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Medicién y control de pardmetros basicos
Atencion de enfermeria
Tercero Medio, 2020

Aprendizaje Esperado: Controla los signos vitales de acuerdo a la indicacidn profesional, al plan de atencién y necesidad

de la o el paciente, considerando los principios de asepsia, antisepsia y seguridad

Signos vitales

Los signos Vitales son los fendbmenos o manifestaciones objetivas que se pueden percibir y medir en un
organismo vivo. Datos que sefialan el funcionamiento fisioldgico. Es parte de la valoracion integral, no se
analizan o interpretan de manera aislada. Solo el uso de una técnica correcta determinard un resultado
correcto. Se utilizan técnicas bésicas de inspeccion, palpacion, auscultacion. Y son:

\a PULSO - FRECUENCIA CARDIACA
b2
RESPIRACION - FRECUENCIA
RESPIRATORIA
TEMPERATURA

PRESION ARTERIAL

‘:"‘f}f( DOLOR

¢ Que es el control de signos vitales?
Es la cuantificacion de los signos que reflejan el estad fisiolégico y el funcionamiento de los 6rganos vitales

Tareas del Técnico de enfermeria

>
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Mantener precauciones estandar en cada toma de signos vitales (lavado clinico de manos, mantener
unas cortas sin esmaltes, no usar accesorios, desinfectar equipo antes y despues de realizar el
procedimiento)

Medir correctamente signos vitales (espacio fisico, técnica, equipos)

Conocer valores normales signos vitales

Interpretar valores y tomar decisiones

Conocer historia de salud (patologias, medicamentos)

Controlar situaciones y factores que puedan llevar a error en la medicién

Registrar correctamente los signos vitales

¢,Cuando se toman los signos vitales?

YV VVVVVYVYY

Ingreso hospitalario.

Evaluacién médica.

Antes y después de cirugias.

Antes y después de ciertos medicamentos.

Cambios en el estado general de salud (dolor, conciencia).

Antes y después de acciones de enfermeria.

Control mas frecuente en pacientes criticos (UTI,UCI), post operados recientes; HTA, pacientes
descompensados

Los equipos a utilizar deben ser funcionales y adecuados para el tamafio y edad del paciente.
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Pulso y Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Cardiaca: Cantidad de latidos por minuto

Pulso: Es la expansion ritmica de una arteria producida por el paso de la sangre bobeada por el corazén. Se
puede palpar en distintas partes del cuerpo. Lo mas importantes y utilizados son los siguientes:

» Pulso carotideo. Se busca en el recorrido de las arterias carétidas,
medial al borde anterior del masculo esternocleidomastoideo. En las
personas mayores no conviene presionar mucho sobre la arteria, ni
masajearla, por el riesgo que pueda desprenderse una placa de
ateroma.

» Pulso braquial o humeral: Se palpa sobre la cara anterior del pliegue el codo,
hacia medial.

» Pulso radial: Se palpa en la cara anterior y lateral de las mufiecas, entre el

tendon
Del muasculo flexor radial del carpo y la apdfisis estiloide del radio.

» Pulso popliteo: Se palpa en la cara posterior de las rodillas, ya sea estando
el paciente en decubito dorsal o prono. Puede convenir efectuar una palpacion
bimanual.

» Pulso pedio. Se palpa en el dorso de los pies, lateral al tendon extensor del ortejo
mayor. Una palpacion transversal a la direccion de la arteria, con dos o tres dedos, puede

facilitar ubicar el pulso

» Pulso tibial posterior Se palpa detras de los maléolos internos de cada tobillo.
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¢,Cuales son las caracteristicas que debemos buscar al controlar el pulso?

» Frecuencia: N° latidos por min. (LPM). Se determina contando las pulsaciones durante 1 minuto.
Su normalidad esta determinada segun la edad del paciente
En el paciente adulto los valores son los siguientes:

Taquicardia Valores sobre los normales Mayor a 100
Eucardia Valores normales Entre 60y 100
Bradicardia Valores bajo lo normal Menor a 60

» Amplitud_Refleja el volumen de sangre que se impulsa contra la pared de la arteria durante la contraccion
ventricular

Débil o

Lleno o fuerte Filiforme

Imperceptible

» Ritmo_Se refiere al patrén de los latidos
- Regular: ritmico
- lrregular: desordenado, a intervalos irregulares, arritmico

» Tensién Grado de compresién de la pared arterial.
- Si se oblitera con una presion ligera, el pulso es de tension suave o baja
- Si se oblitera con una presidn mayor, el pulso es de tensién firme o alta

Técnica para tomar el pulso vy Frecuencia cardiaca

Objetivo: Cuantificar la frecuencia cardiaca y describir las caracteristicas del Pulso
» Materiales: Reloj — Lapiz — Hoja de registro
» Procedimiento:

Criterios Sl NO
Reunir todo el equipo y verificar indicacién
Saludar al paciente y explicar procedimiento
Verificar en orden medica la indicacion de toma de signos
Evaluar a nuestro paciente ¢ Existe algo que pueda alterar la toma
de frecuencia cardiaca?
Lavado de manos
Coloque antebrazo del paciente flacidamente sobre un plano,
apoyando el borde cubital de forma que el radio quede hacia
arriba. Ubique arteria radial, en la zona de la mufieca, apoye sus
dedos indice, medio y anular a lo largo de ésta y presione
suavemente.
Contabilice el numero de pulsaciones en 60 segundos.
Indique la frecuencia, ritmo y tension
Registre segun indicacién medica
Despidase del paciente
Lavado de material y lavado clinico de manos




LICEO POLITECNICO

Medicién y control de pardmetros basicos
Atencion de enfermeria
Tercero Medio, 2020

Frecuenciarespiratoria

Frecuencia respiratoria: es la cantidad de ciclos respiratorios en un minuto
Un ciclo respiratorio esta compuesto por una inspiracion y una espiracion

Caracteristicas que debemos evaluar
» Ritmo: se refiere a la regularidad de los ciclos respiratorios, Se clasifica en Regular- irregular
» Simetria: movilidad de ambos hemitorax en forma pareja, se clasifica en simétrico- asimétrico
» Profundidad: se refiere al volumen de aire inhalado y espirado en cada ciclo, se clasifica en superficial-
profunda — amplitud normal
» Frecuencia respiratoria : cantidad de ciclos respiratorios en un minuto (RPM), se clasifica en

Taquipnea Valor sobre lo normal >20 rpm
Eupneico Valor normal 12-20 rpm
Bradipneico Valor bajo lo normal <12 rpm

Técnica para tomar el pulso y Frecuencia cardiaca

Objetivo: Cuantificar la frecuencia cardiaca y describir las caracteristicas del Pulso
» Materiales: Reloj — Lapiz — Hoja de registro
» Procedimiento:

Criterios Sl NO
Reunir todo el equipo y verificar indicacion
Saludar al paciente y explicar procedimiento
Verificar en orden medica la indicacién de toma de signos
Evaluar a nuestro paciente ¢ Existe algo que pueda alterar la toma
de frecuencia cardiaca?
Lavado de manos
Coloque antebrazo del paciente flacidamente sobre un plano,
apoyando el borde cubital de forma que el radio quede hacia
arriba. Ubique arteria radial, en la zona de la mufieca, apoye sus
dedos indice, medio y anular a lo largo de ésta y presione
suavemente.
Contabilice el nimero de pulsaciones en 60 segundos.
Indigue la frecuencia, ritmo y tensién
Registre segun indicacién medica
Despidase del paciente
Lavado de material y lavado clinico de manos

Temperatura

El control de la temperatura corporal permite objetivar un cuadro febril, seguir la evolucién de una enfermedad,
evaluar los efectos de los tratamientos, etc.
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Instrumento:

» Termdmetros de mercurio: la temperatura es dada por el punto mas alto que alcanza la linea de
mercurio. Cada dia este instrumento es menos utilizado en el sistema de salud, debido a los riesgos
gue trae.

Para volver a utilizar este tipo de termdmetro es necesario bajar manualmente la linea de mercurio,
sacudiendo firmemente con direccién al suelo.

» Termdmetros electrénicos: ampliamente utilizado en el los servicios de salud, da la temperatura exacta
en menos tiempo.

—

Valores normales de temperatura

Normal 36,0 °C - 36,9°C
Subfebril 37,0°C-375
Febril >37,5 °C

Técnica de medicidon de la temperatura con termémetro de mercurio

» Objetivo: Cuantificar la temperatura y clasificarla

» Materiales: Termémetro de vidrio, deposito con torulas de algodén, lapiz, hoja de registro, deposito de
desecho

» Procedimiento:

Criterios Sl NO
Reunir todo el equipo y verificar indicacion
Limpiar termémetro
Saludar al paciente
Verificar en orden medica la indicacién de toma de signos
Lavado de manos
Tomar termémetro con pulgar e indice
Bajar la columna del mercurio a menos de 35°C
Secar la axila del paciente con torulas de algodén seca
Coloque el bulbo del termometro en la axila y cruzar el brazo del
paciente sobre el térax, manteniéndolo flectado durante 3-5 min
Retire el termémetro sosteniéndolo del vastago
Coloque a la altura de los ojos y lea la temperatura que marca
Cubrir al paciente y dejarlo codmodo
Lavar termémetro
Lavado de manos
Registre segun indicacién medica
Despidase del paciente
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PRESION ARTERIAL

La presion arterial es la fuerza con que la sangre es expulsada por el corazén hacia las arterias.
Est4 compuesta por:

» Presion arterial sistélica: Fuerza o presion con que el corazén se contrae

» Presion arterial diastélica: Fuerza o presion con que el corazon se dilata

Su unidad de medida son: milimetros de mercurio, y se escribe: mmHg

124 / 86 mmHg

P. Art. Sistolica P. Art. Diastélica Unidad de medida

Valores
Existen en la actualidad 2 clasificaciones de Presion arterial vigentes.

Segun la guia de presion arterial del Ministerio de salud de Chile afio 2005:

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y/o 85-89
Hipertension de grado 1 140-159 ylo 90-99
Hipertensidn de grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension de grado 3 z 180 y/o 2110

Segun la AHA, actualizacién afio 2017
~

O

Categorlas de Presion Arterial R
L O
120 o menos 80 o menos
Elevada 120 - 129 i y 80 o menos
HTA (Estadio ) 130 - 139 o 80 -89

HTA (Estadio Il) 140 o mas n

Emergencia hipertensiva 180 o mas 120 o mas
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Actualmente, en Chile aun sigue vigente la clasificacién del afio 2005, sin embargo en algunos lugares como
clinica y algunas UPC, se esta utilizando la nueva categorizacion afio 2017. Por eso es importante conocer las
dos.

EQUIPOS DE CONTROL DE PRESION ARTERIAL
DE MERCURIO ANEROIDE ELECTRONICOS

Recomendado por la OMS Se descalibra con facilidad

MATERIALES NECESARIOS
Esfigmomandémetro de mercurio

~ olivas membrana de doble
frecuencia, auscultador,

MANOMETRO
MANGUITO ojivas, PSR ,
tubos auditivos,
arco metdlico,
auriculares

TUBOS DE GOMA diafragma,
DE CONEXION membrana
PERA DE GOMA
manguera,
DE tubo flexible,
INSUFLACION tubuladora

SELECCION DEL MANGUITO ADECUADO

Mida la distancia entre el acromion (hombro) y el olécranon (codo) con una huincha y marque el punto medio.
Mida aqui el perimetro del brazo.

En una persona con una circunferencia de brazo de 26 y 33 cm, utilice el manguito estadndar de adulto (12 x
26 cms.)

Una persona obesa, generalmente tiene un perimetro de brazo mayor a 33 cm. En este caso debe usar el
manguito de 16 x 38 cms.

Para brazos con perimetro menor a 26 cms. Debe usar el manguito de 10 x 24 cms.

Si no cuenta con un manguito adecuado para personas obesas, la medicion de la presion arterial se puede
realizar en: El antebrazo (art. Radial)

Manguito mas angosto, la presion se sobreestima (hipertension)
Manguito mas ancho, la presion se subestima (hipotensién)
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Mandmetro: Sefiala la cantidad de presién ejercida por la cAmara de goma sobre el brazo y por ende sobre
la arteria, mediante el desplazamiento del mercurio por el tubo.
Los numeros deben ser legibles.

Vdlvula de regulacion del paso de aire

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA TOMA DE PRESION ARTERIAL

Tubo del manometro malo

Manguito demasiado blando, sujetadores defectuosos, camara demasiado estrecha o corta.
Nivel de mercurio por debajo del cero

Valvulas defectuosas

Piezas de goma viejas, gastadas, agrietadas o permeables.

Ubicar mal el fonendoscopio

Centrar mal la camara del manguito, sin comprimir la arteria braquial
Dejar puesta vestimenta que comprima la arteria braquial

Afirmar el manguito con las manos mientras se esta realizando la técnica.
Pedir al examinado que afirme el manguito con sus manos.

VVVVVVVVYVYYVY
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Técnica de medicion de Presion arterial

» Objetivo: Cuantificar la presion arterial y realizar su interpretacion

» Materiales: esfigmomandmetro, fonendoscopio, torulas con alcohol, lapiz, hoja de registro, depdsitos
de desecho.

» Procedimiento:

Criterios Sl NO
Reunir todo el equipo y verificar indicacion

Evaluar que el equipo esté limpio e indemne
Saludar al paciente y explicar el procedimiento a utilizar
Lavado de manos
Posicionar al paciente de una forma cémoda sentado o acostado,
con el antebrazo a nivel de corazén, sobre una superficie lisa y la
palma de la mano hacia arriba.
Posicionar manguito con tubo de gomas a nivel de arteria braquial
Y dejar manguito sobre 3 cm del codo
Tomar Presion palpatoria
- Ubicar arteria radia por palpacion
- Sin dejar de presionar la arteria insufle lentamente el
manguito hasta el nivel de presion que deja de palparse el
pulso radial

Desinfle totalmente el manguito y espere 30 segundos antes de
insuflar y sumar 30 mmHg al valor de Presion palpatoria.

Cologue el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial,
afirmarlo firmemente con dedo indice y medio, bajo el borde
inferior del manguito. El mango de presion no debe cubrir el
fonendoscopio
Colbéquese el fonendoscopio, cierre valvula, insuflar hasta el nivel
méaximo de insuflacién ya calculado
Abrir la valvula de la pera de insuflacion de manera tal que permita
liberar el aire de la cAmara una velocidad aproximada de 2 a 4
mmHg por segundo
Identifica sistole
Identifica didstole
Extraiga el aire por completo, suelte y saque el mango de presion,
enrdllelo y guardelo, cerrando la llave de paso de la valvula. Limpie
el diafragma y auriculares del estetoscopio con una térula con
alcohol
Deje cdmodo al paciente e inférmele en términos sencillos su nivel
de presion arteria
. Lavese las manos y guarde el equipo.

Registre los valores encontrados y su unidad de medida
Despedirse del paciente
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DOLOR

Definicion:

“Experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada a un dafio tisular existente o potencial o descrita
en términos de dicho dafio”
Asociacién Internacional para el Estudio del Dolor

Dicha experiencia es siempre “subjetiva”, de tal modo que se debe admitir y creer que la intensidad del dolor
es la que el paciente exprese.

El dolor es una experiencia multidimensional que lleva a una mayor o menor repercusién psicoafectiva,
cultural, social, econdmica y espiritual

Si el paciente dice que le duele, es porque le duele....

Al controlar los signos vitales, ademas se debe considerar:

Integrar la valoracién del dolor como parte de la rutina de control y tratamiento.
Valorar la ausencia o presencia de dolor y localizacion.

Valorar tipo de dolor.

Valorar su intensidad.

Valorar el efecto de la terapia analgésica.

Valorar los efectos colaterales de los medicamentos y si requiere terapia de rescate.
Valorar el componente del sufrimiento

VVVYVVYY

Clasificacién segun el tiempo de evolucién

Dolor aqudo: Sensacion dolorosa de corta duracion (menor de tres meses), puede ser transitoria y fugaz
después de un traumatismo moderado u otras posibles causas médico-quirargicas.

- El paciente reacciona intentando eliminar la causa que lo provoca.

- Tiene un significado funcional de alarma y de proteccion del individuo.
- Es biolégicamente (til ante una agresion.

- Tiene gran valor topogréafico y de precisién de la agresion.

- Desaparece o disminuye cuando cesa la causa.

Dolor Crénico: Es el dolor tipico del paciente con cancer y definido como: “Aquella situacion dolorosa de mas
de tres meses de duracion”.

- Puede ser ilimitado en su duracion.

- Persiste después de la lesion que la origind.

- Se valora como inutil.

- Adverso, destructor y pernicioso para el individuo.

- Carece de misién protectora.

- Frecuente asociacion de depresion y alteraciones del estado de animo.
- Agotamiento fisico.

- La causa del dolor es el dolor en si mismo.

- Se favorece por plasticidad del sistema nervioso.

Dolor incidental y/o irruptivo:

Es definido como aquel dolor con exacerbacién transitoria que surge sobre la base de un dolor crénico
estable. O también, dolor que aparece de manera inusitada, con elevada intensidad y de gran dificultad de
control, que surge al margen de un dolor basal crénico. Es decir, dolor agudo dentro de la cronicidad del dolor.
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Clasificacién segun la fisiologia

Dolor fisioldgico: Es el producido por una estimulacion breve de los nociceptores, manifestada por una
sensacion dolorosa de pocos minutos de duracion, con poca lesion tisular.

Dolor_inflamatorio: El estimulo es més prolongado en el tiempo, provoca lesion tisular que conduce a una
inflamacién. Existe una activacion permanente de las vias nociceptivas que puede evolucionar a la resolucién
del dolor cuando cesa la inflamacion al cabo de dias, a la cronicidad o a la transformacion de un dolor
neuropatico.

Dolor neuropético: Conjunto de cuadros donde el comdn denominador esta en la disfuncion o alteracion
anatomica de las fibras nerviosas.

Estimulo mecéanico directo: Compresion nerviosa.

Alteraciones de la sensibilidad de las neuronas conductoras: Hiperalgesia secundaria.

VALORACION DEL DOLOR

Evaluacion del Dolor segin edad

EDAD TIPO DE ESCALA NOMBRE (Anexos 7 y 8)
0 - 3 afios Comportamiento FLACC
3 -5 afos Auto evaluacion FLACC
5-13 anos Auto evaluacion Escala Facial
> 13 afios Auto evaluacion Escala Visual Analoga, EVA

Estas escalas permiten evaluar la intensidad del dolor y también el grado de alivio experimentado en cada
uno de los contactos.

FLACC

Calificacion del dolor de 0 al 10. (El O equivale a no dolor y el
10 al maximo dolor imaginable)

o 1 2

Cara relajada

Cara Expresion neutra Arruga la nariz Mandibula tensa
Piernas Relajadas Inquietas G°'|.”ie:s°°“ los
Se dobla sobre el
Acostado y abdomen
Actividad quieto encogiendo las Rigido
piernas
Llanto No llora Se queja, gime Lianto fuerte
r

Capacidad - :

de Satisfecho Puede distraerse D'"c"“a; pall a
consuelo consolarlo

O: no dolor; 1-2: Dolor leve ; 3-5: dolor moderado ;| 6-8: dolor intenso;
9-10 : maximo dolor imaginable

ESCALA FACIAL
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[ ODERADA INTENSA'

Fs &

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

En este caso usted mostrard al paciente la escala de colores relacionadas con las caras, y el indicara
en qué punto considera se encuentra su nivel de dolor, considerando 0 como sin ningun dolor y 10
como el maximo dolor que puede soportar.

Técnica de medicion del Dolor
» Objetivo: Conocer la percepcion del dolor cuantificado, para asociarlo a medidas objetivas,

» Materiales: Tablas de medicion, Hoja de registro de visita diaria de enfermeria, lapiz

Criterio Si No

Lavado de manos
Reunir material en caso que sea necesario, verificar indicacion
medica
Verificar paciente correcto y saludar
Identificar tabla a utilizar
Realizar entrevista que ayude a determinar el dolor de paciente
Preguntar
- Intensidad
- Duracion
- Ubicacion del dolor
Mostrar tabla al paciente para ayudar a la evaluacion
Dejar comodo al paciente y despedirse cordialmente
Lavado de manos
Registrar valor e interpretarlo.
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Saturaciéon de oxigeno

La oximetria de pulso (SpO2 ) es la estimacién de la saturacién arterial de oxigeno (SaO2) en forma no
invasiva, usando dos emisores de luz y un receptor colocados a través de un lecho capilar pulsatil.

» Antes de evaluar al paciente se debe probar el funcionamiento del sensor y del equipo realizando una
medicion en uno mismo. Hay que tener la precaucion de utilizar siempre el sensor correspondiente al
equipo que se esta utilizando y elegir el sensor adecuado al paciente (pediatrico o adulto, para el dedo
o para el I6bulo de la oreja).

» Se debe asegurar que no exista esmalte de ufias, ni otro elemento que pueda interferir como cremas,
pinturas, tinturas u otros similares.

> Siempre se debe colocar el fotodiodo emisor de luz (luz roja) hacia el lecho unqueal y el
fotodiodo receptor (que no emite luz) en el extremo totalmente opuesto (en linea paralela) hacia
el pulpejo del dedo.

» Hay que verificar que el sitio de medicién se encuentre bien perfundido, no vasocontraido, ni frio, con
la piel seca, no sudorosa y evitando cualquier presion sobre el lugar de la medicion, por ejemplo
manguito de presién.

Sefal normal

MNIONSNNNS

Artefacto en movimiento

LY N

Interferencia en la sefal

Sefal luminosa y auditiva proporcional en

‘VWWM amplitud a la calidad de la senal

Baja perfusion

W/\M

VALOR NORMAL DE SAT. DE OXIGENO: 95— 100 %
VALORES MENORES A 95%: PACIENTE DESATURANDO — SATURACION DISMINUIDA.
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Actividades:

1. Segun la guia anterior y la presente guia, responda:
a. ¢Por qué es importante realizar el lavado de manos antes y después de la toma de los signos
vitales?
b. ¢Con que desinfectaria usted el material a utilizar o utilizado? Fundamente su respuesta?
¢ Por qué es importante conocer los valores normales y alterados de los signos vitales?
¢ Por qué cree usted que es importante tomar los signos vitales a los pacientes antes de
realizar una accion terapéutica?
e. Siusted estuviera a cargo del box de preparacion de paciente, donde se toman los signos
vitales para que posteriormente sea atendido un medico ¢,Qué cuidados relacionados al
ambiente, material, trato al usuario tendria usted para realizar una excelente antencion?

oo

2. Realice cuadro resumen en su cuaderno

Signo vital Rango normal Rango alto Rango bajo Caracteristica de
e e e los signos
interpretacion | interpretacion | interpretacion vitales

Presiébn | | e
arterial

Frecuencia
cardiaca

Frecuencia

respiratoria

Temperatura
axilar

Saturacion
capilar de
Oxigeno

Dolor
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3. Interprete los siguientes casos

Signos vitales Interpretacién

FC: 98 Ipm

FR: 21 rpm

T°:37.4°C

Dolor: 7 EVA

P/A: 120/84 mmHg

Signos vitales Interpretacién

FC: 102 Ipm

FR: 13 rpm

T°:37.5°C

Dolor: 4 EVA

P/A: 130/84 mmHg

Signos vitales Interpretacién

FC: 54 lpm

FR: 23 rpm

T°:36.7 °C

Dolor: 5 EVA

P/A: 140/84 mmHg

Signos vitales Interpretacién

FC: 45 lpm

FR: 11 rpm

T°:36.4°C

Dolor: 9 EVA

P/A: 150/84 mmHg

Signos vitales Interpretacién

FC: 68 lpm

FR: 19 rpm

T°:38.4°C

Dolor: 2 EVA

P/A: 120/90 mmHg




