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INTRODUCCION

Los signos vitales, temperatura, respiracion, pulso y tension arterial son
parametros a través de los cuales es posible evaluar la salud de un individuo,
pues sus valores se mantienen constantes dentro de ciertos limites, en estado de

normalidad.

La valoracién de los signos vitales es una de las funciones del personal de
enfermeria que permite detectar alteraciones potenciales o reales, modificatorias
del equilibrio sico-fisico del individuo. Esta valoraciéon constituye el punto de
partida en la toma de decisiones objetivas que determinan un cuidado reflexivo e

individualizado al paciente.

La profesibn de enfermeria exige una preparacién tedrico-practica
continua a fin de permitir al enfermero actuar en forma segura y ordenada en el
control de los signos vitales, al reconocimiento de sus alteraciones y la adopcion

de una conducta apropiada.

En este trabajo se pretende analizar conceptos basicos de los signos
vitales, sus caracteristicas normales, las alteraciones que pueden presentarse y

la responsabilidad que sobre este tema le corresponde a enfermeria.



TEMPERATURA CORPORAL
1) CONCEPTO:
La temperatura normal del organismo es la resultante de un equilibrio
entre la produccién de calor y su eliminacion.
El ser humano es homeotermo, es decir, un organismo de temperatura
constante, cualquiera sea el ambiente, pero en mucho menos grado en la primera
infancia y en la extrema vejez, por no haberse desarrollado en la primera y

haberse perdido en la segunda, el complejo mecanismo regulador.

2) REGULACION DE LA TEMPERATURA:

La regulacién de la temperatura corporal incluye tanto la produccion de
calor; como la eliminacion del mismo.

a) Produccion de calor: las transformaciones quimicas que sufren las
sustancias alimenticias (metabolismo), liberan energia por oxidacion. Esta
energia se elimina como calor en el individuo en reposo y como calor y trabajo en

el individuo en actividad.

0O, Glucosa

alor (reposo)

Energia — Calor + trabajo (actividad)
0O, + GL

H.O + CO;

b) Pérdida de calor: los mecanismos fisicos principales por los que se
pierde calor son: conduccién, radiacion, evaporacion y conveccion.
Generalmente se pierden pequefias cantidades de calor del cuerpo por

CONDUCCION directa desde la superficie corporal a los demas objetos.



La pérdida de calor por RADIACION, significa pérdida en forma de rayos
infrarrojos (ondas electromagnéticas). El cuerpo irradia calor en todas
direcciones, y si la temperatura del cuerpo es mayor que la del medio que la
rodea, pasara una cantidad de calor mayor desde el cuerpo hacia fuera. En el
verano, se transmite mas calor radiante desde fuera hacia el cuerpo, que en
sentido inverso.

La EVAPORACION del agua (conversion del agua en vapor), tiene lugar
en la piel y los pulmones. La evaporacién cutanea se verifica por dos
mecanismos fundamentales:

- Perspiracion insensible.

- Sudor.

La CONVECCION: es el fendbmeno de desplazamiento de los gases o
liquidos en contacto con el cuerpo, de modo que el calor primero es conducido al
aire y luego alejado por nuevas corrientes. El aire vecino a la piel cuando se
calienta, tiende a elevarse y una nueva corriente de aire vendra a renovarlo.

Por estos mecanismos, se pierde el 90 a 95% de calor, tanto en reposo
como en ejercicio. En reposo, el mecanismo mas importante es la irradiaciéon y
durante el ejercicio muscular, la evaporacion.

El 5 a 10% restante, se debe al calentamiento del aire inspirado, agua y

alimento y de la excreta (orinay heces).

3) REGULACION HIPOTALAMICA DE LA TEMPERATURA:
El centro regulador de la temperatura ubicado en el hipotalamo, esta
constituido por una parte anterior donde se encuentra el centro disipador del

calor y una parte posterior donde se encuentra el centro de produccién.

a) Mecanismos hipotalamicos para aumentar la temperatura: la estimulacion
de los centros posteriores del hipotdlamo, aumentan el calor corporal al

activar los siguientes mecanismos :

Vasoconstriccion : se produce a través del sistema simpéatico, de esta manera

se pierde menos cantidad de calor.



b)

Aumento del metabolismo: la estimulacion simpéatica libera adrenalina en los
tejidos y también provoca la secreciéon de adrenalina y noradrenalina por
estimulacion de la médula suprarrenal. Estas hormonas aumentan el
metabolismo en todas las células y en consecuencia la produccion de calor.
Escalofrios: cuando el cuerpo estd en un ambiente muy frio, los
estremecimientos constituyen una poderosa fuerza para mantener normal la
temperatura.

Aumento de hormona tiroidea: si el cuerpo se expone al frio durante varias
semanas (como ocurre al comienzo del invierno), la tiroides comienza a
producir mayor cantidad de hormonas, lo que eleva la produccién de calor y

permite soportar los frios del invierno.

Mecanismos hipotalamicos para disminuir la temperatura: la estimulacion
del centro de disipacién (nucleos anteriores) produce inhibicion del centro de
produccién de calor y asi los vasos cutaneos en lugar de estar contraidos se

dilatan, la piel se torna caliente y se disipa calor con rapidez: vasodilatacion.

Cesa el hipermetabolismo que caracteriza la estimulacion simpatica y
disminuye la temperatura corporal

Si estos mecanismos no bastan para que la temperatura corporal vuelva a
limites normales, el hipotalamo anterior desencadena la sudacion, lo cual

disminuye la temperatura corporal.

En base a estos conceptos Guyton arriba a la siguiente conclusion:

“La temperatura corporal, depende del equilibrio entre la produccion y la

pérdida de calor, interrelacion establecida por el sistema nervioso, cuyo

centro asienta en el hipotalamo”.



4) VALORES NORMALES:

La temperatura es constante, pero no absolutamente uniforme. Hay una
variacién diurna de alrededor de medio grado, menos al amanecer y mas al
atardecer, dependiendo de la actividad muscular y glandular determinada por la
vigilia e ingestion de alimentos.

En cuanto al grado de temperatura, varia de una a otra persona y en una
misma persona segun las regiones y las circunstancias.

Por todo esto se han tomado como promedio de normalidad las siguientes

cifras:

Pliegue axilar

36,4 — 37°C Temperatura superficial

PIEL

Pliegue inguinal

Bucal 37,2°C
MUCOSA Temperatura profunda

Rectal 37,4 —37,5°C

Estos valores pueden desviarse ligeramente de lo normal sin que por ello

exista necesariamente alguna patologia.

5) VARIACIONES FISIOLOGICAS:

En condiciones de salud diversas actividades y procesos fisiolégicos
normales afectan la temperatura corporal. Cualquiera de ellos que aumente el
indice metabdlico la elevard; por el contrario, la disminucién del indice metabdlico
disminuira la temperatura corporal.

Durante el ejercicio la temperatura corporal aumenta por la produccion de
calor por los masculos esqueléticos. Al mismo tiempo se produce vasodilatacion
periférica y se pierde calor por transpiracion.

Las emociones intensas como el enojo también elevan la temperatura

corporal por estimulacion del sistema nervioso simpéatico. La adrenalina y



noradrenalina incrementan el metabolismo y en consecuencia también la
temperatura corporal.

La secrecion excesiva de hormona tiroxina aumenta el metabolismo,
estimulando asi la produccion de calor.

La ingesta de alimentos aumenta el indice metabdlico. Las proteinas
aumentan el metabolismo mucho mas que las grasas y los carbohidratos y el
incremento perdura mas tiempo.

Por otra parte el reposo y el suefio disminuyen el metabolismo y en
consecuencia la temperatura corporal.

El indice metabdlico basal disminuye gradualmente con la edad de tal
forma que en las personas mayores la temperatura corporal suele ser mas baja
que en adultos joévenes. La disminucién de la eficacia de la mayor parte de los
sistemas corporales concomitantes al envejecimiento también hace que los
ancianos sean mas vulnerables a los efectos de los cambios ambientales de la
temperatura. Asi la circulacion periférica disminuye, la sudacién es menor y el
escalofrio no es tan eficaz lo que hace que los ancianos no soporten muy bien el

calor y la hipotermia sea un problema.

6) CONTROL DE LA TEMPERATURA CORPORAL

El control de la temperatura se efectla a través de la termometria clinica.
El termdémetro clinico se denomina también termémetro de maxima porque la
columna de mercurio no desciende sino que permanece fija al llegar al nivel
marcado por la temperatura corporal, aunque el instrumento se retire y quede
expuesto a temperaturas inferiores como puede ser la del medio ambiente.

El termémetro clinico consta de un cuerpo formado por un tubo capilar,
con la escala de medicion grabada en su superficie y graduada desde 35° C
hasta 42-43° C con indicaciones de décimas de grado. Al extremo del mismo se
halla un bulbo que contiene mercurio.

El interior de este bulbo se halla en comunicacion con el tubo capilar; en
el limite entre ambos, existe un estrechamiento del diametro que impide el retorno
del mercurio, cuando se somete el termémetro a temperaturas inferiores.

Los lugares que se utilizan para la aplicacién del termémetro son :

- Axila (sitio de eleccion).



— Boca.
— Recto.
— Pliegue inguinal.

Normalmente se toma la temperatura 2 veces por dia. Por la mafiana entre
las 7 y 9 horas (antes del desayuno) para determinar la minima y por la tarde,
entre las 17 y 19 horas (antes de la merienda), para determinar la méxima. En
casos especiales se puede controlar tres veces por dia 0 mas.

Generalmente se controla la temperatura axilar, pero cuando ocurre
disociacion térmica, es necesario realizar el control de la temperatura superficial
y profunda (Ej.: axilar y rectal) simultdneamente.

La disociacion térmica es la diferencia de alrededor de un grado o mas
entre las temperaturas superficial y profunda. La disociacién térmica a favor de la
profunda puede deberse a procesos inflamatorios locales de la boca o recto o de
organos de la cavidad abdominal o peritoneo.

En cambio la disociacién térmica a favor de la superficial puede
presentarse en procesos inflamatorios locales de la axila o ingle (forunculosis,
epidermomicosis) o por proximidad a una fuente de calor (bolsa con agua
caliente).

El term6metro puede estar también calibrado en grados Fahrenheit.

ESCALAS FAHRENHEIT Y CELSIUS EN LA MEDICION DE LA TEMPERATURA
CORPORAL

Fahrenheit Celsius
93.2 34.0
95.0 35.0
96.8 36
97.7 36.5
98.6 37
99.5 37.5
100 38
101.4 38
103.1 39.5
104.0 40



105.8 41

107.6 42
109.4 43
111.2 44

Para convertir grados Fahrenheit a Celsius, restar 32 de la lectura en
Fahrenheit y multiplicar por la fraccion 5/9. Para convertir Celsius a Fahrenheit,
multiplicar la lectura en Celsius por 9/5 y sumar 32.

Ejemplos:

1- A cuéntos grados centigrados equivalen 98.6 grados Fahrenheit

C°=F-32.5/9= 98.6-32.5/9 = 37°C
2- A cuantos grados Fahrenheit equivalen 36° centigrados

F=C°.9/5+32= 36.9/5+32= 96.8F

7) TECNICA :
a) Equipo
- Bandeja pequeia
- Termdémetro clinico
- Torundas de algodén embebidas en iodo povidona jabon
- Torundas de algoddn secas
- Bolsa de papel
- Lapiz y papel.
b) Procedimiento
— Secar la axila y colocar el termémetro en el hueco axilar.
__Una vez retirado el termémetro de la axila del paciente limpiarlo con torunda de
algodon embebida con iodo povidona jabén y luego secar con torunda seca,
siempre desde el extremo distal al bulbo.
_ Desechar las torundas.
_ Realizar la lectura y registro.
_ Colocar el termémetro en la bandeja.
Observacion: este procedimiento se realiza toda vez que no pueda
realizarse el lavado del termémetro con agua y jabon en la pileta de las unidades

de internacién. Otra posibilidad es contar con un termémetro para cada paciente,
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situacion ideal, de modo que la totalidad de los termémetros se laven en la pileta.

En ambos casos se eliminan las torundas de algodén del equipo.

11



ALTERACIONESDE LA TEMPERATURA
1) FIEBRE:

La fiebre es un mecanismo de defensa producido ante una injuria al
organismo. Diversos estimulos activan los centros hipotalamicos principalmente
las sustancias llamadas pir6genos, secretadas por bacterias téxicas o producidas
por tejidos en degeneraciéon. Se cree que estimulan la liberacién de una segunda
sustancia, pirébgeno enddgeno, de los leucocitos que han llegado al area
enferma, la cual actia en los centros termorreguladores.

Se ha comprobado que la fiebre por pirébgenos tiene ciertos efectos
benéficos para el organismo al ayudar a combatir la infeccién. De esta manera se
origina una temperatura inadecuada para la supervivencia de las bacterias.
Ademas el aumento del indice metabdlico de las células incrementa la produccion
de cuerpos inmunes y también su capacidad para fagocitar cuerpos extrafios,
impidiendo asi la invasion bacteriana.

En el posoperatorio inmediato puede haber incremento de la temperatura
corporal. Esto se debe a la liberacion de pir6genos producidos por los
granulocitos e histiocitos cumpliendo su accién de macréfagos en la zona
operatoria. En la dehiscencia de la herida se presenta febricula después del 3° o
4° dia de la cirugia.

Los traumatismos craneoencefalicos y las lesiones de la médula espinal
suelen acompanfarse con fiebre. Se cree que es ocasionada por presion o lesion
en el hipotalamo o las vias que llegan o salen del centro de regulacién térmica.

La deshidratacion también puede afectar directamente los centros
hipotalamos de tal forma que la temperatura aumenta. Parte de la elevacién de la
temperatura se debe a la disminucion de liquidos que afecta la sudacion
entorpeciendo uno de los principales mecanismos para eliminar calor.

Otros factores que provocan el aumento de la temperatura son la embolia

pulmonar y la presencia de tumores como la leucemia.

2) SIGNOS Y SINTOMAS DE LA FIEBRE:
La fiebre configura un sindrome, es decir un conjunto de signos y
sintomas, en el cual el aumento de temperatura es soOlo una de las

manifestaciones.
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Hay evidencias que la elevacidn resultante de la temperatura corporal esta
mediada por la liberacién de prostaglandinas. El acido acetilsalicilico y otros
analgésicos actuan sobre la sintesis de prostaglandinas inhibiendo su accién. Asi
disminuye el proceso inflamatorio, el dolor y la fiebre. La aspirina también actla
como anticoagulante impidiendo la agregacion plaquetaria que produce trombos.

LA ELEVACION DE LA TEMPERATURA puede ser solo de unos
centigrados, hasta 37,5° C y entonces hablamos de fiebre ligera o febricula. Entre
37,5°C y 39°C es simplemente fiebre, mas de 39° C, es hipertermia o
hiperpirexia. Excepcionalmente sobrepasa los 41-42° C, limites compatibles con
la vida.

Otras manifestaciones son:

ESCALOFRIOS: el estremecimiento general del cuerpo, con sensacion de frio y
calor, se debe al brusco ascenso de la temperatura después de la introduccién
en el torrente sanguineo de una sustancia extrafia, por ej: inyeccién intravenosa
de pirégenos, invasidn microbiana (septicemia) o parasitaria (paludismo),
proteinas extrafias.

Al mismo tiempo que se produce el mecanismo de escalofrios hay un
aumento de la secrecion de adrenalina y noradrenalina al torrente sanguineo.
Esto acelera el metabolismo celular. Al aumentar el metabolismo, los productos
de desechos, CO;, y H,O. El aumento de CO, en la sangre estimula el centro
respiratorio y el paciente respira mas rapido y con mayor profundidad. El aumento
de la frecuencia respiratoria de alrededor de 8 respiraciones por minuto por cada
grado centigrado.

AUMENTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA: También al aumentar el
metabolismo, las células demandan mas oxigeno y mas glucosa, en
consecuencia aumenta la frecuencia cardiaca. Se admite que por cada grado que
asciende la temperatura, aumenta la frecuencia cardiaca de 7 a 10 latidos por
minuto.

DESHIDRATACION: Cuando baja la temperatura dominan los mecanismos de
pérdida de calor adicional. Se presenta vasodilatacion y la piel aparece
enrojecida y caliente a medida que el organismo trata de eliminar el exceso de

calor haciendo circular mas sangre en la superficie del cuerpo para que el calor
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se elimine por conduccién y conveccion. Usualmente se presenta sudacion para
aumentar la pérdida de calor por evaporacion.

SED: El aumento de la frecuencia respiratoria y la sudacion producen una
pérdida extra de liquido y el paciente siente sed.

ANOREXIA: La pérdida del apetito es casi absoluta.

PERDIDA DE PESO: se debe al aumento del metabolismo, al mayor consumo
proteico, a la anorexia y a la deshidratacion.

OLIGURIA: disminuye la cantidad de orina emitida debido a que hay mayor
eliminacion de liquidos por los pulmones y piel. La orina mas concentrada
presenta color oscuro.

DOLORES: cefaleas, dolores articulares, lumbares.

TRASTORNO NERVIOSOS: acompafan a la fiebre: insomnio, embotamiento,
convulsiones, hiperexitabilidad, mareos, perturbaciones sensoriales, delirio y

alucinaciones especialmente en alcohdlicos y seniles.

3) CAUSAS DE LA FIEBRE:

En la mayoria de los casos, la fiebre es la expresion de una infeccién.
También puede presentarse fiebre en procesos que no tienen una etiologia
infecciosa, como ocurre en las lesiones nerviosas, enfermedades de la sangre,
de las glandulas endocrinas y del metabolismo, tumores, intoxicaciones,
insolacion, quemaduras y también después de las intervenciones quirargicas y de
la inyeccion o ingestion de proteinas extrafias.

4) CURSO DE LA FIEBRE:
La fiebre consta de tres etapas:

a) Fase inicial o pirogenética

b) Fase de total desarrollo

c) Fase de terminacion
Cuando la fiebre termina rapidamente se dice que se resuelve por crisis, Si
termina gradualmente se dice que termina por lisis. Asi por ejemplo en la
neumonia, después del periodo de estado, en unas cuantas horas, o en un dia,
la fiebre baja bruscamente, hasta los niveles normales. En la fiebre tifoidea, al

final de la enfermedad, la temperatura desciende en forma de lisis, es decir
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durante mas o menos una semana, se observa como dia a dia va siendo inferior

hasta que se normaliza.

5) GRAFICAS DE TEMPERATURA:

Para poder estudiar las caracteristicas de la fiebre en los distintos
padecimientos, la enfermera debe aprender a elaborar la curva térmica, o sea el
trazado grafico de las variaciones de la temperatura en el curso de la
enfermedad.

En estos gréficos las abscisas corresponden a los dias y las ordenadas a
los grados de temperatura. Las ordenadas cuentan con 10 divisiones que
corresponden a cada décima de grado.

Para confeccionar la curva térmica se toma el valor obtenido en el control
de la temperatura y se marca un punto en el sitio donde se cruza la ordenada
correspondiente al grado de temperatura, con la abscisa que corresponde al dia 'y
hora en que se tomd. Al unir los puntos con lineas rectas, se obtiene una linea
continua que marca las variaciones de la temperatura durante la enfermedad.

El estudio de las graficas de temperatura revela el modo como evolucionan

diferentes enfermedades.

6) TIPOS DE FIEBRE:

Segun la forma que adquiere la curva térmica los principales son:
Continua: oscilacion diaria menor de 1°C
Remitente: oscilacion diaria mayor de 1°C (siempre por arriba de la normal )

Intermitente: oscilacion diaria por arriba y por debajo de lo normal

7) VALORACION DEL PACIENTE FEBRIL:
En la valoracion del paciente febril es fundamental el control de los signos vitales
y en especial temperatura, pulso y respiracion.
La enfermera observara:
a) El color de la piel: la cantidad de sangre que circula en los vasos periféricos
determina la cantidad de calor que se pierde. Un aspecto rubicundo indica una

alta proporcion de sangre superficial, lo que favorece la eliminacion de calor.
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Por otra parte la palidez indica el principio del escalofrio y de elevacion de la
temperatura. El paciente puede presentar dolor de cabeza u otro malestar.

b) Cantidad y color de la orina: cuando hay una ingesta inadecuada de liquidos
0 una pérdida excesiva por la sudacién, o por cualquier otro medio, la orina sera
mas concentrada, de color mas oscuro y menor cantidad;

c) El estado nutricional del paciente: determinando su capacidad para tolerar
liquidos y alimentos por via oral;

d) La presencia o ausencia de sudacién: valorando la presencia de
deshidratacion;

e) La conducta del paciente: puede estar irritable y en algunos casos presentar

confusién mental.

8) ATENCION AL PACIENTE FEBRIL:

El paciente que tiene temperatura elevada, necesita reposo, el reposo
disminuye el metabolismo y por lo tanto el calor que produce el organismo.

Se debe proporcionar al paciente febril un ambiente tranquilo y fresco, para
aumentar la eliminacion de calor y contribuir al descanso. Se procurard que la
temperatura ambiental sea de unos 20 a 22° C y se reducira la ropa de abrigo.
Asimismo se incrementarq la circulacion de aire mediante ventiladores o
simplemente abriendo las ventanas.

La intensa sudacion que acompafia a la fiebre produce incomodidad al
paciente. A fin de contribuir a su bienestar es necesario bafiarlo, favoreciendo al
mismo tiempo la eliminacion del calor. Se debe bafar al paciente, tantas veces
como sea necesario y mantener la ropa de cama limpia y seca. En relacién a la
aplicacion de bafios, el agua debe estar a una temperatura de unos 2° C inferior
a la del paciente.

También se pueden colocar bolsas con hielo o pafios frios en la cabeza y
especialmente en los lugares donde los grandes troncos venosos se encuentran
préximos a la piel como son axila, ingle, cuello. Como precaucion a tener en
cuenta es conveniente evitar que la temperatura descienda con rapidez a valores
inferiores a 38,5° C ya que ello favoreceria la aparicién de intensa
vasoconstriccion cutdnea y escalofrios que condicionarian el aumento de la

temperatura corporal (dandose la paradoja de encontrar una piel fria mientras que
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la temperatura rectal es elevada). En ciertos casos el descenso rapido puede
ocasionar un cuadro de shock. En consecuencia el descenso debe ser gradual no
violento, controlando la temperatura con la frecuencia necesaria.

La sudacion y la pérdida de liquidos por la frecuencia respiratoria
aumentada incrementan la cantidad de liquido que el organismo elimina.
Ademas durante la fiebre aumentan los productos de desecho del metabolismo
gue es necesario eliminar. Por ello se debe mantener un buen aporte de
liquidos. La ingesta debe adecuarse a la patologia del paciente.

Si el paciente se deshidrata su piel se torna seca y escamosa Se agrietan
los labios, la lengua o la mucosa bucal. Es necesaria una buena higiene bucal
para impedir el desarrollo de una infeccion agregada. Se puede limpiar la boca
con una solucién con agua y bicarbonato de sodio. En los labios pueden
aplicarse cremas o0 sustancias lubricantes o humectantes. Ej.. gasa
humedecida en solucion fisioldgica.

Una importante funcién de la enfermera es comunicar sus observaciones
a los otros miembros del equipo de salud. El médico sera informado de
inmediato a fin de instituir la terapéutica adecuada de cuya administracion se
responsabiliza el personal de enfermeria. Se administrara el tratamiento
medicamentoso correspondiente a la enfermedad de base, ademas de
antitérmicos u otro medicamento como por ejemplo sedante. La accion
antitérmica de los sedantes se basa en la relajacion muscular que produce la

sedacion y que secundariamente ocasiona el descenso térmico.

9) FIEBRE EN EL NINO:

El lactante y nifio pueden hacer grandes elevaciones térmicas, frente a
causas que en otra etapa de la vida solo provocan fiebre moderada.

Aparte de las infecciones de todo tipo, en esta edad producen fiebre los
cuadros de deshidratacion, algunas lesiones neuroldgicas (hemorragias
intracraneanas, tumores), ambientes muy calientes, insolacién o abrigo
excesivo y ciertas vacunas.

Se debe observar el estado de excitabilidad del nifio teniendo en cuenta la

posibilidad de la produccién de crisis convulsivas, indicio de irritacion

neurolégica.
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10) HIPOTERMIA:

Es lo contrario de la fiebre, es decir la disminucién de la temperatura
corporal por debajo de los valores normales. En los recién nacidos prematuros
traduce la inmadurez de los mecanismos reguladores de la temperatura, de
modo que la temperatura del niflo tiende a acercarse a la temperatura
ambiental.

La hipotermia en el recién nacido tanto prematuro como en el de término
puede ser manifestacion de infecciones, dafio encefalico, shock o de anemia
aguda. Los nifios y ancianos pueden reaccionar ante la infeccion con hipotermia

porque sus defensas estan disminuidas.

11) ATENCION AL PACIENTE HIPOTERMICO:

Los cuidados al paciente hipotérmico estaran orientados a la recuperaciéon
de los valores normales de su temperatura corporal. Para ello se proporcionara
un ambiente adecuado (Ej.: en el caso del recién nacido se aumentara la
temperatura de la incubadora). Ademas se puede realizar aplicacion de calor:
bolsa con agua caliente y bafios que se inician con el agua a 2° C por encima
de la temperatura del paciente, incrementandose la temperatura del agua
gradualmente hasta aproximadamente 37° C. Es u(til ademas, animar al

paciente, si su estado lo permite, a ingerir liquidos calientes.

RESPIRACION

1) CONCEPTO:

La respiracién puede definirse como la funcion que tiene por finalidad
proporcionar a las células del organismo, la cantidad indispensable de O, y a
la vez eliminar el CO; que resulta de la combustién celular.

La funcion respiratoria consta de tres fases:

a) Respiracion externa o pulmonar;

b) Transporte de gases (0, y CO,) por la circulacion;
a) Respiracion interna o tisular.

A nuestros fines, particularmente nos interesa la respiracién externa, la
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gue analizaremos a continuacién. En relacién al transporte de gases solo se
hara una breve resefia. La respiracion tisular, que consiste en el suministro
ininterrumpido de oxigeno a la célula, factor indispensable para la vida, no

sera tratada en este tema.

2) RESPIRACION EXTERNA:
MECANICA RESPIRATORIA:

El intercambio de gases entre la sangre y el aire tiene lugar en los alvéolos
pulmonares. La renovacion del aire se produce mediante los movimientos de
expansion (inspiracién) y retraccion (espiracion) de térax y pulmén. Este
desplazamiento obedece a un gradiente de presion entre el aire alveolar y el
atmosférico.

Durante la inspiracibn se ensancha la cavidad toracica, aumenta la
negatividad intrapleural, se expanden los pulmones y baja la presién alveolar
por debajo de la atmosférica.

Durante la espiracion los masculos inspiratorios se relajan determinando el
fenémeno contrario.

Inspiracién: resulta de la acciéon de los musculos intercostales externos y
del diafragma que determinan la ampliacion del térax en sus tres diametros

(antero posterior - transversal y vertical).

a) Respiracion normal:

Diafragma

Intercostales
-Inspiracion: musculos <

Serrato menor posterosuperior

Espinales
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- Espiracion: es un acto pasivo determinado por la elasticidad pulmonar y

toracica.

b) Respiracion forzada:

-Inspiracion: muasculos inspiradores

accesorios

- Espiracion: musculos < Cuadrado lumbar

DIFUSION DEL O,y CO;

Escaleno
Esternocleidomastoideo
Pectorales

Serrato mayor
Trapecio

Romboides

/De la pared abdominal

Serrato menor posteroinferior

Intercostales internos

KTria\ngular del esternén

La Pa O, alveolar a nivel del mar es de alrededor de 100 mm Hg y la Pa

CO; es de 40 mm Hg.

La sangre venosa tiene una PO, de 40 mm Hg y la sangre arterial tiene

una Pa O, de 100 mm Hg.

La sangre venosa tiene una Pa CO, de 47 mm Hg, la sangre arterial tiene

una Pa CO, de 40 mm Hg.
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Intercambio gaseoso en los capilares pulmonares entre el aire

alveolar y la sangre venosa.

Pa O, 100 mm Hg
Aire alveolar

1

Difusion de O, del aire a la sangre

1

O,

/

Pa O, 40 mm Hg
Sangre venosa que llega a
los capitulares pulmonares

Pa O, 100 mm Hg
Sangre arterial que sale de
los capitulares pulmonares

Pa CO, 40 mm Hg
Aire alveolar

1

Difusion de CO, de la sangre al

aire alveolar

Pa CO, 47 mm Hg
Sangre venosa que llega a
los capitulares pulmonares

T

CO;

Pa O, 40 mm Hg
Sangre arterial que sale de
los capitulares pulmonares
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3) TRANSPORTE DE GASES POR LA SANGRE:
a)Transporte de 0,. El O, se encuentra en la sangre disuelta en el plasma 'y
combinado con la Hb. La mayor cantidad de 0, se transporta como HbO.,. El O,

disuelto determina la presion parcial y es importante para el intercambio gaseoso;

b) Transporte de CO,. Es transportado de tres formas: 5 % disuelto, 30 %
con la Hb u otras proteinas, 65 % combinado con el H, 0.
CO; + Hy0 -----mmmmmmmmmmeeee - COz H;
El CO; H, se disocia en ion bicarbonato a hidrogeno participando en la

regulacién del equilibrio &cido - basico.

4) REGULACION DE LA RESPIRACION:

El ritmo y la profundidad respiratoria se adaptan a las necesidades
organicas. Si bien es posible hasta ciertos limites, regular y aun detener la
respiracién voluntariamente, lo normal es que se regule involuntariamente.

En la regulacion de la respiracion interviene entre otros los siguientes
mecanismos.

a) El centro respiratorio que induce a una inspiracion sostenida, esta
localizado en el bulbo raquideo. La actividad de este centro se interrumpe
ritmicarmente mediante la accion del centro neumotaxico y de los pulmones;

b) El centro neumotaxico es inhibidor y se encuentra en el mesencéfalo.
Produce la espiracion;

a) Pulmones: reflejo de Hering y Breuer. Al producirse la distension
pulmonar se origina en la pleura y grandes bronquios un estimulo nervioso, que
inhibe el centro respiratorio;

d) Otros factores que influyen sobre el centro respiratorio: actiuan sobre el
centro respiratorio directa e indirectamente a través de los quimiorreceptores
factores tales como pCO,, p0, pH. El aumento de la pCO2 de la sangre arterial
actla directamente sobre el centro respiratorio estimulandolo. La hipoxia del
centro respiratorio (arterioesclerosis, déficit de irrigacién) deprime el centro
respiratorio. La disminucién del pH de la sangre arterial dentro de ciertos limites,
tiene efecto estimulante sobre el centro respiratorio y en consecuencia aumenta

la frecuencia respiratoria,
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e) Presorreceptores y Quimiorreceptores aérticos y carotideos. Un
aumento brusco de la presidn sanguinea al actuar sobre los presorreceptores
produce un reflejo inhibidor importante. El descenso brusco de la presion
sanguinea provoca aumento reflejo de la frecuencia y profundidad respiratoria.

Por otra parte los quimiorreceptores cumplen un papel preponderante en el
control de la respiracion al ser estimulados por la CO,, pO,, pH, y por otras
sustancias quimicas como nicotina, cianuro, etc. Las variaciones de estas
sustancias influyen en el centro respiratorio indirectamente a través de los

guimiorreceptores.

5) TIPOS RESPIRATORIOS

Los dos tipos respiratorios, toracicos y abdominales, se ponen de mani-
fiesto por el grado de desplazamiento del térax o del abdomen. La respiracion
normal incluye ambos tipos de movimientos, predominando en las mujeres el

componente toracico y en los nifios y hombres el abdominal.

6) CARACTERISTICAS DE LA RESPIRACION:
Las caracteristicas principales de la respiracion son:
- Frecuencia
- Amplitud
- Ritmo
a) Frecuencia: se denomina frecuencia al namero de respiraciones
completas que se perciben por minuto de manera inconsciente y sin
esfuerzo. Los valores normales son:
12 - 16 en el adulto
20 - 25 en el nifio
30 - 40 en lactantes
40 - 60 en recién nacidos.
Es menor durante el suefio y aumenta durante la digestion, ejercicios fisicos y
emociones.
b) Amplitud respiratoria: esta dada por la normal distension de la caja

toracica y de la pared abdominal correspondiente a cada tipo respiratorio;
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e) Ritmo: relacibn normal entre inspiracidbn y espiracion, siempre la
inspiracién es menor que la espiracion.
Existe una relacion 2/3 entre ambos movimientos.

La respiracion normal se denomina eupnea.

7) CONTROL DE LA RESPIRACION:
EQUIPO:
- Reloj con segundero

- L4piz y ficha de registro

PROCEDIMIENTO:

- El paciente se encontrara en reposo tanto fisico como mental, puede estar
sentado o acostado en tanto que el operador puede sostenerle la muieca
simulando controlar el pulso.

Con estas maniobras se evitan modificaciones de la respiracion por la actividad y

el hecho de que el paciente sepa que se lo esta observando.
- Si el paciente es un nifio el operador podra colocar su mano sobre la parte
inferior del torax o sobre el abdomen a fin de facilitar el control de la frecuencia

respiratoria.

- Se contaran los movimientos respiratorios durante un minuto observando el

ritmo y la amplitud.

- Se observara ademas la presencia de caracteristicas anormales que indiquen

alteraciones de la funcion respiratoria.

- Registrar.
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RESPIRACION: ALTERACION EN SUSCARACTERISTICAS
La respiracion normal consiste en el ascenso y descenso ritmico de la
pared toracica y del abdomen que se realiza unas 18 veces por minuto en el
adulto (de manera inconsciente y sin esfuerzo) de 20 a 25 en los niflos y 30 a
40 en los lactantes. En condiciones normales existe una relacion bastante
unifome entre la frecuencia de la respiracion y el pulso en la proporciéon de una

respiracion por cada 4 6 5 pulsaciones.

1) ALTERACIONES DE LA FRECUENCIA
a) Respiracion lenta:
Bradipnea: Disminucion de la frecuencia acompafiada generalmente
por un aumento de la profundidad.
b) Respiracién acelerada:
Taquipnea: Aumento de la frecuencia respiratoria.

Hiperpnea: Aumento de la frecuencia y de la profundidad respiratoria.

2) ALTERACIONES DE LA AMPLITUD RESPIRATORIA
a) Respiracién superficial: Caracterizada por diminucion de la amplitud, se
observa en procesos dolorosos que alteran la dinamica respiratoria.
Generalmente se acomparia de taquipnea;
b) Respiracién profunda: Caracterizada por aumento de la amplitud
respiratoria. Se acompafna generalmente de bradipnea.

La respiracion profunda mas tipica es la “Respiracion de Kussmaul”.
Consiste en inspiraciones profundas y ruidosas seguidas de una pausa (apnea)
gue puede alcanzar hasta 5 segundos; luego le sucede una espiracion breve y
guejumbrosa, seguida de una nueva pausa, mas larga, hasta de 45 segundos. Se
observa en casos de acidosis. Tiene como objeto aumentar la ventilaciéon

pulmonar para asi eliminar mas CO, y disminuir la acidosis.
3) ALTERACION DEL RITMO RESPIRATORIO

a) Respiracion de Cheyne Stockes: Se producen periodos de apnea y a

continuaciéon comienzan los movimientos respiratorios, primero mas superficiales,
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luego mas amplios, hasta llegar a un méaximo, para luego ir decreciendo hasta
llegar nuevamente a una fase de apnea.

El ritmo de Cheyne Stockes se inicia cuando un cierto grado de hipoxia
vuelve hipoexitable al centro respiratorio, lo que lleva a la apnea. Esta a su vez
exagera la hipoxia y detemina la acumulacion de CO,. El centro respiratorio
recibe entonces un doble estimulo: a partir de los quimiorreceptores y

directarmente por la hipercapnia iniciandose un nuevo ciclo.

b) Respiracion de Biot: caracterizada por periodos de apnea de duracion
variable (5 a 30 segundos) seguidas de respiraciones profundas, se diferencia
de la de Cheyne Stockes porque no son progresivas. Se observa en los

procesos meningiticos y otros trastornos del Sistema Nervioso Central.

4) ALTERACIONES DE LA EXPANSION TORACICA

a) Retracciones toracicas inspiratorias:

Tiraje: Normalmente durante la inspiracion no se produce el hundimiento de los
espacios intercostales. Excepcionalmente se observa hundimiento en la region
infraaxilar en individuos muy delgados durante el comienzo de la inspiracion.
Cuando existe un obstaculo en la penetraciéon del aire impidiendo la libre
expansion del pulmén, la presion atmosférica deprime las partes blandas del
térax. Esto se denomina tiraje y se producen en la fase inspiratoria.

Puede ser:

- Bilateral: cuando el obstaculo asienta antes de la bifurcacion traqueal.

- Unilateral: por obstruccion o estenosis de un bronquio principal del pulmén

- Localizadas: por obliteracibn de pequefios bronquios o condensaciones

pulmonares.
b) Abovedamientos toracicos espiratorios: En el enfisema y durante el acto
de la tos se puede observar ligero abovedamiento de las fosas

supraclaviculares.

5) OTRAS ALTERACIONES DE LA RESPIRACION
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Disnea: Dificultad para respirar que se acompafa generalmente con
aumento de la frecuencia respiratoria, irregularidad en el ritmo, tiraje, tos, cornaje,
sibilancia, aleteo nasal, cianosis o palidez, quejido espiratorio.

Ortopnea o disnea de decubito: Dificultad para respirar en el decubito
dorsal. La disnea aparece o se acentla cuando el enfermo se acuesta
disminuyendo con la posicion erecta del tronco, la cabeza inmovil y los brazos
fijos tratando de favorecer el juego de todos los musculos inspiradores,
especialmente el diafragma. La disnea de decubito se produce por el aumento de
la presion en el circuito pulmonar a la que se agrega una redistribucion de la
sangre que proviene de las extremidades.

Cianosis: coloracion azulada de piel y mucosa (labios, orejas, lecho
ungueal) por una insuficiente saturacion de O, en la sangre arterial.

Apnea: Cese de la respiracion.

Acapnia: Disminucion del CO; en la sangre.

Hipercapnia: Aumento del CO, en la sangre.

Hipoxia: Disminucion del O, en los tejidos.

Hipoxemia: Disminucion del O, en la sangre.

Ruidos: roncus y sibilancias: Indican disminucién de la luz bronquial, son
mas intensos en la espiracion. Los roncus se originan en bronquios grandes y
son sonidos de tonalidad grave. Las sibilancias son sonidos de tonalidad aguda y
se originan en bronquios pequefios. Cornaje: Sonido intenso, parecido al soplido
de un cuerno. Indica estrechamiento de porciones superiores del tubo aéreo:
laringe, traquea, bronquios gruesos.

Tos: Es un reflejo que consiste en una espiracién brusca destinada a
expulsar elementos irritantes de la laringe, la traquea o los bronquios, aunque
también puede deberse a irritaciones. Cuando no hay secreciones se denomina
tos seca y si se acomparia de ellas tos himeda o productiva.

Las secreciones o0 expectoracidbn son blanquecinas si se deben a
inflamaciones alérgicas, amarillo verdosa si corresponden a infeccion bacteriana
y del color del herrumbre en las neumonias. La expulsién brusca por la tos de

gran volumen de secreciones se denomina vomica.
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TIPOS DE RESPIRACION
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Eupnea

Polipnea

Bradipnea

Apnea

Hiperpnea

Respiracion de Kussmaul

Respiracion de Cheyne Stokes

Respiracion de Biot



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ALTERACION
DE LA RESPIRACION

Es posible recurrir a diversas modalidades de tratamiento cuando se
atiende a enfermos con alteraciones de la funcién respiratoria. Las modalidades

mas comunes incluyen oxigenoterapia, drenaje postural y ejercicios respiratorios.

La oxigenoterapia es la administracion de oxigeno en una concentracion
mayor de la que est4 en el ambiente atmosférico. El gas puede administrarse de
diversas formas siendo las mas frecuentes mascarillas y canulas nasales. El
oxigeno puede administrarse ademas a través de tubos endotraqueales o de
traqueostomia. Previamente a la administracion de oxigeno es indispensable el
mantenimiento de vias aéreas permeables, siendo para ello necesario, en
algunos casos, recurrir a la aspiracion de secreciones bucales, faringeas y
traqueales.

El drenaje postural tiene como objetivo eliminar las secreciones desde las
vias aéreas bronquiales mas pequefias a los bronquios principales y traquea.
Para ello se colocara al paciente en determinadas posiciones de modo que la
fuerza de la gravedad permita el drenaje de las secreciones.

La rehabilitacion entrafia la practica de ejercicios respiratorios que tienen
la finalidad de corregir deficiencias respiratorias y aumentar la eficacia de esta
funcidén. Se ensefiara al paciente a respirar en forma profunda, ritmica y relajada.

Otras medidas de orden general incluyen el mantenimiento de una
posicion que favorezca la funcion respiratoria. Como lo es la de Fowler y
semiFowler. La observacién cuidadosa y detallada de las alteraciones que el
paciente pueda presentar y la conducta adecuada ante estas situaciones

posibilitaran una correcta atencion.
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PULSO ARTERIAL

1) INTRODUCCION:

El corazén, 6rgano central del aparato circulatorio, posee la cualidad de
contraerse de manera automatica y ritmica por si mismo. Esto se realiza en base
a la produccion de estimulos eléctricos que se generan intermitentemente en el
nodulo sinusal y se distribuyen al resto del &rea cardiaca a través de un sistema
de conduccién. Ademas del nédulo sinusal, forman el sistema de conduccion, el
nodulo auriculo ventricular, el haz de his y la red de Purkinje.

La funcién primordial del corazén es expulsar la sangre que le llega de los
pulmones y por medio de sus vasos distribuirlas por todo el organismo. Para
cumplir con esta funcidén contrae sus paredes para impeler la sangre que le ha
llegado. Por lo tanto la sangre sale del corazén con una determinada presion que
se transmite a los vasos arteriales. A su vez esta presion origina en los vasos un

cambio momentaneo de su volumen y tensién.

2) CONCEPTO:
Se denomina pulso a la sensacién tactil de elevacion de la pared arterial,
sincrénica con los latidos cardiacos y que se percibe cada vez que (con técnica

adecuada) se palpe una arteria contra un plano de resistencia.

3) CARACTERISTICAS DEL PULSO ARTERIAL:

El pulso arterial tiene caracteristicas propias, que indican el estado de
normalidad de la funcién cardiaca y vascular.

Cuando por factores de indole fisiolégico o patolégico dicha normalidad se
altera, se produciran variantes en estas caracteristicas.

Al controlar el pulso se deben explorar las siguientes caracteristicas:

- Frecuencia

- Regularidad o ritmo

- lgualdad

- Dureza o tension
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- Amplitud
a) Frecuencia: es el numero de pulsaciones que se perciben por minuto. Esta
dado por el numero de latidos cardiacos que se producen por minuto y a su vez
estos latidos son el resultado del funcionamiento autonomo de su sistema de
conduccion.

- Valores normales: la frecuencia varia con la edad. En el R.N. (recién
nacido) 120 a 150 pulsaciones por minuto. Luego van descendiendo hasta que
en el adulto se dan valores de 60 a 90 latidos por minuto.

La frecuencia del pulso aumenta con el ejercicio fisico, los periodos
digestivos y las emociones, disminuyendo con el reposo, el suefio y el ayuno.

Si los valores son normales se dice que el pulso es eufigmico, si estan
aumentados el pulso es taquisfigmico y si esta disminuido se dice que es

bradisfigmico.

b) Regularidad: El pulso es regular o ritmico si cada onda esta separada de la
gue le precede y de la que le sigue por un igual espacio de tiempo. Si esto no

sucede el pulso es irregular o disrritmico.

c) Ilgualdad: el pulso es igual cuando todas las ondas tienen la misma amplitud
(altura de la onda). La igualdad se establece por la comparacion entre las
diversas amplitudes de las sucesivas ondas pulsatiles. El pulso igual tiene
todas las ondas de la misma amplitud. El pulso desigual tiene todas las ondas de
diferentes amplitudes (pulso completamente desigual) o en sucesion fasica de
una onda grande a la que le sigue otra pequefia y asi sucesivamente. Esta

variedad se denomina pulso alternante.

d) Tension o dureza: se mide a través de la presion que debe efectuar la mano
del operador para anular la sensacion de choque o levantamiento. La dureza del
pulso esta dada por la presion que ejerce la sangre dentro de las arterias mas la
resistencia que dichas arterias ofrecen a esa presion. El aumento de la tensién se
denomina pulso duro y se presenta en la esclerosis de la pared arterial o en la
hipertension arterial. Su disminucién se denomina pulso blando y se presenta en

la hipotension arterial.
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e) Amplitud: es la altura de la onda del pulso y esta condicionada por la
magnitud de la presion diferencial.

La amplitud tiene relacién directa con la magnitud de la expulsién
ventricular, o sea el volumen sistdlico y relacién inversa con la resistencia
periférica. El pulso normal tiene una amplitud mediana. Si la amplitud aumenta el

pulso se denomina magno y si disminuye parvo o pequefio.

4) ZONAS DE EXPLORACION DEL PULSO:

Hay tantos pulsos palpables como arterias accesibles a la mano a través
de los tegumentos, siempre que éstas tengan un plano de apoyo para ofrecer
resistencia a la presion palpatoria.

- Pulso temporal: por delante o por arriba de la oreja.

- Pulso facial: en el borde del maxilar inferior.

-Pulso carotideo: a lo largo del borde interno del esternocleidomastoideo.

- Pulso subclavio: sobre el tercio medio de la clavicula.

- Pulso humeral: en el tercio medio del brazo.

- Pulso braquial: en el pliegue del codo.

- Pulso radial: en la mufieca, en el canal radial.

- Pulso crural: en la ingle.

- Pulso popliteo: en el hueco popliteo.

- Pulso tibial posterior: por detras del maléolo interno.

- Pulso pedio: en el dorso del pie.

5) TECNICA PARA PALPAR EL PULSO ARTERIAL:

Por lo comun, el pulso arterial se explora sobre la arteria radial, a nivel del
extremo distal del radio e inmediatamente por fuera del tend6n del palmar mayor,
lugar donde el vaso tiene un trayecto superficial. En esta zona, de unos 2,5 cm
de longitud la arteria puede ser comprimida facilmente contra el hueso y se hace

posible la percepcién del pulso.

32



a) El enfermo debe colocar el antebrazo flacidamente sobre un plano
resistente apoyando el borde interno de tal forma que el borde externo mire hacia
arriba y adentro.

b) El operador, con los dedos indices, medio y anular palpara la arteria
radial (en el canal radial), deslizando los dedos en sentido longitudinal y
transversal a fin de evidenciar la presencia de anomalias de la pared arterial.
Esta normalmente se presenta al acto liso, blando y con recorrido rectilineo;

c) Analizamos a continuacion las caracteristicas del pulso comenzando
con la frecuencia. Para ello con reloj con segundero contamos las pulsaciones
gue se perciben en un minuto. Amplitud: objetivamos la sensacion de choque
(altura de la onda). Igualdad: comparamos si todas las ondas tienen la misma
amplitud. Regularidad: constatamos si cada onda esta separada de la que le
precede y de la que sigue por igual espacio de tiempo. Tension o dureza:

comprimimos la arteria hasta anular la sensacién de choque;

d) Registro.
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Puntos de exploracion por palpacion de los pulsos periféricos. 1: carétida, 2: humeral, 3: radial, 4:

cubital, 5: femoral, 6: poplitea, 7: tibial posterior, 8: pedia.

PULSO: ALTERACION EN SUSCARACTERISTICAS

- Taquisfigmia: aumento de la frecuencia del pulso por encima de 90 pulsaciones
por minuto. Se presenta en fiebre, hipertiroidismo, hemorragia aguda,

insuficiencia cardiaca, pacientes medicados con anfetaminas, teofilina, etc.

- Bradisfigmia: disminucién de la frecuencia del pulso por debajo de 60
pulsaciones por minuto. Se presenta en: hipotiroidismo, enfermedad del nédulo
sinusal, depresion mental, pacientes medicados con opiaceos, bloqueo auricular,

etc.

- Pulso magno: la amplitud de la onda pulsatil (altura de la onda) estd aumentada.

Se presenta cuando la presion diferencial aumenta. Ej.: insuficiencia adrtica.

- Pulso parvo: disminucion de la amplitud de la onda pulsatil. Disminucién de la

presion diferencial. Ej.: estenosis aolrtica.

- Pulso filiforme: aumento de la frecuencia y disminucién de la amplitud. Ej.:

shock.

- Pulso celer (de Corrigan o Salton): rapido ascenso de la onda pulsatil. Ej.:

insuficiencia aodrtica.

- Pulso dicroético: el descenso de la onda pulsatil ocurre en dos tiempos. Ej.: fiebre

elevada - hipertiroidismo.

- Pulso arritmico: los tiempos 0 espacios que separan las pulsaciones son

desiguales. Se presenta en arritmias.



- Pulso desigual: las pulsaciones tienen diferentes amplitudes. Se presenta en

arritmias.

- Pulso irregular y desigual: es caracteristico de la fibrilacién auricular.

- Pulso bigeminado: generalmente se debe a extrasistoles en sucesion regular
después de cada latido normal. Se presentan grupos de dos latidos separados
del siguiente por un intervalo mas largo. Es caracteristico de la intoxicacion

digitalica.

- Pulso alternante: se sucede regularmente latidos de mayor y menor amplitud, el

tiempo entre cada pulsacion es igual. Ej.: insuficiencia cardiaca.

- Pulso duro: se necesita mas presion para hacer desaparecer la onda pulsatil.

Indica presion diastélica elevada.

- Pulso blando: se necesita menor presion para hacer desaparecer la onda

pulsatil. Indica presion diastélica baja.
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GRAFICOS DE PULSOS

M\"“/\M

Pulso ritmico e igual

Pulso taquisfigmico

ML—J\-“M* Pulso bradisfigmico

Pulso bigeminado

ANAS NN N N Pulso alternante

j\x Pulso dicrético

Pulso salton
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RESPONSABILIDAD DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE
PACIENTESCON ALTERACION DEL PULSO

El conocimiento y la destreza en el control del pulso arterial permitira
reconocer las alteraciones de sus caracteristicas normales que suelen ser tipicas
de algunas patologias.

Ademas del control rutinario o especial de este parametro, los enfermeros
tienen la responsabilidad de tomar previsiones a fin de evitar situaciones no
deseadas. Asi deberd mantener en condiciones, material y equipos como:

- Electrocardiografos

- Tensiometro y biauriculares

- Catéteres para venipuncion

- Equipos para puncion cardiaca

- Macro y microgoteros

- Equipos de aspiracion, etc.

También mantendra un stock permanente de medicamentos necesarios
para urgencias.
La existencia de 6rdenes médicas permanentes facilitara la ejecucién de

medidas de urgencia.
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PRESION SANGUINEA

1- CONCEPTO:

Se entiende por presion sanguinea al empuje que ejerce la sangre sobre
las paredes arteriales. Con el nombre de presion arterial se indica la resistencia
gue oponen esas paredes a la presion de la sangre, lo que expresa la elasticidad
vascular. En la practica ambas definiciones se consideran sin6nimos, pues
aunque significan dos fuerzas de sentido contrario, los valores de una son
practicamente equivalentes a los valores de la otra, ya que ambas son fuerzas de

idéntica intensidad.

2- ORIGEN:

La funcion primordial del corazén es expulsar la sangre que le llega de los
pulmones y por medio de sus vasos distribuirla por todo el organismo. Para
cumplir con esta funcion contrae sus paredes, para impeler la sangre que le ha
llegado. De este modo la sangre sale del corazén con una determinada presion

gue se transmite a los vasos arteriales.

3- LA CIRCULACION SANGUINEA:

En el estudio de la circulacién de la sangre se debe tener en cuenta que:
- El corazén es una bomba que, intercalada en el sistema circulatorio, impulsa la
sangre a los vasos sanguineos.
- El sistema cerrado de tubos por el que circula la sangre es elastico y ramificado.
- La sangre es un liquido real, lo que implica el rozamiento contra las paredes de
los tubos y el intermolecular. Es decir que deben considerarse dos factores
importantes como son la resistencia que ofrecen las paredes vasculares y la
viscosidad de la sangre. Por ello la presion sanguinea, que es la fuerza ejercida
por unidad de superficie vascular, depende de:
a) Cantidad de sangre que el corazén descarga en la unidad de tiempo: volumen
minuto.
b) Resistencia que oponen los vasos a la circulacién de la sangre:

Las modificaciones del volumen minuto, que dependen de la descarga

sistélica y de la frecuencia cardiaca y los cambios de la resistencia periférica, que

39



a su vez dependen del grado de contracciéon de la pared arterial, pueden
provocar modificaciones de la presion sanguinea.

c) La viscosidad, que se define como la resistencia a fluir libremente debido a la
cohesion y adhesion de las particulas del liquido. EI aumento de la viscosidad
incrementa la resistencia al flujo y por ende la presion sanguinea.

d) La presién sanguinea varia en las diferentes partes del sistema circulatorio.
Cuanto mas lejos del corazén es mayor el area vascular y disminuye la presiéon y
la velocidad circulatoria;

e) La elasticidad de las paredes arteriales influye en la presion sanguinea. La

disminucién de la elasticidad arterial incrementa la presién sanguinea.

4- PRESION SANGUINEA SISTOLICA Y DIASTOLICA:

La presién con que la sangre circula en el interior de las arterias no es
estable, sino que cambia continuamente. Aumenta en forma brusca en el
momento de sistole cardiaca, ya que penetra una gran masa sanguinea al
torrente circulatorio y a partir de ese momento la presién empieza a disminuir en
forma progresiva hasta que se sucede la otra sistole que elevaria nuevamente la
presion.

El corazén inyecta una determinada cantidad de sangre (volumen
sistélico), lo cual distiende las paredes arteriales elasticas. Esta presion se llama
presion arterial sistdlica 0 maxima.

Cuando el corazén se relaja se cierran las valvulas, comienza la diastole y
la elasticidad de las arterias y el propio volumen circundante logran mantener un

gradiente tensional que se denomina presién arterial diastélica o0 minima.

5- REGULACION DE LA TENSION ARTERIAL
En estado normal la tension arterial se mantiene a un nivel casi constante
gracias a una serie de fendmenos de compensacién, por mecanismos nerviosos y
humorales.
La tension arterial (T.A.) es directamente proporcional al volumen minuto
(V.M.) y a la resistencia que oponen las arteriolas (R.P.)
TA =V.M.xR. P.
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A su vez el volumen minuto es igual al volumen sistélico por la frecuencia
cardiaca.

V.M. =V.S. xF.C.

Ante una disminucion mas o menos significativa del volumen minuto la
tension arterial cae irremediablemente. En estas circunstancias actuaran los
siguientes mecanismos:

- La caida de la T.A. estimula los barorreceptores (ubicados en aorta y
carotida), los que estimulan al centro vasomotor (bulbo raquideo) y los centros
accesorios de la médula espinal. Estos centros estimulan a su vez a la médula
suprarrenal y a las terminaciones de las arteriolas de todo el organismo, lo que
provoca descarga de catecolaminas (adrenalina y noradrenalina) con la siguiente
respuesta:

CENTRAL: aumento de la frecuencia cardiaca y de la fuerza de
contraccion del miocardio.

PERIFERICA: vasoconstriccion arteriolar. La constriccion arteriolar no es
uniforme, pues se mantiene mayor flujo en miocardio y sistema nervioso central.

La isquemia renal por vasoconstriccion lleva a la produccién de renina, la
gue actua sobre un sustrato producido por el higado para generar la angiotensina
|. Por accion de la enzima de conversion, localizada sobre todo en el pulmoén, la
angiotensina | se convierte en angiotensina Il, que tiene efecto hipertensor (por
vasoconstriccién). Asi la enzima de conversibn de la angiotensina puede
aumentar indirectamente la presion sanguinea por formacion de angiotensina Il e
inactivacion de las bradicininas (vasodilatadores). A su vez estimula la
produccién de aldosterona por la corteza suprarrenal y de hormona antidiurética
por el I6bulo posterior de la hipdfisis. La aldosterona induce la reabsorcion de
sodio y agua con el consiguiente aumento de la tension arterial. La hormona
antidiurética incrementa la resorcion de agua y el aumento de la tension arterial.

Otros mecanismos son:

a) Liberacion de sustancias vasoactivas (histamina, sistema calicreina-cinina)
b) Liberacién de prostaglandinas

c) Liberacion de factor natriurético auricular
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T.A. s estimula los presorreceptores o barorreceptores

Centro vasomotor

Terminaciones nerviosas Médula suprarrenal

Adrenalina y noradrenalina

/ AN

Vasoconstriccion arteriolar De la frecuencia cardiaca y
de la fuerza
(No en miocardio ni S.N.C.) de contraccion del miocardio

Isquemia renal

Renina

Hipertensinégeno

Angiotensina |

<+«— Enzima de conversiéon

Angiotensina Il Aldosterona- Aumenta la reabsorcién de Na y H,O

H. Antidiurética- Aumenta la reabsorcion de agua

Vasoconstriccion f T.A.
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6- VALORES NORMALES:

Las recomendaciones del V Comité Nacional de Deteccion, Evaluacién y

Tratamiento de la hipertension arterial a partir de 1993 dan los siguientes valores:

A- PRESION NORMAL PRESION SISTOLICA  PRESION DIASTOLICA

menor 130 menor 85
B- PRESION NORMAL ALTA 130 - 139 85 -89
C- HIPERTENSION
Estadio | (leve) 140 - 159 90 - 99
Estadio Il (moderado) 160 - 179 100 - 109
Estadio Il (grave) 180 - 209 110-119
Estadio IV (muy grave) mayor 210 mayor 120

CALCULO APROXIMADO DE PRESION SISTOLICA Y PRESION
DIASTOLICA

Edad + 100 = Presidn Sistdlica Ej.. 20+ 100 =120 mm Hg
_PS + 10 = Presion diastdlica Ej.. 120+ 10 =70 mm Hg
2 2

7- VARIACIONES FISIOLOGICAS:

Hay una serie de factores que influyen en la tension arterial de un
individuo:

a) Edad: la T.A. aumenta con la edad;

b) Sexo: menor T.A. en la mujer que en el hombre de igual edad;

c) Constitucién corporal: las personas de constitucién fuerte generalmente
tienen la tensién mas alta que las de constitucion liviana;

d) Alimentacion: después de la alimentacion la T.A. aumenta;

e) Ejercicios: durante el ejercicio la T.A. aumenta,

f)) Depresion: disminuyen la T.A.;

g) Reposo y suefio: disminuyen la T.A;

43



h) Ayuno: disminuye la T.A.
i) Estrés: la ansiedad, el miedo y el dolor pueden incrementar la tension
arterial debido al aumento de la frecuencia cardiaca y de la resistencia vascular

periférica.

8- CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL.:

La esfigmomanometria (sfigmo: pulso; manometria: tensién y medida) es la
valoracién no cruenta de la tension arterial en las arterias periféricas utilizando
pequefos aparatos portétiles denominados tensiémetros o esfigmomandémetros.

Los tensiOmetros son aparatos que constan de un manguito neumatico,
cubiertos con un brazal de tela, una pera insuflatoria con valvula y un manémetro
gue puede ser a mercurio o aneroide, graduado de 0 a 300 mm Hg.

El sistema de insuflacién esta encerrado en un brazalete de 12 cm de
ancho, en el adulto, destinado a circundar los miembros, especialmente el brazo.

El estetoscopio o biauricular (necesario para el método auscultatorio) esta
constituido por un colector acustico en forma de capsula o campana del cual
parte el sistema transmisor, que son tubos flexibles terminados en una armazoén
metalica provista de sendas olivas para la adaptacion hermética en los orificios
de los conductos auditivos externos.

Hay dos tipos de colectores: cerrado con diafragma de ebonita u otro
material y el abierto en forma de trompeta acustica. El primero es el mas efectivo
y el mas utilizado.

En sintesis el estetoscopio es un colector acustico que permite la
percepcion de ruidos auscultables y hace audibles otros que no son percibidos

directamente por el oido.

9- FUNCIONAMIENTO DEL ESFIGMOMANOMETRO

El sistema de insuflacién (manguito neuméatico encerrado en un brazalete)
tiene por finalidad comprimir las paredes de la arteria, aplastandolas contra el
hueso. La presion que ejerce el manguito debe sobrepasar la presion que ejerce
la sangre que circula en el interior de la arteria. La arteria estard entonces
colapsada, no se percibira pulso por debajo del brazal, ni se auscultard ruido

alguno.



Si descomprimimos la arteria, al desinflar el manguito, la presion de la
sangre en el momento de la sistole llega a igualar la presion del aire en el interior
del brazal. La sangre fluye y percibimos entonces el pulso. Al auscultar oimos un
ruido seco intermitente y sincronico con la sistole del corazén. En el instante que
oimos el primer ruido se han equilibrado las presiones (de la sangre y del
manguito) determindndose asi la presion sistolica 0 maxima. En realidad lo que
se mide es la presion en el interior del manguito.

Los ruidos que se auscultan con el estetoscopio corresponden al choque
de las paredes arteriales que se colapsan bruscamente después de cada sistole
cardiaca.

Si continuamos desinflando el manguito, la presion ejercida contra las
paredes arteriales serd cada vez menor. Se siguen escuchando ruidos, a través
del estetoscopio, hasta que éstos desaparecen. La lectura que en ese momento
marca el mandmetro corresponde a la presion arterial en el momento de la
diastole ya que la presién ejercida por el manguito no es suficiente para aplastar
a la arteria. Las paredes de la arteria ya no chocan y dejan de oirse ruidos. En

ese momento se mide la presién diastélica o minima.

10- METODOS DE CONTROL DE LA PRESION SANGUINEA

La valoracién de la tensién arterial se realiza por el método auscultatorio o
el auscultatorio y palpatorio combinados.

El método palpatorio aprecia la presiéon sistélica por la reaparicion del
pulso arterial debajo de la compresion durante la desinflacién, aunque se
subestima los valores de la tensién sistélica en 5-10 mm Hg; si la palpacién se
realiza en la arteria radial. Si la palpacion se efectia en la arteria humoral, sitio
de colocacion del manguito, coincide la reaparicién del pulso con la P.S.

El método auscultatorio se vale del reconocimiento de aparicion y
modificaciones de los sonidos arteriales de las cuatro fases del fendmeno de
Korotkow.

Cuando la presion que ejerce el brazal es superior a la presién de la

sangre, se detiene la circulacién por lo que no se auscultan ruidos.
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12 fase: ruidos sordos; presion sistdlica. Al descomprimir la arteria
(desinflacion del manguito) aparece un ruido débil, lo que constituye la primera
fase y determina la presion sistolica.

22 fase: ruidos apagados: continta la desinflacion en forma lenta lo que
permite que el calibre arterial aumente progresivamente. La aceleraciéon del flujo
sanguineo que acompafa a la descompresion produce turbulencia y ruidos lo que
constituye la segunda fase.

3?2 fase: ruidos que incrementan la intensidad al continuar la desinflacion.
El calibre arterial aumenta y los ruidos son mas intensos.

42 fase: ruidos graves que disminuyen bruscamente su intensidad.

5° fase: percepcién del ultimo ruido. Cuando la apertura arterial es
completa, los ruidos desaparecen y en este momento se determina la presién

diastolica.

11- TECNICA:

Es necesario una técnica rigurosa y siempre la misma para que el control
de la presion sanguinea suministre valores reales y constantes.

El mejor método es el auscultatorio, controlado por el palpatorio para la
presion sistolica a fin de evitar una subestimacion de ésta por existencia de un
agujero o pozo de auscultaciéon como a veces acontece en caso de hipertension
arterial. Se entiende por pozo auscultatorio a la desaparicion total de ruidos
auscultables, de la segunda fase, lo cual puede motivar que la tercera fase sea
tomada indebidamente como la primera.

Este fenbmeno es causado por la congestion de los vasos sanguineos en

la zona distal del brazo con respecto al manguito.

PROCEDIMIENTO:

- La determinacién de la presion sanguinea debe hacerse en un ambiente
optimo de tranquilidad y temperatura; en el caso de nifios debe esperarse
hasta que estén tranquilos.

- Explicar al paciente lo que se le va a hacer.

- El paciente se encontrard acostado o sentado con el brazo apoyado a la

altura del corazén, en la posicion del pie el brazo debe estar perpendicular a
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nivel del cuarto espacio intercostal. La determinacion de la presién sanguinea
con el brazo vertical da valores elevados de presién debido al aumento de la
presion hidrostatica de la columna sanguinea.

- Colocar el manguito en forma no muy ajustada, 2 cm por encima del pliegue
del brazo.

- Localizar la arteria braquial a fin de ubicar alli la membrana del biauricular.

- Controlar que el menisco del mercurio o aguja del manémetro aneroide estén
en cero y el manguito desinflado.

- Palpar el pulso radial o braquial e inflar el manguito hasta 20-30 mm Hg por
encima de la presién que coincide con la desaparicién del pulso radial o
braquial.

- Aplicando el estetoscopio sobre la arteria braquial desinflar el manguito a una
velocidad uniforme y lenta de 2 a 3 mm Hg por segundo.

12 fase de Korotkow (primer ruido arterial): Tensién arterial sistélica
52 fase de Korotkow (ultimo ruido arterial): tension arterial diastélica
- Retirar el manguito

- Registrar

12- CONTROL DE LA PRESION SANGUINEA EN MIEMBROS INFERIORES

El control de la presién sanguinea en miembros inferiores debe ser
realizada como parte del estudio inicial en pacientes hipertensos y siempre en
nifios y jovenes en los cuales es mas frecuente la coartacion de aorta. Si la P.S.
se encuentra elevada en los brazos pero no en los muslos es probable que haya
una coartacion de la aorta.

El control de la P.S. presenta dificultades debido a la adecuacion entre el
tamafio del manguito y el diametro del muslo.

Segun algunos autores, el ancho del manguito inflable no debe ser menor
de 18 a 20 cm en el adulto.

Durante todo el procedimiento el paciente debe hallarse en decubito
ventral, para facilitar el control; con el miembro relajado en extension o leve
flexion, se debe colocar el estetoscopio sobre la arteria poplitea a nivel del
pliegue de la rodilla. Los valores normales en miembros inferiores son de 10 a 30

mm Hg mas altos que en los brazos.
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13- TENSION DIFERENCIAL.:

Se denomina tension diferencial a la diferencia entre la tension sistélica o
maxima y la diastélica o minima.

La tension esta compensada cuando la diferencia es igual a la mitad de la
minima y a la tercera parte de la maxima. Tanto en estado normal como en
hipertensiones cuando esto se cumple se dice que es compensada o paralela. En
cambio cuando se rompe el equilibrio entre la fuerza del corazén y la resistencia
periférica la tension es descompensada y entonces se hace divergente o
convergente.

- Divergente: tension diferencial grande. La maxima se aleja de la minima
(hipertiroidismo, insuficiencia aortica)

- Convergente: tension diferencial pequefia. La maxima se acerca a la

minima (estenosis aértica, insuficiencia cardiaca, choque).

14- NORMAS PARA EL CONTROL DE LA PRESION SANGUINEA:

- La determinacién de la P.S. debe realizarla un observador debidamente
entrenado y dotado de capacidad auditiva y visual normal.

- Debe controlarse el perfecto funcionamiento del aparato, en especial la
valvula de expulsién de aire.

- El brazal debe estar en buenas condiciones. Se recomienda el manguito con
cierre elastico o de nylon adhesivo para que la aplicacion quede en el punto
ideal de firmeza. Son inadecuados los manguitos con varillas metélicas.

- Es importante que la bolsa interior del brazal sea lo suficientemente ancha
como para cubrir 2/3 de la longitud del brazo. Esto se debe a que si el
manguito es demasiado angosto los valores seran errbneamente elevados y si
es excesivamente ancho para la circunferencia del brazo los valores seran
errbneamente bajos.

- Para determinar la P.S. en nifios y adultos obesos se necesitan brazales de
diferentes medidas, sin embargo si hay que elegir entre un brazal demasiado

angosto y otro demasiado ancho debe optarse por este ultimo.
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TAMANO DEL MANGUITO DE ACUERDO CON LA EDAD. La OMS

recomienda el uso del manguito del siguiente ancho para:

Edad (afos) Ancho del manguito (CM)
1 2,5
1-4 5-6
4-8 8-9
mayor de 9 y adultos 12,5-14
obesos 18-20

Todo el procedimiento de control de la P.S. no debe sobrepasar los 2 minutos.
Para realizar un nuevo control se debe dejar trascurrir 2 minutos entre cada
medicién con el manguito totalmente desinflado a fin de permitir el drenaje de
la sangre venosa. De lo contrario los valores posteriores descienden por la
intervencion de fendmenos vasomotores producidos por la compresion.

La primera vez que se mide la P.S. se debe hacer en los dos brazos para
determinar variaciones locales. También debe tomarse la P.S. en miembros

inferiores.

15- ERRORES DEL OBSERVADOR DURANTE LA TOMA DE LA TENSION
ARTERIAL:

Manguito angosto

Valores erroneamente elevados.

Manguito ancho

Valores erroneamente bajos.

Toma de la T.A. sobre la ropa del paciente. produce el efecto de una doble
camara neumatica, aumenta la posibilidad de ruidos sobreagregados y da
presiones falsas.

Aplicacién irregular de la camara neumdatica. La camara neumatica debe
colocarse 2 cm por arriba del pliegue del codo. Las arrugas y posicion laxa y

floja de la camara producen una disminucién de la intensidad de los ruidos.
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Uso de manguitos con varillas rigidas. El manguito puede quedar muy laxo o
apretado lo que determina errores en la medicion.

Insuflacion lenta. Disminuye la intensidad de los ruidos.

Insuflacion excesiva. Es desagradable, produce dolor y desencadena reflejos
simpaticos que puede producir un aumento transitorio falso de la presion
sanguinea.

Desinflacién rapida de la camara neumatica. La desinflacion debe hacerse a
un promedio de 2-3 mm Hg por segundo. Si es demasiado rapida se pueden
seleccionar equivocadamente el valor de los niveles de presion sistélica y
diastolica.

Aplicacién erronea del estetoscopio. La aplicacion de la membrana del
estetoscopio por debajo de la camara neumatica produce ruidos
sobreagregados.

Posicion incorrecta del brazo. El brazo debe estar a la altura del corazén. En
la posicion supina se cumple esta condicion. En la posicién de pie o sentado
el brazo debe estar perpendicular al 4° espacio intercostal y apoyado a nivel
del corazdén. La determinacion de la T.A. con el brazo vertical da valores
elevados de presion por aumento de la presion hidrostatica de la sangre. El
brazo debe estar en hiperextensién a fin de localizar la arteria braquial y
aplicar correctamente la memebrana del biauricular.

Toma de la T.A. una sola vez. Debe tomarse el promedio de 3
determinaciones realizadas correctamente con un intervalo de 2 minutos entre
cada medicién.

La no colocacion de la camara neumatica sobre el eje longitudinal de la
arteria, produce falsas presiones altas.

Partir de valores diferentes de cero cuando se inicia la inflacion. Si es

necesario repetir la toma debe regresarse a cero.

16- FACTORES QUE AFECTAN LOS RUIDOS ARTERIALES:

a) Pozo auscultatorio: desaparicibon de ruidos auscultables. Los

resultados falsos de la presion sanguinea debido al pozo auscultatorio pueden

evitarse:
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- Tomando simultdneamente el pulso radial o braquial.
- Colocando el brazo a la altura del corazén.
- Dejando un intervalo de 2 minutos con el manguito totalmente desinflado, entre

las tomas repetidas de la P.S. en el mismo sitio.

b) Pulso alternante: consiste en la aparicién regular de latidos con mayor
y menor amplitud y puede dar variaciones en la presion sistélica superiores a 10
mm Hg en cada determinacion. Esta alternancia puede depender de intoxicacion

con digitélicos y en el bloqueo parcial del sistema de Purkinje.

c) Determinacion repetida de la P.S.: la T.A. tomada en el mismo sitio

tiende a disminuir en cada determinacion.

VARIACIONESPATOLOGICASDE LA TENSION ARTERIAL

1) HIPERTENSION:

Se considera como hipertension arterial la elevacion crénica de una o de
las dos presiones arteriales, sistolicas o diastdlicas.

El primer problema que se plantea es determinar el nivel que se considera
patoldgico. Cualquier punto que se establezca para separar los niveles normales
de los patoldgicos es siempre arbitrario, ademas en cada persona la presion
sanguinea varia de minuto a minuto.

Si bien no existe un claro limite donde termina lo normal y empieza la
hipertensién, la mayoria de los expertos parecen coincidir en que la expectativa
de vida se reduce en ambos sexos y en todas las edades cuando la presién
sistélica excede los 140 mm Hg y/o la presion diastdlica es superior a los 90 mm
Hg. En el afio 1993 el V Comité Nacional de deteccidn, evaluacion y tratamiento
de la hipertension arterial, en sus recomendaciones dié los siguientes valores:
Presion Sistélica hasta 130 mm Hg y Diastélica hasta 85 mm Hg.

El aumento de presién sanguinea por arriba de los valores normales
ocasiona signos y sintomas como:

- Cefaleas occipitales
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- Nicturia

- Palpitaciones

- Mareos

- Trastornos de la vision

- Malestar general

Las alteraciones fundamentales de la hipertension especialmente
diastélica son las siguientes:
- Hipertrofia del miocardio del ventriculo izquierdo y de la capa muscular de las
arteriolas por sobrecarga de presion y flujo originando una sistole cada vez de
mayor potencia, lo primero, y una vasoconstriccion mas acentuada la segunda.
- Otra alteracién, también por sobrecarga de presion y flujo, es la distension de la
capa media vascular por elongacion y dilatacion de las arterias o engrosamiento
de la intima con placas de ateroma, especialmente de las arterias coronarias,
renales y cerebrales, incluyendo las retinianas. Esto afecta los 6rganos blancos:
corazon, cerebro, rifion.

La otra alteracién siempre por sobrecarga de trabajo, es la insuficiencia

cardiaca, primero del corazon izquierdo y después del derecho.

HIPERTENSION SISTOLICA:
Se produce por aumento del VM pero con pocas variaciones de la
resistencia periférica a veces de causa emocional o por patologias

(hipertiroidismo).

HIPERTENSION DIASTOLICA:

Se debe al aumento de la resistencia periférica con un ventriculo izquierdo
potente para sobrellevar tal dificultad por lo que al aumento de la presion
diastélica le siguen el incremento proporcional de la sistélica. Produce
cardiopatias, nefropatias o cerebropatias.

La hipertensién favorece el desarrollo de la arterioesclerosis, al someter

las paredes arteriales a un mayor traumatismo.

CLASIFICACION SEGUN LA ETIOLOGIA (criterios de la OMS):

Segun la etiologia la hipertension arterial se clasifica en:
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a) Hipertension primaria o esencial;

b) Hipertensién secundaria.

La hipertensién sin causa organica evidente se define, como hipertension
primaria, esencial o idiopéatica. Cuando es posible identificar la causa se habla de
hipertension secundaria.

Las causas mas frecuentes de hipertension secundaria son:

1) Administracion de medicamentos (contraceptivos hormonales, ACTH vy
corticosteroides, etc.)

2) Preeclampsia.

3) Enfermedad organica.

- Coartacion de la aorta

- Enfermedades renales (estenosis de la arteria renal, glomerulonefritis,
pielonefritis, tumores renales, insuficiencia renal)

- Enfermedades de la corteza suprarrenal (hiperaldosteronismo primario,
sindrome de Cushing)

- Enfermedades de la médula suprarrenal (feocromocitoma)

La hipertension esencial o primaria constituye el 90 al 95% de los casos de
hipertensiéon. La etiologia y patogenia indican que se trata de un trastorno en el
gue participan factores genéticos y ambientales.

En la actualidad se consideran como condicionantes los siguientes
factores:

- Genéticos: herencia, raza

- Alimentacién: ingesta de sal, dieta hipercalérica, exceso de grasas
saturadas, alcohol, consumo de agua blanda (cadmio, magnesio).

- Sicosociales: estrés emocional, tipo de personalidad, tensiones

ocupacionales, etc.

2) FACTORES DE RIESGOS:

Entre los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares debe
mencionarse como uno de los mas importantes a la hipertensién arterial. Existen
ademas diversos factores condicionantes de la hipertension esencial o primaria.

Dentro de los factores no modificables podemos citar la herencia y entre los

53



modificables la obesidad, dieta, habitos nocivos (alcohol, tabaco), estrés y
sedentarismo.

Se ha demostrado que cuando uno o ambos padres son hipertensos del 25
al 40% de los hijos pueden presentar también hipertension arterial, lo que indica
la importancia de la predisposicion genética.

Entre los factores de riesgo asociados con la hipertension, uno de los mas
conocidos es la obesidad. Asi la prevalencia de la hipertension arterial es mayor
entre los individuos obesos que entre los individuos de peso normal. Es notable
que en individuos normales el aumento del peso esta asociado a un aumento
progresivo de la tension arterial. Esto indica que el sobrepeso es un factor de
riesgo modificable.

En lo que respecta a la relacién de la hipertension con la dieta la mayor
informacién disponible se refiere a la ingesta de sal. Asi el exceso de sal en la
dieta es uno de los factores que favorece el desarrollo de la hipertension arterial.
Las grasas de la dieta juegan también un papel importante en la regulacion de la
tensién arterial. Cuando se aumenta la ingesta de acidos grasos no saturados se
produce un descenso de los niveles de tension arterial. El alcohol es también un
factor de riesgo para la hipertensiéon arterial. Los individuos que ingieren altas
cantidades de alcohol presentan niveles mas altos de tensién arterial.

Otro factor que afecta negativamente la hemodinamia cardiovascular es el
tabaquismo. El tabaco directamente a través de sus productos nocivos e
indirectamente disminuyendo el oxigeno a nivel pulmonar y sanguineo aumenta
el nivel de los lipidos séricos, produce espasmo vascular, aumenta la viscosidad
sanguinea y favorece el desarrollo de la arteroesclerosis.

El estrés: ciertas caracteristicas de comportamiento se asocian con la
hipertensién (por Ej: individuos impacientes, ambiciosos, ansiosos).

El sedentarismo: afecta negativamente a la hemodindmica vascular. Por el
contrario el ejercicio regular favorece la normalizacion del metabolismo de las
grasas Yy los azlcares, la circulacion de la sangre y la irrigacién de los 6rganos
nobles.

El analisis de los factores de riesgo modificables indica su relacion con el
estilo de vida de la sociedad. Por ello la solucion real de este problema reside en

las medidas de prevencion de naturaleza higiénica dietética.



La correcciéon del exceso de peso se logra reduciendo la ingesta caldrica
en especial de grasas saturadas (carne vacuna y porcina y huevos) y de
azucares refinados. Es conveniente disminuir la ingesta de sal para favorecer la
eliminacion de agua y sodio por via renal logrando asi una disminuciéon de los
niveles de la tension arterial.

Hay estudios que indican que los individuos que ingieren aguas duras
(ricas en calcio) tienen la tension arterial mas baja y sufren menos
complicaciones vasculares que los que ingieren aguas blandas.

El aumento de la ingesta de alimentos ricos en acidos graso no saturados
(Ej. pescados y mariscos) favorece el descenso de los niveles de colesterol y el
aumento de HDL (lipoproteina de alta densidad). El colesterol es insoluble en
soluciones acuosas, para poder ser transportado en el suero se debe combinar
con proteinas. Entre las lipoproteinas, las de baja densidad (LDL) son las
responsables del depédsito de colesterol en las paredes arteriales. Las
lipoproteinas de alta densidad son consideradas un protector vascular porque
eliminan el colesterol de las paredes arteriales transportandolas hacia el higado
donde es catabolizado y excretado por la ruta hepatobiliar.

Se debe favorecer ademas la ingesta de vegetales, frutas y cereales
integrales, los que por su alto contenido en fibras favorecen la excresion
intestinal de colesterol y disminuyen la absorcion de glucidos.

Las otras medidas importantes consisten en reducir la ingestion de alcohol,
evitar el tabaco y aumentar el ejercicio en forma progresiva favoreciendo asi una
circulacion 6ptima en los distintos 6rganos. Es necesario modificar los habitos
para llevar una vida equilibrada, con proporciones adecuadas de trabajo y
descanso.

Por dltimo es importante recalcar la importancia del tratamiento de la
hipertensién arterial y la deteccién precoz de esta patologia a través del control

adecuado de la presion arterial.

3) HIPOTENSION ARTERIAL:
Se denomina hipotension arterial a la disminucion de la presion sistélica
por debajo de 100mm. en el adulto.
HIPOTENSION ORTOSTATICA
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La hipotension ortostatica o postural consiste en un descenso brusco de la
presion sanguinea al pasar del decubito horizontal a la posicion de pie, a menudo
con manifestaciones de isquemia cerebral.

El descenso tensional puede producirse solo al cambiar de posicién,
normalizandose luego aunque se permanezca de pie. En este caso se trata de
hipotension postural. Cuando la hipotension se mantiene, estamos entonces ante
la verdadera hipotensién ortostética.

Al pasar del decubito horizontal a la posicion de pie, la sangre tiende a
acumularse por debajo del nivel del corazén, pero gracias a un mecanismo
vasomotor reflejo se produce la constriccién que contrarresta dicha acumulacién.

Este mecanismo reflejo puede estar afectado y al no producirse la
vasoconstriccién periférica, el flujo de sangre al corazéon disminuye, con la
consiguiente disminucion del volumen minuto, que es la causa de las
manifestaciones clinicas de esta forma de hipotensién.

Los principales sintomas de la hipotension arterial son:

- Pérdida pasajera del conocimiento o mareo.

- Agotamiento al minimo esfuerzo.

- Enfriamiento de porciones distales de los miembros (acrocianosis).
- Desgano.

- Sensacion de angustia.

RESPONSABILIDAD DE ENFERMERIA EN LA ATENCION DE
PACIENTES CON ALTERACIONESDE SU TENSION ARTERIAL

A) HIPERTENSION ARTERIAL:
La atencién de enfermeria a pacientes hipertensos incluye:
- Control frecuente de la tension arterial en especial hasta lograr su estabilidad.
- El paciente hipertenso necesita reposo. El reposo favorece la disminucién de
la tension arterial.
- Se proporcionard un ambiente tranquilo, libre de situaciones estresantes que

condicionan un incremento de la tensién arterial.
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Se administrard una dieta adecuada (hiposddica e hipograsa) tendiente a
disminuir los niveles de colesterol sérico y el ingreso de sal. Al mismo tiempo
se evitard el consumo excesivo de estimulantes y de tabaco.

Se administrardn los farmacos prescriptos y explicard al paciente la
importancia del cumplimiento del tratamiento sin interrupciones. Se detectaran
los efectos secundarios de la medicacion a fin de realizar modificaciones en
busca de un efecto 6ptimo.

Se explicara la importancia de la modificacion de los habitos tendientes a

evitar los factores de riesgo.

B) HIPOTENSION ARTERIAL:

Si se trata de una hipotension ortostatica acueste al paciente y eleve sus

piernas. Esto favorece el retorno venoso. Cubralo con una manta a fin de

incrementar su temperatura corporal que puede haber disminuido.

Si la causa de la hipotensién es la administraciéon de un farmaco suspéndalo
inmediatamente.

Tranquilice al paciente. El miedo puede aumentar la hipotension.

Mantenga una temperatura y humedad adecuada en la habitacién. Evite
temperaturas elevadas porque producen vasodilataciéon y consecuentemente
incrementan la hipotensién. Por el mismo motivo desaconseje los bafios
calientes.

Puede administrar liquidos calientes (café, té) si las condiciones del paciente
lo permiten.

Observe cuidadosamente al paciente, investigando la causa posible de la
hipotension. Ej. en un paciente post operado valore las pérdidas sanguineas.
Las hemorragias ocasionan hipotension.

Realice una correcta valoracion de la tensién arterial en los pacientes
encomendados a su cuidado. Recuerde que no debe considerar los valores
aislados, sino que es necesario valorar la evolucion de los signos vitales (en
particular de la tension arterial) ya que los cuadros de hipotension pueden
estar enmascarados y no ser evidentes en pacientes con antecedentes de
hipertension arterial, en los cuales valores aparentemente normales pueden

significar una hipotensién.
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- Informe y registre los valores y observaciones realizadas.

- Administre los fArmacos indicados.
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TENSION ARTERIAL EN NINOS

Valores normales: R.N. y lactantes pequefios, maxima: 60/70 mm Hg.
1-2 afios : 75-80/50-55 mm Hg

6-9 afnos : 80-90/60-65 mm Hg

10-12 afos : 100- /65-70 mm Hg

13-15 afos : 110-120/70-75 mm Hg

Generalmente ambas presiones aumentan 2-3 mm Hg por afio. Durante el
primer afio la presidon sanguinea puede ser igual en brazos y piernas pero a
posteriori la presién en la extremidad inferior serd de 10 a 30 mm Hg mas alta
qgue en el brazo.

Los valores sistolicos y diastélicos elevados se observan en particular en
nifos con nefropatias.

Es conveniente que el manguito no mida menos de la mitad ni mas de los
2/3 de la longitud del brazo. EI manguito grande es dificil de aplicar y puede dar
lecturas demasiado bajas, mientras que el manguito demasiado chico puede
suministrar lecturas excesivas. La bolsa de goma que esta dentro del manguito
tendra que poseer la longitud suficiente como para rodear por completo el brazo.

En un 6-10% de los nifios, el sonido arterial puede persistir hasta que la
presion del brazal haya llegado a cero. En este caso la presion diastélica se
determina en el momento que los ruidos disminuyen de intensidad. Es probable
gue este fendbmeno se deba a la gran elasticidad arterial de este tipo de
pacientes.

Método de la coloracién: con este método se puede medir la presién
sistélica en nifios menores de 2 afios. EI manguito se coloca en brazo, antebrazo,
muslo o pierna.

La extremidad debe sostenerse hacia arriba exprimiéndola de la parte
distal a la proximal en forma manual. Se insufla el manguito por sobre el valor
sistélico calculado. Se hace descender paulatinamente la mano o el pie
empalidecido hasta el horizontal, disminuyendo la presién del manguito. El primer

rubor en la mano o pie indica con bastante aproximacién la presion sistélica.

59



60



