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FUNDAMENTOS DE LA ENFERMERIA

1.1.- PROCESO DE ENFERMERIA

El proceso de atencién de enfermeria (PAE), es la aplicacion del método cientifico
en la préctica asistencial enfermera, PAE como actualmente conocemos:
VALORACION, DIAGNOSTICO, PLANIFICACION, EJECUCION Y EVALUACION.

El principal objetivo del PAE se centra, en constituir una estructura que pueda cubrir,
de forma individualizada, las necesidades del paciente, familia y comunidad.

Caracteristicas del proceso:

Tiene una finalidad, se dirige a un objetivo que es sistematico, dinAmico e
interactivo, es flexible y tiene una base teérica y se puede aplicar a cualquier modelo
de enfermeria.

ETAPAS DEL PROCESO:

VALORACION: Es el proceso organizado y sistematico de recogida y
recopilacion de datos sobre el estado de salud del paciente siguiendo un
orden “cabeza a pies”, por “sistemas y aparatos” o por “patrones funcionales
de salud”. Se recogen los datos, que han de ser validados,

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

EJEMPLO: D. Alto riesgo: es un juicio clinico que consta de dos fases, formato PE:
problema + etiologia

PLANIFICACION: Es la organizacion del plan de cuidados, se deben
establecer unas prioridades, plantear unos objetivos, elaborar las
intervenciones y actividades de enfermeria y proceder a su documentacion y
registro.

Los registros documentales de todo el plan son: diagnosticos de enfermeria
y problemas interdependientes, criterios de resultados, actividades
enfermeras y un informe de evolucién.

EJECUCION: Es llevar a la préactica el plan de cuidados, intervenciones
enfermeras dirigidas a la resolucion de problemas y las necesidades
asistenciales de cada persona tratada.

EVALUACION: Los dos criterios mas importantes son: la eficacia y
efectividad, se tendran que ir introduciendo modificaciones en el plan de
cuidados para que la atencion resulte mas efectiva.



1.2.- PRIMERA ETAPA. VALORACION DE ENFERMERIA OBJETIVOS

El proceso enfermero es un proceso de pensamiento critico que profesionales
utilizan para aplicar la mejor evidencia disponible para proporcionar cuidados y
promoverla, como estudiante de enfermeria se aprenden las cinco fases del proceso
enfermero

1. Valoracion,

2. Diagnastico,

3. Planificacion,

4. Implementacion se realizan juicios clinicos a partir de la valoracion para
identificar la respuesta del paciente a los problemas de salud.

5. Evaluacion funciones y respuestas humanas a la salud y a la enfermedad.

se realizan juicios clinicos a partir de la valoracion para identificar la respuesta del
paciente a los problemas de salud en forma de diagnésticos enfermeros

Una vez que se definen los diagndsticos de enfermeria apropiados, se crea un plan
de cuidados. La planificacién incluye el establecimiento de 11 objetivos y resultados
esperados para los cuidados y la seleccion de intervenciones.

El proceso de enfermeria es una variacion del razonamiento cientifico.

La valoracion es la recogida intencionada y sistematica de informacién sobre un
paciente para determinar su estado de salud y funcional actual y pasado y sus
patrones de afrontamiento actuales y pasados.

La valoracion de enfermeria incluye dos etapas:

1. Recogida de informacién de una fuente primaria (el paciente) y de las fuentes
secundarias (ej. miembros de la familia, profesionales sanitarios e historia
clinica)

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

El propoésito es establecer una base de datos sobre las necesidades problemas de
salud, y las respuestas a estos problemas.

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

e Los conocimientos profesionales: deben tener una base de conocimientos
sélida que permita hacer una valoracion del estado de salud integral del
individuo, Los conocimientos deben abarcar también la resolucion de
problemas, analisis y toma de decisiones

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

e Comunicarse de forma eficaz: Implica el conocer la teoria de la comunicacién
y del aprendizaje

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

e Diferenciar entre signos e inferencias y confirmar las impresiones

Las enfermeras a menudo hacen inferencias extraidas con pocos o ninguan signo
gue las apoyen, pudiendo dar como resultado cuidados de Enfermeria inadecuados

Es primordial seguir un orden en la valoracion, de forma que, en la practica, la
enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningan dato
ENTREVISTA CLINICA:

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

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

2. Facilitar la relacion 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 andlisis
especifico a lo largo de la valoracion.

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

Se centra en: determinar en Profundidad la respuesta de la persona al proceso de
La enfermedad

1.3. SEGUNDA ETAPA: DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA



Diagndstico de enfermeria real se refiere a una situacioén que existe en el momento
actual. Problema potencial se refiere a una situacion que puede ocasionar dificultad
en el futuro.

Las funciones de Enfermeria tienen tres dimensiones; Dependiente,
Interdependiente e Independiente

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

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

Dimension independiente de la enfermera aquella acciébn que es reconocida
legalmente como responsabilidad de Enfermeria, y que no requiere la supervisién o
direccion de otros profesionales

Los pasos de esta fase son:

e Identificacion de problemas: Andlisis de los datos significativos, es un
planteamiento de alterativas como hipoétesis

e Formulacién de problemas: Diagnostico de enfermeria y problemas
interdependientes.

TIPOS DE DIAGNOSTICOS: Antes de indicar la forma de enunciar los diagnosticos
establezcamos que tipos de diagndsticos hay, pudiendo ser de cuatro tipos, que
son: reales, de alto riesgo, de bienestar o posibles

Real: representa un estado que ha sido clinicamente validado mediante
caracteristicas definitorias principales identificables, el enunciado debe ser
descriptivo de la definicién del Diagndéstico y las caracteristicas que lo definen

Alto Riesgo: es un juicio clinico de que un individuo, familia o comunidad son mas
vulnerables a desarrollar el problema que otros en situacién igual o similar

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

De bienestar: juicio clinico respecto a una persona, grupo o comunidad en transicién
desde un nivel especifico de bienestar hacia un nivel mas elevado, . La enfermera
puede inferir esta capacidad basandose en i los deseos expresos de la persona o
del grupo por la Educacion para la Salud.

1.4.- TERCERA ETAPA PLANIFICACION DE CUIDADOS



Etapas en el plan de cuidados:

Establecer prioridades en los cuidados: todos los problemas representan una familia
0 una comunidad rara vez rara vez pueden ser abordados al mismo tiempo por falta
de disponibilidad de la enfermera.

Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados esperados: Esto es,
determinar los criterios de resultado

Son necesarios porque proporcionan la guia comun para el equipo de Enfermeria,
de tal manera que todas las acciones van dirigidas a la meta propuesta

Para un Diagnostico 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 Diagnostico de Enfermeria de alto riesgo las intervenciones tratan de
reducir o eliminar los factores de riesgo, prevenir la presentacién del problema,
monitorizar su inicio

Para un Diagnéstico de Enfermeria posible las intervenciones tratan de recopilar
datos adicionales para descartar o confirmar el Diagnostico.

1.4.- EJECUCION

La fase de ejecucion es la cuarta etapa del plan de cuidados, En esta fase se
realizardn todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la resolucion de
problemas

La ejecucion, implica las siguientes actividades enfermeras:

e Continuar con la recogida y valoracién de datos.

e Realizar las actividades de enfermeria.

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

e Dar los informes verbales de enfermeria

e Mantener el plan de cuidados actualizado

El enfermero tiene toda la responsabilidad en la ejecucién del plan, pero incluye al
paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo

1.5.- EVALUACION



La evaluacién se define como la comparacion planificada y sistematizada entre el
estado de salud del paciente y los resultados esperados

El proceso de evaluacion consta de dos partes:

¢ Recogida de datos sobre el estado de salud/problema/diagndstico que queremos
evaluar.

e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion del
paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.

La evaluacién es un proceso que requiere de la valoracion de los distintos aspectos
del estado de salud del paciente

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

1.6.- BASES SEMIOLOGICAS DE LA VALORACION DEL PACIENTE

SEMIOLOGIA APLICADA 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)

PROBLEMA: ES todo aquello que requiere atencion por parte de la enfermera.
SINTOMA: Es lo manifestado por el paciente, lo que él siente. Es un dato subjetivo.
SIGNO: Es lo que puede ser observado, palpado o auscultado por la enfermera.

SINDROME: Es el conjunto de sintomas y signos relacionados entre si, que tienen
una fisiopatologia comuin y que obedecen a distintas etiologias.

CLINICA: Es el registro completo de la informacién obtenida a través del
interrogatorio del paciente, el examen fisico, de los estudios complementarios que
se efectuen.

CARACTERISTICAS DE LA HISTORIA CLINICA:
¢ Debe ser cierta, coherente, entendible.
e Debe seguir un orden— No puede faltarle datos aunque sean negativos.

¢ A traveés de ella obtenemos informacion para iniciar el razonamiento enfermero.
Este razonamiento debe dirigirse a los problemas que plantea el usuario.

HISTORIA CLINICA: Datos basicos Lista de problemas Notas de evolucién.



HISTORIA CLINICA DATOS BASICOS: Exdmenes Interrogatorio Examen fisico
complementario.

INTERROGATORIO: Es el primer paso de la historia clinica. Hay que dejar que el
paciente exponga su problema interrumpiéndolo para evitar disociaciones o pérdida
del hilo del pensamiento

Luego se comienza con un interrogatorio dirigido:
1 DATOS PERSONALES
1.- Nombres

2.- Apellidos

3.- Edad

4.- Sexo

5.- Estado civil

6.- Domicilio

7.- Procedencia

8.- Ocupacion

9.- Estudios

10.- Religion

2 MOTIVO DE CONSULTA

Es la razon (signo o sintoma) que lleva al paciente a la consulta. Lo que siente con
mayor intensidad lo que mas le preocupa.

3 ENFERMEDAD ACTUAL

Es la narracion del episodio que motivo a llegar a la consulta; en forma ordenada,
cronoldgica y gramaticalmente correcta, se iran escribiendo los signos y sintomas.

4. HABITOS

1.- Diuresis

2.- Dieta

3.- Actividad fisica
4.- Tabaquismo

5.- Alcohol



6.- Drogas

7.- Habitos sexuales.

5. ANTECEDENTES PERSONALES
.1.- Alergia

2.- Asma

3.- HTAS5

4.- Diabetes

5.- Cardiopatias

6.- Medicamentos

7.- Cirugias previas

8.- Enfermedades de la infancia

6. ANTECEDENTES FAMILIARES:

Se interroga sobre enfermedades que tengan vinculacion hereditaria 0 genética,
Preguntar sobre padres, abuelos, hermanos, hijos que murieron con estas
enfermedades u otras

1.7.- ENTREVIASTA CLINICA:

Las enfermeras utilizan entrevistas centradas en el paciente, la historia clinica de
enfermeria, la exploracion fisica y los resultados de, Durante una entrevista de
valoracién debemos animar a los pacientes a contar sus historias sobre sus
enfermedades o problemas de salud.

En una entrevista centrada en el paciente una conversacion ordenada con el mismo
permite que éste determine el punto de partida e iniciar el discurso sobre sus
problemas de salud.

Una entrevista 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 valoracién o una historia clinica de enfermeria 'y



4: finalizar la entrevista.

1.8.- EXPLORACION FISICA:

La valoracion de la salud y la exploracion fisica son los primeros pasos hacia la
prestacion de cuidados de enfermeria seguros y competentes

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

Las valoraciones se realizan en los eventos comunitarios de promocién de la salud,
las clinicas de deteccion precoz, la consulta de un profesional sanitario, las
instituciones de cuidados agudos o el domicilio de los pacientes.

Una valoracion completa implica la elaboracion de la historia de salud y la
exploracion conductual y fisica

Los juicios clinicos de la enfermera se basan en todos los datos recopilados para
crear un plan de cuidados para cada situacion

Cuando el paciente ya no tiene riesgo de un mal resultado o una lesion, la enfermera
realiza una exploracion mas completa de otros sistemas corporales.

Para los pacientes que estan hospitalizados, una enfermera integra la recogida de
datos de la valoracion fisica durante el cuidado rutinario del paciente, validando los
hallazgos con lo que se sabe sobre los antecedentes de salud del paciente.

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

Recopilar los datos basales sobre el estado de salud del paciente, apoyar o refutar
los datos subjetivos obtenidos en la historia de enfermeria, Identificar y confirmar
los diagndsticos de enfermeria, tomar las decisiones clinicas sobre el estado de
salud cambiante de un paciente y su manejo, evaluar los resultados de los cuidados

Entorno:

Una exploracion fisica respetuosa y considerada requiere intimidad. En el entorno
de cuidados agudos, las enfermeras realizan valoraciones en la habitacion de un
paciente.

En el domicilio, la exploracién se realiza en un espacio donde se puede dar
intimidad, como, por ejemplo, el dormitorio del paciente.

Equipamiento:



La enfermera debe realizar la higiene de manos a fondo antes de manipular el
equipamiento y empezar una exploracion.

La enfermera debe preparar el equipamiento como sea apropiado.
Preparacion fisica del paciente:

La preparacion fisica implica asegurarse de que la intimidad del paciente se
mantiene con el apropiado vestido y cubrimiento.

Colocacion:

Durante la exploracion se pide al paciente que adopte las posturas apropiadas de
manera que las partes del cuerpo sean accesibles y el paciente se mantenga
comodo.

Hay que tener cuidado para mantener el respeto y mostrar consideracion ajustando
la sdbana que le cubre de modo que solamente sea accesible el area explorada.

Preparacién psicoldgica de un paciente:

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

Si la exploracion se limita a ciertos sistemas corporales, no es siempre necesario
gue el paciente se desnude totalmente. Se debe proporcionar intimidad al paciente
y el tiempo necesario para desnudarse para evitar la vergiienza.

Organizacion de la exploracion:

La enfermera llevara a cabo una exploracion fisica mediante la valoracion de cada
sistema corporal. Debe reflexionar y asegurarse de que una exploracion es
pertinente e incluye las valoraciones correctas.

Un paciente que ingresa en el servicio de urgencias con sintomas abdominales
agudos requiere la valoracion de los sistemas corporales que presentan mas riesgo
de estar alterados.

Cualquier exploracion fisica debe seguir una rutina sistematica para evitar pasar por
alto hallazgos importantes. Un abordaje de la cabeza a los pies incluye todos los
sistemas corporales, y el examinador recuerda y realiza cada paso en un orden
predeterminado.

Técnicas de valoracion fisica: Las cuatro técnicas usadas en una exploraciéon
fisica son inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion.



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

La inspeccion se produce al interaccionar con un paciente, vigilando si hay
expresiones no verbales del estado emocional y mental.

Los movimientos fisicos y los componentes estructurales pueden también ser
identificados de una manera informal.

Mientras la enfermera valora a un paciente, debe reconocer la naturaleza y la fuente
de los olores corporales. Un olor inusual indica a menudo una patologia subyacente.

Palpacion:

La palpacion 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.

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 47 valorar la posicion, la textura, el
tamafio, la consistencia, las masas, el liquido y la crepitacién.

Se utilizan dos tipos de palpacion en la exploracion fisica, superficial y profunda.

La palpacién superficial se realiza poniendo la mano sobre las partes del cuerpo
que estan siendo exploradas

La palpacion profunda se utiliza para explorar el estado de érganos como los del
abdomen

Percusion: La percusién implica golpear ligeramente la piel con las yemas de los
dedos para hacer vibrar los tejidos y 6rganos subyacentes.

Un sonido anormal sugiere una masa o0 una sustancia como aire o liquido dentro de
un érgano 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 préactica diaria.

Auscultaciéon: La auscultacion implica escuchar los sonidos que el cuerpo hace
para detectar variaciones de lo normal.

Los ruidos internos del cuerpo son generados por la sangre, el aire o el contenido
gastrico mientras se mueven contra las estructuras de cuerpo

Los sonidos normales de cada sistema corporal se comentan mas adelante en este
capitulo



La campana es mejor para escuchar sonidos graves como los sonidos vasculares y
ciertos sonidos cardiacos, y el diafragma es mejor para escuchar sonidos agudos
como los sonidos intestinales y pulmonares.

Uso y cuidado del estetoscopio:

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

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.

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

1.9.- SIGNOS VITALES

Constantes vitales: La medida de las constantes vitales es mas precisa si se termina
antes de empezar los cambios 0 movimientos posturales.

Las valoraciones buscan los cambios anormales del peso. El peso de un paciente
varia normalmente a diario debido a la pérdida o la retencion de liquidos.

Las basculas de camay de silla estan disponibles para los pacientes que no pueden
sostener su peso. Las camas hospitalarias electronicas La enfermera puede utilizar
una bascula con cesta o plataforma para pesar a los nifios. Después de quitar la
ropa del nifio, hay que pesarlo con los pafales desechables secos. Después se
ajusta la medida para compensar el peso del pafial, asegurando, asi, una lectura
precisa.

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

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



Produccion de calor. La termorregulacion depende de la funcién normal de los
procesos de produccion de calor. El calor producido por el cuerpo es un derivado
del metabolismo, que es la reaccion quimica en todas las células corporales.

La produccion de calor ocurre durante el descanso, los movimientos voluntarios, el
temblor involuntario y la termogénesis sin tiritar.

* El metabolismo basal es responsable del calor producido por el cuerpo en reposo
absoluto. Pérdida de calor. La pérdida de calor y la 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.

Cuando la piel caliente toca un objeto mas frio, se pierde calor. La conveccién 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.

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

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.

La respiracion es el mecanismo que el cuerpo utiliza para intercambiar los gases
entre la atmdsfera y la sangre y la sangre y las células. La respiracion implica
ventilacion (el movimiento de los gases dentro y fuera de los pulmones), difusion (el
movimiento del oxigeno y del didxido de carbono entre los alvéolos y los eritrocitos)
y perfusion (la distribucion de los eritrocitos hacia y desde los capilares pulmonares).

La enfermera valora la ventilacion determinando la frecuencia, la profundidad vy el
ritmo. Y Valora la difusion y perfusion determinando la saturacion de oxigeno.

Durante una respiracion tranquila la pared toracica se eleva y desciende
suavemente. La contraccion de los musculos intercostales entre las costillas o
contraccion de los musculos en el cuello y hombros (los musculos accesorios de la
respiracion) no es visible.

Frecuencia respiratoria.

La enfermera debe observar una inspiracion y una espiracion completa cuando
cuenta la ventilacién o frecuencia de respiracion. La frecuencia respiratoria normal
varia con la edad.

Profundidad de la ventilacion:



La enfermera valora la profundidad de la respiracion observando el grado de
recorrido o movimiento en la pared toracica. Debe describir los movimientos
ventilatorios como profundos, normales o poco profundos.

Ritmo de la ventilacion:

La enfermera determina el patron respiratorio observando el térax o el abdomen. La
respiracion diafrag- matica es el resultado de la contraccion y relajacion del
diafragma, y se observa mejor mirando los movimientos abdominales.

Las mujeres tienden a utilizar los musculos tor4cicos para respirar, que se valoran
observando los movimientos de la parte superior del térax.

Pulsioximetro portétil con sonda para el dedo:

Respiracion dificultosa implica normalmente a los musculos accesorios de la
respiracion visibles en el cuello. Cuando algo como un cuerpo extrafio interfiere con
el movimiento del aire hacia dentro y fuera de los pulmones, los espacios
intercostales se retraen durante la inspiracion.

Los lactantes tienden a respirar menos regularmente. El nifio pequefio a menudo
respira lentamente durante unos pocos segundos y luego, de repente, respira mas
rapidamente

Proceso de enfermeria y constantes vitales respiratorias :

La medicién de la frecuencia respiratoria, el patron y la profundidad, junto con la
Sp02, valora la ventilacion, difusion y perfusion. La enfermera también lleva a cabo
otras valoraciones para medir el estado respiratorio.

* Intolerancia a la actividad.

* Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

* Ansiedad. « Patron respiratorio ineficaz.
* Deterioro del intercambio de gases.

* Dolor agudo.

* Perfusion tisular

El plan de cuidados de enfermeria incluye intervenciones basadas en los
diagnésticos de enfermeria identificados y los factores relacionados

La enfermera selecciona las intervenciones basadas en el factor relacionado.
Después de intervenir, debe evaluar los resultados del paciente valorando la
frecuencia, la profundidad, el ritmo de respiracion y la Sp02.



Presion arterial La presion arterial (PA): es la fuerza ejercida sobre las paredes de
una arteria por el bombeo de la sangre a presion desde el corazon.
La 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

Fisiologia de la presion arterial sanguinea: refleja las interrelaciones del gasto
cardiaco, la resistencia vascular periférica, el volumen sanguineo, la viscosidad
sanguinea y la elasticidad arterial.

Gasto cardiaco: La PA depende del gasto cardiaco, cuando el volumen aumenta en
un espacio cerrado, como los vasos sanguineos, la presion en ese espacio se eleva.
Asi, a medida que el gasto cardiaco aumenta, se bombea mas sangre contra las
paredes arteriales, haciendo que la PA se eleve.

Resistencia periférica: La PA depende de la resistencia vascular periférica. La
sangre circula a través de la red de arterias, arteriolas, capilares, vénulas y venas.
Las arterias y arteriolas estan rodeadas de musculo liso que se contrae o relaja para
cambiar el 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

Normalmente las arterias y arteriolas permanecen parcialmente contraidas para
mantener un flujo sanguineo constante. La resistencia vascular periférica es la
resistencia al flujo sanguineo determinada por el tono de la musculatura vascular y
el diametro de los vasos sanguineos.

Volumen de sangre: El volumen de sangre que circula dentro del sistema vascular
afecta a la PA. La mayoria de los adultos tienen un volumen de sangre circulatorio
de 5.000 mi. Normalmente el volumen de sangre permanece constante.

Cuando el volumen circulatorio de la sangre desciende, como en el caso de una
hemorragia o una deshidratacion, la PA desciende.

Viscosidad: La densidad o viscosidad de la sangre afecta a la facilidad con que la
sangre fluye a través de los vasos pequefios

Elasticidad. Normalmente las paredes de una arteria son elasticas y se distienden
con facilidad.

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

Factores que influyen en la presion arterial: La PA no es constante. Muchos factores
influyen continuamente en ella. Una sola medicion no puede reflejar
adecuadamente la PA normal de un paciente; incluso en las mejores condiciones,
cambia de latido a latido.



Edad. 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 tamafio y edad de su cuerpo

Estrés: La ansiedad, el miedo, el dolor y el estrés emocional provocan una
estimulacién simpdtica, lo que aumenta la FC, el gasto cardiaco y la resistencia
vascular.

Etnicidad: La incidencia de la hipertension (PA alta) es mayor en los afroamericanos
que en los europeoamericanos, los afroamericanos tienden a desarrollar una
hipertension mas grave a una edad mas temprana y tienen riesgo doble de
complicaciones como accidente cerebrovascular y ataque cardiaco.

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.

Variacion diaria: La presion arterial varia a lo largo del dia, con la PA més 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

Medicacién: Algunos medicamentos afectan directa o indirectamente a la PA. Antes
de la valoracién de la PA la enfermera debe preguntar si el paciente est4 tomando
antihipertensivos u otros medicamentos cardiacos, que hacen bajar la PA

Actividad y peso: Un periodo de ejercicio puede reducir la PA durante varias horas
después. Los ancianos a menudo experimentan una bajada de 5 a 10 mm de la PA
aproximadamente 1 hora después de comer.

Fumar: provoca vasoconstriccion, 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.

Hipertension: La alteracion mas comun de la PA es la hipertensién. La hipertension
es a menudo asintomética.

Auscultacion: EI mejor entorno para medir la PA por auscultacion es una habitacion
tranquila a una temperatura confortable.

La posicion del paciente durante la determinacion habitual de la PA debe ser la
misma durante cada medicion para permitir una comparacion significativa de
valores.

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. En valoraciones
sucesivas hay que medir la PA en el brazo con la presion mas alta.



La valoracion de la PA da lugar a muchas decisiones clinicas e intervenciones de
enfermeria. Obtener una medicion correcta es esencial.

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

La enfermera ayuda a los padres a entender la importancia de esta exploracion
habitual para detectar a los nifios que tienen riesgo de hipertension.

Estetoscopio de ultrasonidos: Cuando la enfermera no puede auscultar los sonidos
debido a un pulso arterial debilitado, puede utilizar un estetoscopio de ultrasonidos

Palpacion: La medicion indirecta de la PA por palpacion es util para pacientes cuyas
pulsaciones arteriales son demasiado débiles parar generar los ruidos de Korotkoff.
Una grave pérdida de sangre y una disminucion de la contractilidad cardiaca son
ejemplos de problemas que ocasionan PA demasiado bajas para auscultar con
precision.

La enfermera puede utilizar la técnica de palpacion junto con la de auscultacion. En
algunos pacientes con hipertension, los sonidos de la arteria braquial que se
escuchan normalmente cuando la presion del manguito es alta desaparecen a
medida que la presion se reduce y luego aparecen a un nivel mas bajo.

1.10.- RECOGIDAS DE MUESTRAS BIOLOGICAS

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

Cualquier fallo en el proceso, implica riesgos para el paciente y pueden generar
dificultades impredecibles, que por su diversidad son dificiles de abordar (e incluso
no estan limtados a los  factores que se mencionaron).
Valoracion y examen fisico: Se inicia con la identificacion de la enfermera ante el
paciente y viceversa Motivo de la consulta ExAmenes previos Medicamentos que
estd ingiriendo Horas de ayuno Peso y talla Signos vitales. Detectar posibles
alteraciones que presente la persona. Es indispensable que el paciente y la familia
reciban un trato amable, cordial, dandoles seguridad y confianza con el fin de
minimizar el grado de ansiedad, nerviosismo, miedo.

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



Materiales: Todo material de uso venoso o intrarterial debe ser estéril y de un solo
uso. No se debe usar material desechable re esterilizado.

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

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

Eleccion del sitio de puncion: La piel del sitio de puncion elegido, debe estar
indemne y limpia. Preparacion del sitio de puncién: realizar técnica aséptica.

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

INDICACIONES GENERALES TOMA MUESTRAS EXAMENES DE SANGRE
Toma de muestra de sangre. Es la obtencion de una muestra de sangre, mediante
una puncion venosa periférica o central, para realizar el posterior analisis en el
laboratorio clinico.

1. Lavese las manos y prepare el equipo.
2. ldentifique al paciente verbalmente o revisando la ficha clinica.
3. Expliquele el procedimiento a realizar.

4. Seleccione el sitio que le merezca mayor seguridad de éxito en la técnica y 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 segun corresponda.

8. Registre el procedimiento, segun norma del servicio.

En caso de bacteriemia permite aislar el agente causal.



CONCLUSION:

En conclusién, pienso que cada fundamento tratado en cada uno de los temas son
pasos indispensables y de suma importancia para poder brindar una buena atencién
a cada paciente, ya que sin estos fundamentos no es posible llevar el proceso
adecuado, brindar un servicio de calidad requiere de cada fundamento hablado en
cada tema.



