cuiaaaos

1. Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los problemas y/o necesidades
gue pueden presentar una familia y una comunidad. Por tanto, se trata de ordenar
jerdrquicamente los problemas detectados.

2. Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados.

Describir los resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la familia como
por parte de los profesionales.

Igualmente formular objetivos permite evaluar la evolucién 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. Se deben fijar a
corto y largo plazo.

o Elaboracién de las actuaciones de enfermeria: Determinacién 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.

Las actividades propuestas se registran en el impreso correspondiente y deben especificar:
gué hay que hacer, cudando hay que hacerlo, cdmo 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 Diagndstico, promover un mayor nivel de bienestar,
monitorizar la situacion.



Para un Diagndstico de Enfermeria de alto riesgo las intervencignes tratan de reducir o
eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacion del probldma, monitorizar su inicio.

Para un Diagndstico de Enfermeria posible las intervencioneg tratan de recopilar datos
adicionales para descartar o confirmar el Diagndstico.

Para los problemas interdisciplinarios tratan de monitorizar los cambios de situacion,
controlar los cambios de situacidon con intervenciones prescritas por la enfermera o el
médico y evaluar la respuesta.

1.4- EJECUCI

La fase de ejecucidon es la cuarta etapa del plan dé¢ 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 valoracidn de datos.

¢ Realizar las actividades de enfermeria.

e Anotar los cuidados de enfermeria Existen diferentes formas de hacer anotaciones,
como son las dirigidas hacia los probleras.

o Dar los informes verbales de enfermefia.

e Mantener el plan de cuidados actualjzado.

El enfermero tiene toda la responsabilidad/en la ejecucidn 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 fesolucion de problemas (diagndsticos enfermeros
y problemas interdependientes) y las ng¢cesidades asistenciales de cada persona tratada.

1.5- ENALUACION

La evaluacion se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultadog esperados. Los dos criterios mas importantes que valora
la enfermeria, en este sentido, spn: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

El proceso de evaluacidn consfa de dos partes:

e Recogida de datos sgbre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos
evaluar.

e Comparacion con /los resultados esperados y un juicio sobre la evolucién del
paciente hacia la gonsecucién de los resultados esperados.




Las distintas areas sobre las que se evaluan los resultados esperados (criterios de resultado),
son segun lyer las siguientes areas:

e 1.- Aspecto general y funcionamiento del cuerpo:
* Observacion directa, examen fisico.
* Examen de la historia clinica.
e 2.-Sefiales y Sintomas especificos
* Observacion directa.
* Entrevista con el paciente.
* Examen de la historia.
e 3.- Conocimientos:
* Entrevista con el paciente.
* Cuestionarios (test).
e 4.- Capacidad psicomotora (habilidades)
* Observacion directa durante la realizacién de la actividad
e 5.- Estado emocional:
* Observacién directa, mediante lenguaje corporal y expresion verbal de emociones.
* Informacion dada por el resto del personal.
e 6.- Situacién espiritual (modelo holistico de la salud):
* Entrevista con el paciente.

* informacion dada por el resto del personal.

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



e - 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 revisidon del problema, de los
resultados esperados, de las actividades llevadas a cabo.

De forma resumida la evaluacién se compone de:

- Medir los cambios del paciente/cliente.

- En relacidn a los objetivos marcados.

- Como resultado de la intervencién enfermera

- Con el fin de establecer correcciones.

Una caracteristica a tener en cuenta en la evaluacidn es, que ésta es continua, asi podemos

detectar como va evolucionando el cliente y realizar ajustes o introducir modificaciones
para que la atencidn resulte mas efectiva.

1.6.- BASES SEMIOLOGICAS PE 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).

OBIJETIVO: 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.

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 33
efectien. Cumple una funcién asistencial, de investigacion, es una parte legal y de auditoria.
ES EL ARMA BASICA DE TRABAJO DE LA ENFERMERA.

CARACTERIS TICAS DE £.4 HISTORIA CLINICA:

¢ Debe ser cierta, coherente, entendible.

e Debe seguir un orden No puede faltarle datos, aunque sean negativos (Ej.: Fuma)

e Através de ella obtenemos informacidn para iniciar el razonamiento enfermero.
Este razonamiento debe dirigirse a los problemas que plantea el usuario.

e HISTORIA CLINICA: Datos basicos Lista de problemas Notas de evolucidn.

e HISTORIA CLINICA DATOS BASICOS: Exdamenes Interrogatorio Examen fisico
complementario.

e 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.

o 1. Datos personales.

. Motivo de consulta

. Enfermedad actual

. Habitos

. Antecedentes personales

. Antecedentes familiares.

. Examen fisico.

. Exdmenes complementarios.

.
OO UL WN

1.1 DATOS PERSONALES
e 1.1.- Nombres
e 1.2.- Apellidos
° 1.3.- Edad
e 1.4.-Sexo
e 1.5.- Estado civil
¢ 1.6.- Domicilio
e 1.7.- Procedencia
e 1.8.- Ocupacién
e 1.9.- Estudios
e 1.10.- Religién.



2. MOTIVO DE CONSULTR:

Es la razdén (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 irdn escribiendo los
signos y sintomas.

4. HAGTT0S:

4.1.- Diuresis
4.2.- Dieta
4.3.- Actividad fisica
4.4.- Tabaquismo
4.5.- Alcohol
4.6.- Drogas
4.7.- Habitos sexuales.

5. ANTECEDENTES PERSONALES:
5.1.- Alergia
5.2.- Asma
5.3.- HTA
5.4.- 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 vinculacidon 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



1.7 - ENTREVISTA CLINIGA

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.

Hay dos métodos para recopilar una valoracién integral:

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

¢ 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 sefales de la informacion de la valoracidn para identificar los patrones y
problemas emergentes.

e Enuna entrevista centrada: en el paciente una conversacién 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 revision de toda la
informacidén disponible sobre el paciente, la preparacion del entorno de la entrevista
y la eleccién del momento para evitar interrupciones.

Una entrevista inicial centrada en el paciente implica:

1) 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.

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 exploracidn fisica son los primeros pasos hacia la prestacion
de cuidados de enfermeria seguros y competentes

La enfermera debe poder reconocer e interpretar cada manifestacion conductual y fisica
del paciente. Realizando valoraciones de salud y exploraciones fisicas, la enfermera
identificard patrones de salud y evaluara la respuesta de cada paciente a los tratamientos y
las terapias.



Las enfermeras recogen los datos de la valoracidn sobre el estado de salud pasado y actual
de los pacientes de diferentes maneras, usando un enfoque general o focalizado.

Dependiendo del resultado de la valoracidn, 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.

O‘J_e'l'.ivos .

Una exploracién fisica se realiza como una evaluacidn inicial en el triaje para la atencién
de urgencia. Después de considerar el estado actual del paciente, una enfermera
selecciona una exploracidn fisica focalizada en un sistema o area especificos. Por ejemplo,
cuando un paciente estd 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 lesidn, 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 valoracidn fisica durante el cuidado rutinario del paciente. Por
ejemplo, al entrar en la habitacién 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 deglucion
mientras administra los medicamentos.

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

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

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

¢ Identificar y confirmar los diagndsticos de enfermeria.

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

e Evaluar los resultados de los cuidados.

En'torno

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

Los espacios de exploracion deben estar bien equipados para cualquier
procedimiento. Es necesario iluminar correctamente las partes del cuerpo. Se puede
proteger la habitaciéon 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.

Ma'teria{ Yy equipo para fa expforacion ﬁsica.

Cepillo o escobilla cervical (si es necesario)
cinta métrica

Bascula con varilla de medicién
Bastoncillos de algodon

Altura

Compresas/pafios de papel

Recipientes para muestras, portaobdesechables
Jetos, espatula de madera o plastico
Cortinas/fundas y fijador citoldgico (si es necesario)
Grafico oftalmico (p. ej., grafico)
Esfigmomandmetro y manguito de Snellen)
Torundas estériles

Linterna y foco

Estetoscopio

Formularios (p. ej., valoracion)

Cinta métrica fisica, laboratorio)
Termdmetro

Guantes sin latex (limpios)

Pafiuelos de papel

Bata para el paciente

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 digita
Martillo de percusion (reflejos)
Pulsioximetro



Equipamien'to

La enfermera debe realizar la higiene de manos a fondo antes de manipular el
equipamiento y empezar una exploracién. 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. ej., 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).

:Preparacion {isica 83’( Pacien‘l’.e

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 bafio. Una vejiga y un intestino vacios facilitan la exploracidon del
abdomen, de los érganos genitales y del recto. La recogida de orina o de muestras fecales
se realiza en este momento si es necesario. La preparacidn fisica implica asegurarse de que
la intimidad del paciente se mantiene con el apropiado vestido y cubrimiento. Se le debe
preguntar de manera rutinaria si esta cdmodo.

Co{ocacion.

Durante la exploracion se pide al paciente que adopte las posturas apropiadas de manera
gue las partes del cuerpo sean accesibles y el paciente se mantenga cémodo. 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 drea explorada. Durante la exploracién un paciente puede necesitar adoptar
mas de una postura.

Preparacion Psicofog_ica ae un Pacien'l'.e

Muchos pacientes encuentran una exploracion estresante o agotadora, o tienen ansiedad
por los posibles resultados. Una explicacidon cuidadosa del objetivo y de los pasos de cada
valoracion permite al paciente saber qué esperar y cOmo 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.

Cuando se produce esta situacion, otra persona del sexo del paciente o de un miembro de
la familia culturalmente aceptado debe estar en la habitacion.

Durante la exploracion, 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 exploracidn, deteniéndose brevemente a intervalos
para preguntar como esta tolerando la valoracién.

Al explorar a los nifios, los siguientes consejos ayudan en la recogida de datos:

¢ Recopilar la mayor informacidn posible sobre los antecedentes de los bebés y nifos que
podamos obtener de los padres o de los tutores.

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

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

Llamar a los nifios 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.

e Realizar preguntas abiertas para permitir que los padres compartan mas informacion y
describan un poco mas los problemas de los nifios.

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

e Recordar que los adolescentes tienen derecho a la confidencialidad. Después de hablar
con los padres sobre los antecedentes, hablar a solas con los adolescentes.

Entre los principios que se deben seguir durante la exploracién de un anciano se
incluyen los siguientes:

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



e 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.

¢ Realizar la exploraciéon con el espacio adecuado; esto es especialmente importante para
los pacientes con ayudas para la movilidad como un bastén o un andador. Durante la
exploracién tener paciencia, permitir pausas y observar los detalles.

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

e Estar alerta a las muestras de cansancio creciente como suspiros, muecas, irritabilidad,
apoyarse sobre objetos y la cabeza y los hombros caidos.

Org,anis_acion ae fa expforacion

La enfermera llevard a cabo una exploracién fisica mediante la valoracién de cada sistema
corporal. Debe reflexionar y asegurarse de que una exploracién es pertinente e incluye las
valoraciones correctas. Los pacientes con sintomas o necesidades focalizadas requieren
solamente unas partes de la exploracién; asi, cuando un paciente viene a una clinica con
sintomas de un grave resfriado, no debe ser necesaria una valoracién neurolégica.

Sin embargo, cuando se ingresa a un paciente en el hospital, la enfermera realizara una
exploracién completa en el momento del ingreso y por lo menos una vez al dia.

Cualquier exploracion fisica debe seguir una rutina sistematica. 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 exploracién comienza con una valoracién
de la cabeza y del cuello y progresa metdédicamente hacia la zona inferior del cuerpo para
incorporar todos los sistemas.

Consejos ayudan a mantener una exploracién bien organizada:

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

¢ Si el paciente estd 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.

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



e Registrar las valoraciones con términos especificos en la historia electrénica o de papel.

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

e Registrar notas rapidas durante la exploracidn para evitar retrasos. Completar cualquier
nota de documentacidn mas larga al final de la exploracién.

-I-ecnicas 83 vaforacion fisica Las cua'tro tecnicas usaaas en una
expforacion flsica son inspeccion, Pafpacion, Percusion y

auscuﬂ'.acion.

e Inspeccién: Para inspeccionar, la enfermera debe mirar, escuchar y oler
cuidadosamente para distinguir los resultados normales de los anormales.

La inspeccidn 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.

Se deben seguir estas pautas para lograr los mejores resultados durante la inspeccion:

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

e Utilizar una fuente de luz directa para inspeccionar las cavidades de cuerpo.

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

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

e 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.

e Validar los resultados con el paciente.

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.



e La palpacidén se puede utilizar simultdneamente con la inspeccion, 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, distensién o masas. Hay que utilizar
diversas partes de la mano para detectar diferentes caracteristicas. 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 valorar la posicién, la textura, el tamano, la consistencia, las masas, el liquido y
la crepitacion.

Hay que mostrar respeto y preocupacion a lo largo de la exploracién. Antes de la palpacién
hay que considerar la enfermedad y la capacidad del paciente para tolerar las técnicas de
valoracion, prestando mucha atencidn a las zonas que son dolorosas o sensibles.

Hay que prepararse para la palpacién calentando las manos, manteniendo las uias cortas
y usando un acercamiento amable. Se realiza una palpacidn lenta, suave y dirigida. El
paciente necesita ser orientado para que pueda relajarse y sentirse cdmodo, puesto que
los musculos tensos hacen la valoracion mas dificil. Para promover la relajacién, 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 sefiale las zonas mas sensibles, vigilando si
hay signos no verbales de malestar. Se deben palpar las zonas mas sensibles al final.

Se utilizan dos tipos de palpacion en la exploracidn 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 1 cm. La palpacién
ligera y superficial de estructuras como el abdomen da al paciente la oportunidad de
identificar las zonas de sensibilidad. Hay que buscar zonas de hipersensibilidad y valorarlas
mas a fondo para las patologias potencialmente graves. La palpacidn profunda se utiliza
para explorar el estado de érganos como los del abdomen. Hay que deprimir la zona bajo
exploracién aproximadamente 4 cm, usando una o ambas manos (bimanual). Al usar la
palpacion bimanual, se debe relajar una mano.

El pulso radial se detecta con las yemas de los dedos, |la parte mas sensible de la mano. El
dorso de la mano detecta variaciones de la temperatura en la piel. La parte huesuda de la
palma en la base de los dedos detecta las vibraciones. 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 presidn directa y, por tanto, sigue siendo sensible para detectar las
caracteristicas del érgano. 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.



Durante la palpacion ligera, una presidn suave contra la piel y los tejidos subyacentes
puede detectar zonas de irregularidad y sensibilidad. Durante la palpacion profunda, la
enfermera deprime los tejidos para valorar el estado de los 6rganos subyacentes.

e Percusidén: La percusién implica golpear ligeramente la piel con las yemas de los
dedos para hacer vibrar los tejidos y drganos 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 tamano. Un sonido
anormal sugiere una masa o una sustancia como aire o liquido dentro de un
drgano 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.

e Auscultacién: La auscultacién 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.

Uso Yy cuiaaao 8&( es'te'toscopio

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

e 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 amplificacién 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 51 través del diafragma, el diafragma esta en la posicién de uso. Si el sonido apenas
se oye a través del diafragma, la campana estd en la posicién de uso. La rotacién del
diafragma y de la campana pone el cuerpo del estetoscopio en la posiciéon deseada. Dejar
el diafragma en posicién para el ejercicio siguiente.



* Poner el diafragma sobre la parte anterior del térax. 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 organos 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 estd 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 pafio por el
estetoscopio entero (p. ej., diafragma, tubo) con alcohol o agua jabonosa. Asegurarse de
secar todas las partes a fondo. Seguir las recomendaciones del fabricante.

» Control de la infeccidn: bacterias dafiinas 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 portatii 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 nUmero de colonias bacterianas. La espuma para las manos
responde bien a este propdsito. 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 patdgenos 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 infeccidn de la institucidn, especialmente las medidas
de prevencion para el 52 contacto, para disminuir este riesgo.

La enfermera debe describir cualquier sonido que se oiga usando las caracteristicas
siguientes:

e La frecuencia indica el nimero 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.



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

La auscultacién 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.

Examen g_eneraf

Un examen o una valoracidn general de las manifestaciones del paciente y de la conducta
proporcionan informacidn 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
qgue valorar el sistema corporal afectado mas estrechamente durante la exploracién
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:

e Sexo yraza. El sexo de una persona afecta al modo de realizar la exploracién 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. ej., la incidencia del cancer de piel es mas comun en blancos que en
negros, el cancer de prdstata es mayor en varones negros que en varones blancos,
y el cancer de vejiga es cuatro veces mayor en varones que en mujeres)

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

e 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.

e 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.

e Postura. La postura normal de pie muestra una postura erguida con la alineacién
paralela de las caderas y los hombros. La postura normal sentada implica cierto
grado de inclinacién de los hombros. Observar si el paciente tiene una postura
agachada, erguida o encorvada que refleje el estado de dnimo 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 habitacidn 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 uinas. Determinar si la ropa del paciente estd
limpia. El aseo personal puede depender de la funcidn cognitiva y emocional del
paciente, las actividades diarias o 54 sociales y la ocupacion. 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 socioecondmico y la preferencia
personal afectan a la seleccién 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
gue pudiera indicar un problema de salud.

Afecto y estado de dnimo. El afecto son los sentimientos de una persona segun
como 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 situacién. 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
asociacién con los pensamientos de la persona. No obstante, las emociones o las
alteraciones neurolégicas a veces producen un habla mas rapida o lenta. Observar
si el paciente habla en un tono normal con una inflexién clara de las palabras.
Signos de abuso del paciente. Durante la exploracidn observar si el paciente teme
a su conyuge o pareja, un cuidador, un padre o un nifio mayor. El abuso de nifos,
de mujeres y de los ancianos es un problema de salud creciente. Hay que tener en
cuenta cualquier lesidn fisica obvia o negligencia como signos del posible abuso (p.
ej., evidencia de desnutricién 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 econdmico. Hay que observar la conducta de la
persona en busca de cualquier signo de frustraciéon, de explicaciones que no
coinciden con su manifestacidn 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.



1.9 - SIGNOS VITAGES
Cous'l'.an'l'.es vitafes:

Después de terminar el examen general, hay que medir las constantes vitales del paciente.
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 exploracién. El dolor, considerado la quinta constante vital, también
debe ser valorado.

-raﬂa y Peso:

La tallay 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. 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 niflos son pesados y medidos en cada visita de atencidn sanitaria para valorar que el
crecimiento y el desarrollo son saludables. Si los ancianos tienen un peso bajo, es posible
gue tengan dificultad con la alimentacion y otras actividades funcionales. Medir la altura y
el peso de los ancianos, junto con la obtencidn de una historia dietética, muestra los
factores de riesgo de enfermedades crdénicas. Una pérdida de peso se considera
significativa si el paciente ha perdido mas del 5% del peso corporal en 56 un mes o el 10%
en 6 meses.

Constantes vitales, rangos normales para el adulto.

RANGO DE TEMPERA TURA:

De 362C a 382C (de 96, 82 a 100,49F)
Media de la oral/timpanica:

37°C (98,69F)

Media rectal: 37,52C (99,52F)

Media axilar: 36,5 2C (97,79F)

Pulso: De 60 a 100 latidos/min.



Respiracion: De 12 a 20 respiraciones/ min

Presion arterial: Media: <120/ <80 mmHg Presién del pulso: De 30 a 50 mmHg.

Pau‘tas para meair fas cons'tas'te vil'.a{es

Las constantes vitales son una parte de la base de datos de la valoracién. La enfermera las
incluye en una valoracion fisica completa o las obtiene individualmente para valorar el
estado de un paciente.

Las necesidades del paciente y su estado determinan cuando, dénde, cdmo y por quién
son medidas las constantes vitales. La enfermera debe medirlas correctamente y a veces
delega apropiadamente su medicion.

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 medicidn 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 tamafio y
edad del paciente. El equipamiento utilizado para medir las constantes vitales (p. ej., un
termdmetro) debe funcionar correctamente para obtener hallazgos precisos.

¢ La enfermera debe seleccionar el equipamiento basandose en el estado y caracteristicas
del paciente (p. ej., no utilizar para un nifio un manguito de PA de tamafio 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.

e 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 habitacidon caliente y
humeda puede producir un valor que no es un indicador verdadero de su estado.



e 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.

Debe utilizar las mediciones de las constantes vitales para determinar las indicaciones para
la administracidn de la medicacidn; 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 medicacién.

® Debe analizar los resultados de la medicidn 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.

e Se deben comunicar los cambios significativos de las constantes vitales al médico del
paciente o a la enfermera encargada.

e La enfermera debe ensefiar al paciente o al cuidador familiar la valoracion de las
constantes vitales y la importancia de los hallazgos.

-I_empera'l'.ura COPPOPA{
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.

Proauccion ae cafor

La termorregulacién depende de la funcidn normal de los procesos de produccién de calor.
El calor producido por el cuerpo es un derivado del metabolismo, que es la reacciéon 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.

e El metabolismo basal es responsable del calor producido por el cuerpo en reposo
absoluto.



Pérdida de calor. La pérdida de calor y la produccién de calor ocurren simultdneamente.
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 conduccion 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.

PH{SO

El pulso son los saltos palpables del flujo sanguineo observados. En varios puntos del
cuerpo. La sangre fluye a través del cuerpo en un circuito continuo. El pulso es un indicador
del estado circulatorio.

Vaforacion aef pufso

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 carétida para encontrar
rapidamente el pulso. El corazén continta distribuyendo sangre a través de la arteria
carétida 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 ensefar a los
pacientes cdmo controlar su propia FC (p. e]., atletas, personas que toman medicamentos
para el corazén y pacientes que empiezan un régimen de ejercicio prescrito).
Rangos aceptables de frecuencia cardiaca:
Edad Frecuencia cardiaca (latidos/min)
Lactante 120-160
Nifio pequefio 90-140
Preescolar 80-110

Escolar 75-100

Adolescentes 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 ventilacién (el
movimiento de los gases dentro y fuera de los pulmones), difusiéon (el movimiento del
oxigeno y del diéxido de carbono entre los alvéolos y los eritrocitos) y perfusién (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 ventilacién determinando la frecuencia, la profundidad y
el ritmo. Y valora la difusion y perfusion determinando la saturacién de oxigeno.

La valoracion precisa de la respiraciéon depende del reconocimiento de los movimientos
toracicos y abdominales. Durante una respiracién tranquila la pared tordcica 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 respiracién tranquila normal el movimiento del
diafragma hace que la cavidad abdominal se eleve y descienda lentamente.

Va{oracion 83 fa ven'titacion

La respiracién es la constante vital mas facil de valorar, pero a menudo se mide de forma
desordenada. La enfermera no debe hacer una estimacién aproximada de la respiracion.
Una medicién correcta requiere observacién y palpacion del movimiento de la pared
tordcica.

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.

Por ejemplo, una disminucion de la respiracién en un paciente después de un traumatismo
craneal a menudo significa la lesién en el tronco encefalico. Un traumatismo abdominal
lesiona el nervio frénico, que es responsable de la contraccién diafragmatica.



ﬂ'&eraciones 83{ Pa'tron respira’torio.

Bradipnea: La frecuencia respiratoria es regular pero anormalmente lenta (menos de 12
respiraciones/ min)

Taquipnea: La frecuencia respiratoria es regular, pero anormalmente mas rapida (mas de
20 respiraciones/ min)

Hiperpnea: La respiracién es fatigosa, aumento de la profundidad y frecuencia (mas de 20
respiraciones/min)

(Se produce normalmente durante el ejercicio).

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

Hiperventilacion: La frecuencia y la profundidad respiratoria aumentan. A veces ocurre
hipocapnia.

Hipoventilacion: La frecuencia respiratoria es anormalmente baja y la profundidad de la
ventilacion estd deprimida. A veces ocurre hipercapnia.

Respiracion de Cheyne-Stokes: La frecuencia y la profundidad respiratorias son irregulares,
caracteristicas por periodos alternativos de apnea y de hiperventilacién.

Respiracion de Kussmaul: La respiracidon es anormalmente profunda, regular y con
frecuencia aumentada.

Respiracion de Biot: La respiracién es anormalmente poco profunda en dos o tres
respiraciones seguida de un periodo irregular de apnea.

Frecuencia respira’toria.

La enfermera debe observar una inspiracion y una espiracién completa cuando cuenta la
ventilacion o frecuencia de respiracion. 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 tordcica desencadena la
alarma de apnea. El monitor de apnea es utilizado frecuentemente con los 66 lactantes en
el hospital y en el domicilio para observar a pacientes en riesgo de eventos prolongados
de apnea.



?ro‘funaiaaa 83 fa ven'tifacion

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 respiracion profunda implica una expansion
completa de los pulmones con exhalacién completa. La respiracion es poco profunda
cuando sdlo una pequeiia cantidad de aire pasa a través de los pulmones y el movimiento
ventila- torio es dificil de ver.

Ritmo 83 {a ven'titacion.

La enfermera determina el patrdn respiratorio observando el torax o el abdomen. La
respiracion diafrag- matica es el resultado de la contraccidn y relajacién del diafragma, y
se observa mejor mirando los movimientos abdominales. Los varones y nifios sanos
muestran normalmente una respiracion diafragmatica. Las mujeres tienden a utilizar los
musculos tordcicos para respirar, que se valoran observando los movimientos de la parte
superior del tdrax.

:Pufsioxime'l'.ro Por'l'.a'tit con sonaa para e{ 8eao.

Respiracion dificultosa implica normalmente a los musculos accesorios de la respiracion
visibles en el cuello. Cuando algo como un cuerpo extraio interfiere con el movimiento
del aire hacia dentro y fuera de los pulmones, los espacios intercostales se retraen
durante la inspiracién. 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 niflo pequefio a
menudo respira lentamente durante unos pocos segundos y luego, de repente, respira
mas rapidamente. Mientras se valora la respiracidn, hay que estimar el intervalo de
tiempo después de cada ciclo respiratorio. El ritmo de la respiracion es regular o irregular.

Factores que afectan a la determinacién de la saturacién de oxigeno del pulso (sp02)
Interferencia con la transmisién de la luz

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

¢ El mondxido de carbono (causado por la inhalacién de humo o de intoxicacién) 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.

e Laictericia interfiere con la capacidad del pulsioximetro de procesar la luz reflejada.

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

e El esmalte de uiias, las uias artificiales o tachones metdlicos en las uiias pueden
interferir con la absorcion de la luz y la capacidad del pulsioximetro de procesar la luz

reflejada.

e El pigmento oscuro de la piel a veces ocasiona una pérdida de sefial o de sobreestimacion
de la saturacion.

* El edema periférico oculta la pulsacidn arterial.

e Una sonda apretada registra pulsaciones venosas en el dedo que compiten con las
pulsaciones arteriales.

Proceso 83 enfermeria y cons'tan'tes vi'tafes respira’torias.

La medicidn de la frecuencia respiratoria, el patrén y la profundidad, junto con la Sp02,
valora la ventilacion, difusion y perfusion.

Los datos de la valoracidon respiratoria son caracteristicas definitorias de muchos
diagndsticos de enfermeria, como los siguientes:

e Intolerancia a la actividad.

e Limpieza ineficaz de las vias aéreas.
e Ansiedad.

e Patrén respiratorio ineficaz.

e Deterioro del intercambio de gases.
¢ Dolor agudo.

e Perfusion tisular.

El plan de cuidados de enfermeria incluye intervenciones basadas en los diagndsticos 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 diagndstico de deterioro del
intercambio de gases.

Presion ar'l'.eriaf

La presion arterial (PA) es la fuerza ejercida sobre las paredes de una arteria por el
bombeo de la sangre a presién desde el corazédn. 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 69 indicador
de la salud cardiovascular. La contraccion cardiaca fuerza a la sangre a alta presion a
entrar en la aorta. El punto de maxima presién cuando se produce la eyeccidn es la
presion sistélica. Cuando los ventriculos se relajan, la sangre que queda en las arterias
ejerce una minima presion o presidn diastdlica. La presion diastdlica 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 sistélica antes de la
lectura diastdlica (p. ej., 120/80). La diferencia entre la presidn sistdlica y diastdlica es la
presion del pulso. Para una PA de 120/80 la presién del pulso es 40.

Fisiofogja 83 fa Presion ar'l'.eriaf saug_uinea

La presidn 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.

G‘as‘to caraiaco.

La PA depende del gasto cardiaco. Cuando el volumen aumenta en un espacio cerrado,
como los vasos sanguineos, la presidn 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 corazén. Como resultado, la PA disminuye.



Resis‘tencia Peru‘ferica.

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 estdn rodeadas de
musculo liso que se contrae o relaja para cambiar el tamafio de su luz. El tamafio de las 70
arterias y arteriolas cambia para ajustar el flujo sanguineo a las necesidades de los tejidos
locales. Por ejemplo, cuando un érgano principal necesita mas sangre, las arterias
periféricas se contraen, disminuyendo su suministro de sangre. Se dispone de mas sangre
para el érgano 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 didmetro de los vasos sanguineos.
Cuanto mas pequefia 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.

Vo{um en 83 sang_re.

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 ml. Normalmente el
volumen de sangre permanece constante. Sin embargo, un aumento del volumen ejerce
mas presidn 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 deshidratacién, la PA desciende.

\/iscosiaaa .

La densidad o viscosidad de la sangre afecta a la facilidad con que la sangre fluye a través
de los vasos pequeiios. 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.

Etaiticiaaa .

Normalmente las paredes de una arteria son elasticas y se distienden con facilidad. A
medida que aumenta la presién dentro de las arterias, el diametro de las paredes del vaso
aumenta para acomodarse al cambio de presién. 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
puede estirarse bien. La reduccion de la elasticidad provoca una resistencia mayor al flujo
sanguineo. Como resultado, cuando el ventriculo izquierdo eyecta su volumen sistdlico,
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 presidn sistémica se eleva. La presion sistdlica
es significativamente mds elevada que la presidn diastélica como resultado de la
reduccion de la elasticidad arterial.

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

Fac'tores que in'Ru,_en en fa Presion ar'l'.eriaf.

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 presidn arterial, no las
mediciones individuales, guian las intervenciones de enfermeria. Comprender esos
factores asegura una interpretacion mas precisa de las lecturas de la PA.

Ed.d.

Los niveles normales de PA varian a lo largo de la vida.

La PA aumenta durante la nifiez. La enfermera debe evaluar el nivel de la PA de un nifio 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 afios es de (87-117) / (48-64)
mmHg. Los nifios mds grandes (con mds peso o mas altos) tienen PA mas altas que los
ninos mas pequefos de la misma edad. Durante la adolescencia la PA continta variando
de acuerdo con el tamafio del cuerpo.

La PA de un adulto tiende a elevarse con el avance de la edad. La PA dptima para un
adulto sano de mediana edad es de menos de 120/80 mmHg. Los valores (120-139) / (80-
89) mmHg estan considerados prehipertension. Los ancianos a menudo 72 tienen una
subida de la presidn sistélica relacionada con la disminucidn 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.



Estres.

La ansiedad, el miedo, el dolor y el estrés emocional provocan una estimulacién simpatica,
lo que aumenta la FC, el gasto cardiaco y la resistencia vascular. El efecto de la
estimulacion simpdtica aumenta la PA. La ansiedad eleva la PA hasta 30 mmHg.

Etniciaaa .

La incidencia de la hipertensidon (PA alta) es mayor en los afroamericanos que en los
europeo americanos. Los afroamericanos tienden a desarrollar una hipertensién 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 hipertensién 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 8iaria.

La presién arterial varia a lo largo del dia, con la PA mas baja durante el suefio 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
mafiana 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 patrén o grado de variacion.

Meaicacion.

Algunos medicamentos afectan directa o indirectamente a la PA. Antes de la valoracion de
la PA la enfermera debe preguntar si el paciente esta 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.



gc‘tiviaaa Yy 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 1 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 vasoconstriccién, un estrechamiento de los vasos sanguineos. La PA se
eleva cuando una persona fuma y vuelve a su nivel basal aproximadamente 15 minutos
después de dejar de fumar.

Hipertensién

La alteracién mas comun de la PA es la hipertensidn. La hipertensién es a menudo
asintomatica. La prehipertension es diagnosticada en los adultos cuando la media de dos o
mas lecturas diastdlicas en al menos dos visitas seguidas esta entre 80 y 89 mmHg o
cuando la media de las multiples PA sistélicas en dos o mas visitas seguidas esta entre 120
y 139 mmHg.

Auscuﬁacion.

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
posicidn preferida. En la mayoria de los casos las lecturas de la PA obtenidas en un
paciente en posicidn supina, sentado o de pie son similares.

Durante la valoracion inicial la enfermera obtiene y registra la PA en ambos brazos.
Normalmente hay una diferencia de 5 a 10 mmHg entre los brazos.

Vaforacion en ninos,

Todos los nifios desde los 3 afios a la adolescencia necesitan que se les compruebe la PA al
menos anualmente. La PA en los nifios cambia con el crecimiento y el desarrollo.

La medicion de la PA en los lactantes 77 y nifios es dificil por varias razones. Los diferentes
tamafios de brazo requieren una seleccion cuidadosa y apropiada del tamafio del



manguito. No hay que escoger un manguito basandose en el nombre del manguito. Un
manguito de «lactante» es a menudo demasiado pequefio para algunos lactantes.

e Es dificil obtener las lecturas en lactantes y nifios intranquilos y nerviosos. Hay que dejar
al menos 15 minutos para que los nifios se recuperen de las actividades recientes y sean
menos temerosos. Preparar al nifio para la sensacion inusual del manguito de la PA
aumenta la cooperacién. La mayoria de los nifos comprenden la analogia de un «fuerte
abrazo en tu brazo».

e Colocar el estetoscopio demasiado apretado en la fosa ante cubital produce errores de
auscultacion.

e Los ruidos de Korotkoff son dificiles de escuchar en los nifios 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. 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 nifios y la PA baja en los adultos.

:Pafpacion.

La medicién indirecta de la PA por palpacidon 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 sistélica por palpacion.

La PA diastdlica es dificil de determinar por palpacion. Cuando se utiliza la técnica de
palpacion, hay que registrar el valor sistélico y como se ha medido.

La enfermera puede utilizar la técnica de palpacién junto con la de auscultacién. 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 subestimacién de la presion sistdlica
0 una sobreestimacion de la presién diastdlica. El examinador debe estar seguro de inflar el
manguito lo suficientemente para escuchar la presién sistélica verdadera antes del vacio o
gap auscultatorio. La palpacién de la arteria radial ayuda a determinar cudnto 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).

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 diagndsticos, tratamiento y evolucidn 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 coordinacién entre el personal
involucrado. Estos resultados permitieron perfeccionar el proceso de toma de muestras
para Copa Cénica mediante la introduccion de cambios organizativos que propiciaron
ventajas asistenciales y econémicas.

PREPARACION DE PACIENTESPARA ESTUDIOS
RADI0L.0GICOS

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
diagndsticos de enfermeria problemas colaborativos. Debe conocer el manejo de la
farmacologia especifica. Debe conocer el manejo del equipo. Debe conocer los
procedimientos radioldgicos.

En la actualidad la practica médica se apoya cada vez mas en los resultados de las pruebas
de laboratorio para precisar los diagndsticos, tratamiento y evolucion 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 coordinacién entre el personal
involucrado. Estos resultados permitieron perfeccionar el proceso de toma de muestras
para Copa Cdénica mediante la introduccion de cambios organizativos que propiciaron
ventajas asistenciales y econémicas.



Vaforacion y examen ﬁsico.

Se inicia con la identificacion de la enfermera ante el paciente y viceversa Motivo de la
consulta Exdmenes previos Medicamentos que esta 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.

on’_o Yy Preparacion Psico{og_ica
Preparacion fisica:

¢ Pre medicacidon enema de limpieza dietas Objetos de metal

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

e Participa activamente en los procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

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

Durante el procedimiento Recoleccién 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 ESTAGLECIDAS POR E£L MINISTERIO DE SALUD

e Personal: Las punciones vasculares deben ser realizadas por profesionales
capacitados y constantemente evaluados.

e Lavado de Manos: El profesional responsable de la puncién debe lavarse las manos
antes y después del procedimiento.

e Uso de guantes: Todas las punciones venosas y arteriales deben realizarse con
guantes protectores.

o Eleccidn del sitio de puncion: La piel del sitio de puncidn elegido, debe estar
indemne y limpia.

e Preparacidn del sitio de puncidn: realizar técnica aséptica.

e Desecho de material: La eliminacién de la jeringa y aguja debe ser tirada en el lugar
correspondiente.

¢ Dano para el paciente al atrasar o perder la oportunidad de un diagndstico precoz,
de una valoracién de la evolucién o ajuste oportuno de una terapia.

e Pérdida de tiempo y material.

e Pérdida de confianza del paciente.

e Alteracion de los resultados.



Alteracidn 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 estd en las condiciones requeridas para el examen
(ayunas u otra) En general los exdmenes 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.

INDICACIONES GENERALES
TOMA MUES TRAS EXAMENES DE SANGRE

Toma de muestra de sangre. Es la obtencién de una muestra de sangre, mediante
una puncion venosa periférica o central, para realizar el posterior andlisis en el
laboratorio clinico.

1. Lavese las manos y prepare el equipo.

2. Identifique al paciente verbalmente o revisando la ficha clinica.

3. Expliguele el procedimiento a realizar.

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

5. Coléquese los guantes, arme la jeringa.

6. Inserte la aguja con el bisel hacia arriba.

7. Llene con la cantidad necesaria los frascos de examen, siempre llene primero los
frascos que tienen anticoagulantes, girdndolos segln corresponda.

8. Registre el procedimiento, seglin 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.



CONCLUSION

Podemos concluir que esta unidad presenta un cuerpo de conocimientos formado por una
serie de teorias y modelos conceptuales que nos habla acerca del Proceso Atencién de
Enfermeria, que se basa principalmente en 5 puntos que son: valoracion, diagnostico,
planificacién, ejecucidn, y evaluacion.

También abordamos la planificaciéon de cuidados que se deben llevar a cabo con un
paciente, asi como las bases para la exploracion fisica, y los materiales que se necesitan, el
uso de cada uno de ellos, en especificacion el estetoscopio.

En la actualidad, las(os) enfermeras(os) deben tener una proyeccién holistica e integradora
de su profesion.

La enfermeria se considera una profesién de ayuda, presenta un cuerpo de conocimientos
abstractos formado por una serie de teorias y modelos conceptuales que abordan los
conceptos metaparadigmaticos, que constituyen el nucleo del pensamiento enfermero.
Este es enriquecido a través de la investigacidn, ddndole el estatus de ciencia a la actividad
con un método cientifico a través del Proceso Atencién de Enfermeria y el cuidado en su
dimension mas amplia como objeto de estudio.



