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PROLOGO

La esencia de la Enfermeria es el cuidado integral de las personas mediante la
aplicacion del proceso de atencion de enfermeria (PAE). Para la ejecucion de este
proceso en su primera fase (valoracion) es indispensable contar con conocimientos
idoneos que permitan identificar el estado de salud de la persona y las necesidades o
problemas de salud reales o potenciales, que lleve a seleccionar unos diagndsticos de
enfermeria apropiados para planear y ejecutar intervenciones acertadas y oportunas
que tengan un impacto positivo, eviten complicaciones y contribuyan a mejorar el
bienestar y la calidad de vida del paciente.

En este manual se realiza la compilacion de informacion extraida de diferentes
textos de enfermeria y de medicina, orientada al quehacer enfermero en nuestro
contexto, dando respuesta a la necesidad de estudiantes, docentes y enfermeros de
tener a la mano conceptos tedricos claves para efectuar la valoracion fisica de una
persona de una manera practica, logrando establecer los hallazgos normales y las
posibles alteraciones integrando la terminologia apropiada, segin lo encontrado en
cada caso.

Reconocer la importancia de la valoracion como la fase clave del proceso de
atencion de enfermeria y establecer de manera clara lo normal de lo patoldgico en la
valoracion semiologica del individuo, es el primer paso para garantizar un cuidado
de enfermeria integral, oportuno y pertinente.

Es por esta razon que este manual sera de gran provecho en la academia, de
forma transversal en cada una de las asignaturas que tienen un componente practico
asistencial o incluso comunitario; de igual forma sera muy util para los enfermeros

que actualmente ejercen la profesion de enfermeria en diferentes contextos.



CAPITULO 1

LA COMUNICACION EFICAZ Y EL PRINCIPIO DE
RESPETO COMO HERRAMIENTAS ESENCIALES
EN LA VALORACION DE ENFERMERIA

La valoracién del paciente, como la primera fase del proceso de atencién de
enfermeria, exige del enfermero no s6lo conocimientos idoneos y pertinentes, sino
también habilidades comunicativas que le permitan reunir los datos subjetivos y
objetivos necesarios para establecer el estado de salud de la persona y las necesidades
o problemas de salud actuales o potenciales, para planear y ejecutar intervenciones
acertadas y oportunas que tengan un impacto positivo, eviten complicaciones y
contribuyan a mejorar el bienestar y la calidad de vida del paciente.

Para guiar la exploracion fisica e interpretar los hallazgos de esta exploracion, se
debe de realizar una anamnesis adecuada que parte de una comunicacion efectiva
con el paciente (2). La comunicacion eficaz permite al profesional de enfermeria,
desarrollar relaciones significativas y de ayuda, aplicando el pensamiento critico y
el juicio clinico para recopilar datos de valoracion relevantes, analizar, interpretar la
informacion y ofrecer unos cuidados de alta calidad centrados en el paciente. Se debe
recordar que hay diversos aspectos que influyen en la naturaleza de la comunicacion
y en la relaciéon que se establece con el paciente, como la urgencia del estado del
individuo, el tiempo que se tiene contemplado para la interaccion y la percepcion
del paciente. (1)

Es importante garantizar, en lo posible, condiciones propicias para una
comunicacion eficaz. Se debe de evitar el ruido, las distracciones, las temperaturas
extremas, la falta de espacio o de privacidad, pues estas condiciones pueden generar
tension e incomodidad (1). Ademas, deben de evitarse términos técnicos, adaptando
el lenguaje al nivel educativo del paciente y comprobando con frecuencia el grado

de comprension del mismo (2).
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La comunicacion eficaz y el principio de respeto como herramientas esenciales en la
valoracién de enfermeria

La comunicacion puede ser verbal y no verbal, pues las personas se expresan
mediante palabras, el contacto visual, la postura corporal, el tono de la voz, las
expresiones faciales y uso del espacio. Todos estos aspectos son igual de relevantes
cuando se explora la experiencia del paciente y el impacto en la atencion, por ejemplo,
los pacientes muestran mas disposicion para comunicarse cuando se mantiene el
contacto visual durante la conversacion, pues esto refleja respeto y compromiso
por parte del profesional sanitario (1). En otras palabras, el contacto visual debe ser
confortable y tranquilizador, y el lenguaje corporal debe reflejar que el profesional
sanitario estd comprometido con el usuario y presente emocionalmente. (2)

Existen elementos muy importantes que hacen parte de la comunicacion
profesional. Hay aspectos personales del enfermero que son clave en ese primer
contacto con el paciente y su familia para generar la sensacion de credibilidad
y competencia, como su apariencia (estar limpio, arreglado, vestido de forma
apropiada), semblante y conducta profesional (calidez, amabilidad, coherencia,
sinceridad, respeto, hablar claro y bien modulado, escuchar, llegar puntual, estar
preparado y bien equipado). (1)

Ademas, es vital mostrar cortesia (saludar, despedirse, llamar a la puerta antes de
entrar a la habitacion, dirigirse al paciente por su nombre, presentarse con su cargo,
establecer contacto visual). Llamar al paciente por su nombre transmite respeto por
la singularidad y la dignidad humana, por lo cual no debe referirse a los pacientes
por su diagndstico, nimero de habitacion u otro atributo cuando interacttie con
otras personas. (1)

Es indispensable que el profesional de enfermeria actiie con asertividad, esto
implica mostrar respeto por las ideas, sentimientos y opiniones de los demas; esto
incluye diferencias culturales, religiosas, sociales y personales. La conducta asertiva
tiene en cuenta un contacto visual apropiado y una comunicaciéon no verbal que
denote interés, escucha activa y honestidad. (1)

Debido a la naturaleza de los cuidados, los enfermeros se introducen a menudo
en el espacio personal de los pacientes (acciones de enfermeria que precisan un
contacto intimo o comprometen una zona vulnerable del paciente, como el examen
fisico), lo que hace especialmente relevante transmitir confianza y garantizar como
aspectos insoslayables la privacidad, la confidencialidad y el respeto a la intimidad.

(1)
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Manual de enfermeria para la valoracion fisica del adulto

En concordancia con lo anterior, es primordial siempre antes de cualquier
procedimiento o actividad de enfermeria, explicar al paciente lo que se le va a
realizar de la manera mas clara posible y solicitar su consentimiento informado, esto
con el fin de no vulnerar los derechos del paciente y generar un ambiente propicio y
confiable para el desarrollo de todas las actividades necesarias.

El consentimiento informado es un derecho de los pacientes y se asocia
generalmente al principio de Autonomia, pero este principio va unido al principio de
Beneficencia de forma ineludible y ambos se cimentan en la libertad y en la dignidad
de las personas. (3)

En este punto, es importante resaltar que el cuidado de enfermeria como bien
interno de la profesidn, tiene componentes éticos que sirven de pilar y guia. Entre
ellos se encuentran los principios éticos y los valores morales. En la valoraciéon de
enfermeria especificamente, es esencial tener en cuenta el principio ético de respeto
que toma relevancia por cuanto sustenta que la persona es un fin en si misma y no
un instrumento, por tanto, debe de tratarse con dignidad. (4)

El principio ético de respeto implica la autonomia (reconocimiento de la libertad
del ser humano para tomar decisiones informadas), la individualidad (cada persona
es Unica y se debe tener en cuenta sus particularidades en relaciéon con su cultura,
historia personal, valores, creencias, etc.), la privacidad (se puede interpretar como
la intimidad en el dmbito espiritual y fisico de un individuo, aqui se incluye la
confidencialidad que debe mantenerse en aspectos relacionados con la informacion
acerca de la vida, salud, enfermedad y muerte de las personas que estan bajo el
cuidado de enfermeria), la unicidad (cada ser humano se compone de una dimension
fisica, social, psicoldgica y espiritual que impacta en la manera de ver la vida) y la
confiabilidad (destaca la necesidad de confianza entre las personas y de seguridad
en el cumplimiento de promesas y acuerdos, aqui la comunicacién verbal y no verbal
mencionada anteriormente, cobra verdadera importancia). (4)

A la luz de todos los aspectos considerados, es necesario afirmar que el cuidado
de enfermeria y en este caso la valoracion como parte del proceso de atencion
de enfermeria, debe trascender mas alld de una obtencion de datos subjetivos y
objetivos a un encuentro con el otro como ser humano, reconociendo su dignidad
y singularidad. Esto implica para el profesional de enfermeria ser consciente de

que el vinculo humano para la atencion del paciente se fundamenta en la empatia,
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La comunicacion eficaz y el principio de respeto como herramientas esenciales en la
valoracién de enfermeria

el respeto, la confianza y la competencia; todos estos pilares fundamentales para
brindar un cuidado de enfermeria holistico, oportuno y con calidad que impacte

positivamente en el bienestar fisico, emocional y social del sujeto de cuidado.
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CAPITULO 2

TECNICAS DE EXPLORACION FISICA

Este capitulo proporciona una vision general de las cuatro técnicas de
exploracion fisica que se utilizan para la valoracién: inspeccién, palpacion,
percusién y auscultacion. Ademas, se abordan las precauciones generales que se
deben considerar en relacién con el autocuidado y la bioseguridad. Los detalles
especificos para el desarrollo de cada técnica de exploracion se encuentran en los
capitulos correspondientes.

Cuando se explore a los pacientes, es importante adoptar medidas oportunas de
autocuidado, debido a que todos los individuos sin distincion, pueden ser fuentes
potenciales de infeccion. En todos los dmbitos en que se preste la atencion en salud
deben aplicarse las precauciones estandar basandose en el principio de que la sangre,
los liquidos corporales, las secreciones y excreciones (excepto el sudor), la piel no
intacta y las mucosas pueden tener agentes infecciosos transmisibles. (2)

La higiene de las manos, el uso del equipo de proteccién personal (EPP) y los
cuidados con los equipos e instrumentos para el cuidado del paciente son las
precauciones estandar mas importantes durante la valoracion de los pacientes. El
equipo de proteccion personal se refiere al uso de guantes, bata, mascarilla quirargica
0 N95 y proteccion ocular, dependiendo de la exposicidn prevista.

Antes del contacto con el paciente e iniciar la exploracion, realice una higiene de
manos minuciosa. Recuerde que también debe higienizar sus manos después del
contacto con el paciente, siguiendo los cinco momentos para la higiene de manos
recomendados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Limpie y desinfecte los equipos que utilizé con un paciente, antes de volver a
utilizarlos con otros pacientes, por ejemplo, limpie el estetoscopio (diafragma/
campanay olivas) conalcoholisopropilico (con o sin clorhexidina) u otro desinfectante
eficaz para reducir el nimero de colonias bacterianas (1). También es importante que
descarte el equipo de un solo uso correctamente como guantes, depresores linguales,
etc.
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Técnicas de exploracion fisica

Recomendaciones generales:

Garantice la privacidad del paciente al exponer las diferentes partes del
cuerpo, segun sea necesario. (1)

Muestre respeto y preocupacion durante toda la exploracion. (1)

Considere el estado del paciente y su capacidad de tolerar las técnicas de

valoracion, prestando especial atencion a las zonas dolorosas o sensibles. (1)

Inspeccion

La inspeccion es el proceso de la observacion. Para inspeccionar se debe prestar

atencion a los detalles, observe, escuche y huela atentamente para diferenciar los

hallazgos anormales de los normales. La inspeccion se realiza al comunicarse con un

paciente, observando las expresiones no verbales del estado emocional y mental (por

ejemplo, si establece contacto visual o si su comportamiento es acorde alasituacion), y

valorando la postura, marcha y los movimientos fisicos; estas observaciones aportan

una informacion importante sobre el estado neuroldgico y musculoesquelético del
paciente. (1) (2)

Recomendaciones para realizar la inspeccion:

Asegtrese de contar con una iluminacion adecuada. (1)

Inspeccione todas las dreas para determinar: tamafo, forma, color, simetria,
posicion y presencia de anormalidades. (1)

Confirme la simetria entre ambos lados comparando cada area con su
equivalente del lado opuesto del cuerpo, cuando sea posible. (1)

Valide los hallazgos con el paciente. (1)

En la inspeccion se debe prestar atencion a los olores, pues algunos olores

caracteristicos aportan indicios que pueden conducir al diagnostico de determinadas

alteraciones, es decir, un olor inusual suele indicar una patologia subyacente. (1) (2)

En la siguiente tabla hay algunos ejemplos de olores, su localizacion u origen y

las posibles causas:
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Tabla 1. Valoracion de los olores caracteristicos.

Tipo de olor Localizacidn u origen Posibles causas/Alteraciones

Amoniaco Orina Infeccidn de las vias urinarias,

insuficiencia renal

Cetonas, dulce y afrutado Cavidad bucal Acidosis diabética

Heces Voémito/cavidad oral (olor fecal) Obstruccién intestinal

Orina rancia Piel Acidosis urémica

A almendras amargas Cianuro Ingestion de veneno o
intoxicaciéon

Halitosis Cavidad bucal Mala higiene dental y bucal,
enfermedad gingival

A cerveza agriada Cavidad bucal Enfermedades infecciosas:
Tuberculosis

Fuente: tomado de Potter PA, Perry AG, Stockert PA, Hall A. (1) y Ball JW, Dains JE, Flynn J,
Solomon BS, Stewart RW. (2)

La inspeccion, a diferencia de la palpacidn, la percusion y la auscultacion, puede
extenderse a lo largo de la anamnesis (entrevista) y durante toda la exploracion
tisica. Esté atento a las expresiones verbales y al lenguaje corporal del individuo

hasta el final de la valoracion. (2)

Palpacion

La palpacion consiste en utilizar las manos y los dedos para obtener informacion a
través del sentido del tacto. A través del tacto, se establecen los hallazgos esperados
e inesperados de la piel o del tejido subyacente, los musculos y los huesos. Se deben
utilizar distintas partes de la mano para encontrar diferentes caracteristicas, pues
determinadas partes de las manos y de los dedos son mas tutiles que otras para
proceder a tipos especificos de palpacion. (1) (2)

Por ejemplo, la superficie palmar de la mano y los pulpejos de los dedos son mas
sensibles que las puntas de los dedos y se utilizan para determinar la posicion, la
textura, el tamafio, la consistencia, las masas, el liquido y la crepitacién. La valoracion
de la temperatura corporal en partes simétricas del cuerpo se puede hacer utilizando
la superficie dorsal de la mano, es decir, el dorso de las manos (esta estimacion es solo

aproximada y se utiliza para comparar las diferencias de temperatura entre partes

12 | Facultad de Ciencias de la Salud



Técnicas de exploracion fisica

del cuerpo simétricas). Ademas, la superficie cubital de la mano y de los dedos es la

mas sensible para distinguir la vibracion, aunque también puede percibirse con la

superficie palmar de la mano. (1) (2)

Recomendaciones para realizar la palpacion:

Las ufias del evaluador deben de estar cortas, con el fin de evitar molestias o
producirle lesiones al paciente. Se debe utilizar un abordaje lento y suave. (1)
()

Caliente sus manos frotdndolas entre si, antes de iniciar con la palpacion. (1)
()

La palpacion puede ser suave o profunda y se controla de acuerdo a la
magnitud de la presion aplicada con la mano o los dedos. (2)

Anime al paciente a relajarse y contribuya para que se sienta comodo, porque
los musculos tensos dificultan la valoracion. Para promover la relajacion,
solicite al paciente que coloque ambos brazos a los lados del cuerpo y respire
lenta y profundamente. Ademads, comuniquese con el paciente para que sefiale
las zonas mas dolorosas, identificando los signos no verbales de malestar.

Palpe las zonas dolorosas en ultimo lugar. (1)

En la siguiente tabla, hay algunos ejemplos de caracteristicas determinadas por

palpacién en algunas areas corporales y la parte de la mano que se utiliza para

establecer dichos hallazgos: (1)
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Tabla 2. Criterios de valoracion clinica mediante palpacion segtin el area examinada.

Area examinada

Criterios medidos

Porcion de mano que se utiliza

Piel

Temperatura
Humedad

Textura

Turgencia y elasticidad

Dolor a la palpaciéon

Dorso de la mano/dedos
Superficie palmar

Superficie palmar

Pellizcar con la punta de los dedos

Pulpejos de los dedos/superficie
palmar de los dedos

Grosor Superficie palmar
Organos (p. ¢j., higado e Tamano Superficie palmar de toda la mano o
intestino) superficie palmar de los dedos
Forma

Dolor a la palpacién

Ausencia de masas

Glandulas (p. €j., tiroides) y

ganglios linfaticos

Tumefaccion

Simetria y movilidad

Pulpejos de los dedos

Vasos sanguineos (p. ej., arteria

carotida o femoral)

Amplitud del pulso
Elasticidad

Frecuencia

Ritmo

Superficie palmar/pulpejos de los
dedos

Torax

Amplitud de movimiento

Dolor a la palpacién

Frémito

Superficie palmar

Pulpejos de los dedos/superficie

palmar de los dedos

Superficie palmar o cubital de toda

la mano

Fuente: tomada de Potter PA, Perry AG, Stockert PA, Hall A (1).
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Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia.

Percusion

La percusion consiste en golpear la piel con la punta de los dedos para generar
vibracién en los tejidos y drganos subyacentes. La vibracion atraviesa los tejidos
del cuerpo y las caracteristicas del sonido resultante revelan la densidad del tejido
subyacente. Estas vibraciones originadas a una profundidad de entre 4 y 6 cm en el
tejido corporal generan ondas sonoras que se escuchan como tonos de percusion.
Cuanto mas denso es el tejido, mas suave (menos intenso) es el tono de percusion.
El tono de percusion es fuerte donde hay presencia de aire, menos fuerte en liquidos
y suave en sdlidos. Al conocer la influencia de las distintas densidades en el sonido,
se pueden localizar érganos o masas, determinar sus bordes y su tamafio. Un sonido
anormal en relacion con lo que se espera en esa zona sugiere la existencia de una
masa o sustancia, como aire o liquido, en el interior de un érgano o cavidad corporal.
1) (2)

La siguiente tabla contiene algunos de los tonos de percusion mas frecuentemente

encontrados en la valoracién de un individuo. (2)
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Tabla 3. Clasificacion de los tonos de percusion en la valoracion fisica.

. . L Ejemplo de
Tono Intensidad Timbre Duracion Tipo ,
doénde se escucha

) . Similar al sonido L,
Timpanico Alta Alto Moderada Burbuja gastrica
de un tambor

. . . Pulmones

Hiperresonante ~Muy alta Bajo Larga Explosivo .

enfisematosos
) Tejido pulmonar

Resonante Alta Bajo Larga Hueco

sano
Baj Moderad
Mate Je 0 099 Moderada  Sordo Sobre el higado

moderada  alto

La técnica de percusion es la misma, sin importar la estructura que se percuta.
La percusion directa se realiza golpeando con el dedo o la mano directamente sobre
la superficie corporal. La percusién indirecta es una técnica en la cual el dedo de
una mano actiia como un martillo, en tanto un dedo de la otra mano actiia como
elemento que golpea la estructura corporal que se quiere percutir. (2)

Para realizar la percusion indirecta, ubique la mano no dominante sobre la
superficie del cuerpo del paciente con los dedos ligeramente separados. La falange
distal del dedo medio debe situarse firmemente sobre la superficie corporal, con los
demads dedos levemente elevados con respecto a la superficie. Flexione la mufieca
de la otra mano hacia abajo y, con la punta del dedo medio, golpee con firmeza
la articulacion interfaldngica del dedo situado sobre la superficie del cuerpo del
paciente. (2)

La percusion se realiza directamente sobre la piel, nunca sobre la ropa. Sino puede
escuchar claramente el tono de percusidn, presione con mads fuerza sobre la piel
del paciente con el dedo situado sobre la superficie corporal. La falta de suficiente
presion es un frecuente error. (2)

Los puntos esenciales en el desarrollo de la técnica de percusion son los siguientes:

¢ Lapresion descendente del dedo que golpea no debe originarse en el antebrazo

o el hombro, sino en la muneca. (2)

¢ La percusion debe ser rdpida y repentina. (2)
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Cuando se haya percutido, gire la mufieca y levante con rapidez el dedo para
evitar la atenuacion del sonido. (2)

Utilice la punta y no el pulpejo del dedo que hace las veces de martillo (es
esencial que las ufias estén cortas). (2)

Percuta en cada localizacidn varias veces para facilitar la interpretacion del
tono. (2)

Los errores mas frecuentes al percutir, son los siguientes: (2)

No ejercer la presion suficiente con el dedo colocado sobre la superficie de la
piel. (2)

No separar el dedo que golpea (martillo) de los otros dedos. (2)

Efectuar el movimiento de percusién a partir del codo o el hombro en lugar de
generarlo con la mufieca. (2)

Golpear moviendo solo un dedo (martillo) en vez de toda la mano. (2)
Golpear con el pulpejo del dedo en lugar de golpear con la punta del dedo que
hace las veces de martillo. (2)

No llevar corta la uiia del dedo que golpea (martillo). (2)

Fuente: Elaboracién propia.

También puede utilizarse el pufio. La percusion con el pufio (pufiopercusion) se

suele emplear para detectar sensibilidad dolorosa en el higado, en la vesicula biliar
o en los rifiones. Para realizarla, se utiliza la cara cubital del pufio para golpear con
firmeza las dreas del costado y la espalda. Una percusion demasiado suave puede no

generar la fuerza suficiente para estimular una minima sensibilidad dolorosa, pero
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una fuerza exagerada puede causar molestias innecesarias, incluso en el individuo
sano. La fuerza de una percusion directa puede evaluarse ubicando la otra mano

sobre la superficie corporal a explorar. (2)

A. Percusion indirecta B. Percusién directa
Fuente: tomado de Ball JW, Dains JE, Flynn J, Solomon BS, Stewart RW (1(

Auscultacion

La auscultacion consiste en escuchar los sonidos generados por el cuerpo para
detectar variaciones en relacion con lo normal. Algunos sonidos, como el habla y la
tos, son audibles sin dispositivos de ayuda, sin embargo, es necesario un estetoscopio
(que aumenta la intensidad de los sonidos) para escuchar la mayoria de los sonidos

internos que produce el cuerpo. (1) (2)

Fuente: https://materialmedico.org/estetoscopio/
Los sonidos internos corporales son producidos por el movimiento a través de las
estructuras del cuerpo, del aire, la sangre o el contenido gastrico. Por ejemplo, los
ruidos cardiacos se generan cuando se cierran las valvulas del corazon, movilizando

la sangre a la siguiente parte del aparato cardiovascular. Es indispensable conocer los
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tipos de sonidos que produce cada estructura del cuerpo y el lugar en el que mejor

se escuchan para dominar la auscultacion y poder identificar los sonidos anormales

y sus origenes. (1)

Para auscultar se requiere de un estetoscopio (fonendoscopio) que tiene dos partes.

Con la campana se escuchan mejor los sonidos de tono bajo, como los vasculares

y ciertos sonidos cardiacos, y con el diafragma (membrana) se escuchan mejor los

sonidos de tono alto, como los intestinales y pulmonares. (1)

Al realizar la auscultacion, se deben describir las caracteristicas del sonido,

especificando:

La frecuencia: indica el nimero de ciclos de ondas sonoras producidas por
segundo por un objeto que vibra. Entre mas alta es la frecuencia, mas alto es el
tono de un sonido, y viceversa. (1)

La sonoridad (intensidad): hace alusidn a la amplitud de una onda sonora. Los
sonidos auscultados varian de suaves a intensos. (1)

La calidad: apunta a los sonidos de frecuencia y volumen similares de fuentes
diferentes. Los términos “soplido o gorgoteo” son ejemplos que describen la
calidad del sonido. (1)

La duracién: es el tiempo que duran las vibraciones sonoras. La duracion
del sonido es corta, media o larga. Las capas de tejido blando disminuyen la
duracion de los sonidos que provienen de los drganos internos profundos. (1)

Recomendaciones para realizar la auscultacion:

El entorno debe estar en silencio, sin ruidos que puedan generar distraccion.
()

El estetoscopio debe colocarse directamente sobre la piel, dado que los tejidos
de las prendas de vestir pueden alterar los sonidos. (2)

Céntrese en un sonido a la vez, intente identificarlo y aislarlo. Dedique el
tiempo necesario para establecer todas las caracteristicas de cada ruido. (2)
La auscultacion debe realizarse al final de la valoracion fisica, excepto en el
caso de la exploracién abdominal, después de que las otras técnicas hayan
brindado toda la informacion que podria ser 1til para interpretar los sonidos
auscultados. (2)

Uso del estetoscopio (fonendoscopio):

Asegurese de que las olivas siguen el contorno de los canales auditivos.

Compare la amplificacion de los sonidos con las olivas en ambas direcciones.

(1)
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e Colodquese el estetoscopio y sople levemente en el diafragma (membrana). Si el
sonido es poco audible, sople levemente en la campana. El sonido se transmite
solamente por una parte del cabezal a la vez. Si el sonido se amplifica mucho a
través del diafragma, este se encuentra en posicion de uso. Si el sonido es poco
audible a través del diafragma, la campana esta en posicion de uso. La rotacion
del diafragma y de la campana coloca el cabezal en la posicion deseada para

realizar la auscultacion. (1)
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CAPITULO 3

VALORACION DE ENFERMERIA DELOS SIGNOS
VITALES

Los signos vitales proporcionan sefiales de vida y su monitoreo permite vigilar las
funciones del cuerpo. Es importante conocer los valores habituales de los signos
vitales de la persona examinada y compararlos con los valores actuales. Igualmente,
es importante dominar la técnica correcta para la obtencion exacta de los mismos
pues un resultado erréneo puede llevar a equivocaciones en el cuidado de las
personas, bien sea porque no se detecten las alteraciones oportunamente o porque
se instauren tratamientos innecesarios por una valoracion inadecuada.

Los signos vitales que se valoran rutinariamente son: el pulso, la presién arterial,
la respiracion y la temperatura. Algunos autores consideran a la saturaciéon de
oxigeno (SpO2) medida a través de la pulsioximetria como el quinto signo vital, por
lo cual se incluye en el desarrollo de esta guia. También se incluyen el peso y la talla,
aunque estos dos no se consideran signos de vida.

Reconocer silos valores de estos se encuentran en el rango normal o por el contrario
estan alterados, permitira al profesional de enfermeria determinar la condicién de
salud actual del individuo, evaluar la respuesta a tratamientos, tomar decisiones
y realizar intervenciones de enfermeria oportunas y eficaces que contribuyan al

bienestar de las personas que estan a su cuidado.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:

* Definicién de la presidn arterial y clasificacion segun la Sociedad Europea de
Hipertension (ESH) y la Sociedad Internacional de Hipertension (ISH) acogida
por la Sociedad Colombiana de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular en el
2023.

* Recomendaciones para la toma correcta de la presion arterial.
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* Precauciones en la toma de la presién arterial (PA), cuando el paciente tiene
antecedentes de cancer de mama y extirpacion de ganglios linfaticos.

* Precauciones en la toma de la presién arterial (PA), cuando el paciente tiene
fistulas arteriovenosas (FAV).

* Descripcién de las partes de un tensidometro.

e Técnica para tomar la presion arterial (palpatoria y auscultatoria).

¢ Ruidos de Korotkov (Korotkoff).

* Vacio auscultatorio.

* Toma de presion arterial en miembros inferiores.

* Factores que afectan la presion arterial.

* Presion del pulso (PP).

¢ Presion arterial media (PAM).

¢ Terminologia clave: presion arterial sistdlica, presion arterial diastolica,
hipotension, hipotensidn ortostatica e hipertension.

* Definicién de pulso.

e Precauciones en la palpacién del pulso.

* Caracteristicas del pulso: frecuencia, amplitud, ritmo, elasticidad de la pared
arterial.

¢ Factores que influyen en el pulso.

e Terminologia clave: taquicardia, bradicardia, pulso apical, pulso periférico,
déficit de pulso, pulso saltén, pulso filiforme y arritmia.

* Definicién de la temperatura corporal.

e Tipos de termdmetros mas utilizados para medir la temperatura.

¢ Sitios mas comunes para tomar la temperatura corporal.

* Precauciones en la toma de la temperatura corporal.

¢ Terminologia clave: normotermia, febricula, hipertermia e hipotermia.

¢ Factores que afectan la temperatura corporal.

* Respiracion, frecuencia respiratoria y su valor normal.

¢ Factores que afectan la frecuencia respiratoria.

¢ Terminologia clave: Apnea, eupnea, bradipnea, taquipnea, hiperventilacién,
hipoventilacion, respiracion de Cheyne Stokes, respiracién de Biot y respiracion
de Kussmaul.

¢ Saturacién de oxigeno y valores normales.

¢ Funcionamiento de un pulsioximetro.

* Factores que influyen en las lecturas de saturacion de oxigeno.
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Indice de masa corporal (IMC): calculo y clasificacion.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracién de enfermeria de los signos vitales y del Indice de Masa Corporal

(IMC) se requieren los siguientes recursos:

Esfigmomanodmetro (tensidmetro).

Estetoscopio (fonendoscopio).

Termometro.

Reloj con segundero o pantalla digital.

Pulsioximetro (oximetro de pulso).

Bascula con barra para la medicion de la altura (o bascula digital y cinta
meétrica).

Alcohol antiséptico y torundas de algoddn (para la desinfeccion de los

diferentes insumos).

CONOCIMIENTOS CLAVE A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

Defina qué es presion arterial y explique como se clasifica segin las guias de

hipertension arterial (HTA) de la Sociedad Europea de Hipertension (ESH) y la

Sociedad Internacional de Hipertension (ISH) acogida por la Sociedad Colombiana

de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular en el 2023.

Presion arterial (PA): es la fuerza variable que ejerce la sangre por unidad de 4rea de

la pared arterial durante todo el ciclo cardiaco. (1)

Tabla 4. Clasificacion de la hipertension arterial (HTA) segiin la medicion de la
presion arterial (PA)

Categoria Sistdlica (mmHg) Diastolica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal 120-129 y 80-84
Alta-normal 130-139 y/o 85-89
HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99
HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109
HTA Grado 3 >oigual a 180 y/o >oigualall0
HTA sistolica aislada >oigual a 140 y/o <90
HTA diastdlica aislada <140 y/o >oiguala90

Fuente: tomada de Kozier B, Erb G, Berman A, Snyder S (2).
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¢Cudles son las recomendaciones para una correcta toma de la presion arterial?

a.

La presion arterial se debe tomar en una habitacion tranquila, con
temperatura confortable. (2)

El individuo no debe fumar, ni consumir cafeina, medicamentos, alimentos
o hacer ejercicio 30 minutos antes de la medicién. (2)

El paciente debe permanecer sentado y relajado durante 3 a 5 minutos. (1)(2)

. Elindividuo no debe de hablar durante o entre las mediciones de la presion

arterial. (2)

Postura: habitualmente se toma la presion arterial con el paciente sentado
con el respaldo apoyado en una silla, las piernas sin cruzar y los pies planos
en el piso. El brazo debe de estar desnudo descansando sobre una mesa y la
parte media del brazo a la altura del corazon. (2)

Manguito bien ajustado, que debe cubrir las dos terceras partes de lalongitud
del brazo y el 80% del mismo, el borde inferior debe estar localizado dos
traveses de dedo por encima del pliegue del codo. Si el manguito es muy
pequeno se produce un falso aumento de la PA, si es muy grande dara falsas
presiones bajas. (1)

En la primera visita al consultorio, la presion arterial debe medirse en ambos
brazos y se debe tomar como referencia la del brazo con mayor valor. Una
diferencia persistente de presion arterial sistolica (PAS) entre los brazos
mayor a 15-20 mmHg sugiere aterosclerosis y se relaciona con un mayor
riesgo cardiovascular. (2)

Tomar la PA de forma palpatoria y por auscultacion, siempre en este orden.

(1)

¢ Qué precauciones se deben tener en cuenta en la toma de la presion arterial (PA),

cuando el paciente tiene antecedentes de cancer de mama y extirpacion de ganglios

linfaticos?

En el tratamiento de los pacientes con cancer de mama es comun la realizacion de la

mastectomia, definida como la extirpacion quirtrgica, total o parcial, de la mama (6).

Con este procedimiento es usual la realizacién conjunta o posterior de extirpacion de

ganglios linfaticos axilares, que puede hacerse por vaciamiento ganglionar axilar o

por biopsia del ganglio linfatico centinela que se utiliza para determinar si el cancer

se ha propagado a los ganglios linfaticos y definir el manejo mas apropiado, segin

el caso. El vaciamiento ganglionar también es ttil para limitar la propagacion del
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cancer a otras zonas del cuerpo. (14)

Con los pacientes que se han sometido a vaciamiento ganglionar axilar ha existido
una preocupacion histdrica en relacion con el riesgo de desarrollar o exacerbar
linfedema en la extremidad afectada (8)(9). Esta situacion llevd a la generacion de
recomendaciones generales para evitar procedimientos como la venopuncion, las
inyecciones y la toma de la presion arterial en el brazo ipsilateral (del lado de la
cirugia). (9)

La educacion que se le ha brindado a muchos pacientes respecto a proteger su
brazo en riesgo, de cualquier procedimiento médico, incluida la toma de la presion
arterial fue resultado de la estimacion de que el aumento de la presion hidrostatica
generado por un manguito de presion arterial o la posible lesion a los vasos linfaticos
al realizar procedimientos invasivos podria obstaculizar el drenaje linfatico normal.
©)

La linfedema es una condicién en la cual se acumula un exceso de liquido
linfatico en los tejidos debido a una disfuncion del sistema linfatico; este deposito
desencadena un proceso de inflamacidn, fibrosis y cimulo de tejido adiposo que
causa una gran cantidad de sintomas clinicos y, en consecuencia, afecta la calidad
de vida de los pacientes. (13)

Existen investigaciones mas actuales que han desafiado la idea de un mayor riesgo
de linfedema como resultado de la toma de presion arterial en el brazo ipsilateral
después de una mastectomia con vaciamiento ganglionar para tratar el cancer de
mama. En las investigaciones mencionadas no se demostr6é que las mediciones de
presion arterial en el brazo en riesgo tuvieran importancia clinica que aumentara el
riesgo de linfedema. (10)

Otros estudios recientes también concluyen que la evidencia es muy limitada para
correlacionar la venopuncion, los viajes aéreos y las mediciones de la presion arterial
con la exacerbacion o remision de la linfedema en los pacientes con antecedentes de
cancer de mama. (11) (14)

Organizaciones, como la Sociedad Americana del Cancer y la Red Nacional
de Linfedema, aconsejan emplear un manguito de presion arterial manual y un
fonendoscopio para la toma de la presion arterial en el brazo ipsilateral (del lado
de la cirugia), si es necesario. Se considera que esta técnica impide la alta presion
de compresion que generan los dispositivos automaticos de presidn arterial, que
frecuentemente realizan multiples inflados para poder dar una lectura. La medicion

manual posibilita un control mas gradual y posiblemente menos compresivo. (12)
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Aunque la evidencia cuestiona la necesidad de evitar estrictamente la toma de
la presion arterial en el brazo afectado después de una extirpacion de los ganglios
linfaticos, es una practica sensata utilizar el brazo no afectado cuando sea posible,
para excluir cualquier riesgo potencial, por minimo que sea, para la extremidad
susceptible de desarrollar linfedema. (12)

En el caso de que ambos brazos estén afectados o no estén disponibles (por
ejemplo, debido a cirugia bilateral de ganglios linfaticos o presencia de un catéter
central de insercidn periférica), se puede contemplar la toma de la presién arterial en

un sitio alternativo, como en el muslo. (12)

. Qué precauciones se deben tener en cuenta en la toma de la presion arterial (PA),
cuando el paciente tiene fistulas arteriovenosas (FAV)?

Los pacientes con enfermedad renal cronica avanzada (ERCA) deben acceder a uno
de los diferentes tipos de técnicas de dialisis disponibles para realizar el tratamiento
sustitutivo renal (TRS). (15)

En los pacientes que se requiere la hemodialisis como TRS, surge la necesidad de
garantizar un acceso vascular adecuado para implementarla. La fistula arteriovenosa
(FAV) es una de las mejores opciones, pues permite una dialisis adecuada por cuanto
proporciona un flujo sanguineo suficiente, su tasa de permeabilidad es alta y la
incidencia de complicaciones es inferior respecto a otros accesos. (15)

La fistula arteriovenosa nativa consiste en la union directa entre la arteria y la vena
del paciente para el desarrollo y puncion facil de la ultima. Existen otras opciones
como las fistulas arteriovenosas protésicas que se utilizan cuando no se encuentran
venas adecuadas en las extremidades superiores. En estas ultimas fistulas, la
conexion entre arteria y vena se hace a través de una protesis sintética de PTFE, que
sera la que se puncione para realizar la hemodialisis. (15)

Existe una propagada desconfianza a medir la presion arterial en el brazo que
tiene una fistula arteriovenosa (FAV). La preocupacion primordial es la posibilidad
de provocar trombosis en el acceso vascular o dafar la fistula por la compresion
externa que se genera. Los pacientes que se realizan hemodialisis habitualmente son
instruidos por sus proveedores de atencion médica para que impidan la toma de
presion arterial en el brazo con la FAV. (16)

En concordancia con lo anterior, La American Nephrology Nurses Association
recomienda a los pacientes evitar tomar la presion arterial en el brazo con FAV

para prevenir trombosis o dafio mecanico (18). El fundamento principal es evitar la
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medicién de la presion arterial en la extremidad superior con FAV siempre que sea

posible. De esta manera, se debe utilizar el brazo contralateral para la medicion de

la presion arterial. (17)

Sila medicion de la presion arterial en el brazo con la FAV no se puede evitar (por

ejemplo, en pacientes con FAV bilaterales o cuando hay otras contraindicaciones), se

aconseja utilizar una técnica manual suave. (12)

La presion arterial puede medirse de manera directa (catéter arterial) o de manera

indirecta con el tensiometro. Describa cudles son las partes del tensiometro.

a.

Manguito: pieza de tela que se ajusta a la extremidad por diferentes
mecanismos (velcro, broches o correas). Contiene la bolsa inflable y viene
de diferentes tamafios. (1)
Bolsa inflable: bolsa que va dentro del manguito de tela que se conecta
por medio de mangueras al sistema de inflado que puede ser tipo pera o
automatico, una manguera adicional la conecta al mandmetro. (1)
Pera: tiene una valvula unidireccional que permite la entrada, pero no la
salida de aire durante cada insuflacion y sirve para insuflar aire dentro del
manguito. (1)
Perilla: cuando estd abierta permite desinflar el manguito y cuando esta
cerrada permite inflarlo. (1)
Manometro: aparato de precision calibrado en mmHg. Puede ser (1):
* Aneroide: mecanismo de resorte, mecanico, que esta calibrado para
estirarse predeciblemente en respuesta a la insuflacion de aire.
* De columna de mercurio: el mercurio llena un tubo vertical graduado
en mmHg y se desplaza en respuesta a la insuflacion de aire dentro del

manguito.
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Fuente: https://pixabay.com/es/photos/presion-arterial-hipertension-equipo-1697286/ [20/
Junio/2023]

Fuente: https://pixabay.com/es/photos/esfigmoman%C3%B3metro-presi7%C3%B3n-
arterial-915652/ (Modificada) [20/Junio/2023]

¢ Electronico (digital): puede ser automatico, no requiere pera para insuflacion
ya que tiene un mecanismo interno que lo infla. Puede ser semiautomatico con

pera, pero el mecanismo de presentacion de datos es digital.
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Fuente: https://hiraoka.com.pe/blog/post/tensiometro-que-es-para-que-sirve-y-como-funciona

Explique la técnica para tomar la presion arterial palpatoria. (1)
a. Durante todo el procedimiento, palpe el pulso radial del paciente con su
mano no dominante.
b. A una velocidad moderada, insufle aire con la pera de modo que la presion
en el mandmetro ascienda cada vez unos 10 a 15 mmHg.
c. Ubique el punto en el cual desaparece el pulso radial y eleve la presion en el
mandmetro unos 20 mmHg por encima de este punto.
d. Abra la perilla lentamente para que la aguja del mandmetro baje a una
velocidad moderada.
e. Cuando reaparece el pulso radial, verifique la presion que muestra el
mandmetro en ese momento, pues esa es la PA sistolica palpatoria.
Con este método NO se puede medir la PA diastdlica. Sirve para establecer el
nivel de la sistolica y asi saber hasta donde subir la presion del manguito al buscar

la PA auscultatoria.

¢ Qué son los ruidos de Korotkov (Korotkoff), a qué se deben, cudles son y con qué
se relacionan? (1)

Los ruidos escuchados en la arteria braquial durante la toma de la presion arterial
se llaman ruidos de Korotkov. Al ascender la presién del manguito por encima
de la presion arterial sistdlica palpatoria, la arteria braquial se colapsa. Al reducir
paulatinamente la presion del manguito se ausculta lo siguiente:

a. Ausencia de ruidos (colapso arterial).

Corporacion Universitaria Adventista | 29



Manual de enfermeria para la valoracion fisica del adulto

b. Surgimiento de dos o tres ruidos de tono bajo, sincronicos con el pulso. Este
primer ruido corresponde a la apertura minima de la luz arterial e ingreso
de sangre a una arteria relativamente vacia. La turbulencia de la sangre y la
vibracion de la pared arterial son los responsables de este ruido.

c. Incremento subito de los ruidos porque la luz arterial presenta mayor
apertura.

d. Amortiguamiento brusco de los ruidos durante dos o tres pulsaciones
(maxima apertura de la luz arterial), para luego reaparecer el silencio (flujo
laminar arterial inaudible).

e. Enalgunas ocasiones el amortiguamiento de los ruidos contintia por mas de
dos o tres ruidos, inclusive hasta que la presién del manémetro ha llegado

a cero.

Fuente: Métodos psicofisiologicos: volumen sanguineo y presion sanguinea
(12 abril,2015). Disponible en: https://skyvictor375.wordpress.com/2015/04/12/
volumen-sanguineo-y-presion-sanguinea/ [20/Junio/2023]

Explique la técnica para tomar la presion arterial auscultatoria. (1)

Después de conocer la presion arterial sistolica palpatoria del paciente y con el borde
inferior del manguito localizado dos traveses de dedo por encima del pliegue del
codo, realice lo siguiente:

a. Palpe el pulso braquial en la cara anterior del tercio distal del brazo que no

estd cubierta por el manguito.
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b. Coloque el diafragma del estetoscopio sobre el lugar donde localizé la
arteria braquial.

c. Aumente la presion en el manémetro 20 mmHg por encima de la presiéon
sistolica palpatoria.

d. Abra la perilla y disminuya la presion en el mandmetro lentamente.

e. Ausculte los ruidos de Korotkov cuidadosamente. Cuando perciba el primer
ruido, la presiéon medida por el mandmetro es la presion sistdlica.

f. Contintile atentamente auscultando mientras la aguja del manometro
desciende. La presién medida en el manémetro cuando desaparecen los
sonidos es la presion diastodlica.

g. Si los sonidos se amortiguan, pero no desaparecen o se prolongan hasta
que el registro es cero, la presidn arterial diastolica es la registrada por el

mandmetro cuando se amortiguan los sonidos.

¢ Qué es el vacio auscultatorio y cudl es su importancia?

En algunas ocasiones al tomar la presion arterial, se presenta una pérdida subita de
los ruidos auscultatorios por espacio de 10-20 mmHg con retorno posterior de los
mismos. Este es el llamado vacio auscultatorio. (1)

Su importancia esta en que puede llevar a errores en la toma de la presion arterial.
Si se desconoce la presion arterial palpatoria, se puede empezar la medicion de
la presion arterial exactamente durante el vacio auscultatorio y obtener una falsa
presion arterial sistolica. Para evitar este problema siempre debe tomarse la presion
arterial palpatoria. (1)

Fuente: https://es.slideshare.net/carlosandresrg/presin-arterial-60832400 [20/
Junio/2023]
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(En cudles situaciones se debe medir la presion arterial en miembros inferiores?,
ccudl es la técnica? y ;como es el valor de la presion arterial en miembros inferiores
en relacion con el valor de la presion en los miembros superiores?

La presion arterial en miembros inferiores no se mide de forma rutinaria, se hace
cuando por alguna razén no se pueda medir la presion en los miembros superiores o
en caso de encontrar una disminucidn de los pulsos arteriales en miembros inferiores
(femoral, popliteo, tibial posterior o pedio) con respecto a los pulsos tomados en los
miembros superiores. Para la toma de la PA en miembros inferiores se debe realizar
lo siguiente: (1)
* Colocar al paciente preferiblemente en dectibito prono. (1)
* Ubicar el manguito en el tercio inferior del muslo y auscultar en la arteria
poplitea o situarlo en la pantorrilla y auscultar con el fonendoscopio el pulso
tibial posterior (resto de técnica igual que la de los miembros superiores). (1)
En los miembros inferiores, a nivel de la arteria femoral, la presion arterial es de
10 mmHg mas alta que en los superiores. (1)
En el adulto, la presion sistolica en la arteria poplitea suele ser de 20 a 30 mmHg

mayor que en la arteria braquial; la presion diastolica es en general la misma. (3)

. Qué factores afectan la presion arterial (PA)? (3)

* Laedad:amedida que se incrementa la edad la presion arterial aumenta, pues
la elasticidad de las arterias disminuye, se hacen mas rigidas. (3)

* El gjercicio: la actividad fisica incrementa el gasto cardiaco, y, por tanto, la
presion arterial. (3)

e El estrés: los estimulos que actian sobre el sistema nervioso simpatico
incrementan la vasoconstriccion arteriolar y el gasto cardiaco, y esto aumenta
la presion arterial. No obstante, el dolor intenso disminuye mucho la presion
arterial ya que inhibe al centro vasomotor y produce vasodilatacion. (3)

* Laraza:los afroamericanos mayores de 35 afios tienen cifras de presion arterial
mas alta que los de raza blanca de la misma edad. (3)

¢ El sexo: después de la pubertad, los varones suelen tener la presion arterial
mas alta que las mujeres de la misma edad. Después de la menopausia las
mujeres, tienen en general, valores de la presion arterial mas alta que antes de
la misma. (3)

* Losmedicamentos: muchos farmacos pueden aumentar o disminuir la presion
arterial. (3)
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* Obesidad: tanto infantil como del adulto predispone a la hipertension. (3)

* Variaciones diurnas: la presion suele ser menor en las horas de la mafiana,
cuando el indice metabolico es menor; luego, a lo largo del dia, la presion
aumenta hasta alcanzar su maximo al final de la tarde o al iniciar la noche. (3)

* Enfermedades: cualquier proceso que afecte el volumen de sangre, el gasto
cardiaco, la distensibilidad de las arterias o la viscosidad de la sangre tiene un
efecto directo sobre la presion arterial. (3)

¢ Temperatura: por causa del aumento de la tasa metabdlica, la fiebre puede
elevar la presion arterial. Sin embargo, el calor extremo provoca vasodilatacion
y disminucion de la presion arterial, el frio causa vasoconstriccion y eleva la

presion arterial. (3)

;. Qué es la presion del pulso (PP), cémo se calcula y cudnto es el valor normal? (1

Es la diferencia entre la presion arterial (PA) sistolica y la diastolica. Da cuenta de la
magnitud de la presion que distiende la pared arterial desde el estado de maxima
distension (PA sistdlica) hasta el estado de reposo (PA diastdlica). Asi mismo, es una
medida del gradiente de flujo de la sangre. (1)

PP: PAS - PAD

Normal: 40 + o — 10 mmHg, es decir, de 30-50 mmHg.

;. Qué es la presion arterial media (PAM), cudl es su valor normal y como se calcula?

@

Durante cada ciclo cardiaco, las paredes arteriales soportan una presién ciclica
variable entre dos extremos: presion arterial sistdlica y diastdlica. La presion arterial
media expresa la presion promedio soportada en todo momento por la pared arterial
como si no variara. El valor normal de la PAM es de 70 — 105 mmHg. Conservar
dentro del rango normal la PAM es muy util para garantizar una apropiada perfusion
tisular. (1)

e PAM: PAS +2PAD/3

e PAM: PAD + PAS - PAD/3

e PAM: PAD +PP/3
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En relacion con la presion arterial, explique el significado de los siguientes términos

y si es el caso, las posibles causas: (3) (1)

a.

Presion arterial sistdlica: es la presion contigua ala contraccion del ventriculo.
Corresponde al primer sonido que se escucha durante la medicion de la
presion arterial. (3)

Presion arterial diastolica: es la presion que se registra durante el reposo del
ventriculo. (3)

Hipotension: presion arterial inferior a lo normal. Se refiere a una PAS
menor de 90 mmHg y una PAD menor de 60 mmHg asociada a una
combinacion de las siguientes manifestaciones: mareo a sincope (pérdida
de la conciencia), palidez, sudoracion fria, pulso débil y palpitaciones,
dificultad respiratoria, nduseas y voOmito, opresion precordial y vision
borrosa. (1) Hipotension arterial también es la pérdida sabita de 20 o mas
mmHg con respecto a la presion arterial habitual del individuo, también se
asocia a las manifestaciones ya descritas. (1)

Hipotension ortostatica: es la disminucion de la presion que ocurre cuando
el paciente se sienta o se pone de pie. Suele ocurrir por una vasodilatacion
periférica en la que la sangre abandona los drganos centrales del cuerpo,
especialmente el encéfalo, y se traslada a la periferia, haciendo que la persona
pueda sentir un desvanecimiento (3). Se define como una disminucién de
la PAS minimo de 20 mmHg y de la PAD de 10 mmHg con el cambio de
posicion, se puede presentar mareo, lipotimia o pérdida del conocimiento.
(1)

Hipertension: presion arterial por encima de los valores normales. (1)

cQué es el pulso? (1)

Pulso: cambios ciclicos de distension de la pared de cualquier arteria producidos por

el paso de la sangre con cada latido cardiaco. (1)

¢Cudles precauciones se deben tener en cuenta en el momento de palpar el pulso?

Se puede valorar el pulso de cualquier arteria, pero usualmente se utiliza la arteria

radial porque es accesible y se palpa facilmente. Cuando el estado de un paciente se

agravay el gasto cardiaco tiene una disminucién considerable, los pulsos periféricos

se vuelven débiles y son dificiles de palpar. En este caso, se recomienda la localizacion

de la arteria cardtida para valorar el pulso rdpidamente (la ubicacion de todos los
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pulsos periféricos que se pueden palpar se encuentra en el capitulo de valoracion del
sistema cardiovascular y vascular periférico). (7)

Cuando se toman rutinariamente los signos vitales, la valoracién de otras zonas
de pulso periférico, es innecesaria. Usualmente, se evaltian otros pulsos periféricos
cuando se realiza una exploracion fisica completa, cuando hay alteraciones del flujo
sanguineo a una parte del cuerpo secundarias a un procedimiento quirtrgico o a
un tratamiento o cuando hay signos y sintomas de alteracion del flujo sanguineo
periférico. (7)

Para palpar el pulso se deben utilizar los pulpejos del segundo y tercer dedo
(incluso el cuarto si se requiere), colocarlos juntos y orientarlos en la direccién
del eje longitudinal de la arteria a evaluar, variando la presién de palpacion
alternativamente. (1)

Antes de palpar el pulso, es necesario que el paciente tenga un reposo minimo
de 10 minutos debido a que la actividad fisica aumenta la frecuencia del pulso.
También, se debe verificar si el paciente tiene prescritos medicamentos que afecten
la frecuencia del pulso, ya sea que la disminuyan o que la aumenten (la frecuencia

del pulso es una caracteristica que se explicara mas adelante).

Fuente: elaboracion propia.
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Explique cada una de las caracteristicas del pulso: frecuencia en el adulto, ritmo,
amplitud y elasticidad. (1)

* TFrecuencia del pulso (1): es el nimero de pulsaciones en un minuto. Puede
calcularla en 1 minuto, o si el paciente no tiene alteraciones del ritmo del
corazon puede calcularla en 15 segundos y multiplique este resultado por 4.
Debe corresponder exactamente con la frecuencia del corazon. lo normal en
reposo es de:

Pulso: 60 — 100 ppm (pulsaciones por minuto)

En condiciones normales puede haber variaciones en los siguientes casos: menos
de 60 ppm (bradicardia) en atletas, constitucional, suefio profundo y practicantes de
yoga. Mas de 100 ppm (taquicardia) en situaciones de ejercicio, estrés y ansiedad.

e Ritmo (1): uniformidad de cada pulsacion que entrega una experiencia
palpatoria de igualdad entre evento y evento sistolico. Normalmente el
intervalo entre pulsaciones es aproximadamente igual, y da la sensacion
de ritmo regular. En las personas normales (particularmente en los nifios y
jovenes) se produce una arritmia sinusal respiratoria (alteracion del ritmo
no patoldgica), que consiste en un aumento de la frecuencia del pulso en
la inspiracion (aumento del retorno venoso) y una disminucion durante la
espiracion (disminucion del retorno venoso). Es un reflejo vagal que no indica
enfermedad. Esta situacion es causada por el aumento y disminucion del
retorno venoso en la auricula derecha.

e Amplitud (1): es el grado de desplazamiento o dilatacion de las paredes
arteriales (grado de distension) con cada latido cardiaco. Es una apreciacion

tactil subjetiva y su clasificacion es:

Tabla 5. Clasificacion del pulso segin su amplitud

0+ Ausente

1+ Disminuido
2+ Normal

3+ Aumentado
4+ Saltén

Fuente: tomado de Uribe-Mesa, AL(1).

La amplitud del pulso depende del volumen sistélico cardiaco y varia con el
ejercicio, la excitacion y la temperatura, que la aumentan. El reposo, la relajacion y el

suefo la pueden disminuir.
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Elasticidad de la pared arterial (1): facilidad para comprimir la arteria con la
presion digital y retorno a su posicion inicial al liberarla. Se refiere al grado de
dureza o resistencia al colapso de la arteria por la presion digital. Normalmente

es una estructura blanda que se deja colapsar con suave presion.

¢ Qué factores influyen en el pulso? (3)

La edad: la frecuencia del pulso disminuye gradualmente conforme la edad
avanza.

El sexo: tras la pubertad, la frecuencia del pulso femenino es algo superior a
la del masculino.

El ejercicio: la actividad fisica aumenta la frecuencia del pulso. En deportistas
de alto rendimiento el aumento de la frecuencia del pulso suele ser menor
debido al mayor tamafio, potencia y eficiencia de su corazon.

La fiebre: la frecuencia del pulso aumenta: a) en respuesta a la disminucion
de la presion arterial consecuente a la vasodilatacion periférica por aumento
de la temperatura corporal y b) como resultado del incremento del indice
metabdlico.

Medicamentos: algunos fdrmacos aumentan la frecuencia del pulso, por
ejemplo, la adrenalina y otros la disminuyen como los cardioténicos, por
ejemplo, los digitalicos.

La hipovolemia/deshidratacion: la pérdida de sangre por el sistema vascular
eleva la frecuencia del pulso para aumentar la presion arterial.

El estrés: aumenta la fuerza y la frecuencia del latido cardiaco, estimula el
sistema simpatico. La ansiedad, el miedo y el dolor intenso, estimulan el
sistema simpatico.

La posicion: al estar sentado o de pie, la sangre se acumula en los vasos de
los sitios declive del sistema venoso. Esta acumulacion genera una reduccion
temporal del retorno de sangre venosa al corazén con disminucion de la
presion arterial y elevacion de la frecuencia cardiaca.

Patologias: algunas patologias, que afectan el corazon o dificultan Ia

oxigenacion, pueden generar alteraciones del pulso en reposo.

En relacion con el pulso, explique el significado de los siguientes términos: (3)

a. Taquicardia: mds de 100 pulsaciones por minuto.

b. Bradicardia: menos de 60 pulsaciones por minuto.
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c. Pulso apical: pulso central, localizado en el vértice del corazon que se percibe
en el quinto espacio intercostal izquierdo con linea medio clavicular (5 EII
LMC).

d. Pulso periférico: es el que se sittia lejos del corazon.

e. Déficit de pulso: es cualquier discrepancia entre la frecuencia de pulso apical
y la radial, usualmente en este caso, la frecuencia de pulso apical es mayor
que la frecuencia del pulso radial. Esto indica que el impulso con que el
corazon lanza la sangre es demasiado débil para que se perciba la onda del
pulso en la periferia, o puede ser un signo de que una enfermedad vascular
impide la transmisién de los impulsos.

f. Pulso saltén: es un pulso fuerte que se palpa cuando hay un volumen
sanguineo pleno o potente, que solo puede obliterarse con dificultad.

g. Pulso filiforme: es el pulso débil, facil de obliterar con la presion de los
dedos.

h. Arritmia: es un pulso con ritmo irregular. Puede consistir en latidos

aleatorios, irregulares o en un patrén dominante de latidos irregulares.

Explique ;qué es la temperatura corporal? y ;cudles son los tipos de termometros
mds utilizados para medirla?

La temperatura corporal refleja el equilibrio entre la produccion y la pérdida
de calor corporal (3), es una expresion de la actividad metabdlica que cambia
permanentemente en el organismo y de la eficacia de los mecanismos de control
que la mantienen dentro del rango apto para el 6ptimo funcionamiento de todos los
sistemas organicos (1).

La temperatura corporal normal varia durante el dia en un mismo individuo por
el ciclo circadiano y es variable de un paciente a otro. Ademas, es menor durante
el reposo nocturno y aumenta al mediodia y la tarde al incrementarse la actividad
fisica. (1).

Para medirla existen termdmetros digitales (sustitutos de los de mercurio),
infrarrojos (toman la temperatura sin contacto, sobre la frente o el conducto
auditivo externo empleando conos desechables), electronicos (emplean sondas
intercambiables y los hay para uso axilar, bucal o rectal), de mercurio (salieron

de circulacion por su toxicidad, aunque a nivel domiciliario ain se encuentran
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algunos de estos termdmetros) y de cristal de galio (su funcionamiento es similar
a los termdmetros de mercurio, pero no son toxicos, en nuestro contexto no son
comunes). (5)

Fuente: Elaboracion propia

Fuente: https://passunibiomedic.com/producto/termometro-electronico-suretemp-plus-690
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Fuente: https://ortoprime.es/products/term-metro-con-galio-de-vidrio

(En cudles sitios se puede tomar la temperatura corporal? y ;cudles son las

precauciones que deben tenerse en la toma de la temperatura?

La medicidn de la temperatura puede realizarse en los siguientes lugares:

Axilar: actualmente por comodidad, higiene y seguridad del paciente la
medicién de la temperatura se hace axilar en la mayoria de los casos, aunque
se considera mas inexacta comparada con la medicion en otros lugares. (1)
Oral: puede verse alterada cuando durantela toma dela temperatura el paciente
respira por la boca o por la ingesta previa de alimentos frios o calientes (1). No
se utiliza habitualmente por higiene y seguridad del paciente, por lo cual no
se detallaran las precauciones para la toma de la temperatura oral.

Rectal: es la més exacta. Puede ser hasta 0.5°C més alta que la temperatura oral
(1). No es comun utilizarla en adultos por higiene, comodidad y seguridad
del paciente, por lo cual no se detallaran las precauciones para la toma de la
temperatura rectal.

Timpanica y en la frente: para tomarla se requiere el uso de termdmetros

infrarrojos. (5)

Para el uso de los termdmetros infrarrojos y electronicos se debe tener en cuenta las

instrucciones del fabricante, considerando la intimidad del paciente y la desinfeccion

del equipo después de cada uso. (5)

Actualmente, la medicion de la temperatura corporal en los adultos se realiza a

nivel axilar y en la mayoria de los casos con termodmetros digitales, las siguientes son

las precauciones para su toma:
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Comprobar que la zona axilar estd seca. Si la axila estd hiimeda, se debe secar
con una toalla con toques suaves sin frotar para evitar aumentar la temperatura
de esa zona lo que podria generar datos errdneos en la lectura. (5)

Se debe prender el termdmetro del boton de encendido (ver imagen del
termometro digital en la pregunta anterior), posteriormente se coloca el
sensor de medicion (bulbo) del termometro en el pliegue axilar y el brazo
cruzado sobre el térax. Debe quedar correctamente ubicado, la parte metdlica
en contacto con la piel y que el sensor haga un angulo de 30° con el cuerpo,
aproximadamente. Espere a que suene (pite) lo que indica que la medicion ha
terminado y verifique en el visor la temperatura del paciente. (5)

Retire el termometro, desinféctelo y guardelo hasta un nuevo uso. (5)

En relacion con la temperatura corporal, explique el significado de los siguientes

términos:

a. Normotermia: es la temperatura corporal que se encuentra en cifras
normales. Temperatura axilar entre 36°C a 37.5°C. (1)

b. Febricula: aumento moderado y prolongado de la temperatura por encima
de las cifras normales, por lo comtin no superior a 38°C, casi siempre
vespertina, de origen infeccioso o nervioso (6). En otras palabras, es la
temperatura corporal axilar que oscila entre 37.6°C y 37.9°C.

c. Hipertermia: temperatura por encima de las cifras normales, mayor o igual
a 38°C. Es causada por cualquier proceso inflamatorio; las enfermedades
infecciosas son la causa mas comun. También son causa de aumento de la
temperatura, el golpe de calor y el agotamiento por calor. (3)

d. Hipotermia: temperatura axilar menor a 36°C. Puede ser inducida o
accidental. La inducida se utiliza para reducir las necesidades de oxigeno
de los tejidos del cuerpo y la accidental puede producirse por exposicion a
un ambiente frio, la inmersion en agua fria o la falta de ropa, proteccion o

calefaccion adecuadas. (3)

. Qué factores afectan la temperatura corporal?

La edad: los lactantes y los ancianos (mayores de 75 afios) son muy sensibles
a las temperaturas extremas. Los ancianos tienen mayor riesgo de hipotermia
por pérdida de grasa subcutdnea, falta de actividad, dieta inadecuada y

disminucion de la eficacia de la termorregulacion. (3)
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¢ El ritmo circadiano: normalmente la temperatura corporal cambia durante el
dia. El punto de mayor temperatura corporal se alcanza entre las 4y 6 pm y el
menor entre las 4 y 6 am, durante el suefio. (3)

* El gjercicio: un ejercicio extenuante puede elevar la temperatura desde 38.3
hasta 40°C. (3)

¢ Lashormonas: enlamujer, se eleva la temperatura corporal unos 0.3 a 0.6°C por
encima de la basal, en el momento de la ovulacidn al secretarse progesterona.
)

* Elestrés: los estimulos que actiian sobre el sistema nervioso simpatico pueden
aumentar la secrecién de adrenalina y noradrenalina, elevando la actividad
metabolica y la generacion de calor. (3)

* Entorno: las temperaturas ambientales excesivas pueden intervenir sobre los

sistemas de regulacion de la temperatura de los individuos. (3)

;Qué es la respiracion, cudles caracteristicas debe tener y cudl es el valor normal de
la frecuencia respiratoria (FR) en el adulto?

La respiracion es el acto de respirar. La inhalacién o inspiracion es la entrada de
aire a los pulmones y la exhalacion o espiracion es la expulsion o movimiento de los
gases desde los pulmones a la atmdsfera. (3)

Su valor normal es de 12 a 20 rpm (respiraciones por minuto) (3)

La respiracion debe ser regular, tranquila, con una fase inspiratoria mas corta que
la espiratoria. El paciente debe de estar en reposo y no se le debe advertir que se le

tomara la FR, pues modificara su patron respiratorio. (1)

;. Qué factores afectan la frecuencia respiratoria?

a. Aumentan la frecuencia respiratoria: el ejercicio que incrementa el
metabolismo, el estrés, la altura porque hay menor concentracion de oxigeno
y la elevacién de la temperatura ambiente. Ademads, también se aumenta en
diversos problemas respiratorios. (3)

b. Disminuyen la frecuencia respiratoria: el descenso de la temperatura
ambiental, el aumento de la presidon intracraneal y ciertos farmacos

(opiaceos). (3)

42 | Facultad de Ciencias de la Salud



Valoracién de enfermeria de los signos vitales

En relacién con la respiracion, explique el significado de los siguientes términos y

las posibles causas:

a.
b.

Apnea: es la ausencia de la respiracion. (3)

Eupnea: respiracion con frecuencia y profundidad normal. (3)

Bradipnea: respiracion anormalmente lenta, frecuencia respiratoria menor
de 12 rpm. Puede observarse en pacientes que han tomado farmacos como
morfina o sedantes, que tienen alcalosis metabdlica, o que sufren hipertension
intracraneal (por ejemplo, por lesiones cerebrales). (3)

Taquipnea: respiracion anormalmente rapida y superficial, frecuencia
respiratoria mayor de 20 rpm. Aparece en caso de fiebre, acidosis metabdlica,
dolor e hipoxemia. (3)

Hiperventilacion: respiracion rdpida y muy profunda, en la cual se elimina
mayor cantidad de didxido de carbono del que se produce. Puede producirse
en respuesta a estrés, ansiedad y acidosis metabdlica. (3)

Hipoventilacion: respiraciones muy superficiales. La ventilacion alveolar
insuficiente, puede deberse a una respiracion lenta, una respiracion
superficial, o ambas. La hipoventilacion puede deberse a trastornos de
los musculos respiratorios, a determinados farmacos o a la anestesia. La
hipoventilacion puede aumentar las concentraciones de diéxido de carbono
(hipercapnia) o disminuir las concentraciones de oxigeno (hipoxemia). (3)
Respiracion de Cheyne- Stokes: respiraciones ritmicas crecientes y
decrecientes, desde las muy superficiales hasta las muy profundas, con
periodos de apnea temporal, que se debe, generalmente, a trastornos
cronicos, hipertension intracraneal y sobredosis de farmacos. (3)
Respiracion de Biot: respiraciones superficiales interrumpidas por apnea,
pueden observarse en pacientes con trastornos del sistema nervioso central.
(3)

Respiracion de Kussmaul: es un tipo particular de hiperventilacion que
aparece en la acidosis metabdlica, mediante la cual el cuerpo intenta
compensar el aumento de acidos metabdlicos expulsando acido en forma
de diéxido de carbono. (3)
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Fuente: https://es.123rf.com/photo_45783576_gr%C3%Alfico-de-la-respiraci%C3%B3n-los-tipos-
patol%C3%B3gicos-de-la-respiraci%C3%B3n-respiraci %C3%B3n-normal-respiraci%C3%B3n.html
[20/Junio/2023]

¢ Qué es la saturacion de oxigeno y cudl es su valor normal? (3)

El valor de saturacion de oxigeno es el porcentaje de todos los sitios de union a
hemoglobina que estan ocupados por oxigeno. La saturacion de oxigeno normal esta
comprendida entre el 95 y el 100%, por debajo del 70% pone en riesgo la vida. (3)

¢ Qué es un pulsioximetro y como funciona? (3)

Es un dispositivo no invasivo que mediante un sensor determina la saturacion de
oxigeno en la sangre arterial del individuo. Este sensor se puede colocar en alguno
de los dedos, ya sea de las manos o los pies, en el 16bulo de la oreja, en la nariz, o en
la frente; también se puede colocar alrededor del pie o la mano en los recién nacidos.
(3)

El pulsioximetro puede revelar una hipoxemia (saturacion de oxigeno baja) antes
de que se manifiesten signos o sintomas de esta situacion como, por ejemplo, la

cianosis. (3)
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El sensor del pulsioximetro se compone de dos partes: a) dos diodos emisores de
luz (LED), una roja y otra infrarroja, que transmite luz a través de las ufias, el tejido,
la sangre venosa y la sangre arterial, y b) un fotodetector que se ubica directamente
frente a los LED (es decir, al otro lado del dedo de la mano o el pie o de la nariz). El
fotodetector calcula la cantidad de luz roja e infrarroja absorbida por la hemoglobina
oxigenada y desoxigenada de la sangre arterial periférica y la indica como SpO,. (3)

La unidad del oximetro estd compuesta por una conexién interna a través de un
cable sensor, y una pantalla que indica: a) la saturacion de oxigeno medida, y b) la
frecuencia del pulso. También existen unidades inaldmbricas. (3)

Fuente: https://pixabay.com/es/photos/ox%C3%ADmetro-de-pulso-m%C3%A9dico-
dedo-6582524/ [20/Junio/2023]

Fuente: elaboracion propia.
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¢ Qué factores influyen en las lecturas de saturacién de oxigeno? (3)

a. Hemoglobina: el pulsioximetro determina el porcentaje de la hemoglobina

que estd saturada por oxigeno, independientemente del valor de la
hemoglobina, es decir, la SpO, aparecera normal si este porcentaje es
adecuado, aunque la concentracion de hemoglobina sea baja. Entonces, en
un individuo anémico, con un aporte de oxigeno a los tejidos insuficiente, el

valor de SpO, que lee el pulsioximetro puede ser normal. (3)

. Circulacion: el oximetro no brindara una lectura precisa si el drea ubicada

bajo el sensor tiene una circulacion anormal. (3)
Actividad: el excesivo movimiento o el temblor de la zona donde esta

ubicado el sensor pueden evitar una lectura precisa. (3)

. Intoxicacion por monoxido de carbono: los pulsioximetros no pueden

diferenciar entre la hemoglobina saturada con monéxido de carbono o
con oxigeno. En esta situacion, hay que acudir a otras formas de medir la

oxigenacion. (3)

En relacion con la talla y el peso, explique qué es el Indice de Masa Corporal (IMC),

cémo se calcula y cudles son sus valores normales. (1)

Es una medida que expresa la relacion entre el peso y la estatura corporal. Se calcula

con la siguiente férmula IMC: peso (kg)/ talla (m?). Su valor normal es: 18,5 — 24,9

Kg/m?

En relacién con el IMC, explique el significado de las siguientes categorias, segiin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Instituto Nacional de Salud
americano (NIH): (4)

Bajo peso (desnutricion): estado en el cual el IMC es menor de 18.5 Kg/m?.
Normal: IMC entre 18.5 — 24.9 Kg/m?.

Sobrepeso: se presenta cuando el IMC estd entre 25 y 29.9 Kg/m®.
Obesidad grado I: se presenta cuando el IMC esta entre 30 y 34.9 Kg/m>.
Obesidad Grado II: se presenta cuando el IMC estd entre 35 y 39.9 Kg/m?.
Obesidad grado III (morbida): IMC > 40 Kg/m?.
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CAPITULO 4

VALORACION DE ENFERMERIA DE LA PIEL Y
LAS FANERAS

La valoracion de la piel revela el estado de salud del paciente relacionado con la
oxigenacion, la circulacidn, la nutricidn, el dafio local del tejido y la hidratacion.

La piel proporciona una cubierta protectora autorregenerativa y elastica para
el cuerpo. El examen de la piel, pelo y unas se realiza tanto en el contexto de la
exploracion fisica general, como cuando el paciente refiere algin problema en
ellos, como parte de una exploracion centrada en una determinada area. En estas
exploraciones pueden encontrarse indicios externos visibles de enfermedades
sistémicas que de lo contrario pasarian desapercibidas. (1)

Para que el profesional de enfermeria pueda ayudar al individuo sano o enfermo
a satisfacer sus necesidades basicas, es indispensable desarrollar habilidades para
la valoracion de los sistemas corporales, en este caso la valoracion de la piel y las
taneras, que le permitan reconocer su funcionamiento normal o sus alteraciones y
en caso necesario, mediante el razonamiento critico, contribuir o ayudar al 6ptimo
funcionamiento de dichos sistemas realizando intervenciones de enfermeria eficaces

que contribuyan a la salud y el bienestar de las personas que estan a su cuidado.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:
* Inspeccion de la piel: color/uniformidad, grosor, simetria, higiene, olores,
lesiones y edema/fovea.
* Alteraciones en el color de la piel: cianosis, palidez, ictericia y eritema.
¢ Alteraciones relacionadas con la pigmentacién de la piel: vitiligo y albinismo.
¢ Palpacion de la piel: humedad, temperatura, textura y turgencia/elasticidad.
e (COmo describir una lesidon cutanea: tamano, forma, textura, color, localizacién,

distribucion, configuracion, exudado y unién a la base.
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Lesiones primarias: macula, mancha, papula, placa, roncha/habdén, nédulo,
tumor, vesicula, ampolla, quiste y pustula.

Lesiones secundarias: excoriacion, fisura, costra, descamacion y erosion.
Lesiones cutdneas vasculares: purpura, petequias, equimosis y telangiectasias.
Inspeccion del pelo (velloy pelo terminal): color, distribucidn, grosor, presencia
de infecciones/infestaciones y densidad.

Palpacién del pelo: textura y fragilidad.

Alteraciones al inspeccionar el pelo: alopecia, hirsutismo, etc.

Inspeccién de las ufias: color/pigmentacion de las laminas y los lechos
ungueales, longitud, simetria, ldmina ungueal, pliegues ungueales, angulo de
la base ungueal, limpieza e integridad de los tejidos que rodean la ufia.
Palpacion de las ufias.

Alteraciones en las wunas: anoniquia, coiloniquia, onicomicosis, unas

encarnadas, paroniquia, dedos en palillo de tambor/hipocraticos/acropaquia.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracidon de enfermeria de la piel y las faneras se requieren los siguientes

recursos:

Guantes desechables (limpios).
Regla pequena, transparente y flexible o cinta métrica.
Alcohol antiséptico y torundas de algodon (para la desinfeccion de la regla o

cinta métrica).

CONOCIMIENTOS CLAVE A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

En la valoracion de la piel y las faneras se utiliza la inspeccion y la palpacion

como técnicas de exploracion fisica, pues la auscultacion y la percusion, no tienen

aplicacion util en la valoracion clinica de estas estructuras corporales.

¢Cudles aspectos se deben inspeccionar en la valoracion fisica de la piel?

a. Color y uniformidad: varia desde el marrén oscuro hasta el blanco con
tonalidades rosadas o amarillentas. Aunque el color de la piel usualmente
es uniforme, a menudo existen variaciones pigmentarias que pueden estar
relacionadasconelsol, deberseatraumatismososer,simplementenormales.(1)
Se deben valorar las alteraciones como la cianosis, palidez, ictericia o

eritema (se describiran mas adelante). Ademas, también deben valorarse
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zonas delimitadas de hipopigmentacion (reduccion de la pigmentacion) e
hiperpigmentacion (incremento de la pigmentacion) causadas por cambios
en la distribuciéon de la melanina o en la funcién de los melanocitos de la
epidermis. (2)

b. Grosor: es variable, segun la parte del cuerpo evaluada. La piel mas fina es
la de los parpados, y la mas gruesa, la de las areas sometidas a rozamiento
o presion, en especial las palmas de las manos, las plantas de los pies y los
codos. (1)

c. Simetria. (1)
Higiene. (1)
Olores: el olor de la piel puede sefialar numerosos tipos de trastornos
infecciosos, metabdlicos o neuroldgicos. Por ejemplo, la infeccion
anaerdbica genera un olor a putrefaccidn, la infeccion por gangrena gaseosa
por Clostridium huele a manzanas podridas y la obstruccion intestinal/
peritonitis produce un olor a heces. (1)
Lesiones: se describiran mas adelante. (1)

g. Presencia de edema y févea: el edema es la presencia de una cantidad
excesiva de liquido intersticial. La zona aparece brillante, tumefacta, tensa
y propende a blanquear el color de la piel, o si se acompana de inflamacion,
puede enrojecer la piel. El edema generalizado usualmente es un signo
de alteracion de la circulacion venosa, aunque también puede deberse a

anomalias venosas o a una disfuncién cardiaca. (2)

Eledema puedeser provocado por mecanismos muy diferentes. Las tres principales
causas son el aumento de la presion hidrostatica capilar (por exceso de volumen
de liquidos), la disminucién en la presion oncédtica plasmatica (por descenso de las
proteinas plasmaticas como ocurre en la malnutricion o en enfermedades hepaticas
o renales) y el aumento de la permeabilidad capilar (en traumatismos tisulares y en
patologias como las reacciones alérgicas, los capilares se vuelven mas permeables,
permitiendo que los liquidos escapen hacia el intersticio). Otra causa de edema, es
la obstruccion del flujo linfatico que impide el paso de liquido procedente del tejido
intersticial de regreso al compartimento vascular, provocando edema. (2)

El edema con fovea es aquel que deja una pequena depresion o fosa después de
aplicar presion con los dedos sobre una zona inflamada. La févea es provocada por
el movimiento del liquido desde el punto de presion hacia los tejidos préximos.
Normalmente, tras 10 a 30 segundos, la depresion desaparece. (2)
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Fuente: Goom T. Calf tears-swelling and DVT
Fuente: Elaboracién propia (2013).Recuperado de: https://www.running-
physio.com/dvt/ [20/Junio/23]

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/dos-piernas-estan-suelo-pierna-sana-otra-pierna-
despues-yeso-diferencias-pies_18088987 htm#page=2&query=edemaéposition=49&from_
view=searché&track=sph [20/Junio/23]

Defina las siguientes alteraciones en el color de la piel y donde es mds evidente
encontrarlas.

a. Cianosis: es el tono azulado de la piel. Es mas visible en los labios, la mucosa
oral y en los lechos de las ufias. En los pacientes de piel oscura, se valora en
la conjuntiva palpebral y en las palmas y plantas (2). Los matices azulados
en los labios o las encias son normales en personas de piel oscura. En
algunas de ellas, los labios estan tan azulados que dan una falsa impresion
de cianosis. (1)

La cianosis es causada por aumento de la hemoglobina no saturada
secundario a hipoxia, el paciente debe valorarse para establecer la presencia

de enfermedades cardiovasculares y pulmonares. (1)
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Fuente: Elaboracion propia Fuente: Elaboracion propia

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/manos-cianoticas-o-cianosis-central-o-manos-
azules-joven-asiatico-cardiopatia-congenita_36281852.htm#query=cianosis&position=7&from_
view=searché&track=sph [20/Junio/23]

b. Palidez:

Fuente: Alerta con los signos de la anemia. Recuperado de: http://posteandoentrujillo.blogspot.
com/2017/10/alerta-con-los-signos-de-la-anemia.html {20/Junio/23]
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Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/piel-palida-hombre-asiatico-signo-anemia-palidez

parpado_36794208.htm#query=palidez&position=35&from_view=searché&track=sph [20/Junio/23]

Es la consecuencia de una cantidad de hemoglobina o de una circulaciéon
sanguinea insuficiente, con la resultante reduccidon de la oxigenacion del
tejido. En los pacientes de piel oscura puede demostrarse mejor en la mucosa
bucal y suele caracterizarse por la ausencia de tonos rojizos subyacentes
en la piel. En los individuos de piel morena, la palidez puede mostrarse
como un matiz pardo amarillento y en los de piel negra con un tono gris
ceniza. En todos los individuos, la palidez es mas notoria en las dreas menos
pigmentadas, como las conjuntivas, la mucosa oral, las palmas de las manos,
las plantas de los pies y los lechos ungueales. (2)

c. Ictericia: tono amarillento de la piel. Puede presentarse inicialmente en la
esclerdtica de los ojos y después en la piel y las mucosas. Se debe tener la
precaucién de no confundir la pigmentacion amarilla normal de la esclerética
de las personas de piel oscura, con ictericia. Si se sospecha ictericia, debe
valorarse el paladar duro (parte posterior), buscando el tono caracteristico
(2). La ictericia es causada por el aumento de la pigmentacion por bilis, su

distribucion es generalizada y se relaciona con enfermedades hepaticas (1).

Fuente: Elaboracién propia.
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Fuente: https://www.clinicalascondes.cl/BLOG/Listado/Cirugia-Adultos/Que-es-la-ictericia

d. Eritema: enrojecimiento que se asocia a diversas erupciones y enfermedades
(2). Elenrojecimientolocalizado suele deberse a un proceso inflamatorio, enel
cual hay aumento del flujo sanguineo cutaneo. El eritema generalizado puede
relacionarse con policitemia (por aumento de eritrocitos intravasculares),

fiebre, exantema virico y urticaria. (1)

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/manos-rojas-dolorosas-despues-quemaduras-
solares-quemaduras-solares_40488186.htm#page=4&query=urticaria&position=48&from_
view=searché&track=sph [31/Julio/23]
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Defina las siguientes alteraciones relacionadas con la pigmentacion de la piel.

a. Vitiligo: parches de piel o pelo no pigmentados por ausencia de la melanina

localizada en algunas areas corporales. (1)

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: https://www.pexels.com/es-es/buscar/melanina/ [20/Junio/23]
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b. Albinismo: piel y pelo no pigmentados por ausencia de la melanina de
forma generalizada. (1)

Fuente: https://www.pexels.com/es-es/foto/nina-amarillo-mono-vestido-8910228/ [16/Junio/23]

Fuente: https://www.pexels.com/es-es/foto/grave-pareja-albina-con-ramo-de-flores-5273690/ [16/
Junio/23]

¢Cudles aspectos se deben palpar en la valoracion fisica de la piel? En el caso de la
humedad, hay una alteracion denominada intertrigo, definala.

a. Humedad: deben apreciarse una transpiracion y una untuosidad minimas.

Valore la humedad en toda la piel, especialmente en las areas intertriginosas

(piel delos pliegues corporales) que pueden humedecerse y causar intertrigo

(1). Elintertrigo es la irritacion eritematosa de superficies cutaneas opuestas

producida por friccion, los lugares donde se produce con mas frecuencia

son las axilas, los pliegues por debajo de mamas grandes y péndulas y la

cara interna de los muslos. (3)
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Fuente: Tucson Medical Center. Erupciones cutdneas comunes 02/04/2022. Recuperado de: https://
www.tmcaz.com/health-library/slideshows/es/sls-20077087 [16/Junio/23]

Fuente: elaboracion propia.

b. Temperatura: al tacto la piel puede ser fria, templada o calida. Para evaluar
la temperatura se debe usar la superficie dorsal de las manos o de los dedos

y determinar si hay simetria térmica bilateral. (1)

Fuente: elaboracién propia.

58 | Facultad de Ciencias de la Salud



Valoracién de enfermeria de la piel y las faneras

c. Textura: la piel debe ser suave, uniforme y tersa. (1)

d. Turgencia o elasticidad (plenitud o tension producidas por el liquido
contenido en células y tejidos (1)): pellizque suavemente una pequena
porcion de piel del antebrazo o el drea esternal con el primer y segundo
dedoy, a continuacion, suéltela. La piel debe desplazarse con facilidad al ser
pellizcada y recuperar su posicion original de inmediato al soltarla. En este
caso, una turgencia escasa de la piel puede indicar deshidrataciéon grave.
La piel tarda mucho en recuperar la normalidad y queda «sobreelevada».
Asi puede suceder en caso de vOmitos frecuentes, diarrea o deshidratacion
por otras causas (1). En los ancianos, la recuperacion es frecuentemente mas
lenta (2).

La desviacion de la normalidad es que la piel permanezca pinzada, elevada o se
recupere con gran lentitud (por ej., en la deshidratacion). Se cuenta en segundos el
tiempo en que la piel permanece tirante. (2)

Por causa de la pérdida normal de turgencia de la piel periférica, la hidratacion
en los ancianos se evaltia comprobando la turgencia cutanea sobre el esternon o la

clavicula (2). En las demas personas se debe evaluar en el antebrazo, preferiblemente

(1).

Fuente: elaboracién propia.

. Quéesunalesion cutdanea y cudles aspectos se deben tener en cuenta en la descripcion
de las lesiones cutdneas?

Una lesion cutanea se define como cualquier cambio o proceso que afecte a la piel.
Las lesiones pueden ser primarias (es decir, si se producen como manifestaciones
espontaneas iniciales de un proceso patoldgico) o secundarias (es decir, cuando

son consecuencia de una evolucidon tardia o un traumatismo externo de una lesién

Corporacion Universitaria Adventista | 59



Manual de enfermeria para la valoracion fisica del adulto

primaria). Si no esta seguro de la denominacion de una lesion, describala en lugar

de asignarle un nombre (1). Se debe tomar en consideracidn los siguientes aspectos

para describirlas:

a.

Tamano, forma y textura: se determina el tamafio en mm o cm del ancho,
largo y profundo (utilizando una regla pequena transparente y flexible (1))
y si la lesion estd circunscrita o es irregular. Valorar si la lesion es ovalada,
redondeada, elevada, plana o deprimida. Si es blanda, sélida o dura, si es
rugosa o engrosada y si esta ocupada por liquido. (2)

Color: valorar si se aprecia un color diferenciado (rojo, pardo o negro) o
varios colores, como ocurre en las equimosis. Cuando el cambio de color se
restringe a los bordes de la lesion, se describe como circunscrita; cuando se
extiende a un drea mayor, se describe como difusa. (2)

Localizacion y distribucion: se describe segtin la localizacion de las lesiones
en el cuerpo y la simetria o asimetria de las observaciones en relacion con
otras areas del cuerpo comparables (2). Se determina si es localizada o
generalizada. (1)

Configuracion: se refiere a la disposicion entre las lesiones. Puede ser anular
(lesiones dispuestas en anillo), pueden agruparse o disponerse de forma
lineal, en forma de arco, converger, pueden formar una red o seguir el
trayecto de los nervios cutaneos. (2)

Exudado: color, olor y cantidad. (1)

Unidn a la base: pedunculadas o sésiles. El pedtiinculo es una prolongacion
en forma de tallo, en cambio el sésil no tiene pedunculo. (1)

Fuente: Manifestaciones cutaneas de la resistencia a la insulina. Figura A. Presentacion tipica
de acrocordones mostrando multiples tumores pequenos pedunculados. Figura B. Acrocordon
gigante, blando y pedunculado. Elaborado sobre el contenido del articulo de Gonzélez-Saldivar.
Recuperado de: https://www.intramed.net/contenidover.asp?contenidoid=90623 [16/Junio/23]
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Defina cada una de las siguientes lesiones primarias:

a. Macula: lesion menor de 1 cm de diametro. Es un area plana y circunscrita
de cambio de color en la piel. Ej.: pecas, nevos, petequias, lesiones de

sarampion. (1)

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

b. Mancha: macula plana, no palpable, de forma irregular y de mas de 1 cm de

didmetro. Ej.: vitiligo, manchas en vino de oporto, mancha café con leche. (1)

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

c. Papula: 4rea elevada, firme y circunscrita de menos de 1 cm de diametro.
Ej.: verrugas, lunares elevados, liquen plano (enfermedad inflamatoria de la

piel y las mucosas). (1)
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Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/verruga-dedo-primer-plano-verruga-dedo-
nino-verruga-comun-verruca-vulgaris-es-causada-tipo-vph-virus-papiloma humano_34989718.
htm#page=2&query=lunares&position=37&from_view=searché&track=sph [16/Junio/23]
d. Placa:lesion con una superficie de mas de 1 cm de didmetro; elevada, firme y
rugosa con parte superior plana. Son papulas mayores de 1 cm. Ej.: psoriasis,

dermatitis atdpica. (1)

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/psoriasis-mujer-sobre-sus-codos-sentada-
suelo-dormitorio-concepto-dermatologia_19343784.htm#query=Psoriasis&position=15&from_
view=searchétrack=sph [16/Junio/23]
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Fuente: Romani De Gabriel J. Psoriasis. 3 Nov, 2021.Recuperado de: https://www.salud.mapfre.es/
enfermedades/dermatologicas/psoriasis/[16/Junio/23]

e. Roncha o Habon: area elevada de forma irregular con edema cutdneo, solida,
transitoria y de didmetro variable. Ej.: picadura de insecto, urticaria y reaccion
alérgica. (1)

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/ te: https://www.freepik.es/fotos-premium/
urticaria-piel-manchas-rojas-reaccion-alergica- urticaria-piel-manchas-rojas-reaccion-alergica-
piel-nino-sintomas-urticaria-cl_28598681. piel-nino-sintomas-urticaria-cl_28598686.
htm#page=2&query=eritema&position=17&from_ htm#page=2&query=eritema&position=16&from_
view=search&track=sph [16/Junio/23] view=search&track=sph [16/Junio/23]

f. Nodulo: lesién mas profunda en la dermis que la papula; elevada, firme y

circunscrita, de 1 a 2 cm de didmetro. Ej.: eritema nudoso, dermatofibroma.

(1)
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Fuente: Garcia-Rio I, Almeida Llamas V, Moreno V. Actas Dermosifiliogr. 2012; 103(7):635-63.
Casos para el diagnodstico. Recuperado de: https://www.actasdermo.org/es-nodulo-centrofacial-
reciente-aparicion-articulo-50001731012000518 [16/Junio/23]

g. Tumor: lesion sdlida y elevada; puede estar bien delimitada o no; profunda
en la dermis y de mas de 2 cm de didmetro. Ej.: neoplasias malignas, tumor

benigno, lipoma. (1)

Fuente: Pedro J. Tumores en la espalda y
columna. marzo 28, 2020. Recuperado de:
https://sintomasdelcancer.com/tumores-en-la-
espalda-y-columna/ [16/Junio/23]

Fuente: elaboracién propia.

h. Vesicula: lesion llena de liquido seroso; elevada, circunscrita y superficial,
sin profundidad en la dermis; con menos de 1 cm de didmetro. Ej.: varicela,
herpes zoster (culebrilla) (1). A las vesiculas menores de 0.5 cm de didmetro se

les llama flictenas.
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Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/
nino-pequeno-forma-grave-varicela-virus-
Fuente: elaboracién propia. varicela-espuma-blanca-tratamiento_29537217.
htm#query=varicela&position=19&from_
view=searché&track=sph [16/Junio/23]

Fuente: https://www freepik.es/fotos-premium/vacunacion-natural-enfermedad-contagiosa-nino-
enfermo-varicela-virus-varicela-o-varicela-b_37965541. htm#query=varicela&position=26&from_
view=searché&track=sph [9/Agosto/23]

i. Ampolla: vesicula de mas de 1 cm de didmetro. Ej.: pénfigo ampolloso y

pénfigo vulgar. (1)

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: https://www freepik.es/fotos-premium/hay-ampolla-mano-mujer-quemadura-
dedo-ampolla-agua-piel-quemada_18214639.htm#query=quemadura&position=31&from_
view=searché&track=sph#position=31&query=quemadura [9/Agosto/23]

j.- Quiste: lesion llena de liquido o material semisdlido; elevada, circunscrita
y encapsulada; en capas dérmicas o subcutdneas. Ej.: quiste de inclusion

epidérmico y acné quistico. (1)

Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Bion skincare products, Acné quistico. Recuperado de: https://bionresearch.com/espanol/
acne-quistico/ [16/Junio/23]
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k. Pustula: lesion elevada superficial; similar a la vesicula pero llena de liquido

purulento. Ej.: acné e impétigo. (1)

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/acne-adolescente-espinillas-
cara-piel-problematica-cerca_19571217 htm#query=acne&position=47&from_
view=searché&track=sph#position=47&query=acne

Defina cada una de las siguientes lesiones secundarias:
a. Excoriacion: pérdida de la epidermis, drea ahuecada con formacién de

costra. Ej.: abrasion o arafiazo, sarna. (1)
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Fuente: elaboracion propia.

b. Fisura: discontinuidad o rotura de la epidermis y la dermis; puede ser himeda o

seca. Ej.: pie de atleta o grietas en los bordes de la boca. (1)

Fuente: https://pixabay.com/es/photos/santo-india-asia-viaje-hinduismo-1182869/ 16/06/23

c. Costra: exudado sérico, sanguineo o purulento seco; levemente elevado;
tamafio variable; de color marron, rojizo, negro, bronceado o pajizo.
Ejemplos: costra en la abrasion, eccema (1). Las costras grandes que se

adhieren a la superficie de la piel se llaman escaras. (2)
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Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia.

d. Descamacion: células queratinizadas acumuladas; piel escamosa, irregular,
gruesa o fina, seca o grasa, con variacion de tamaro. Ej.: descamacion de la
piel con dermatitis seborreica o después de sufrir una reaccion farmacoldgica;
piel seca. (1)

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/frente-femenina-descamacion-
piel-alergias-eccema-psoriasis-falta-vitaminas-eritema-picazon_20865156.
htm#page=3&query=eritemaé&position=14&from_view=searché&track=sph [9/Agosto/23]
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Fuente: Elaboracion propia.
e. Erosion: pérdida de parte de la epidermis; excavada, humeda y brillante;
subsiguiente a rotura de una vesicula o ampolla. Ej.: varicela, viruela, tras la
rotura de las lesiones. (1)

Fuente: Elaboracién propia

Describa las siguientes lesiones cutdneas vasculares:
a. Purpura: coloracién rojo- violacea, que no desaparece por presion, diametro

mayor de 0,5 cm. Es causada por defectos intravasculares e infeccion. (1)

Fuente: La purpura, una afeccion que deja manchas en la piel. Octubre 2020. Recuperado de: https://
farmaciainformativa.com/e-purpura/ [16/Junio/23]
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Fuente Elaboracion propia.
b. Petequias: coloracion rojo-violacea, que no desaparece por presién, menor
de 0.5 cm de didmetro. Las causas pueden ser defectos intravasculares e

infeccion. (1)

Fuente: Belén Suarez, Rocio. 10 sintomas de leucemia que son silenciosos y por eso se pasan por
alto. 7/12/2017. Recuperado de:https://www.bioguia.com/bienestar/10-sintomas-de-leucemia-que-
son-silenciosos-y-por-eso-se-pasan-por-alto_29289473.html [16/Junio/23]

Fuente: Elaboracién propia.
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c. Equimosis: coloracion rojo-violdcea, que no desaparece por presion, de
tamano variable. La causa: destruccion de la pared vascular, traumatismo
o vasculitis. (1)

Fuente: Elaboracion propia.

d. Telangiectasias: formacion de lineas rojizas, lineales e irregulares causadas

por dilatacidn de capilares. Ej.: Telangiectasia en rosacea. (1)

Fuente: Elaboracién propia.

¢Cudles aspectos se deben inspeccionar en la valoracion fisica del pelo? (1)

Los adultos tienen dos tipos de pelo: el vello y el pelo terminal. El vello es corto,
blando, fino y no pigmentado. Por el contrario, el pelo terminal es mas largo, grueso,
aspero y, en general, estd pigmentado. (1)

El vello fino cubre el cuerpo, entre tanto el pelo terminal se desarrolla en el cuero
cabelludo, en las areas axilares, los brazos, las piernas y en el pubis, asi como en la
barba de los hombres. (1).

En la inspeccidn se debe valorar:
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Fuente: Elaboracién propia.
Color: en los individuos con deficiencias proteicas importantes
(Kwashiorkor), el color del pelo se apaga y aparece rojizo o blanquecino y
con una textura grosera o seca. (2)
Distribucion: el pelo normal se distribuye uniformemente y es eldstico. (2)
Grosor: el pelo debe ser grueso. (2)

. Observacién de la presencia de infecciones o infestaciones: lo normal es

observar un pelo sin infecciones ni infestaciones, para valorarlo se debe
separar el pelo en varias areas, comprobando detras de las orejas y a lo largo
de la linea de implantacion del pelo en el cuello. (2)

Densidad (cantidad) de vello corporal: puede ser variable. (2)

¢Cudles aspectos se deben palpar en la valoracion fisica del pelo? (1)

a.

b.

Textura: la piel del cuero cabelludo puede ser dspera o fina, rugosa o
uniforme, y debe aparecer lustrosa (brillante) y fina. Palpe el pelo para
detectar si estd seco o quebradizo, lo que podria indicar un posible trastorno
sistémico o genético. (1)

Fragilidad: el pelo debe ser resistente. (1)

. Qué alteraciones se pueden encontrar al inspeccionar el pelo?

Cabello demasiado fino, fragil, seco y quebradizo: en hipotiroidismo. (2)
Cabello excesivamente seco o graso. (2)

Escamas, erosiones, piojos, liendres (huevos de piojo) y tina. (2)

Alopecia: Pérdida del pelo. (2)
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Fuente: Castafieda Gameros Paola, Lépez Cordero Sofia. El pelo: generalidades y enfermedades
mas comunes. Rev. Fac. Med. (Méx.) [revista en la Internet]. 2018 jun. 61(3): 48-56. Disponible en:
http://www .scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50026-17422018000300048&Ing=es. (1

agosto 2024)

e Hirsutismo: crecimiento de pelo terminal en mujeres, con patrén de distribucion
masculino en la cara, el cuerpo y el area pubica. A veces, el hirsutismo, por si
mismo o asociado a otros signos de virilizacidn, es indicativo de un trastorno
endocrino. Es causado por niveles elevados de andrégenos (secretados por los
ovarios o las glandulas suprarrenales) o por foliculos pilosos mas sensibles
de lo habitual a los niveles de androgenos normales; la testosterona libre es el
andrégeno que produce el crecimiento del pelo. Puede ser causado por causas

genéticas, fisioldgicas, endocrinas, farmacoldgicas y sistémicas. (1)
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Fuente: Mandén-Ortiz MA, Sepulveda-Agudelo J. Ovaric stromal hypertecosis: a case
report. ResearchGate (January 2021). p.907 Disponible en: https://www .researchgate.net/
publication/362645243_Ovaric_stromal_hypertecosis_a_case_report [1/Agosto/2024].

¢Cudles aspectos se deben inspeccionar en la valoracion fisica de las uiias? (1)

Las condiciones en las que se encuentren las ufias, en especial de las manos, aportan
informacion importante sobre la percepcidon que el paciente tiene de si mismo. El
estado del pelo y de las ufias proporciona referencias sobre el grado de autocuidado
del paciente, asi como de integracion emocional y social. Las ufias pueden mostrar
signos de exploracion fisica indicativos de una enfermedad sistémica subyacente (1).
Los siguientes son los aspectos que se deben inspeccionar en la valoracion fisica de
las unas:

Fuente: Elaboracién propia (ufias sanas).
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n

Color. Pigmentacion de las laminas y los lechos ungueales: el color del lecho
ungueal debe ser rosa, en alguno de sus posibles tonos (1). El color del lecho
ungueal se debe a su gran vascularizaciéon. La palidez del lecho ungueal
puede indicar una mala circulacion arterial y su tono azulado o violaceo
puede deberse a cianosis. (2)

Longitud. (1)

Simetria. (1)

d. Lamina ungueal: su apariencia comunmente es lisa y plana o ligeramente

convexa. Evalué cambios en la superficie (estrias, irregularidades, grietas,
depresiones y cavidades). Las estrias longitudinales son variantes frecuentes.
(1) En los lechos ungueales de personas con piel oscura pueden existir
bandas o depdsitos pigmentados. (1)

Las bandas transversales en las unas pueden indicar una deficiencia proteica y las

manchas blancas, una deficiencia de zinc. (2)

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/manchas-blancas-crestas-verticales-
sintomas-deficiencia-vitaminas-minerales_9421812.htm#query=u%C3%B1a%20

encarnada&position=42&from_view=searché&track=ais [9/Agosto/23]
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Fuente: Navas J. 20/noviembre/2016. Onicorrexis: su dermatdlogo le tranquilizara. Recuperado de:
https://dermalicante.com/onicorrexis-dermatologo-tranquilizara/ [23/06/23]
e. Valorar en los pliegues ungueales: enrojecimiento, inflamacion, dolor,
exudado y excrecencias (verrugas, quistes y tumores). (1)
f. Angulo de la base ungueal (entre la ufia y el lecho ungueal): debe medir
160°. (1)
g. Limpieza de las unas. (1)

h. Integridad de los tejidos que rodean la una: epidermis intacta (2)

(Cudles aspectos se deben palpar en la valoracion fisica de las uiias? (1)

Palpe la ldamina ungueal y valore textura, firmeza, grosor, uniformidad y adherencia
al lecho ungueal. Las laminas ungueales deben apreciarse lisas, duras y con grosor
uniforme. El engrosamiento de la ufia puede ser causado por el uso de calzado
apretado, un traumatismo cronico o por ciertas infecciones fungicas. (1)

La textura normal de la ufia es lisa. En los ancianos pueden encontrarse ufias de
grosor excesivo en relacion con infecciones fungicas cronicas o en situaciones de
mala circulacién. Unas ufias demasiado delgadas o con surcos o arrugas pueden ser

un signo de anemia ferropénica prolongada. (2)

Defina los siguientes términos asociados a alteraciones en las uiias:
a. Anoniquia: alteracion congénita que consiste en la ausencia completa de la

una. (1)
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Fuente: Cortés JM, Bonilla E, De Pena J, Marte S, Reyes B. 24 /mayo0/2013. Presentacion de un caso
de anoniquia congénita. Recuperado de: https://piel-l.org/blog/31467 [20/06/23].

b. Coiloniquia: depresion central de la ufia con elevacion lateral de la lamina
ungueal. Se observa una curvatura cdncava en forma de cuchara. Esta asociada

a anemia ferropénica, sifilis, dermatosis fingica e hipotiroidismo. (1)

Tomada de: Herrera, Héctor. 29/noviembre/2022. Estas anomalias de las ufias podrian revelar
enfermedades mucho mas graves. Recuperado de: https://www.larazon.es/salud/20221129/
teecriyw4rhétliggou3scle5a.html [20/06/23

c. Onicomicosis:

Fuente: Elaboracién propia.
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Infeccién fingica de la ufia. El hongo crece en la lamina ungueal y hace que se

desmenuce. La ldmina ungueal distal se vuelve amarillenta o blanquecina a medida

que la hiperqueratosis acumula residuos, haciendo que la una se desprenda del

lecho ungueal (onicdlisis) (1). La ufia se observa fragil, engrosada y con distorsion
de la forma. (2)

d. Ufas encarnadas: la una se incrusta en el pliegue lateral y crece hacia el

interior de la dermis. Es causada por la presion lateral del calzado mal
ajustado, por recorte inadecuado o excesivo del pliegue ungueal lateral o
por traumatismo. Se caracteriza por enrojecimiento, dolor, inflamacion y
tumefaccion en el area de penetracion de la ufia. Lo habitual es que afecte a
la ufia del primer dedo (dedo gordo) del pie. (1)

Paroniquia: inflamacién del paroniquio (tejido blando que rodea el borde
la ufa) que puede producirse de forma aguda (trauma o manipulacion
ungueal) o crénica (por exposicion repetida a humedad), causada por
invasion bacteriana o por levaduras entre el pliegue y la ldmina ungueal.
Se caracteriza por enrojecimiento, inflamacion y sensibilidad dolorosa en
los pliegues ungueales laterales y proximal. Frecuentemente se acumula un
drenaje purulento en la cuticula y si es crénico puede causar ondulacion de
la una. (1)

Fuente: KidsHealth. Paroniquia, una infeccion alrededor de las unas que se puede prevenir.
10/05/2017. Recuperado de: https://faros.hsjdbcn.org/es/articulo/paroniquia-infeccion-alrededor-

puede-prevenir. [19/06/23]

(En qué situaciones se presentan los dedos en palillo de tambor, hipocrdticos, o

acropaquia y en qué consiste esta alteracion?

Consiste en el incremento del dngulo entre la una y el lecho a 180° 0 mas. Puede

deberse a una prolongada falta de oxigeno (1) (2). Se asocia a enfermedades

respiratorias y cardiovasculares, a cirrosis, a colitis y a enfermedad tiroidea. (1)
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Fuente: Elaboracion propia.

Fuente: Ibar M. Descubre tu estado de salud a traves de tus ufias. 26/diciembre/2016. Recuperado
de: http://dermavida.cl/blog/estado-de-salud-unas/ [20/06/23]
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CAPITULO 5

VALORACION DE ENFERMERIA DE LA CABEZA
Y EL CUELLO

La valoracién de la cabeza y el cuello debe tener en cuenta la revision de estructuras
como el craneo, la cara, el aparato ocular, nariz, senos paranasales, aparato auditivo,
orofaringey cuello (cadenas ganglionares, laringe, trdquea, tiroides, vasos sanguineos
y motilidad cervical, estos dos ultimos se describiran en la valoracién del sistema
vascular periférico y osteoartromuscular, respectivamente).

Para que el profesional de enfermeria pueda ayudar al individuo sano o enfermo
a satisfacer sus necesidades basicas, es indispensable desarrollar habilidades para
la valoracion de los sistemas corporales, en este caso la valoraciéon de la cabeza y el
cuello, que le permitan reconocer lo normal y sus alteraciones y en caso necesario,
mediante el razonamiento critico, contribuir o ayudar al 6ptimo funcionamiento de
dichos sistemas realizando intervenciones de enfermeria eficaces que contribuyan

a la salud, el bienestar y la calidad de vida de las personas que estan a su cuidado.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:

¢ Valoracion del craneo/cabeza: normocefalia, microcefalia y macrocefalia.

* Valoracion dela cara/facies: cara de luna, facies hipocratica, facies hipertiroidea
y facies hipotiroidea.

¢ Valoracion de las estructuras externas del ojo: cejas y pestafias, area orbitaria,
parpados y aparato lagrimal.

* Valoracion de los ojos: conjuntiva tarsal (palpebral), conjuntiva bulbar,
esclerdtica, cdrnea y pupilas.

* Valoracion de movimientos oculares.

¢ Valoracion de la agudeza visual (lejana y cercana).

* Alteraciones del aparato ocular: ptosis palpebral, catarata, conjuntivitis,

ectropion, entropion, exoftalmos, estrabismo, nistagmo, orzuelo y epifora.
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¢ Inspeccién y palpacion de las orejas.

¢ Valoracion de agudeza auditiva: prueba de voz cuchicheada.

* Alteraciones en la valoracién de los oidos: otitis externa, tinnitus y vértigo.

e Valoracion de la nariz y los senos paranasales.

¢ Valoracion de cavidad oral y faringe: labios, mucosa yugal, encias, dentadura,
lengua, glandulas salivares, paladar duro y blando, tivula, bucofaringe y
amigdalas.

¢ Alteraciones de la cavidad oral: gingivitis, glositis, halitosis, estomatitis,
xerostomia, parotiditis, queilitis, sialorrea y lengua saburral.

¢ Valoracion de cadenas ganglionares del cuello.

* Valoracion de la traquea, la laringe y la glandula tiroides.

* Alteraciones en la valoracién del cuello: adenopatias y bocio.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracion de enfermeria de la cabeza y el cuello se requieren los siguientes
recursos:

* Guantes desechables (limpios).

¢ Linterna para diagnostico.

¢ Tabla optométrica (Carta de Snellen).

* Depresores de lengua (bajalenguas desechables).

CONOCIMIENTOS CLAVES A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

En la valoracion de la cabeza y el cuello se utiliza la inspeccion y la palpacién como
principales técnicas de exploracion fisica, pues la auscultacion (excepto de los vasos
sanguineos) y la percusion, no tienen aplicacion ttil en la valoracion clinica de estas

regiones corporales.

En relacién con el craneo/ la cabeza, describa qué se debe valorar en condiciones
normales y defina los siguientes términos:

En la inspeccién del craneo se debe valorar la forma, el tamafio y la simetria (2)(4). El
enfermero debe palpar el crdneo para apreciar si existen nédulos o masas. La cabeza

del paciente debe mantenerse firme y erguida. (2)

a. Normocefalia: cabeza de tamafio normal (4), es decir, el paciente es

normocéfalo.
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Fuente: elaboracién propia.

b. Microcefalia: perimetro cefalico menor de lo normal, debido a que el encéfalo
no se ha desarrollado lo suficiente 0 a que su crecimiento se ha interrumpido.
Obedece a multiples causas, entre las que se encuentran las infecciones (p.
ej., virus Zika) y las anomalias neuroanatomicas (p. ej., disgenesia cerebral o

craneoestenosis). Estd asociada a discapacidad intelectual. (2)

Fuente: Redaccion RPP. 14/abril/16. ;Qué es la microcefalia y por qué se vincula al Zika?
Recuperado de: https://rpp.pe/vital/salud/que-es-la-microcefalia-y-por-que-se-vincula-al-zika-
noticia-935293 [23/06/23]
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c. Macrocefalia:

Fuente: Vasquez-Hernandez, A. Macrocefalia. Recuperado de: http://alevascommx.blogspot.
com/2018/05/macrocefalia.html [26/07/23]

Anomalia congénita caracterizada por un tamafio excesivo de la cabeza y del
cerebro relacionado con el resto del cuerpo, con la presencia en cierta medida
de retraso mental y del crecimiento. El perimetro cefdlico supera en mas de dos
desviaciones estandar a la media para la edad, sexo, raza y periodo de gestacion,
con unas fontanelas excesivamente anchas; las caracteristicas faciales suelen ser
normales. Se produce un hipercrecimiento simétrico de la cabeza, sin elevacion de la

presion intracraneal. (5)

En la valoracion de la cara, podemos valorar el término facies que define una
expresion facial o aspecto de la cara del paciente que junto con los rasgos de la
cabeza y el cuello resulta caracteristica de alguna alteracién, sindrome o patologia
especifica y estd relacionada con el aspecto general del paciente y su estado de
salud o enfermedad (3) (2). Mencione algunas de las facies mds comunes con sus
caracteristicas:
a. Cara de luna: cara redondeada con mejillas eritematosas y crecimiento
exagerado del vello en la barbilla, el labio superior y en el drea de las
patillas. La causa puede ser el aumento de hormonas suprarrenales o la

administracion de corticoides. (4)
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Fuente: Dimah Al Araifi, Fayez Aldarsouni. Pathology Practical Endocrine Block. Recuperado
de: http://ksumsc.com/download_center/Archive/2nd/437/3.%20Endocrine%20Block/OSPE/
Pathology/Pathology%20practical%20Endocrine.pdf [26/07/23]

b. Facies hipocratica: es caracteristica del enfermo en condicion grave o
terminal (3). Se ha relacionado con la proximidad de la muerte. Se observa
un aspecto hundido de los ojos, de las mejillas y de las areas temporales, la

nariz en punta, piel seca y aspera. (2)

Fuente: https://pixabay.com/es/users/truthseeker08-2411480 /23/06/23

c. Facies hipertiroidea: facies con piel fina e hidratada, pelo fino, ojos
prominentes (exoftalmos), retraccion de las cejas, expresion de sobresalto y
mirada fija. (2)
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Fuente: Fernandez-Hermida RV, Pinar S, Muruzabal N. Manifestaciones clinicas de la
oftalmopatia tiroidea.2008. Recuperado de: https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51137-66272008000600005. [26/07/23]

d. Facies hipotiroidea: la cara puede estar seca e hinchada, con la piel seca,
unos rasgos toscos o inexpresivos y adelgazamiento de los pelos del cuero

cabelludo y las cejas. (4)

Fuente: Facie hipotiroidea o mixedematosa. 4 de octubre de 2016 Recuperado de: http://
mediestudio.blogspot.com/2016/10/facie-hipotiroidea-o mixedematosa.html. [26/07/23]

Ademas, en la valoracion de la cara se debe valorar la simetria de los movimientos
faciales (al elevar las cejas, fruncir el cefio, cerrar los ojos con fuerza, hinchar las
mejillas, sonreir y mostrar los dientes). Estos movimientos estdn mediados por el VII

par craneano, nervio facial. (4)
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En la evaluacion del aparato ocular por enfermeria, se deben valorar las estructuras
externas del ojo, el ojo, los movimientos oculares y la agudeza visual. Explique
cémo se valoran las estructuras externas del ojo:

Fuente: Clinica oftalmolodgica de Penedés. El lagrimal. Recuperado de: https://copenedes.com/es/
el-lagrimal/ [26/07/23]

a. Inspeccién de las cejas y de las pestafias: pelo de distribucion uniforme,
alineacion simétrica de las cejas (1)(4). Valore las cejas verificando su
extension y tamano, tal como la textura del pelo. Observe si se extienden
mas alld del ojo o si no lo sobrepasan (2). Para valorar el movimiento de las
cejas, se le debe pedir al paciente que las levante y las baje, normalmente el
movimiento es simétrico, si es incapaz de moverlas indica una paralisis del
nervio facial (VII par craneal). (1)

Fuente: elaboracion propia.

b. Inspeccione el drea orbitaria en busca de edema, tumefaccion o tejido
redundante bajo la érbita. El edema periorbitario puede deberse a la pérdida
de tejido elastico por el envejecimiento o ser causado por alguna patologia,
ej.: enfermedad renal, cardiopatia o alergia. (2)
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c. Inspeccion de los parpados: posicion normal y piel intacta sin ningun tipo
de lesién o edema. Inspeccione si los parpados se pueden cerrar del todo y
abrirse ampliamente. Valore la presencia de caspa, enrojecimiento o edema
del borde palpebral (2). Cuando los ojos estan abiertos, el parpado debe
cubrir la esclerdtica y sélo una parte del iris, es decir, no debe cubrir la
pupila (2)(1). Normalmente una persona parpadea involuntariamente mas
de 20 veces por minuto y lubrica la cdrnea, se debe valorar el parpadeo
ausente, poco frecuente, rapido o monocular (de un solo 0jo). (4)(1)

d. Aparato lagrimal: aunque la glandula lagrimal no es palpable puede ser
evidente en casos patologicos. Inspeccione también los puntos y sacos
lagrimales ubicados en el borde interno de ambos parpados. En condiciones
normales el orificio de drenaje permanece abierto (punto lagrimal) y

funciona porque esta dirigido contra el ojo. (3)

En la valoracién de los ojos, se debe evaluar la conjuntiva tarsal (palpebral), la
conjuntiva bulbar, la esclerética, la cérnea y las pupilas. Explique como se valoran
estas estructuras.

a. Conjuntiva tarsal o palpebral:

Fuente: elaboracién propia.

Es una fina membrana mucosa transparente que recubre la cara anterior
de los parpados. Indique al paciente que mire hacia arriba, tire hacia abajo
de los parpados inferiores con el primer dedo e inspeccione la conjuntiva
tarsal inferior de ambos ojos y evalué su translucidez y su patrén vascular.
Solo si hay indicios de cuerpo extrafio se inspecciona la conjuntiva tarsal

superior, realizando eversion del parpado sobre un aplicador de algodon.
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La conjuntiva tarsal no debe tener ningun tipo de lesién o exudado (2). Su
color es rosado, el tono palido de esta estd asociado con anemia y el amarillo
con ictericia.

Conjuntiva bulbar: reviste a la esclerdtica, debe ser transparente, a veces se
ven capilares. (4) Unamancharojaintensaenun areabien delimitadarodeada
por conjuntiva sana es indicativa de hemorragia subconjuntival. La sangre se
mantiene roja por difusion directa de oxigeno a través de la conjuntiva. Las
hemorragias subconjuntivales pueden aparecer con tos violenta, estornudos
potentes, tension (por ejemplo, al pujar para hacer deposicion), vomitos,
espontaneamente en el embarazo y el parto. Otras causas son traumatismos,
objetos extranos y frotarse con demasiada intensidad. Las hemorragias se

resuelven espontaneamente. (2)

Fuente: https://unsplash.com/es/fotos/K8uQz0zfFbg Modificada [25/06/23]
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Fuente: elaboracion propia.

c. Esclerdtica: estructura avascular que se encuentra en la parte externa del
globo ocular y que se observa de color blanco (anictérica), constituye el
soporte de la estructura interna del ojo. Si existe una hepatopatia o una
anemia hemolitica, las esclerdticas pueden estar pigmentadas con un tono
amarillento o verdoso (2). En personas de piel oscura se puede ver mas
amarilla y con maculas pardas. La esclerdtica se puede observar palida en
anemia, enrojecida en consumo de marihuana o en enfermedad reumatoide.
Lesiones o nodulos, pueden indicar lesiones por agentes mecanicos,
quimicos, alergénicos o bacterianos. (4)

Fuente: elaboracién propia.
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d. Codrnea (membrana transparente situada en la parte anterior del globo ocular,
delante del iris): debe ser brillante, lisa y transparente. En personas mayores
de 60 afios, puede apreciarse un fino anillo blanco grisaceo alrededor del
margen, denominado arco senil (compuesto de lipidos depositados en
la periferia de la cérnea). El arco senil se considera anormal si aparece
en pacientes menores de 40 afios, pues puede indicar un trastorno de los
lipidos. (2)(4)

Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia.

e. Pupilas: valorar color (negro), forma (deben ser redondas) y simetria en
el tamano (2)(4). Normalmente miden de 3-7 mm de diametro. Evaluar:
Reflejo fotomotor o directo (la pupila se contrae al estimulo luminoso) y

reflejo consensual o indirecto (la pupila no iluminada se contrae). (4)
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Reflejo consensual Reflejo fotomotor

Fuente: elaboracion propia.

* Midriasis: aumento del tamafio de las pupilas (4). Dilatacion pupilar
normalmente mayor de 6 mm de didmetro con ausencia de contraccién a la luz.
Esunsigno del estado de coma, puede ser resultado de lesiones mesencefélicas,
hipoxia o lesion del III par craneal (2). También puede indicar lesién, un
glaucoma o puede deberse a farmacos (atropina, anfetaminas, cocaina) (4)
o también puede deberse a algunos colirios usados para el glaucoma y el
estrabismo. (2)

Fuente: https://www.pexels.com/es-es/foto/el-ojo-de-la-persona-en-la-fotografia-de-cerca-3594720/
[23/06/23]
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* Miosis: disminucion del tamano de las pupilas (4), contraccion pupilar menor
de 2 mm de didmetro, la pupila miotica no se dilata en la oscuridad. Suele ser
inducida por administracion de narcéticos, como la morfina, aunque farmacos
como los empleados para el control del glaucoma también pueden producir
miosis. (2)

Fuente: https://www freepik.es/foto-gratis/ojo-verde-mujer-cerca_998618. htm#fromView=search&
page=1&position=41&uuid=3d2cbbbe-f50b-4252-a43a-4c05544dc256

* Anisocoria: asimetria en el tamano de las pupilas, puede deberse a un trastorno
del sistema nervioso central. No obstante, las pequenas variaciones pueden
ser normales (1 mm) (4). También puede ser causada por farmacos oculares
topicos (mioticos o midridticos). (2)

Fuente: American Academy of ophthalmology.
¢ Qué es la enfermedad ocular tiroidea
(EOT) o enfermedad de Graves? Jun.15,2023
Recuperado de: https://www.aao.org/salud-
ocular/enfermedades/enfermedad-de-graves
[23/06/23]

Fuente: Gonzalez Costea. Oftalmologicos.
Recuperada de: https://www.
clinicagonzalezcostea.es/anisocoria/ [23/06/23]
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La exploracion de los miisculos extraoculares, se realiza a través de la valoracion
de los seis movimientos oculares -posiciones diagnosticas de la mirada que son las
posturas conjugadas en las cuales ambos ojos miran hacia un mismo lado- (3) para
determinar la alineacion y la coordinacién del ojo (4). Describa cémo se realiza la
valoracion de los movimientos oculares.

El paciente se sienta o se pone de pie y el enfermero lo mira desde 60 cm de distancia.
El enfermero sostiene un dedo a una distancia comoda (15-31 cm) de los ojos del
paciente (1) y le dice que mire al frente y sin mover la cabeza que realice las siguientes
miradas (3):

* Mire hacia la izquierda.

* Desde la posicion anterior mire hacia arriba y hacia abajo.

* Mire ala derecha.

* Desde esta posicion mire hacia arriba y hacia abajo.

Este examen aporta informacion importante acerca de los pares craneanos (I1I, IV

y VI) que inervan los musculos extrinsecos (rectos y oblicuos). (2) (3) (4)

Fuente: elaboracién propia.
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Para la valoracion de la agudeza visual de la vision lejana se utiliza la carta de
Snellen. Existen 3 tipos de tablas optométricas (la tabla estandar de Snellen, la tabla
para nifios preescolares y la tabla de Snellen E para pacientes que no saben leer) (4).
Mencione como se realiza la valoracion de la vision lejana con la carta estandar de
Snellen y como podria realizarse la valoracion de la vision cercana.

El paciente debe estar a 20 pies (6 m) de la carta que se debe encontrar a la altura
de los ojos del paciente en un sitio con adecuada iluminacion. La evaluacion se debe
realizar en un solo ojo a la vez, es decir, con un ojo cubierto sin hacerle presion, para
no afectar la evaluacion de ese ojo que se realizard prontamente (3). Aspectos a tener
en cuenta:

¢ C(Cadalineadeletrastieneasuladounfraccionario, elnumerador de este siempre
sera 20 (distancia en pies), es una constante que no cambia. El denominador
hace referencia a la maxima distancia a la cual un individuo sano debe leer
claramente las letras de la fila en cuestion, es un nimero variable que depende
de cada paciente. (3)

* La agudeza visual se lee en el lado derecho de la carta y serd el fraccionario
correspondiente a la tltima fila que el paciente lee con claridad. Por ejemplo,
si el paciente obtiene 20/20, esto quiere decir que el paciente lee a 20 pies (6 m)
lo que normalmente una persona con agudeza visual normal lee a 20 pies, por
lo tanto, tiene una agudeza visual normal. Si en otro caso, el paciente obtiene
20/80, esto quiere decir que el paciente lee a 20 pies (6 m) lo que normalmente
una persona con agudeza visual normal lee a 80 pies, por lo tanto, tiene una
agudeza visual menor de lo normal. (3)

* Las letras se deben sefialar de arriba hacia abajo, al menos el 50% de las letras
de cada fila. (3). Si el paciente usa lentes, se debe realizar con y sin ellos y
anotar los dos resultados. (3)

Si el paciente no puede ver ni siquiera la linea 20/200 de la tabla optométrica de
Snellen, se pueden efectuar pruebas de vision funcional (percepcion de la luz, los
movimientos de la mano o contar dedos a 30 cm). (4)

Para la valoracion de la visidn cercana, se puede utilizar cualquier texto a una
distancia de 30 a 40 cm (aproximadamente 36 cm) y valorar si el paciente puede leer
adecuadamente, teniendo como referencia la agudeza visual del evaluador, que se

supondra tiene una agudeza visual normal. (3) (4)
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Tabla de Snellen pediatrica Tabla de Snellen E.

Fuente: elaboracion propia.

Tabla de Snellen estandar.
Fuente: https://ortopedicosolaya.com/tabla-de-snellen
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Con relacién a la valoracidon del aparato ocular, se pueden encontrar muchas
alteraciones, escriba el significado de los siguientes términos y las posibles causas:
a. Ptosis palpebral: caida del parpado superior hasta o por debajo del borde de
la pupilay suele asociarse al envejecimiento, aedema por reacciones alérgicas
a farmacos, a enfermedades sistémicas (nefropatias), a una disfuncion
congénita del musculo de los parpados, enfermedades neuromusculares o
alteraciones del par craneal III. (4)

Fuente: elaboracién propia.

b. Catarata: opacidad del cristalino que bloquea los rayos luminosos, suele
afectar a personas mayores de 65 afos (causado por el envejecimiento
por la desnaturalizacion de las proteinas del cristalino) y en lactantes con
malformaciones del cristalino cuando la madre contrajo rubéola en el primer
trimestre de embarazo o por otras fetopatias. Algunos farmacos como los

corticoides, pueden causar cataratas. (2) (4)

Fuente: elaboracion propia.

c. Conjuntivitis: inflamacion de la conjuntiva bulbar y palpebral. Puede
deberse a cuerpos extranos, productos quimicos, agentes alérgicos, bacterias
o virus. Se manifiesta por enrojecimiento, picor, lagrimeo y exudacion
mucopurulenta. (4)
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Fuente: LASERMEDICA. Cortos vitales ;Qué es la Conjuntivitis? 2015. Recuperado de: https://
www .lasermedica.com/media/cortos/2015/oct2015queeslaconjuntivitis.pdf. [25/06/23]

Fuente: Garrido, Jestis. Obstruccion del conducto lacrimal.2012. Recuperado de: https://
mipediatraonline.com/tag/obstruccion-del-conducto-lacrimal/[25/06/23]

d. Ectropién: es la eversion del parpado que lleva a una exposicion de la

conjuntiva tarsal. Se asocia al envejecimiento (4) y al lagrimeo excesivo (2).

Fuente: Garrity J. Mayo Clinic College of Medicine and Science. Entropién y ectropion.
Recuperado de: https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-oft %C3%A1lmicos/trastornos-
de-los-p%C3%Alrpados-y-de-las-1%C3%Algrimas/entropi%C3%B3n-y-ectropi%C3%B3n
[25/07/23]

e. Entropion: es la inversién del borde palpebral (4), las pestafias pueden
producirirritacion corneal y conjuntival lo que aumenta el riesgo de infeccion
secundaria, el paciente a menudo refiere sensacion de cuerpo extrafio (2). Se

asocia al envejecimiento. (4)
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Fuente: Garrity J. Mayo Clinic College of Medicine and Science. Entropién y ectropion.
Recuperado de: https://www.msdmanuals.com/es/hogar/trastornos-oft%C3%A1lmicos/
trastornos-de-los-p%C3%Alrpados-y-de-las-1%C3%Algrimas/entropi%C3%B3n-y-
ectropi%C3%B3n[25/07/23]

f. Exoftalmos: protrusion de los globos oculares (o protrusién del ojo por
fuera de la orbita (2)) con elevacion de los parpados superiores, lo que
genera una expresion asustada o una mirada fija. Se presenta en pacientes
con hipertiroidismo (4). Puede ser causado por un aumento del contenido
orbitario. La causa mas comun es la enfermedad de Graves en la cual
hay depdsito andémalo de tejido conjuntivo en la orbita y los musculos

extraoculares. (2)

Fuente: Fernandez-Hermida RV, Pinar S, Muruzabal N. Clinical manifestations of thyroid
ophthalmopathy. An. Sist. Sanit. Navar. 2008; 31 (Supl. 3): 53. Recuperado de https://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51137-66272008000600005 [25/07/23]
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g. Estrabismo: enfermedad congénita en la cual los dos ojos no enfocan un
objeto simultaneamente, a pesar de que ambos pueden enfocar (2)(1). Se
presenta por lesién de uno o mas musculos extraoculares (paralitico) o
sin debilidad muscular primaria (no paralitico), puede ser un signo de
hipertensidon craneal, el III par craneal es particularmente vulnerable en
casos de edema cerebral. (2)

Fuente: Pérez-Flores MI, Fernandez-Fernandez M, Lorenzo-Carrero J. Endotropia comitante
aguda y ambliopia histéricas. Arch Soc Esp Oftalmol [Internet]. 2005 Oct [citado 2024 Nov 07]
; 80( 10 ): 611-614. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50365-

66912005001000010&Ing=es.

h. Nistagmo:

Fuente: Clinica RAHHAL. Nistagmus: qué es, sintomas y posibles tratamientos. Noviembre
17/2017. Recuperado de: https://www.rahhal.com/nistagmus/ [25/07/23]
Movimiento ocularrapido, ritmico einvoluntario que puedeindicar deterioro
neurologico. Se valora su presencia al explorar los movimientos oculares (2)

(4). El movimiento puede ser de tipo horizontal, vertical, rotatorio o mixto.

()
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i. Orzuelo: inflamacién supurativa aguda del foliculo de una pestafia que
produce un nédulo eritematoso o amarillo; generalmente, el orzuelo es

causado por una infeccion estafilococica. (2)

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/primer-plano-orzuelo-ojo-hombre-enfermedad-
orzuelo-oftalmico-chalazion_38597884.htm#page=2&query=0jo%20infectado&position=10&from_
view=searché&track=ais

Fuente: Elaboracién propia.

j.  Epifora: lagrimeo. (3)(5)

Fuente: https://www.freepik.es/foto-gratis/retrato-hombre-sensible_27643345.
htm#query=lagrima&position=8&from_view=searché&track=sph [25/07/23]
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(En la inspeccion directa y palpacion de las orejas (sin otoscopio) cudles aspectos
deben valorarse?

Se debe valorar tamafio, forma y simetria, color, posicion, deformidades o nodulos.
En el conducto auditivo externo no debe haber secreciones (2). Palpe los pabellones
auriculares y la zona mastoidea para descartar dolor a la palpacion, inflamacion o
nodulos. La consistencia de las orejas debe ser movil y firmes. (2)

Fuente: elaboracién propia.

Para valorar la posicion de la oreja, trace una linea imaginaria entre el canto
interno del ojo (o el canto externo del ojo (4)) y la protuberancia mas prominente del
occipucio. La parte superior de la oreja debe situarse sobre esa linea o por encima de
ella. Trace una linea imaginaria vertical perpendicular a la anterior, inmediatamente
por delante dela oreja. La posicion de la oreja debe ser casi vertical, con una desviacion
del angulo posterior lateral de no mas de 10°. Una posicion de implantaciéon baja o un
angulo inhabitual pueden indicar un sindrome genético (por ejemplo, el sindrome

de Down) o ser un indicio que haga sospechar anomalias renales. (2) (4)
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Fuente: Kozier B, Erb G, Berman A, Snyder S. Fundamentos de Enfermeria. Conceptos, proceso y
practica. 9° ed. Vol. 1. Madrid, Espafia: Pearson Educacion S.A; 2013. p. 605.

Fuente: https://www freepik.es/foto-gratis/nina-sindrome-down-su-padre-pintando-
caballete-pinceles_26965785.htm#page=2&query=sindrome%20downé&position=1&from_
view=searché&track=ais [25/07/23]

No se especifica la valoracion con otoscopio, dado que no hace parte de la
valoracion habitual por parte de enfermeria y solo en algunos casos esta valoracion

la realiza personal de enfermeria especializado. (4)

(En qué consiste la prueba de voz cuchicheada para evaluar la agudeza auditiva del
paciente?

Para la valoracion de la agudeza auditiva se puede utilizar la prueba de voz
cuchicheada, si el paciente presenta alteraciones pueden realizarse otras pruebas
con la ayuda de un diapasén (Weber y Rinne) que no se detallaran, por no hacer
parte de la valoracidon habitual por parte del profesional de enfermeria.
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Prueba de voz cuchicheada (voz susurrada (2)):

Se debe cubrir un conducto auditivo del paciente, situarse a 30 cm (longitud
de un brazo) por detras y al lado del paciente y decirle palabras cortas (o una
combinacion aleatoria de tres a seis letras y nimeros, por ejemplo: 3, T, 9 (2)) en
tono de cuchicheo. Se evaltia la respuesta del paciente primero en un oido y luego
en el otro, indicandole al paciente que repita lo que ha escuchado. Lo normal es que
el paciente pueda identificar sin dificultad las palabras, si el paciente no consigue
reproducir correctamente mas del 50% de los sonidos, probablemente tendra un
deterioro de la audicién (hipoacusia: disminucion de la agudeza auditiva) y debe ser
evaluado por un especialista. (3) (2)

Es importante senalar, que esta prueba valora la rama coclear del VIII par craneal
(auditivo).

Fuente: elaboracion propia.
La prueba de voz susurrada tiene buena especificidad y sensibilidad para detectar
pérdida de audicion en adultos de 50-70 afios. (2)
Otra forma de evaluar la agudeza auditiva, es ubicar frente al conducto auditivo

un reloj de pulso para que el paciente identifique el sonido. (3)

En relacion con la valoracién de los oidos, explique el significado de los siguientes
términos y sus posibles causas:

a. Otitis externa: inflamacion del conducto auditivo. El agua retenida en
dicho conducto provoca maceracion del tejido, descamacion y microfisuras
que favorecen el crecimiento bacteriano y fungico. Cursa con picor, dolor
intenso al mover el pabelldn auricular y masticar, secrecién purulenta y de

olor fétido, pérdida auditiva y conducto auditivo rojo y edematoso. (2)
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Fuente: https://www.freepik.es/vector-premium/otitis-oidonadador_37039351.
htm#page=6&query=otitis&position=30&from_view=search&track=sph [25/08/23]

b. Tinnitus (actufenos): ruido (retintin) percibido en uno a ambos oidos. Puede
ser un signo de trauma acustico, enfermedad de Méniere, otosclerosis,
presbiacusia (pérdida progresiva de la capacidad auditiva relacionada
con el envejecimiento) o acumulacion de cerumen afectando al timpano u

ocluyendo el canal auditivo externo. (5)

Fuente: https://www.freepik.es/vector-premium/concepto-enfermedad-tinnitus_37039236.
htm#query=tinnitus&position=11&from_view=searché&track=sph [25/07/23]

c. Vértigo: sensacion de movimiento rotacional, frecuentemente debido a un

trastorno del oido interno. (2)
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Fuente: https://www.freepik.es/vector-gratis/ilustracion-concepto-cara-mareada_24237641.
htm#query=vertigo&position=0&from_view=searché&track=sph [25/07/23]

La valoracion de la nariz y los senos paranasales por enfermeria, incluye la
inspeccion (se sugiere utilizar una linterna) y palpacién externa, la comprobacion
de la permeabilidad de las fosas nasales y la palpacién de los senos maxilares y
frontales. Explique como se realiza esta valoracion.

* Inspeccion de la nariz externa:

Fuente: elaboracién propia.

Evalué forma simétrica, sin exudado ni dilatacion o estrechamiento, color
uniforme, sin presencia de dolor ni lesiones (2)(4). La piel debe estar lisa y sin
inflamaciones. Cuando hay secrecién nasal, se deben describir sus caracteristicas
(por ejemplo: acuosa, mucoide, purulenta, con costras o sanguinolenta), su volumen

y color, y si es unilateral o bilateral. (2)
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Palpacion superficial de la parte externa de la nariz: coloque un dedo a cada
lado del arco de la nariz, deslizando con suavidad los dedos desde el puente
hasta la punta. Las estructuras nasales deben percibirse firmes y estables a la
palpacidn, sin crepitaciones. No debe haber sensibilidad dolorosa ni masas,
detecte cualquier tumoracion o desplazamiento del hueso o del cartilago. (2)
(4)

Comprobacién de la permeabilidad de las fosas nasales: se pide al paciente
que cierre la boca, se ejerce presion sobre una de las narinas y que respire
por la otra fosa. Se repite el procedimiento para valorar la permeabilidad
en el lado opuesto. Lo normal es que el aire se mueva libremente cuando el
paciente respira a través de las narinas (2)(4). La respiracion nasal tiene que

ser silenciosa y suave a través del orificio abierto. (2)

Fuente: elaboracion propia.

Palpacion de los senos maxilares y frontales: realicela con los pulpejos del
primer, segundo o tercer dedo de la mano dominante, para descartar dolor (3)
(2). Los senos maxilares se sitian a lo largo de la pared lateral de la cavidad
nasal en el hueso maxilar. Los senos frontales se ubican en el hueso frontal,
por encima de las cavidades nasales (2). La palpacion de los senos frontales
se debe realizar debajo de los rebordes orbitarios superiores (3). No debe
evidenciarse sensibilidad dolorosa ni inflamacién de los tejidos blandos. Las

dos situaciones son indicativas de obstruccion o infeccion. (2)
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Fuente: elaboracion propia.

Fuente: https://www.freepik.es/vector-premium/sinusitis-infecciones-saludables-sinusales-
signos-realistas_12685060.htm#page=2&query=otitis&position=7&from_view=searché&track=sph
[25/08/23]

El examen de la cavidad oral y la faringe se realiza con ayuda de un bajalenguas y

una fuente de luz (linterna). Especifique que aspectos se inspeccionan en la valoracion

de las siguientes estructuras, cudles son los datos normales y las desviaciones de la
normalidad:

a. Labios: en la inspeccion externa se observa color rosa uniforme (matiz

azulado en personas de piel oscura), blandos, hiimedos, de textura lisa y

de contorno simétrico. Las anormalidades son la palidez labial (se asocia

a anemia), cianosis (por hipoxia asociada a un problema respiratorio o
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cardiovascular), edema (puede deberse a una infeccion o alergia), lesiones,
incapacidad para fruncir los labios que puede indicar lesién del nervio facial
VIL. (4) (2)

Fuente: elaboracién propia.

Fuente: https://www freepik.es/fotos-premium/cerca-labios-nina-afectados-herpes-tratamiento-
infeccion-herpes-virus_13460084.htm#query=LABIOS%20AGRIETADOS&position=15&from_
view=searché&track=ais [25/08/23]
b. Mucosa bucal o yugal: color rosa uniforme (pigmentacion parda pecosa
en los pacientes de piel oscura), hiimeda, lisa, blanda, brillante, de textura
elastica, sin lesiones. Anormalidades: palidez, leucoplasia (parches blancos),

enrojecimiento, hemorragia, sequedad excesiva y lesiones. (4)
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Fuente: elaboracién propia.

c. Encias: rosadas (con parches azules o pardos en pacientes de piel oscura),
himedas, textura firme, ausencia de retraccion de las encias (separacion de
los dientes). Valorar color, edema, hemorragia (gingivorragia), lesiones y

retraccion. (4)

Fuente: elaboracién propia.

d. Dentadura: 32 dientes permanentes, lisos, blancos, esmalte dental brillante.
Se registra su estado y la existencia y adaptacion de protesis dental parcial
o total en el paciente con pérdida de dientes (edéntulo). Anormalidades:

pérdida de dientes, lesiones, caries (cavidades), sarro (depodsito duro y
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visible de placa y bacterias muertas que se forma en las lineas de las encias),
coloracion parda o negra del esmalte (puede indicar tincién o presencia de
caries). (4)

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

e. Lengua:inspeccione posicion central, color rosa (algo de pigmentacion parda
en los bordes de la lengua en personas de piel oscura), humeda, ligeramente
rugosa, con delgada cobertura blanca y papilas sobresalientes. La base de la
lengua debe ser lisa y con venas prominentes (4). Debe ser movil, al extender
la lengua hacia afuera no debe haber desviaciones, temblores ni limitacion
del movimiento. En la cara inferior de la lengua observar los puntos de
drenaje de las glandulas salivares submaxilares a la lado y lado de la linea
media en el piso de la boca (2)(3).

Palpe lalenguay el suelo de la boca en busca de masas, nédulos o ulceraciones (2).
Evalué la fuerza de la lengua diciéndole al paciente que presione la lengua contra el
interior de la mejilla y estime por palpacion la fuerza del movimiento, no debe haber
debilidades (par craneano XII hipogloso). (3) (2)
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Fuente: elaboracién propia.

Anormalidades: la desviacidn del centro puede indicar lesion del nervio hipogloso
XII, temblor excesivo, lengua roja y lisa (deficiencia de hierro, vitamina B12 o B3),
lengua seca, revestimiento blanco (puede corresponder a infeccion por levaduras),
lesiones y zonas dolorosas. (4)

f. Glandulas salivares: frente al segundo molar superior ver el punto de drenaje
del conducto de Stenon (glandula pardtida). Masajear la parétida por delante
del pabellén auricular con el segundo y tercer dedo para observar salida de
saliva, evidencia de la permeabilidad del conducto. (3)

g. Paladar duro y blando: paladar blando rosa palido y liso, paladar duro
mas palido y de textura mads irregular, ambos sin lesiones. Anormalidades:
alteracion del color como ictericia o palidez y presencia de prominencias

Oseas que sobresalen en el paladar duro (exostosis). (4)
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Fuente: Clinica Berranoch. Cirugia oral y maxilofacial. Labio y paladar hendido. Recuperado de:
https://www.clinicabenarroch.com/cirugia-oral-y-maxilofacial/labio-y-paladar-hendido/ [25/08/23]

Fuente: elaboracion propia.

h. Uvula: posicion en la linea media del paladar blando, se eleva al vocalizar
«ahhh» (par craneal X vago) (3) (4). Anormalidades: desviacién a un lado
por tumor o traumatismo, inmovilidad que podria indicar lesion del nervio
trigémino V o del vago X. (4)

i. Bucofaringe: se presiona la lengua con el depresor en el mismo lado hacia
la mitad de la lengua, mientras que el paciente inclina la cabeza hacia atras
y abre la boca todo lo que puede. Si es necesario se usa una linterna para
mejorar la iluminacién. Lo normal es que la pared posterior este rosa y lisa.
Anormalidades: enrojecimiento, edema, lesiones o exudado. (4)

j.  Amigdalas: rosadasy lisas, sin exudado, de tamano normal o no visibles. (4)
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Fuente: elaboracién propia.

En la valoracion de la cavidad oral, se pueden encontrar numerosas alteraciones,
escriba el significado de los siguientes términos:

a. Gingivitis: encias enrojecidas y edematosas (4).

Fuente: elaboracién propia.

b. Glositis: inflamacion de la lengua (4). Lengua roja y lisa, de aspecto viscoso,
que puede ser causada por deficiencia de vitamina B12 (2). La glositis
aguda, que se caracteriza por intenso dolor que puede irradiarse a los oidos,
tumefaccion, salivacion, aumento de tamano de los ganglios linfaticos
regionales y fiebre, puede deberse a una enfermedad infecciosa, picadura,
quemadura, u otra lesion. (5)
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Fuente: elaboracién propia.

c. Halitosis: mal aliento producido generalmente por sustancias presentes en
los pulmones o en la boca, o por enfermedades de estas estructuras. Algunos
olores especificos estan relacionados con determinadas enfermedades como

diabetes, insuficiencia hepatica, uremia o absceso pulmonar. (5)

Fuente: https://www.freepik.es/vector-premium/despertar-chica-mal-aliento_15305345.
htm#query=halitosis&position=14&from_view=search&track=sph [25/08/23]

d. Estomatitis: inflamacion de la mucosa oral. (4)

Fuente: elaboracion propia.
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Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/mujer-asiatica-primer-plano-tiene-ulcera-aftosa-o-
aftas-boca-labio_18580860.htm#query=lengua%?20seca&position=29&from_view=searché&track=ais
[25/08/23]

e. Xerostomia: sequedad de labocainducida por la interrupcion de la secreciéon
salivar normal. Este trastorno es un sintoma de diversas enfermedades,
como infecciones agudas, diabetes, histeria y sindrome de Sjogren, asi como
por paralisis de los nervios faciales. (5)

Fuente: Gonzélez-Medina MA, Malpina-Sanchez EB, Macias-Jiménez, B. Xerostomia. Vol.10.
Num. 4. (Julio 2011) Recuperado de: https://www.elsevier.es/pt-revista-gaceta-mexicana-
oncologia-305-articulo-xerostomia-X1665920111278404. [25/08/23]

f. Parotiditis: inflamacion de la glandula parotida. (4)

Fuente: https://www.freepik.es/foto-gratis/retrato-mujer-adulta_26198222.
htm#query=parotiditis&position=31&from_view=search&track=ais[25/08/23]
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g. Queilitis:labiossecosyagrietados. Algunasdesuscausassonladeshidratacion
por exposicion al viento, uso de protesis dental o aparatos de ortodoncia
o por lamerse los labios de forma repetitiva. Las grietas profundas en las
comisuras labiales (queilitis angular) pueden indicar infeccién, irritacién,
deficiencias nutricionales (hierro y vitaminas del grupo B) o un defecto de
sobremordida, que permite que la saliva macere los tejidos. (2)

Fuente: https://www.freepik.es/fotos-premium/vista-cerca-labios-secos-descamados-
mujer_28464137 htm#page=2&query=labios%20secos&position=20&from_view=searché&track=ais
[25/08/23]

h. Sialorrea: flujo exagerado de saliva (hipersalivacion) que se puede asociar con
diferentes alteraciones, como lainflamacién aguda de laboca, mercurialismo,

retraso mental, embarazo, alcoholismo, malnutricion o denticién. (5)

Fuente: https://www.pexels.com/es-es/buscar/saliva/ [25/08/23]
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i. Lengua saburral: lengua de superficie recubierta por placas de color blanco,
marron o amarillo, que constituyen una acumulacion de bacterias, micelios,
células epiteliales descamadas o restos alimenticios. Las causas posibles son

muchas, desde una infeccidon micoética hasta el dormir con la boca abierta. (5)

Fuente: https://www.pexels.com/es-es/buscar/saliva/ [25/08/23]

j.-  La exploracion del cuello abarca diferentes aspectos: cadenas ganglionares,
laringe, traquea, tiroides, los vasos sanguineos y la motilidad cervical (estos
dos ultimos se describiran en la valoracion del sistema vascular periférico
y osteoartromuscular respectivamente). Explique qué son las cadenas
ganglionares, cudles se evaltian en el cuello y como se valoran.

Fuente: Velasco-Tirado V, Belhassen-Garcia M. (2015). La historia clinica (II): La exploracién
fisica y pruebas complementarias. En A. Muro-Alvarez, JS, Pérez-Blanco ], Cruz-Benito F, Garcia-
Sanchez (Eds.), Educafarma 3.0 White papers sobre innovacion aplicada y divulgacién cientifica
en el area de las Ciencias Bio-Sanitarias. Decanato de la Facultad de Farmacia de la Universidad
de Salamanca. P. 61.
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Los ganglios linfaticos del cuello que recogen la linfa de las estructuras de la cabeza

y el cuello se agrupan en series a las que se conocen como Cadenas Ganglionares (4).

Las cadenas que se evaltian en esta region corporal son: occipitales, retroauriculares

(postauriculares), preauriculares, submentonianos, submaxilares (submandibulares),

supraclaviculares, ganglio tonsilar y cadena cervical superficial y profunda. (3)

La siguiente es la localizacion de los ganglios linfaticos de la cabeza y el cuello (4):

a.

b.

= @

i.

Occipitales: en la parte posterior de la base del craneo. (4)

Retroauriculares (postauriculares): detrds del pabellon auditivo o delante
de la apofisis mastoides. (4)

Preauriculares: delante del trago del pabellon auditivo. (4)

. Submaxilares (submandibulares): a lo largo del borde interno de la

mandibula, en el punto medio entre el angulo de la mandibula y la barbilla.
(4)

Submentonianos: detras de la punta de la mandibula en la linea media, por
debajo de la barbilla. (4)

Supraclaviculares: por encima de la clavicula, en el dngulo entre esta y el
musculo esternocleidomastoideo (ECM). (4)

Ganglio Tonsilar: ubicado en el dngulo del maxilar inferior.

Cadena cervical superficial: a lo largo de la mandibula, por delante del
musculo ECM. (4)

Cadena cervical profunda: por debajo del musculo ECM. (4)

Las cadenas ganglionares se deben palpar con los pulpejos del segundo, tercer

y cuarto dedo de la mano dominante, haciendo un movimiento circular suave y

finalizar con un movimiento de presion alternante de los dedos (como tocando una

trompeta). Se debe, ademas con la mano no dominante, flexionar la cabeza hacia la

mano que palpa para relajar el musculo esternocleidomastoideo (ECM) y disminuir

la tension del musculo cutaneo. (3)
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Fuente: elaboracién propia.

(Qué son las adenopatias, y cudles aspectos deben describirse en la nota de
enfermeria si se evidencian?

Lo normal es que los ganglios no sean palpables (3), cuando los ganglios linfaticos
estan aumentados de tamafo reciben el nombre de adenopatias.

Adenopatias: ganglios aumentados de tamaro, palpables, posiblemente dolorosos,
asociados a infecciones y tumores. (4)

En caso de palpar algin ganglio, debe describirse en la nota localizacion
anatomica, tamano, forma, sensibilidad (dolorosos), adherencia a planos profundos,
superficiales o a otros ganglios (conglomerados). (3)
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Fuente: Sager L, Reibaldi A, Calvo R, Ortiz
A, Roverano S, Jauk F, Paira S. Adenopatias

Fuente: Boza-Oreamuno YV, Boza-Oreamuno cervicales en reumatologia: un dilema
SMB. (2021). Sifilis la gran imitadora. diagndstico. Rev.Colomb.Reumatol. [online].
Reporte de caso y revision de la literatura. 2022, vol.29, n.3 [cited 2023-11-08], pp.205-
Odontoestomatologia, 23(37), e401. Epub 30 213. Recuperado de: <http://www.scielo.org.
de abril de 2021. https://doi.org/10.22592/ co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50121-
0de2021n37a7 [25/08/23] 81232022000300205&Ing=en&nrm=iso>. Epub

Aug 28, 2023. ISSN 0121-8123. https://doi.
org/10.1016/j.rcreu.2020.07.002. [25/08/23]

Explique como se realiza la valoracion de la traquea, la laringe y la glandula tiroides
y cudles aspectos se consideran normales. (3) (2)
a. Traquea: inspeccionar posicion central en la linea media del cuello, flexible
para moverse a los lados y su movimiento de ascenso al pedir al paciente
que degluta. (3)
b. Laringe: estd en la parte mas superior del tubo traqueal como una expansion
cartilaginosa dura con mayor movilidad lateral. Entre la trdquea y la laringe
estd el cartilago cricoides como un verdadero anillo. (3)
c. Glandula tiroides: no es visible a la inspeccion. La glandula debe ascender
durante la deglucion, pero no es visible. (3) (2)

Palpacién de la traquea, laringe y la glandula tiroides: con el paciente sentado
en una silla y relajado, de modo que el cuello quede a la altura de los codos del

evaluador, abrace el cuello del paciente colocando los pulpejos del segundo, tercer y
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cuarto dedo en la linea media del cuello y los primeros dedos por detras del mismo,
realice una palpacion ordenada del hueso hioides, membrana tirohioidea, cartilago
tiroides, membrana cricotiroidea y los anillos traqueales. Aprecie la movilidad

lateral de la laringe y la traquea. (3)

Fuente: https://www.freepik.es/vector-gratis/ilustracion-tiroides-diseno-plano-dibujado-
mano_23177001.htm#query=laringe&position=12&from_view=searché&track=sph [25/07/23]

Fuente: Sologuren N. Anatomia de la via aérea. Rev Chil Anest Vol. 38 Num. 2 pp. 78-831d0i.2009.
Recuperado de: https://revistachilenadeanestesia.cl/anatomia-de-la-via-aerea/ [25/07/23]
Coloque los dedos en la base de la traquea cervical y palpe la tiroides con
movimientos circulares, primero por delante para examinar el istmo y luego a ambos
lados, puede flexionar la cabeza del paciente hacia el lado que esta palpando para
evitar la tension del musculo esternocleidomastoideo. (3)
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Fuente: elaboracién propia.

En caso de palpar algo, que se presuma es la tiroides, deje los dedos sobre la
“glandula” y pida al paciente que degluta saliva; la traquea asciende y con ella la
tiroides, lo que confirma que si es la glandula tiroidea. (3)

Estas estructuras también se pueden palpar con un abordaje por delante del
paciente, para aquellas personas que no se pueden sentar. (3)

Cuando existe un crecimiento de la glandula tiroidea, esto se denomina bocio.

* Bocio:agrandamiento dela glandula tiroides (2). Glandula tiroides hipertroéfica,

que a menudo se manifiesta como una tumefaccion pronunciada en el cuello.
El aumento de tamafio puede estar asociado a hiper o hipotiroidismo o a unos
niveles normales de funcion tiroidea. El bocio puede ser quistico o fibroso,

conteniendo nddulos o un namero elevado de foliculos. (5)
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Tomada de: Causa-Soteras, Roberto J., Causa-Garcia, José R., & Gonzélez-Pérez, Yilian A. (2020).
Bocio multinodular gigante. de la literatura a proposito de un caso. Revista Colombiana de
Cirugia, 35(3), 483-490. Epub February 09, 2021.https://doi.org/10.30944/20117582.469 [29-08-23]
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CAPITULO 6

VALORACION DE ENFERMERIA DEL TORAX Y
LOS PULMONES

El térax o cavidad tordcica es una caja compuesta por huesos, cartilagos y musculos
que favorecen la expansion pulmonar. El térax alberga las cavidades pleurales y
el mediastino, el cual esta situado entre los pulmones y contiene todas las visceras
tordcicas a excepcion de los pulmones. Los pulmones son estructuras importantes
del sistema respiratorio y tienen la funcion principal de proporcionar el oxigeno
a todo el organismo y remover el CO* producto del metabolismo celular. El
oxigeno proviene del aire y es conducido por la trdquea y los bronquios hasta los
bronquiolos respiratorios —ventilacion- y atraviesa la membrana alvéolo-capilar
pulmonar -difusion- y, finalmente, es llevado por el sistema circulatorio a los
tejidos —perfusion-, cruza la membrana capilar para llegar a la célula y de allia la
mitocondria, sitio donde ocurren las reacciones de oxidorreduccién -respiracion
celular-. Las moléculas de CO? son eliminadas mediante la espiracion recorriendo
el mismo camino, pero en sentido contrario.

Para que el profesional de enfermeria pueda ayudar al individuo sano o enfermo
a satisfacer sus necesidades basicas, es indispensable desarrollar habilidades para
la valoracién de los sistemas corporales, en este caso la valoracion del térax y los
pulmones, que le permitan reconocer su funcionamiento normal o sus alteraciones
y en caso necesario, mediante el razonamiento critico, contribuir o ayudar al 6ptimo
funcionamiento de dichos sistemas realizando intervenciones de enfermeria eficaces

que contribuyan a la salud y el bienestar de las personas que estan a su cuidado.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:
¢ Lineas imaginarias que se trazan sobre la pared del torax para diferentes fines

de la valoracién.
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Inspeccién del torax: simetria, didmetros (anteroposterior y transverso),
alineacion vertebral y respiracion.

Alteraciones del torax: pectus excavatum, pectus carinatum, torax en tonel,
escoliosis y cifosis.

Palpacion: expansion tordcica inspiratoria y palpacion de trdquea y laringe.
Percusidn tordcica.

Auscultacion de ruidos respiratorios normales.

Ruidos respiratorios adventicios (anormales): crepitantes, roncus, sibilancias,
roce pleural y estridor.

Terminologia clave: disnea, ortopnea, cianosis, hipoxemia, hipoxia,

hipercapnia, tos productiva, tos no productiva y hemoptisis.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracion de enfermeria del torax y los pulmones se requieren los siguientes

recursos:

Estetoscopio (fonendoscopio)

Cinta métrica (opcional, para medir los didmetros toracicos)

Alcohol antiséptico y torundas de algodon (para la desinfeccion del
fonendoscopio)

CONOCIMIENTOS CLAVES A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

En la valoracién del torax y los pulmones se utilizan todas las técnicas de exploracion

fisica, es decir, la inspeccién, palpacion, percusion y la auscultacion.

Identifique cudles son las lineas imaginarias que se trazan sobre la pared del torax

y que permiten reconocer la posicion de los organos subyacentes y registrar las

observaciones anormales encontradas en la valoracion. Especifique la ubicacion de

cada una de estas lineas.

a.

b.

Linea medioesternal o esternal media: orientacion vertical a lo largo de la linea
media del esterndn. (1)

Lineasmedioclavicularesderechaeizquierda: paralelasalalineamedioesternal,
comienzan en la mitad de la clavicula; los bordes inferiores de los pulmones
generalmente cruzan la sexta costilla en la linea medioclavicular. (1)
Lineasaxilaresanteriores derechaeizquierda: paralelasalalineamedioesternal,

comienzan en los pliegues axilares anteriores. (1)
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d. Lineas medioaxilares o axilar media derecha e izquierda: paralelas a la linea
medioesternal, comienzan en la porcion media de la axila. (1)

e. Lineas axilares posteriores derecha e izquierda: paralelas a la linea
medioesternal, comienzan en los pliegues axilares posteriores. (1)

f. Linea vertebral: orientacion vertical a lo largo de las apdfisis espinosas. (1)

g. Lineas escapulares derecha e izquierda: paralelas a la linea vertebral, a través

del angulo inferior de la escapula cuando el paciente esta erguido. (1)

Fuente: Fernandez-Carrascosa JA. Anatomia de superficie de la pared toracica. 12/02/2018.
Recuperado de: https://dolopedia.com/articulo/anatomia-de-superficie-de-la-pared-
toracica#introduction [25/07/23]

. Qué aspectos se deben observar en la inspeccion del torax y cudles son los hallazgos
normales?

a. Simetria del torax: un hemitorax debe ser aproximadamente un reflejo del
otro. (2)

Fuente: elaboracién propia.
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b. Diametros AP (anteroposterior) y transverso: el diametro transverso es
mayor que el didmetro AP. La relacion entre el didametro AP y el transverso
se expresa como «indice toracico» y se espera que sea aproximadamente de
0,7 a 0,75 (1). Generalmente esta relacién es menor de uno (2). En pacientes
con enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), el didametro AP
puede ser tan grande como el didmetro transversal o mayor. (2)

Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5% edicién. Medellin. 2020, p. 152.
c. Alineacion vertebral: se inspecciona para descartar deformidades. Se pide
al paciente que se levante. Desde una posicion lateral se observan las 3
curvaturas normales: cervical, dorsal y lumbar. Lo normal es que la columna

este alineada verticalmente. (3)

Fuenta. https://www.freepik.es/vector-gratis/
anatomia-columna-vertebral-o-infografia-
curvas-espinales_11252113.htm
[25/07/23]

Fuente: elaboracion propia.
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d. Respiracién: la inspiracion debe durar aproximadamente la mitad de la
espiracion. Esto se debe a que la inspiracion es un fendmeno por contraccion
activa de la musculatura intercostal y diafragmatica; por el contrario, la
espiracion es pasiva por el retroceso eldstico del torax y el pulmén gracias al
alto contenido de fibras elasticas que poseen. La respiracion debe ser regular,
tranquila, con expansion simétrica de ambos hemitorax. (2) La frecuencia
respiratoria en reposo es de 12 a 20 rpm (3), aunque otros autores afirman
que es de 12-16 rpm (2). Tomaremos la referencia de 12-20 rpm por ser mas

amplia y acercarse mas a la realidad evidenciada en la practica clinica.

El tamaiio del diametro transverso del térax normalmente es el doble del didametro
anteroposterior, pero en algunas personas se pueden presentar anomalias en su
tamaiio y forma. Explique en qué consisten las siguientes deformidades del térax y
sus posibles causas.

a. Pectus excavatum: torax en forma de embudo. Es un defecto congénito
que se caracteriza por depresion del esternon y acortamiento del diametro
anteroposterior. Como la punta del esternén se dirige hacia atrds, una

presion anormal sobre el corazén puede dar lugar a una alteracion funcional
de este. (3)

Fuente: Velarde-G J, Silva-T P, Kral-B A, Bofill-Ch L. (2013). Calidad de vida y satisfaccion
postquirtirgica en pacientes pediatricos operados de Pectus excavatum mediante técnica de Nuss.
Revista chilena de pediatria, 84(2), 166-176. https://dx.doi.org/10.4067/S0370-41062013000200007
[30-08-23]
b. Pectus carinatum: se caracteriza por un didmetro anteroposterior aumentado
de tamafio, un didmetro transverso disminuido y un esternén prominente.
También se le denomina térax de paloma o térax en quilla. Puede deberse a

raquitismo (formacion 0sea anomala por carencia de calcio en la dieta). (3)
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Fuente: Coelho M de S, Guimaraes P de SF. Pectus carinatum. ] bras pneumol [Internet].
2007Jul;33(4):463-74. Available from: https://doi.org/10.1590/51806-37132007000400017 [30-08-23]

c. Torax en tonel (barril): torax en el cual la relacion entre los diametros
anteroposterior y transverso es de 1:1. Se presenta en pacientes con EPOC
(enfermedad pulmonar obstructiva cronica: enfisema y bronquitis cronica)
secundario al uso crénico de tabaco, exposicion a contaminacién, asma. La
expansion maxima es mas o menos fija y hay limitacidén para la espiracion
por rigidez del térax y pérdida de la retraccion eldstica del pulmon. (2)

En el térax en tonel las costillas son mas horizontales, la columna, al menos
algo cifdtica, y el angulo esternal, mas prominente. La traquea puede estar
desplazada hacia atras. (1)

Fuente: Hernandez-Gonzalez M. Pentalogia de Cantrell: A propdsito de un caso. Arch. Cardiol.
Méx. [online]. 2006, vol.76, n.2 [citado 2023-11-08], pp.202-207. Disponible en: http://www.scielo.
org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51405-99402006000200010&Ing=es&nrm=iso. ISSN 1665-
1731. [30-08-23]
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d. Escoliosis: desviacion lateral de la columna. (1)

Fuente: Ortopedia plantia. Escoliosis del adulto. Recuperado de: https://plantiaortopedia.com/
servicios/escoliosis-tratamiento-ortopedico/escoliosis-del-adulto-adult-scoliosis/[30-08-23]

Fuente: elaboracion propia.

e. Cifosis: curvatura dorsal de la columna toracica prominente. (1)

Fuente: Cifosis dorsal. Publicado: 28/02/2020 / Revisado y modificado: 12/01/2023. Recuperado de:
https://www fisioterapia-online.com/cifosis-dorsal-que-es-causas-sintomas-diagnostico-tratamiento
[30-08-23]
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Fuente: Surgeons procedural choices have strong influence on risk of distal junctional kyphosis.
Mayo 2018. Recuperada de: https://spinalnewsinternational.com/procedural-choices-distal-
junctional-kyphosis/ [25/07/23]

Mencione las técnicas para la palpacién del térax y explique los hallazgos normales.

Se debe utilizar la palma de las manos para palpar comparativamente zonas
simétricas del torax. (2). Se debe valorar la temperatura, la integridad de la piel del
térax, presencia de masas, depresiones, areas de dolor a la palpacion (3). A través de
la palpacion se valoran, ademas, los siguientes aspectos:
a. Expansion tordcica inspiratoria: proporciona una idea aproximada de la
capacidad vital (volumen inspiratorio maximo) y la simetria de movimiento
del térax. (2)
Para evaluar la cara posterior del térax se deben colocar las manos sobre la
parte inferior del torax, con los pulgares del examinador a igual distancia
y cerca de la columna y las palmas abiertas formando un remedo de W. Se
le pide al paciente que haga una inspiracion maxima, observando cdmo se
separan las puntas de ambos pulgares a partir de la posicidn inicial. (2)
También, se puede valorar la expansion tordcica en la cara anterior del
térax aplicando los pulgares de forma tal que sigan el reborde costal, a
igual distancia del apéndice xifoides y las palmas de las manos abiertas y
apoyadas sobre la parrilla costal. Lo normal es que los pulgares se separen

unos 3 — 4 cm entre ellos. La asimetria del movimiento siempre es anormal.

(2)
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Fuente: elaboracién propia.

b. Traqueay laringe:

Fuente: Naturopathic. Laringe. Recuperado de: https://www .naturopathic.cat/es/anatomia-
humana/aparato-respiratorio/laringe/[25/07/23]

Con el paciente sentado en una silla y relajado, coloque los pulpejos del segundo,
tercer y cuarto dedo a los lados de la traquea y los primeros dedos por detras del
cuello, realice una palpacion ordenada del cartilago tiroides, cricoides y anillos
traqueales. Note que la posicion de la traquea es central, flexible para moverse a los
lados y su movimiento de ascenso al pedir al paciente que degluta. (2)

La laringe estd en la parte mas superior del tubo traqueal como una expansion
cartilaginosa dura con mayor movilidad lateral. Entre la traquea y la laringe esta el

cartilago cricoides como un verdadero anillo. (2)
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Fuente: elaboracién propia.

;. Qué es la percusion, cudles son las notas de percusion que se pueden encontrar al
valorar un paciente y cudl es su distribucion, segin la densidad de los érganos?

La percusion es una técnica del examen fisico en la cual se dan golpes ligeros en las
distintas partes del cuerpo para producir sonidos, cuya naturaleza depende de la
densidad de las estructuras ubicadas inmediatamente debajo del area percutida. Las
siguientes son las notas basicas de percusion:

a. Resonancia o sonoridad: sonido que se escucha generalmente sobre los
pulmones, érgano de contenido mixto (predominio casi exclusivo de aire)
(2). La hiperresonancia asociada a hiperinsuflacion puede ser indicativa de
enfisema, neumotorax o asma. (1)

b. Matidez: sonido producido por 6rganos de composicion solida como el
higado, el corazon y la masa muscular (2). Cuando se encuentran areas de
matidez sobre el tejido pulmonar se debe sospechar consolidacion del tejido
pulmonar (neumonia, atelectasia, derrame pleural o asma) o la presencia de

una tumoracién (3) (1).
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c. Submatidez: nota intermedia entre sonoridad y matidez, se encuentra en la
interfase higado — pulmon. (2)

d. Timpanismo: es una nota muy pura generada por érganos de contenido
gaseoso, como estomago y colon, ambos con aire (2). Es un sonido de tono
musical y mas alto que la resonancia.

Como la percusion sélo penetra hasta una profundidad de 5-7 cm, las lesiones
que detecta son mas superficiales que profundas. (3)

.Como se realiza la técnica de percusion del térax?

Fuente: elaboracion propia.

Se sugiere seguir un orden de arriba hacia abajo, de forma comparativa (térax
anterior, lateral y posterior). (2)

Para percutir el enfermero debe colocar el tercer dedo de su mano no dominante
sobre el area que va a percutir, teniendo en cuenta que sélo se debe apoyar la falange
distal de este dedo. Posteriormente, golpea con el tercer dedo de su mano dominante,
la falange distal del dedo que esta apoyado sobre el area a percutir.

Se comienza a percutir a partir de la regién supraclavicular derecha en los espacios
intercostales descendiendo por la linea medioclavicular (LMC) hasta encontrar el
cambio de sonoridad o resonancia del pulmon a submatidez que le indica el borde
superior del higado (cuarto espacio intercostal derecho). Se contintia descendiendo
hasta encontrar el cambio de submatidez a matidez que le indica en la cara anterior,

el borde inferior del pulmon (quinto espacio intercostal). (2)
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En algunas ocasiones al percutir, se pasa directamente de sonoridad a timpanismo
y no se evidencia la matidez del higado. Esto se debe a que el angulo hepatico del
colon con aire se interpone entre el higado y la pared abdominal. Este hallazgo
normal corresponde al signo de Chi-Lai-Diti. (2)

Para percutir el torax lateral se debe desplazar desde la region axilar hacia abajo y
para percutir el torax posterior, se debe percutir desde las regiones supraescapulares
hasta encontrar el cambio de sonoridad a submatidez o matidez, que delimita el nivel

del diafragma con una respiracion tranquila, cerca de la décima vertebra dorsal. (2)

.Como se debe realizar la auscultacion de los ruidos respiratorios?

* Se debe pedir al paciente que respire con la boca abierta, profundo, lento y de
manera ininterrumpida. (2)

* Ausculte de forma ordenada (térax anterior, lateral y posterior de arriba hacia
abajo), en forma comparativa y aplique firmemente el diafragma (mas sensible

a los tonos altos) del estetoscopio contra el torax. (2)

Explique como se denominan los ruidos respiratorios normales, donde se auscultan
y cudles son sus caracteristicas.

Fuente: Mehta M. Valoracién de la funcion respiratoria. Rev Nursing. 2003; 21(8): 24-26.
Recuperado de: https://www.elsevier.es/es-revista-nursing-20-pdf-13052538 [01/02/24]
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a. Respiracion traqueal o bronquial: para auscultarla se debe ubicar el
fonendoscopio en el trayecto cervical anterior de la traquea. Es un ruido
intenso (parecido al que se genera al soplar en el interior de un tubo). Su
fase espiratoria dura aproximadamente el doble de la inspiratoria porque
concuerda con el ciclo respiratorio normal. (2) El ruido es anormal cuando
se escucha sobre el tejido pulmonar periférico. (1)

b. Respiracion Broncovesicular: es una mezcla del ruido traqueal o bronquial
y el murmullo vesicular en el drea de proyeccion de traquea intratoracica
y bronquios mayores. Su intensidad es igual en las dos fases del ciclo
respiratorio y se ausculta en las regiones supraclaviculares, paraesternal
superior (primer y segundo espacios intercostales) e interescapular. (2) El
ruido es anormal cuando se escucha sobre el tejido pulmonar periférico. (1)

c. Murmullo vesicular: es ocasionado por el ingreso del aire a los bronquiolos
respiratorios y alvéolos. Es un ruido de tono bajo, que se escucha con mayor
intensidad y duracién en la inspiracion en relacién con la espiracion. Se
escucha en todos los campos pulmonares, pero en el lugar de auscultacion
de la respiracion broncovesicular se encuentra contaminado con el ruido
que se genera en la trdquea intratordcica y los bronquios mayores al ingresar

el aire (2). Se oye mejor en las bases pulmonares (3).

Elpaso del aire por las diferentes estructuras del sistema respiratorio produce ruidos
respiratorios normales con caracteristicas especificas que permiten su diferenciacion
e identificacion. Cuando el proceso respiratorio no es normal se presentan ruidos
respiratorios anormales o adventicios. Explique el significado de los siguientes
términos relacionados con estos ruidos anormales:

a. Crepitantes: un crepitante es un ruido respiratorio anomalo que la mayoria
de las veces se oye en inspiracion y se caracteriza por sonidos discontinuos
discretos, cada uno de los cuales tan solo dura algunos milisegundos. El
ruido individual tiende a ser breve, al igual que el intervalo hasta el siguiente.
Los crepitantes pueden ser finos, de tono alto y de una duracion
relativamente corta; o gruesos, de tono bajo y de duracion relativamente
mayor. Son producidos por la dificultad del paso de aire a través de las vias
respiratorias pequenas del drbol traqueobronquial. Los crepitantes de tono
alto se describen como sibilantes; los de tono mas bajo se denominan sonoros.
Los crepitantes con una calidad seca, mas crujientes que burbujeantes,

tienden a producirse en partes elevadas del aparato respiratorio. Su sonido
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es similar al que se produce al abrir una cinta Velcro. Si su origen esta en
la via respiratoria superior, se oiran facilmente, y con menos facilidad si se
localizan en la inferior. (1)

b. Roncus: ruidos intensos, de tono bajo y rudos, similares a un ronquido que
se oyen la mayoria de las veces de forma continua durante la inspiraciéon o la
espiracion; tienen mayor probabilidad de ser prolongados y continuos. Son
producidos por el paso de aire a través de una via respiratoria obstruida por
secreciones espesas, espasmo muscular, un tumor o compresion externa.
la tos puede eliminar el sonido (habitualmente ello es indicativo de una
acumulacion de moco en la traquea o en los bronquios grandes). Los roncus
mas sibilantes, de tono mas agudo, se originan en los bronquios de menor
tamafio, como en el asma; los mas sonoros, de tono mas bajo, se originan en
bronquios de mayor tamafo, como en la traqueobronquitis. En ocasiones, es
posible palpar los roncus. (1)

c. Sibilancia: sonido musical continuo, de tono agudo (casi un silbido), que se
oye en inspiracion o espiracion. Esta producido por un flujo de aire a una
velocidad relativamente elevada a través de una via respiratoria estrechada
u obstruida. Cuanto mas prolongada sea la sibilancia y mayor sea el tono,
mayor serd la obstruccidon. Las sibilancias pueden estar formadas por
combinaciones complejas de diversos tonos o por un unico tono y variar
de unas zonas a otras y de un minuto a otro. Si una sibilancia se oye a
ambos lados, puede estar producida por broncoespasmo o asma o por una
bronquitis aguda o crénica. Las sibilancias y el estridor unilaterales o mas
localizados pueden aparecer cuando hay cuerpos extrafios. Un tumor que
comprime una parte del arbol bronquial puede crear una sibilancia o un
silbido de un tnico tono, que es constante en la zona de la compresion. (1)

d. Roce pleural: sonido seco, de roce o chirriante, habitualmente producido
por la inflamacion de las superficies pleurales; se oye durante la inspiracion
o la espiracidn; mas intenso en la superficie anterolateral inferior. (1)

e. Estridor: sonido penetrante y agudo que la mayoria de las veces se oye en
inspiracion. Se debe a obstruccion en zonas altas del arbol traqueobronquial.
Cuando se acompafia de tos, ronquera y retraccion, el estridor indica

un problema grave de la trdquea o la laringe (p. ej., epiglotis flacida,
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malformacién congénita, bronquitis laringotraqueal o respuesta edematosa
a una infeccidon, a un alérgeno, al humo, a sustancias quimicas o a la

aspiracion de un cuerpo extrano). (1)

Explique el significado y las posibles causas de los siguientes signos y sintomas
relacionados con patologias o alteraciones pulmonares:

a. Disnea: respiracion laboriosa y dificil, en la cual el paciente se siente
angustiado y tiene una necesidad persistente e insatisfecha de aire. La disnea
puede aparecer con diferentes niveles de esfuerzo o en reposo. El paciente
con disnea, muestra generalmente, signos como aleteo nasal, aumento de
la frecuencia cardiaca, cianosis y diaforesis. La disnea puede deberse a
muchas causas, la mayoria de las cuales derivan de trastornos cardiacos o
respiratorios. (3)

b. Ortopnea: dificultad respiratoria que comienza o aumenta cuando el
paciente se acuesta. Se le debe preguntar al paciente si tiene que dormir con
mas de una almohada y si eso le mejora la disnea. (1) Es otras palabras, es la
disnea que se produce en posicion de dectbito supino.

c. Cianosis: es el tono azulado de la piel. Es mas visible en los labios, la mucosa
oral y en los lechos de las ufias. En los pacientes de piel oscura, se valora en
la conjuntiva palpebral y en las palmas y plantas (3). Los matices azulados
en los labios o las encias son normales en personas de piel oscura. En
algunas de ellas, los labios estan tan azulados que dan una falsa impresion
de cianosis. (1)

La cianosis es causada por aumento de la hemoglobina no saturada
secundario a hipoxia, el paciente debe valorarse para establecer la presencia
de enfermedades cardiovasculares y pulmonares. (1)

e. Hipoxemia: es la disminucion de la concentracion de oxigeno en la sangre
(presion parcial de oxigeno (PaO2) disminuida, menor de 80 mmHg), puede
deberse a procesos que dificultan la difusion alveolocapilar, como el edema
pulmonar o la atelectasia (colapso alveolar), o a una disminucién de las
concentraciones de hemoglobina. El aparato cardiovascular compensa la
hipoxemia incrementando la frecuencia y el gasto cardiaco, para intentar
transportar el oxigeno necesario a los tejidos. Si el aparato cardiovascular

no puede compensarlo o si la hipoxemia es muy intensa, se produce hipoxia
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tisular. En la hipoxemia crénica el paciente suele verse fatigado, obnubilado
y los dedos pueden tener aspecto de palillo de tambor debido a la ausencia
prolongada de oxigeno en la sangre arterial. (3)

f. Hipoxia: es la insuficiencia de oxigeno en cualquier parte del organismo,
que puede causar dafios o muerte celulares. Los signos de hipoxia son pulso
rapido, respiraciones rapidas y superficiales, disnea, intranquilidad, mareo,
aleteo nasal, tiraje subesternal o intercostal y cianosis. La corteza cerebral
puede tolerar la hipoxia solo durante 3-5 minutos antes de sufrir dafios
permanentes. Puede ser consecuencia de la alteracion de la ventilacion
(hipoventilacién) o de la difusion, o del deterioro del transporte de oxigeno
hacia los tejidos como consecuencia de la anemia o del descenso del gasto
cardiaco. (3)

g. Hipercapnia: aumento de la concentracion de dioxido de carbono (3). PaCO2
mayor de 45 mmHg.

h. Tos productiva (himeda): tos acompafiada por secreciones expectoradas
(3). Puede deberse a infeccién (1).

i. Tos no productiva (seca): tos seca y aspera sin secreciones (3). Puede
tener diversas causas (por ej., problemas cardiacos, alergias o reflujo
gastroesofagico con irritacion faringea). (1)

j.  Hemoptisis: presencia de sangre en el esputo (3). Dicho de otra manera, se

define como expectoracion con sangre.
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CAPITULO 7

VALORACION DE ENFERMERIA DELOS
SISTEMAS CARDIOVASCULAR Y VASCULAR
PERIFERICO

El sistema cardiovascular/vascular periférico esta conformado por el corazon, la
sangrey los vasos sanguineos (arterias, venasy capilares). Este sistema es el encargado
de expulsar la sangre (bomba cardiaca) y transportarla a través de los diferentes
vasos sanguineos con el objetivo de garantizar la distribucion de sustancias vitales
(como oxigeno, nutrientes, hormonas, entre otras) a los diversos drganos/tejidos
corporales y retirando los desechos, contribuyendo de esta forma al funcionamiento
optimo del organismo.

Para que el profesional de enfermeria pueda ayudar al sujeto de cuidado a satisfacer
sus necesidades basicas, es indispensable desarrollar habilidades para la valoracion
de los sistemas corporales, en este caso la valoracion de los sistemas cardiovascular
y vascular periférico, que le permitan reconocer su funcionamiento normal o sus
alteraciones y en caso necesario, mediante el razonamiento critico, contribuir o
ayudar al optimo funcionamiento de dichos sistemas realizando intervenciones de
enfermeria eficaces que favorezcan la salud y el bienestar de los individuos que

estan a su cuidado.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:

* Inspeccion: simetria, movimientos toracicos, area precordial, punto de maximo
impulso (PMI), ingurgitacion yugular, piel (color, trofismo, temperatura, edema
en extremidades, integridad de la piel y sensibilidad de las extremidades).

* Palpacion: area precordial, punto de maximo impulso (PMI), presencia de

frémitos o “thrills”, pulsos periféricos y llenado capilar.
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* Auscultacion: focos de auscultacidon cardiaca, ruidos cardiacos (S1, S2, S3, y
S4) y soplos cardiacos.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracion de los sistemas cardiovascular y vascular periférico se requieren
los siguientes recursos:
* Estetoscopio (fonendoscopio).
* Alcohol antiséptico y torundas de algodon (para la desinfeccion del
fonendoscopio).

CONOCIMIENTOS CLAVES A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

Esta guia tiene en cuenta como técnicas de exploracion fisica a la inspeccion,
palpacién y auscultacidn, pues actualmente la percusion no tiene aplicacion util
en la valoracion clinica de estos sistemas y ha sido desplazada por otros métodos

diagnosticos mas precisos.

(Qué pardmetros se valoran en la inspeccion del sistema cardiovascular/vascular
periférico? (2)

a. Simetria de ambos hemitdrax. (2)

b. Valorar si hay movimientos simultdneos de los latidos cardiacos con la
pared del térax (normalmente esto no es posible y sdlo se evidencia cuando
existe cardiomegalia). (2)

c. Eldarea precordial (drea de proyeccion del corazén sobre la pared anterior del
torax) definida por los siguientes limites: borde superior (linea horizontal
que une los segundos espacios intercostales), borde inferior (linea horizontal
que une los quintos espacios intercostales), borde lateral derecho (linea
vertical paraesternal derecha), borde lateral izquierdo (linea oblicua que
une el segundo espacio intercostal izquierdo junto al esternén y el punto de
maximo impulso — PMI-). (2)
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Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacién para investigaciones bioldgicas CIB. 5% edicion. Medellin. 2020, p. 83. Imagen editada.

d. Punto de maximo impulso (PMI): el choque de la punta del corazén, con
frecuencia no se evidencia en decubito dorsal en la mayoria de las personas,
sblo en ninos e individuos muy delgados. El1 PMI es el sitio donde la
punta del corazon (ventriculo izquierdo) golpea al térax durante la sistole.
Su localizacién normal es en espiracion en el quinto espacio intercostal
izquierdo con linea medioclavicular (5 EII-LMC) y en inspiracion en el 6 EII-
LMC. Para verificar el PMI en la inspeccion, se puede colocar el paciente en
dectbito lateral izquierdo que ocasionard un desplazamiento del PMI hacia
afuera del punto original y puede generar que se visualice en las personas
con las caracteristicas descritas anteriormente (2). El PMI debe verse s6lo en

un espacio intercostal si el corazon esta sano. (1)
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PMI. Variacién con respiracion- Dectibito lateral
Fuente: Uribe-Mesa, AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacién para investigaciones bioldgicas CIB. 5* edicién. Medellin. 2020, p. 84. Imagen editada.

e. Presenciadelngurgitacionodistensionenlasvenasyugulares. Normalmente,
las venas externas del cuello se distienden y son visibles cuando el individuo
esta acostado; cuando la persona esta parada, estas venas se aplanan y no

son visibles ya que la gravedad facilita el drenaje venoso. (3)

Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: Olivera-Escalona AL, Reyes-Sanchez RE, Soria-Pifiera R, Gracia-Salas, EA, Salas-Fabré
A. (2013). Sindrome de Eisenmenger en una paciente de la tercera edad. MEDISAN, 17(6),
1001-7. Recuperado el 01 de febrero de 2024, de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_
arttext&pid=51029-30192013000600015&Ing=es&ting=es.
La inspeccion de la distension de las venas yugulares y las pulsaciones,
posibilita al enfermero estimar la idoneidad de la funcién del corazon en su
lado derecho y la presidn venosa. Cuando las venas yugulares se distienden
de forma bilateral puede sugerir insuficiencia cardiaca derecha.
Para inspeccionar la ingurgitaciéon yugular el paciente debe estar en
posicion semifowler (dngulo de 30-45 grados) con la cabeza apoyada en una
almohada pequena. El hallazgo normal es que no se visualicen las venas
lo que indica un funcionamiento correcto del lado derecho del corazon.
Las venas visiblemente distendidas indican enfermedad cardiopulmonar
avanzada. (3)
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f. Piel: evaluar las siguientes caracteristicas: (2)

* Color: el estado circulatorio de un &rea anatomica contribuye a
determinar el color de la piel, principalmente en zonas desprovistas
de melanina (conjuntivas, mucosa oral, palmas de las manos, plantas
de los pies y lechos ungueales), se puede observar color rosado
(normal), palido, cianotico o rubor (2). También debe observarse la
coloracion parda alrededor de los maléolos que puede relacionarse

con insuficiencia arterial o venosa cronica (3).

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: Gonzélez-Aguilera JC, Mengana-Medina MD, Vazquez-Belizén YE, Dorta-Rodriguez

E, Algas-Hechavarria LA. (2015). Manifestaciones cutaneas por choque séptico en una adulta.

MEDISAN, 19(5), 638-644. Recuperado en 01 de febrero de 2024, de http://scielo.sld.cu/scielo.
php?script=sci_arttext&pid=51029-30192015000500009&Ing=esé&tIng=es.
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Trofismo: se refiere a la elasticidad, textura, estado de humedad de
la piel y de los anexos (unas, pelo). Estas propiedades dependen
del aporte nutricional y de la oxigenacion brindada por el aporte
vascular y el drenaje de desechos. (2)

Temperatura: entendida en este contexto, como la comparacion
subjetiva del grado de calor entre partes simétricas del cuerpo, por
ejemplo, ambas piernas. Esta valoracion da una idea del grado de
irrigacion de las zonas evaluadas. Se evaltia con el dorso de los dedos
de la mano, de manera alternante sobre las superficies a comparar

(2). La piel fria puede relacionarse con insuficiencia arterial (3).

Fuente: elaboracién propia.
Edema en extremidades: si es un edema importante puede
relacionarse con insuficiencia venosa, si es leve con insuficiencia
arterial (3). Eledema también puede relacionarse con otros trastornos

cardiovasculares, especialmente el edema de extremidades inferiores

(1).
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Fuente: Mayo Clinic. Edema. Julio-20-2023
Recuperado de: https://www.mayoclinic.org/es/
diseases-conditions/edema/symptoms-causes/
syc-20366493

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: Miranda-C M, Hudson-A L. (2017). Severo edema inducido por la terapia dopaminérgica
en la enfermedad de Parkinson. Caso clinico. Revista médica de Chile, 145(12), 1624-1625. https://
dx.doi.org/10.4067/s0034-98872017001201624 [01/02/24]
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* Integridad dela piel: la piel fina y brillante o gruesa, cérea, fragil, con
disminucién del vello y ulceracidn, esta relacionada con insuficiencia

arterial o venosa. (3)

* Sensibilidad de las extremidades superiores e inferiores. (3)

cQué parametros se valoran en la palpacion del sistema cardiovascular/vascular
periférico? (2)

a. Palpar espacios intercostales dentro del drea precordial. Normalmente no
se siente nada, en nifos y pacientes delgados puede experimentarse un
movimiento por los latidos cardiacos. (2)

b. Palpar el Punto de Maximo Impulso (PMI). El PMI se palpa en el 5° EII
a la altura de la LMC (quinto espacio intercostal izquierdo con linea
medioclavicular) en espiracion. Puede utilizarse la maniobra de dectbito
de Pachon (paciente en decubito lateral izquierdo y espiracion forzada)
pues facilita su localizacion, aunque en algunos individuos sanos es posible
no lograr palpar el PMI, como en personas obesas o mujeres con mamas

prominentes. (2)

Fuente: elaboracién propia.

El didmetro del PMI generalmente es reducido, no superior a 1 cm. Un
latido de la punta del corazén mas vigoroso y con una distribucion mas
amplia, o que se muestra desplazado hacia un lateral y hacia abajo puede
indicar un aumento del gasto cardiaco o hipertrofia ventricular izquierda.
Una elevacion a lo largo del borde esternal izquierdo puede tener su causa

en una hipertrofia ventricular derecha. El desplazamiento hacia la derecha
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del impulso apical sin perdida ni aumento de empuje es sugestivo de
dextrocardia, hernia diafragmatica, estémago distendido o una anomalia
pulmonar. (1)

c. Presencia de Frémitos o “thrills”: cuando existe un soplo de grado IV o
mayor puede percibirse una sensacion palpable llamada frémito que puede
apreciarse en la sistole o en la diastole. Es una vibracién fina, palpable y
rapida, que a menudo se palpa sobre la base del corazon, en el area del
22 EID (espacio intercostal derecho) o 22 EII (espacio intercostal izquierdo).
Es indicativo de una turbulencia o de una interrupcion del flujo sanguineo
relacionada con un defecto en el cierre de la valvula adrtica o pulmonar
(generalmente estenosis aortica o pulmonar), hipertension pulmonar o

comunicacion interauricular. (1)

Fuente: elaboracién propia.

d. Pulsos periféricos: en el adulto se debe valorar el pulso radial (el mas
accesible) con sus respectivas caracteristicas (frecuencia, ritmo, amplitud,
elasticidad -ver capitulo de valoracion de signos vitales-). Ademas, también
se deben valorar otros pulsos periféricos en forma simultdnea en ambos
lados, especificando especialmente su amplitud (escala de valoracion desde
ausente 0+ hasta salton 4+) (2). Lo anterior para determinar la simetria del
volumen de pulso. En la valoracion de la simetria del volumen o la amplitud
del pulso, se pueden encontrar estas alteraciones:
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e Volumenes asimétricos: alteracion de la circulacién. (3)
* Ausencias de pulsacion: espasmo u oclusion arterial. (3)
¢ Pulsaciones disminuidas, débiles y filiformes: disminucion del gasto
cardiaco (GC)
* Aumento del volumen de pulso: hipertension, aumento del gasto
cardiaco o sobrecarga circulatoria. (3)
Para palpar el pulso se deben utilizar los pulpejos del segundo y tercer dedo
(incluso el cuarto si se requiere), colocarlos juntos y orientarlos en la direccion
del eje longitudinal de la arteria a evaluar, variando la presion de palpaciéon
alternativamente. Los siguientes son algunos de los pulsos periféricos mas
importantes que se deben evaluar, con su respectiva ubicacion anatomica:
(2)
* Pulso temporal superficial: palpar delante de la oreja. (2)
* Pulso carotideo: palpar delante del musculo esternocleidomastoideo
(ECM). (2)
¢ Pulso subclavio: palpar profundo sobre la clavicula. (2)
* Pulso Humeral o braquial: palpar en el borde interno del biceps. (2)
¢ Pulso radial: palpar externamente al palmar mayor sobre la apdfisis
estiloides radial. (2)
¢ Pulso cubital: palpar sobre la apofisis distal del cabito. (2)
¢ Pulso adrtico abdominal: palpar en la linea media abdominal a nivel
de epigastrio o mesogastrio. (2)
¢ Pulso femoral: palpar en el tercio medio del ligamento inguinal. (2)
¢ Pulso popliteo: palpar en la fosa poplitea. (2)
* Pulso pedio: palpar sobre el segundo metatarso. (2)
¢ Pulso tibial posterior: palpar detras del maléolo interno. (2)
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Fuente: Rozman C. Medicina interna (Elsevier). 10 puntos de palpacion de los pulsos artriales.
Spain 4 abril 2017. Recuperado de: https://www .elsevier.com/es-es/connect/10-puntos-de-palpacion-
de-los-pulsos-arteriales [01/02/24]

e. Llenado capilar: permite evaluar el estado microcirculatorio distal y con esta

informacién deducir el de otras regiones corporales no accesibles, para esta
valoracion se utiliza el lecho ungueal; también puede utilizarse los pulpejos,
las palmas de las manos o las plantas de los pies.
La técnica de valoracion consiste en presionar con fuerza suficiente el borde
distal de la ufia del paciente, observar como se vacia la microcirculacion y la
ufa palidece, retirar la presion y valorar como se llena el lecho nuevamente.
(2) La coloracion se recupera normalmente en forma inmediata y es menor de
2 segundos. (3)
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Fuente: elaboracion propia.

Para realizar la auscultacion, es necesario conocer los focos de auscultacion
cardiaca que son aquellos lugares del térax anterior donde los ruidos cardiacos se
escuchan con mayor claridad. ; Cudles son los focos de auscultacion cardiaca y cudl
es la ubicacion anatomica de cada uno?

Los focos de auscultacion cardiaca se localizan de la siguiente forma:

* Foco adrtico: segundo espacio intercostal derecho (EID) con linea paraesternal
(LPE) (1) (2)

* Foco pulmonar: segundo espacio intercostal izquierdo (EII) con linea
paraesternal (LPE) (1) (2)

* Foco adrtico accesorio: tercer espacio intercostal izquierdo (EII) con linea
paraesternal (LPE) (2)

* Focotricuspide: cuarto espacio intercostal izquierdo (EII) con linea paraesternal
(LPE) (1)

¢ Focomitral: quinto espacio intercostal izquierdo (EII) conlinea medioclavicular
(LMC) Localizacion normal del apice cardiaco. (1) (2)

Recuerde que la linea paraesternal (LPE) comienza en la articulacion

esternoclavicular y continua por todo el borde esternal derecho e izquierdo.
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En decubito supino se escuchan mejor los ruidos cardiacos en los focos trictispide
y mitral (focos de la punta del corazon). Con el paciente sentado y ligeramente hacia
adelante se escuchan mejor los ruidos cardiacos en los focos adrtico y pulmonar
(focos de la base del corazon). Estas maniobras acercan el corazén a la pared del
torax para hacer mas clara su auscultacion. (2)

Al auscultar valore la frecuencia y el ritmo del corazon. Si el ritmo cardiaco es
irregular compare la frecuencia del pulso apical con la frecuencia del pulso radial y

especifique si hay diferencia. (1)

Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: https://es.pinterest.com/pin/565624034455110744/ (1 agosto 2024)

(Cudles son los ruidos cardiacos bdsicos y a cudl evento del ciclo cardiaco
corresponden?

Para auscultar los ruidos cardiacos se debe utilizar el diafragma y posteriormente
la campana del fonendoscopio. Es recomendable aplicar con el diafragma una
presion firme y con la campana una presion suave. Recuerde que con el diafragma
se escuchan mejor los sonidos de alta frecuencia como S1 y S2, y con la campana
se auscultan con mayor claridad los sonidos de baja frecuencia como S3, 54 y los
soplos. (1)

Ruidos cardiacos normales:

a. Primer ruido cardiaco o S1: es ocasionado por el cierre de las valvulas
tricispide y mitral (valvulas auriculoventriculares). Marca el inicio de la
sistole ventricular. Coincide con la onda del pulso de la arteria cardtida y
con el impulso ventricular en el PMI. Tiene una intensidad mayor en los
focos trictspide y mitral. Su onomatopeya es “LUB”. (2)

b. Segundo ruido cardiaco 0 S2: es causado por el cierre de las valvulas aortica y
pulmonar (valvulas semilunares o sigmoideas). Marca el inicio de la diastole
cardiaca (término de la sistole ventricular) (2) (1). Es de mayor intensidad en
los focos adrtico y pulmonar. Su onomatopeya en “DUP.” Se puede escuchar

un desdoblamiento fisiologico de este ruido en la inspiracion en el foco
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pulmonar, en este caso su onomatopeya es “TRUP” ...” LUB-TRUP” con el
segundo ruido desdoblado. Este desdoblamiento se explica por un llenado
ventricular derecho de mayor duracion durante la inspiracion, comparado
con el llenado del lado izquierdo, debido al aumento inspiratorio del retorno
venoso al lado derecho del corazon; luego el vaciamiento de esta camara es
mas demorado y ocurre el cierre de la valvula adrtica (por menor volumen
de sangre en el ventriculo izquierdo) y luego el cierre de la valvula pulmonar

lo que genera el desdoblamiento de este, el segundo ruido cardiaco. (2)

Fuente: MedlinePlus en espafiol [Internet]. Latido cardiaco. Version en inglés revisada por: David
C. Dugdale, III, MD, Professor of Medicine, Division of General Medicine, Department of Medicine,
University of Washington School of Medicine, Seattle, WA. Also reviewed by David Zieve, MD,
MHA, Medical Director, Brenda Conaway, Editorial Director, and the A.D.A.M. Editorial team.
4/10/22. Recuperado de: https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/19613.htm. Fecha: 1
febrero 2024.

La sistole y la didstole se asocian al primero y segundo ruido cardiaco (S,y S,). La
sistole comienza con S,y finaliza con S,. La didstole, se inicia con S,y finaliza con S,.
Sin embargo, se pueden percibir otros ruidos como S, (ritmo de galope ventricular)
y S, (ritmo de galope auricular). Describa en cudl fase del ciclo cardiaco aparecen
estos uiltimos ruidos, por qué se ocasionan y que indican sus hallazgos.
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a. S; se presenta al comienzo de la didstole, ocasionado por el llenado
ventricular pasivo, inmediatamente después de S, las paredes del ventriculo
se distienden y se produce una vibracidn, el sonido que surge, el S, es de
tono bajo, suave y a menudo dificil de oir (1) (3). Suena como “lub-dub-i”.
Es llamado galope ventricular. Es normal en nifios y adultos jovenes, pero
en personas mayores puede indicar insuficiencia cardiaca. Se oye mejor
cuando el paciente esta en decubito lateral izquierdo. (3)

b. S,:se escucha proximo al final de la diastole, en la segunda fase del llenado
ventricular, ocasionado por la contraccion auricular, inmediatamente antes
de S,. Se produce una vibracién de las valvulas, las papilas y las paredes
ventriculares (1), y crea un sonido “di-lub-dub”. (3) Se escucha mas a
menudo en pacientes mayores cuando hay una resistencia mayor al llenado
debido a la perdida de distensibilidad de las paredes ventriculares (por
ejemplo, en coronariopatia y enfermedad hipertensiva) o un incremento
del volumen sistdlico en estados con gasto cardiaco elevado (por ejemplo,
anemia profunda, gestacion y tirotoxicosis). Es llamado galope auricular.
Un S, intenso sugiere siempre enfermedad y, por tanto, necesita de una
valoracion complementaria. (1)

El S, y el S, deben ser suaves y, por tanto, es muy dificil percibirlos mediante
auscultacién. (1)
Ambos se auscultan mejor en el foco mitral y con el paciente en dectibito lateral

izquierdo en espiracion forzada, con la campana del fonendoscopio. (2)

Fuente: Tamariz R, Moreno M. Pediatria Integral N8. Auscultacion cardiaca. Oct. Dic 2016.
Recuperado de: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2016-10/auscultacion-cardiaca/
1/02/2024

. Qué son los soplos cardiacos?
Son ruidos agregados que se pueden escuchar durante la sistole o la didstole. Son
consecuencia de una alteracion del flujo de sangre que entra al corazén, lo atraviesa

o sale de él (1). Pueden ser patoldgicos o inocentes.

Corporacion Universitaria Adventista | 157



Manual de enfermeria para la valoracion fisica del adulto

Los Soplos inocentes son expresion de la hiperdinamia cardiaca de la nifiez y
fruto de la facilidad de su auscultacién por lo delgado de la pared del térax. Son
fendmenos sin significado patoldgico, frecuentes en la edad pediatrica (70% de los
nifos presentan un soplo inocente durante su periodo de crecimiento que tienden a
desaparecer con la edad). (2)

¢Cudles son las causas de los soplos?

Las causas mas comunes de los soplos son los trastornos anatémicos de las valvulas
cardiacas. Cuando las valvas estdn engrosadas y el paso estd estrecho, el flujo
sanguineo de progresion se encuentra restringido (estenosis). Cuando las valvas de
las valvulas pierden competencia y hay fugas, aparece un flujo retréogrado de sangre
(insuficiencia/ regurgitacion) (1). Otras causas pueden ser:

* Aumento del gasto cardiaco que requiere un incremento de la velocidad del
flujo sanguineo como ocurre en el embarazo, la anemia, la tirotoxicosis o la
fiebre. (1)

* Defectos estructurales cardiacos, ya sean congénitos o adquiridos, que
generan que la sangre fluya por vias incorrectas (por ejemplo: comunicaciones
interauricular o interventricular). (1)

* Descenso de la fuerza de contraccion miocardica. (1)

* Variacion del flujo sanguineo en los grandes vasos proximos al corazon. (1)

* Transmision de soplos por estenosis de la valvula adrtica, rotura de cuerdas
tendinosas de la valvula mitral o insuficiencia aortica grave. (1)

* Enérgica eyeccion ventricular izquierda (frecuente en los nifios). (1)

* Persistencia dela circulacion fetal (por ejemplo, conducto arterioso permeable).

(1)
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CAPITULO 8

VALORACION DE ENFERMERIA DEL ABDOMEN

El abdomen alberga drganos tan esenciales para la vida como el higado, el bazo, el
pancreas, los rifiones y el sistema gastrointestinal, entre otros. Entre las principales
funciones en las que participan estos organos, estan las relacionadas con el
metabolismo, el sistema inmune, la digestion y la eliminacién de productos de
desecho resultantes del metabolismo celular. Todas estas actividades primordiales
para el buen funcionamiento del organismo y el bienestar del ser humano.

Para que el profesional de enfermeria pueda ayudar al individuo sano o enfermo
a satisfacer sus necesidades bésicas, es indispensable desarrollar habilidades para la
valoracion de los sistemas corporales, en este caso la valoracion del abdomen, que le
permitan reconocer su funcionamiento normal o sus alteraciones y en caso necesario,
mediante el razonamiento critico, contribuir o ayudar al dptimo funcionamiento de
este sistema, realizando intervenciones de enfermeria eficaces que contribuyan a la

salud y el bienestar de las personas que estan a su cuidado.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:

¢ Division del abdomen en regiones y cuadrantes a través de lineas imaginarias.

* Inspeccion del abdomen: simetria, superficie abdominal, contornos, red
venosa superficial, latido aértico, ombligo y regién inguinocrural.

¢ Auscultacion de ruidos peristalticos.

¢ Palpacion superficial y profunda del abdomen (hepatica, esplénica, renal, de
los puntos ureterales y de la vejiga).

* Percusion abdominal: higado, bazo, estdmago y colon.

¢ Pufopercusion renal.

¢ Signos semioldgicos abdominales: Signo de McBurney, Blumberg, Rovsing,

Psoas, Markle, Murphy, Cullen y Grey-Turner.
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¢ Terminologia clave: odinofagia, disfagia, polidipsia, pirosis, dispepsia, ascitis,
hematoquecia, melenas, acolia, disuria, hematuria, piuria, coluria, polaquiuria,
tenesmo, nicturia, oliguria, anuria y poliuria.

¢ Gasto urinario: calculo y valores normales en el adulto.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracion del abdomen se requieren los siguientes recursos:
* Estetoscopio (fonendoscopio).
* Alcohol antiséptico y torundas de algodon (para la desinfeccion del
fonendoscopio).
¢ Calculadora.

¢ Camilla para el paciente.

CONOCIMIENTOS CLAVES A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

En la valoracion abdominal se utilizan todas las técnicas de exploracion fisica, es

decir, la inspeccidn, auscultacion, palpacién y la percusion.

Describa el sitio anatémico por el que deben pasarse lineas imaginarias para dividir
el abdomen en cuatro cuadrantes y en nueve regiones y exprese el nombre que recibe
cada region o cuadrante, segiin el caso.

Para una precisa localizacion de los hallazgos del examen clinico se puede dividir el
abdomen en 9 zonas mediante dos lineas horizontales: una por la parte mas inferior
de los rebordes costales y otra a través de las espinas iliacas anterosuperiores; dos
lineas adicionales verticales, que son prolongaciones de las lineas medioclaviculares
del toérax y que se levantan por el punto medio de ambos ligamentos inguinales.
Resultando entonces, dos hipocondrios, dos flancos, dos fosas iliacas y tres zonas
centrales: epigastrio, mesogastrio e hipogastrio, en su orden de arriba hacia abajo.
(1)

Cuando los hallazgos se extienden a varias zonas es practico dividir el abdomen
en 4 cuadrantes, por medio de dos lineas que dibujan un plano cartesiano con centro
en el ombligo. Resultando 4 cuadrantes abdominales, que se expresan segtn si son

superiores o inferiores y si se ubican a la derecha o a la izquierda. (1)
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Fuente: MedlinePlus en espanol [Internet]. Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina
(EE. UU.); Cuadrantes abdominales [Revisado 31/3/24] ; consulta 7/11/24]. Disponible en:https://
medlineplus.gov/spanish/ency/esp_imagepages/19578.htm

Fuente: Pinterest. Anatomia de superficie del abdomen.17 octubre. 2016 barcelonaalexis03.
Disponible en: https://anatomiadesuperficie.wordpress.com/2016/10/17/anatomia-de-superficie-
del-abdomen/
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¢Cudles aspectos deben valorarse durante la inspeccién del abdomen?
a. Simetria: el abdomen debe ser simétrico. (1)

Fuente: elaboracién propia.

b. Superficie abdominal: plana, convexa (obesidad, distensién abdominal

gaseosa, ascitis, tumor) o excavada (delgado, desnutrido). (1)

Fuente: Adefna-Pérez RI, Leal-Mursuli A, Izquierdo-Lara F, Ramos-Diaz N, Castellanos-
Gonzalez ], Rodriguez-Reyes JF. (2009). Quiste gigante de uraco en el adulto. Revista Cubana de
Cirugia, 48(2) Recuperado en 05 de febrero de 2024, de http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_

arttext&pid=50034-74932009000200007 &Ing=es&tlng=es.
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Fuente: Reyes-Balseiro ES, Castell6-Gonzalez M, Armas-Pérez BA. (2012). Oclusion duodenal
por malrotacién intestinal en el adulto (abdomen excavado en estado de desnutricion). Revista
Archivo Médico de Camagtiey, 16(3), 318-27. Recuperado en 05 de febrero de 2024, de http://
scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51025-02552012000300009&Ing=esé&tlng=es.

c. Contornos regulares. (1)

d. Red venosa superficial: apenas es perceptible en pacientes de piel blanca y
delgados. (1)

e. Latido adrtico: se observa en la linea media en epigastrio o mesogastrio
como una vibracién difusa de la pared abdominal, sincronica con el latido
cardiaco, siendo mas evidente en pacientes delgados. Si se va a palpar debe
hacerse suavemente, pues si el paciente tiene un aneurisma de la aorta
(dilatacion y adelgazamiento de la aorta), este podria romperse. (1)

f. Ombligo: habitualmente es deprimido. Su proyeccion anterior o protrusion,

debe hacer pensar en algo patoldgico: hernia umbilical, tumor o liquido. (1)

Fuente: Belkind-Gerson J. Manual MSD Version para publico general. Hernia umbilical en nifos.
Agosto 2021. Recuperado de: https://www.msdmanuals.com/es-ve/hogar/salud-infantil/trastornos-
digestivos-en-ni%C3%Blos/hernia-umbilical-en-ni%C3%B1os.[5/08/24
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Fuente: elaboracién propia. T

g. Region inguinocrural: contiene el canal inguinal. Es zona de maxima
importancia por lo frecuente de su compromiso por las hernias inguinal y
crural (femoral). Se debe observar esta region y pedir al paciente que puje
(maniobra de Valsalva) y que tosa varias veces para hacer una prueba de
continencia de la pared abdominal. Lo normal es no ver ninguna protrusiéon

en la region inguinal durante estas maniobras. (1)

cComo se realiza la auscultacion de los ruidos peristilticos en el abdomen y cudles
hallazgos se consideran normales?

Fuente: elaboracion propia.
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El intestino por ser un tubo con contenido soélido, liquido y gaseoso produce
ruidos en el proceso de transporte de dicho contenido hacia regiones mas distales;
estos ruidos son producto del desplazamiento del gas por el material solido y liquido
que se mueve con la actividad peristaltica. A los ruidos intestinales se les conoce con
el nombre de borborigmos o ruidos hidroaéreos y, varian en frecuencia, intensidad,
duracién y localizacidon segun el momento del dia y del mayor o menor grado de
actividad intestinal segtin se trate de estados pre, pos o interprandiales (en relacion
con la alimentacion). (1)

Se recomienda que la auscultacion del abdomen se realice después de la inspeccion
y antes de la palpacion y la percusion, pues cualquier estimulo sobre el tubo digestivo
puede aumentar el peristaltismo. (1)

Siempre se debe auscultar un minimo de 15 segundos en cada uno de los 4
cuadrantes abdominales. Lo normal es percibir hasta 5 ruidos peristalticos por
minuto. Es normal que la frecuencia peristaltica sea mucho mayor, si el paciente ha
comido. (1)

(Para qué se utiliza la palpacion del abdomen y en qué orden y direccion se debe
realizar?

La palpacion se utiliza principalmente para:
a. Definir las caracteristicas de tamano, forma, consistencia, sensibilidad,
pulsacion y frémito de un 6rgano o de una masa. (1)
b. Localizar y definir las caracteristicas de intensidad e irradiacion de un dolor.
1) )
c. Identificar caracteristicas de tamano, bordes, contenido, de un defecto de la
pared abdominal (hernia u orificio natural). (1)
Se sugiere tener siempre un orden, que puede variar en casos de dolor, dejando
siempre la zona dolorosa para el final. El orden que se sugiere inicia en la fosa
iliaca derecha y termina en el mesogastrio, este orden esta basado en la direccion del

marco que el coléon define en la cavidad abdominal. (1)
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Orden de palpacion abdominal

Fuente: Uribe-Mesa, AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracién.
Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5° ed. Medellin; 2020. p. 202.

¢Cudles son los dos tipos de palpacién abdominal que se practican? Describa cada

una.

a. Palpacion superficial: es util para lo enunciado en la respuesta a la anterior

pregunta, y ademas sirve para reducir la reaccion de defensa muscular

involuntaria que ocurre al principio de la palpacion y que dificulta encontrar

los hallazgos. Es preciso tener en consideracion los siguientes aspectos: (1)

El paciente debe estar en dectibito supino. (1)

Caliente sus manos frotandolas hasta sentirlas tibias. (1)

Converse con el paciente para distraerlo, tranquilizarlo y obtener
una adecuada relajacion de la pared abdominal. (1)

Coloque sobre la superficie del abdomen, la palma de la mano
abierta con los dedos juntos y ejerza suave presion por dos o tres
veces en cada sitio. (1)

En la palpacion ligera se debe presionar hacia dentro
aproximadamente 1 cm. (9)

Es muy util, con la mano en la posicion anterior, variar la presion de
los dedos alternadamente, para obtener informacion de hallazgos
sutiles. (1)

Palpe en orden las nueve zonas del abdomen, levante siempre la

mano para pasar de una a otra. (1)
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Fuente: elaboracion propia.

b. Palpacion profunda: realice un aumento de forma gradual de la presion
ejercida por la mano que palpa (1), se debe presionar hacia dentro
aproximadamente 4 cm, utilizando una o ambas manos (bimanual). Esta
palpacion es la mas usada para las visceras (higado, bazo, etc.). (1) (9)
Cuando realice la palpacion bimanual, relaje una mano (mano exploradora)
y sittela ligeramente sobre la piel del paciente. La otra mano (mano activa)
ayuda a aplicar presién a la mano exploradora. La mano que queda en
contacto con la piel (exploradora) no ejerce presion directamente y, por este
motivo, contintia siendo sensible para percibir las caracteristicas del érgano.
Por seguridad, la palpacién profunda debe emplearse con precaucion en un

paciente con molestias en la zona a palpar. (9)

Fuente: elaboracion propia.
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Mencione como se realiza la palpacion del higado utilizando la maniobra bimanual
y la maniobra del enganche y cudles son los hallazgos normales en la palpacién del
higado. (1)
a. Maniobra bimanual: es la mas utilizada. Se debe proceder de la siguiente
manera: (1)

¢ Coloque en la regién lumbar del paciente la palma de la mano
izquierda después de la duodécima costilla y empuje con suavidad

hacia adelante. (1)

Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5° ed. Medellin. 2020, p. 204.

Fuente: elaboracion propia.
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Aplique la palma de su mano derecha sobre el flanco derecho
del paciente, en la direccion de la linea medioclavicular, lejos del
reborde costal para no pasar por alto el reconocimiento del higado
aumentado de tamafio (hepatomegalia). (1)

Solicite al paciente que respire con la boca abierta y profundamente.
Sostenga una presion firme durante la inspiracion; al final de ésta
haga movimientos de presion suave con los dedos; trate de sentir el
borde hepatico que “rueda” bajo sus dedos. Durante la espiracion
movilice la mano un poco més arriba en direccion al hipocondrio
derecho. (1)

Repita esta técnica, hasta llegar al reborde costal o hasta palpar el
borde del higado. (1)

b. Maniobra del enganche: (1)

Ubiquese y mire hacia los pies del paciente dandole la espalda. (1)
Aplique las dos manos sobre la parrilla costal derecha del paciente
y doble las falanges distales sobre el reborde costal tratando de
penetrar en el hipocondrio. (1)

Pida al paciente que inspire profundamente y espere la sensacién del
borde hepatico que choca contra sus dedos. Repita el procedimiento
varias veces. (1)

Fuente: elaboracion propia.
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Hallazgos normales: durante la palpacion del higado en un adulto, lo normal
es no sentir su borde debido a que el higado es muy blando, y su borde agudo y
delgado. Es posible palpar en condiciones normales, el borde hepatico en: (1)

* Nifios menores de 5 afios.

* Mujeres y hombres delgados.

* En el epigastrio donde esta desnudo.

e Ptosis (alteracién en el mecanismo de sostén) y descenso hepatico (por

crecimiento de otro drgano).

Cuando en condiciones normales el higado se palpa, mide unos 2 0 3 cm desde el
reborde costal, su superficie es lisa y su borde regular y blando. (1)

Describa como se realiza la palpacién del bazo utilizando la maniobra bimanual,
la maniobra del enganche y la maniobra de Schuster y cudles son los hallazgos
normales en la palpacion del bazo. (1)
a. Maniobrabimanual: coloque en dectbito supino al paciente y con el abdomen
desnudo, ubiquese al lado derecho del paciente y realice lo siguiente: (1)

* Pase su brazo izquierdo por delante del paciente y ligeramente
inclinado sobre él, coloque la palma de su mano izquierda en su
region lumbar izquierda. Empuje hacia adelante, igual que lo hizo
para el higado y sostenga esta presion durante la palpacion. (1)

e Palpe con la palma de la mano derecha sobre el mesogastrio, en
direccion hacia el hipocondrio izquierdo, empiece lejos del reborde
costal. (1)

e Palpe, como se describio para el higado, mientras que el paciente
respira profundamente, hasta llegar al reborde costal o palpar el

polo inferior del bazo que toca los pulpejos de los dedos. (1)

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracion propia.
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b. Maniobra del enganche: la maniobra es idéntica a la descrita para el higado,

solo que el evaluador se sitta al lado izquierdo del paciente. (1)

Fuente: elaboracién propia.

c. Maniobra de Schuster: Se utiliza para ampliar la sensibilidad de la palpacion

del bazo, ya que favorece la caida del bazo hacia la mano del examinador. Se

debe realizar lo siguiente: (1)

El paciente debe de acostarse decubito lateral derecho, flexionando
la cadera y rodilla izquierda y extendiendo la extremidad inferior
derecha. Debe colocar su miembro superior izquierdo detras de su
cabeza. (1)

Fuente: elaboracién propia.
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* Pongalapalmadelamanoizquierdasobrela parrilla costalizquierda
del paciente y la palma de la mano derecha sobre el hipocondrio
dirigida hacia el reborde costal. (1)

* Realice una palpacion bimanual. (1)

Hallazgos normales: el bazo no se palpa normalmente, salvo raras excepciones:
descenso y ptosis esplénica. El descenso esplénico se refiere al desplazamiento en
sentido caudal de un bazo normalmente ubicado, causado por el crecimiento de otra
viscera que lo empuja; la ptosis o caida del bazo, simplemente es la movilizacion del
mismo en la posicion de dectbito lateral debido a que sus mecanismos de sostén
son laxos y estirados. El aumento del tamafio del bazo se llama esplenomegalia
y corresponde a un bazo palpable, no ptosado ni descendido. El bazo debe estar
aumentado al menos tres veces su tamafo normal para ser palpable en el reborde
costal. (1)

Describa como se realiza la palpacién de los riiiones utilizando la maniobra
bimanual y cudles son los hallazgos normales en la palpacién de estos. (1)
a. Maniobra bimanual: con el paciente en dectbito dorsal ejecute lo siguiente:
1)
* Realice una palpacion bimanual como para el higado, coloque la
mano que palpa (derecha/dominante) en cada uno de los flancos. (1)
* En tanto que el paciente respira, aumente la presion entre las dos
manos, trate de unir ambas manos durante la espiracion y sostenga
la presion durante la inspiracion. (1)
* Debe intentar sentir el polo inferior del rifion que “escurre” entre
los dedos. (1)
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Fuente: Muniagurria AJ, Baravalle E. Semiologia Médica. Examen fisico abdomen normal.
Recuperado de: https://www.semiologiaclinica.com/index.php/articlecontainer/examenfisico/102-
examen-fisico-de-abdomen-normal [5/02/2024]

Fuente: elaboracién propia.

Hallazgosnormales:lonormales quelosrinonesnoseanpalpables. Ocasionalmente
en pacientes muy delgados, con abdomen muy blando (relajado) y en inspiracion
profunda pudieran palparse como una viscera que escapa entre los dedos (solo el
polo inferior). (1)

Describa como se realiza la palpacién de los puntos ureterales y cudles son los
hallazgos normales en la palpacién de estos. (1)

Los uréteres discurren en el espacio retroperitoneal a los lados de la columna. Los
puntos ureterales son representacion topografica de los uréteres y se ubican de la

siguiente forma: (1)
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Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacién para investigaciones bioldgicas CIB. 5* ed. Medellin; 2020. p. 209.

a. Punto ureteral superior: interseccion del borde externo del recto abdominal
con una linea horizontal por el ombligo. Corresponde a la unién uretero-
pélvica. (1)

b. Puntoureteral medio: interseccion del borde externo del recto abdominal con
una linea horizontal por las espinas iliacas anterosuperiores. Corresponde
al sitio donde el uréter cruza los vasos iliacos antes de entrar a la pelvis. (1)

c. Punto ureteral inferior: no tiene proyeccion en la pared abdominal. Se
localiza dentro de la pelvis. Corresponde a la union uretero-vesical. Se busca
mediante el tacto vaginal o rectal. (1)

Se palpan con una presién digital con los pulpejos del segundo y tercer dedo
en dichos puntos. Normalmente no se palpa nada y no es doloroso. Solo en casos
patoldgicos de inflamacion o de obstruccion por célculos, su palpacion evidencia
dolor. (1)

Describa céomo se realiza la palpacién de la vejiga y cudles son los hallazgos
normales. (1)

La vejiga es un organo hipogastrico situado inmediatamente por detras del
pubis. Para su palpacion se utiliza una maniobra unimanual, aplicar la mano
que examina por encima del pubis, superficialmente primero y profundo
después. Normalmente no se palpa nada cuando la vejiga estd vacia y
se siente como una masa blanda, redondeada, de convexidad superior y

genera deseo de orinar urgente, cuando estd muy llena (globo vesical). (1)
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Fuente: elaboracién propia.

Fuente: https://www.freepik.es/search?format=search&query=vejiga [5/08/24]
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Describa las notas normales que se obtienen al percutir el abdomen y explique a qué
corresponde cada una.

La percusion se utiliza en la valoracion abdominal para definir el tamafio de érganos
solidos (higado, bazo), érganos con contenido gaseoso (estomago, colén) o contenido
liquido (vejiga con orina) y estados patoldgicos como masas, liquido libre abdominal
(ascitis), entre otros. (1)

a. Higado:

Fuente: elaboracion propia.

Con el paciente en dectibito supino y respirando tranquilamente, percuta
sobre la linea medioclavicular (LMC) de arriba a abajo, empezando en el
segundo o tercer espacio intercostal derecho. El borde superior del higado
queda senalado por el punto donde la sonoridad (resonancia) pulmonar
cambia a submatidez. La submatidez corresponde al ruido escuchado en
la interposicién del 16bulo inferior del pulmén con la parte superior del
higado, permitida gracias a la forma de ctipula del diafragma. Normalmente
corresponde al cuarto o quinto espacio intercostal con LMC. (1)

El borde inferior del higado lo avisa el cambio de la nota de percusién mate
a timpanico, dada ésta por una viscera con contenido gaseoso: colon. No es
raro que se aprecien notas no tan timpanicas, depende de cudnto contenido
sdlido o gas conserve el colon en ese instante. El borde inferior del higado
habitualmente esta en el reborde costal/LMC. (1)

b. Bazo:
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El bazo es un érgano sélido cuya proyeccion topografica es noveno y décimo
espacio intercostal con linea axilar media izquierda. A pesar de su contacto
con la pared del térax, por la interposicion del pulmoén y por la laxitud de los
ligamentos que lo sostienen, que permiten que el “bazo” caiga en la posicion
de decubito lateral para el examen, normalmente no se puede evidenciar
por la percusion. Se debe proceder de la siguiente manera (1):

Con el paciente en decubito lateral derecho o en dectibito supino con el
miembro superior izquierdo abducido percuta sobre la linea axilar media
(LAM) de arriba a abajo hasta llegar al reborde costal. Escuche atentamente
cuando percuta sobre los espacios noveno y décimo. Normalmente no hay
variacion en la sonoridad pulmonar. Si detecta cambio como matidez o
submatidez, sospeche crecimiento del bazo (esplenomegalia). (1)

Fuente: elaboracion propia.

Estomago: es una viscera hueca cuyo contenido varia segtin su estado de
ayuno o postingesta, el cual puede ser aire deglutido o sélido y liquido por
ingesta de alimentos. Su nota caracteristica de percusion es el timpanismo,
se proyecta topograficamente en el hipocondrio izquierdo como un area de
limites variables (espacio de Traube) dado por su contenido aéreo. Con el
paciente en dectiibito supino y una respiracién tranquila percuta en forma
ordenada sobre el hipocondrio izquierdo y trate de delimitar la zona de

timpanismo. (1)
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Fuente: elaboracién propia.

Fuente: MedlinePlus en espanol [Internet]. Bethesda (MD): Biblioteca Nacional de Medicina (EE.
UU.); Exploracién quirurgica del abdomen Serie Anatomia normal.
[Revisado31/3/24]; consulta 07 nov 24]. Disponible en:
https://medlineplus.gov/spanish/ency/esp_presentations/100049_1.htm

d. Colon: el colon y el estdbmago, drganos cuyo contenido generalmente es
gaseoso, son los causantes del timpanismo que se genera a la percusion de
la superficie del abdomen. Esta nota puede variar segin la mezcla sdlido,
liquido y gas en un momento determinado. Para la percusion del colon se
debe seguir un orden, se sugiere iniciar en fosa iliaca derecha y terminar en

mesogastrio. (1)
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Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

(Como se realiza la puiiopercusion de los dngulos costovertebrales derecho e
izquierdo para detectar dolor renal? y ;cudles son las posibles causas cuando la
puiiopercusion renal es dolorosa?

Para realizar la punopercusion de los angulos costovertebrales el paciente debe
estar sentado. La maniobra se puede realizar de manera indirecta colocando la
palma de la mano sobre el angulo costovertebral a evaluar (derecho o izquierdo)
y golpeando la mano con la superficie cubital del puno de la otra mano. Otra
manera de hacerlo es empleando la punopercusion directa con el pufio sobre los
dos angulos costovertebrales. El paciente debe apreciar el golpe como sordo, sin
sensacion dolorosa. Siempre debe evaluarse la pufiopercusion en ambos angulos
costovertebrales. (2)

El dolor en el angulo costovertebral puede deberse a pielonefritis (infeccién del
rindn y de la pelvis renal), hidronefrosis (dilatacion de la pelvis y de los calices
renales por obstruccion del flujo de orina en cualquier lugar, desde el meato uretral

hasta los rifiones), entre otras causas. (2)
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A. Percusion indirecta B. Percusién directa

Fuente: Ball JW, Dains JE, Flynn ], Solomon BS, Stewart RW. Manual Seidel de Exploracion fisica.
10? edicion. Espana: Elsevier; 2023. p. 403-47.

Describa en qué consisten los siguientes signos semioldgicos abdominales y las
patologias asociadas:

a. Signo de McBurney: dolor de rebote a la palpacion y
dolor subito cuando se palpa el punto de McBurney (2).
El punto de McBurney corresponde a la proyeccion topografica del apéndice
en la pared abdominal de la fosa iliaca derecha, es un punto localizado en
la union de los dos tercios (2/3) internos con el tercio (1/3) externo de la
linea que une al ombligo con la espina iliaca anterosuperior derecha (1). La

enfermedad asociada a este signo es la apendicitis (2).

Fuente: elaboracion propia. (punto de McBurney)

180 | Facultad de Ciencias de la Salud



Valoraciéon de enfermeria del abdomen

b. Signo de Blumberg: dolor de rebote a la palpacion. Se identifica manteniendo
la mano con un angulo de 90 grados respecto al abdomen con los dedos
extendidos, apriete suave y profundamente en una region alejada de la zona
de la molestia abdominal. Retire rapidamente la mano y los dedos. La vuelta
a su posicion, o “rebote” de las estructuras que habian estado comprimidas
por los dedos produce un dolor stibito y pulsatil en la zona de la inflamacion
peritoneal (signo de Blumberg positivo). La maniobra para detectar dolor
de rebote a la palpacion se debe realizar al final de la exploracion, porque
una respuesta positiva produce dolor y espasmo muscular, que pueden
interferir en cualquier exploracion posterior. La enfermedad asociada a este

signo es la irritacion peritoneal, apendicitis. (2)

Fuente: elaboracion propia.

c. Signo de Rovsing: dolor en el cuadrante inferior derecho del abdomen
acrecentado porlapalpaciondel cuadranteinferiorizquierdo. Laenfermedad

asociada a este signo es la irritacion peritoneal, apendicitis. (2)
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Fuente: Gomez-Frode CX, Landa-Reyes R, Aguilar-Guzman MA. (2021). Lesion inadvertida en
vejiga secundaria a apendicectomia por laparoscopia. Analisis critico de casos clinicos. Revista de
la Facultad de Medicina (México), 64(2), 48-59. Epub 06 de julio de 2021.https://doi.org/10.22201/
fm.24484865e.2021.64.2.08
d. Signo del Psoas: pida al paciente que se acueste en dectibito supino y después
coloque la mano sobre la parte inferior del muslo derecho. Indiquele que
eleve la pierna derecha, flexionando la cadera, mientras usted empuja
hacia abajo. Una técnica alternativa es colocar al paciente sobre el costado
izquierdo y pedirle que eleve la pierna derecha respecto a la cadera mientras
usted la aprieta hacia abajo. Una tercera técnica es hiperextender la pierna
derecha llevandola hacia atras con el paciente en dectbito lateral izquierdo.
Se considera que el dolor con cualquiera de estas técnicas es un signo del
psoas positivo e indica irritacién del musculo iliopsoas. La enfermedad
asociada a este signo es la apendicitis. (2)
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Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia.

e. Signo de Markle (golpe de los talones): el paciente de pie con las rodillas
rectas, después se pone de puntillas, se relaja y permite que los talones
golpeen el suelo, lo que retumba en todo el cuerpo. Esta accion producira
dolor abdominal si es positiva. La enfermedad asociada a este signo es la

irritacion peritoneal, apendicitis. (2)
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Fuente: elaboracién propia.

f. Signo de Murphy: detencién subita de la inspiracion al palpar la vesicula

biliar. La enfermedad asociada a este signo es la colecistitis. (2)

Fuente: elaboracién propia.

g. Signo de Cullen: equimosis periumbilical. Sugiere hemoperitoneo,

pancreatitis y gestacion ectdpica. (2)
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Fuente: Pifidon-Garcia K, Almeida-Esquivel Y, Daniel-Alejandro DT. Procedimiento anestésico-

quirargico en un adulto con esplenomegalia por linfoma primario de bazo. ResearchGate (Feb

2023). Disponible en: https://www.researchgate.net/figure/Abdomen-globuloso-con-signo-de-
Cullen_figl_373395397[1/Agosto/2024]

h. Signo de Grey-Turner: equimosis en los flancos. Sugiere hemoperitoneo o

pancreatitis. (2)

Fuente: Partillos-Tomé A, Marcilla-Cordoba F, Comin-Orce A. Sociedad Andaluza de Patologia
Digestiva. Signo de Grey Turner en la pancreatitis aguda. Abril 2020. vol 43. Disponible en:
https://www.sapd.es/rapd/2020/43/2/08. [1/Agosto/2024]
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Defina los siguientes términos:

a. Odinofagia: sensacion intensa de dolor urente asociada a la deglucion,
causada por la irritacion de la mucosa o por una alteraciéon muscular del
esofago. (3)

b. Disfagia: dificultad para deglutir, normalmente asociada a procesos
obstructivos o motores del esdfago. Los pacientes con procesos obstructivos,
como tumores esofdgicos o anillo esofagico inferior, son incapaces de
deglutir sélidos, aunque pueden tolerar liquidos. Las personas con procesos
motores son incapaces de tragar sélidos o liquidos. (3)

c. Polidipsia: sed excesiva caracteristica de varios trastornos diferentes, como
la diabetes mellitus, diabetes insipida y diabetes insipida nefrogénica. La
poliuria, que es producida por diversas formas de alteracion renal, también
conduce a polidipsia. Este trastorno también puede tener un origen
psicégeno. (3)

d. Pirosis: sensacion urente dolorosa en el esdfago justo por debajo del esternon.
Habitualmente esta causada por el reflujo del contenido gastrico hacia el
esofago, pero puede estar provocada por hiperacidez gastrica o por tlcera

péptica. (3)

Fuente: https://www .freepik.es/vector-gratis/estomago-organo-interno-humano-realista-acidez-
estomacal-ilustracion-vector-fondo-blanco_23182777 htm#query=GASTRITIS&position=0&from_
view=searché&track=sphé&uuid=a9075a68-2d3a-482a-9817-d60202e2ab04

e. Dispepsia: vago sentimiento de molestia en el epigastrio, que se nota
después de comer. Se tiene una sensacion desagradable de plenitud,
pirosis, flatulencia y nduseas. La dispepsia no se considera una alteracion
diferenciada, pero puede ser signo de una afeccion intestinal subyacente. (3)
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f. Ascitis: acumulaciéon andmala de liquido intraperitoneal que contiene
grandes cantidades de proteinas y de electrdlitos. Esta alteracion puede
acompanarse de distension abdominal generalizada, hemodilucién, edema
o disminucion de la produccién de orina. La ascitis es una complicacion de
la cirrosis, la insuficiencia cardiaca congestiva, las nefrosis, las neoplasias

malignas, las peritonitis y de diversas enfermedades micoticas y parasitarias.

3)

Fuente: elaboracion propia.

g. Hematoquecia: salida de sangre roja a través del recto. Normalmente se
produce por una hemorragia en el colon o en el recto, pero puede ser el
resultado de una hemorragia en tramos superiores del tracto digestivo.
Entre las causas de hematoquecia se encuentran el cancer, la colitis y las

ulceras. (3)

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.
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h. Melenas: heces negras, como alquitrdn, patoldgicas, que contienen sangre
digerida y tienen un olor caracteristico. Normalmente se producen como
consecuencia de un sangrado del tracto gastrointestinal superior, y con
frecuencia son un signo de tulcera péptica o de alteracion del intestino
delgado. (3)

Fuente: elaboracion propia.

i. Acolia: heces muy claras por la ausencia de pigmentos derivados de la
bilirrubina (7). Ausencia o disminucion de la secrecién biliar. Cualquier
estado en el que esta suprimido el flujo de bilis al intestino delgado (3).

Fuente: Molina-Herranz D, Moreno-Sanchez A, Romagosa-Sanchez-Monge I, Salinas-Salvador B,
Carmen-Marcén G, Bardella-Gil C. Deposiciones blancas en ausencia de patologia hepatobiliar.
Rev Pediatr Aten Primaria. Supl. 2022;(31): [en prensa]. Vol. 24 - Num. 31. Recuperado de: https://
pap.es/articulo/13545/deposiciones-blancas-en-ausencia-de-patologia-hepatobiliar 5/02/24
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Disuria: miccion dolorosa, normalmente debida a una infeccion bacteriana,
a inflamacion o a obstruccion del tracto urinario. El examen de laboratorio
puede revelar la existencia de sangre, bacterias o leucocitos en la orina. (3)
Hematuria: presencia anormal de sangre en la orina. La hematuria es un
sintoma de muchas enfermedades renales y de alteraciones del aparato
genitourinario. (3)

Fuente: elaboracién propia.

Piuria: presencia de un excesivo numero de leucocitos en la orina, por
lo general mas de cuatro leucocitos por campo de gran aumento. Es
habitualmente un signo de infeccién de las vias urinarias, pero puede
reflejar inflamacion por causas quimicas o radiacion. La piuria bacteriana

suele estar causada por infeccion de la vejiga y de la uretra. (3)
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Fuente: elaboracién propia.

m. Coluria: orina de color muy oscuro por la presencia de bilirrubina en la
orina. (7)

Fuente: elaboracién propia.

n. Polaquiuria: sintoma urinario que se caracteriza por miccion frecuente y
de escaso volumen. Es caracteristica de los cuadros obstructivos del tramo
comun inferior (el ejemplo mas caracteristico seria el prostatismo) y de los
cuadros irritativos vesicales (como la infeccion urinaria). (7)

o. Tenesmo: espasmo persistente e ineficaz del recto o de la vejiga, acompanado
de deseo de defecar u orinar. (3)
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p. Nicturia: miccidon nocturna, especialmente cuando es excesiva. Puede ser un
sintoma de enfermedad renal o prostatica, o de obstruccion vesical. También
aparece en ausencia de enfermedad en personas que beben una cantidad
excesiva de liquidos, especialmente alcohol o café, antes de acostarse, o en
personas mayores con exceso de liquido corporal que se moviliza cuando
estan acostados. (3)

q. Oliguria: disminucién de la capacidad para formar y eliminar orina, de
forma que los productos finales del metabolismo no se pueden excretar de
forma eficaz. Generalmente es causada por desequilibrio hidrico (que causa
alteracion del flujo sanguineo hacia los rifiones (8)) y electrolitico, lesiones
renales u obstruccién de las vias urinarias (3). La oliguria es la produccion
baja de orina, menor a 30 mL por hora en un adulto (8) o menor de 400 mL/
dia (5).

En relacién al gasto urinario la oliguria es la diuresis media horaria < 0.5
mL/kg/hora. (6)

r. Anuria: produccion de un volumen de orina inferior a 100 mL por dia (3)(5).
La anuria puede deberse a insuficiencia o disfuncion renal, a un descenso
de la presion sanguinea por debajo de los valores necesarios para mantener
la presion de filtracion renal o bien a una obstruccion de las vias urinarias.
En la insuficiencia renal aguda se produce una rdpida disminucién de la
produccion de orina que acaba produciendo anuria y uremia. (3)

s. Poliuria: excrecion de una cantidad anormalmente elevada de orina. Algunas

de las causas de poliuria son la diabetes insipida, la diabetes mellitus, los
diuréticos, la ingesta exagerada de liquidos y la hipercalcemia (3).
La poliuria es la eliminacion mayor o equivalente a 40 a 50 mL/kg/dia (4),
en otras palabras, con un gasto urinario mayor o equivalente a 1.6- 2 mL/
kg/hora. Para términos practicos: La poliuria es el gasto urinario > 2 mL/kg/
hora.

¢ Qué es el gasto urinario, como se calcula y cudl es su importancia?

Para comprender cuanta es la cantidad de orina que debe eliminar una persona en
condiciones normales, es importante tener en cuenta el gasto urinario, entendido
como la cantidad de orina por kg de peso corporal que produce una persona en un

periodo de tiempo determinado.
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Para calcular el gasto urinario del paciente, también llamado diuresis media
horaria, se deben tener tres datos: el volumen urinario del paciente recolectado
minimo en una hora (usualmente el paciente tiene sonda uretral para facilitar la
recoleccion de la orina), el peso en kg y el niumero de horas en las cuales se cuantifico
la orina. Con estos datos se desarrolla la siguiente férmula:

Gasto urinario: Volumen urinario en mL/ Peso del paciente (Kg)/ Horas de
cuantificacion (6)

El gasto urinario es muy importante en la valoracion de los pacientes por cuanto
es un indice funcional (funcionamiento de los rifiones) y biomarcador de lesion
tubular, que se convierte en una sefial de alarma que permite detectar tempranamente
alteraciones organicas y de esta forma realizar intervenciones oportunas para
tavorecer el pronostico de los pacientes. (6)

El gasto urinario en un adulto en condiciones normales, es de 0.5 a 2 mL/kg/hora,
esto quiere decir que su volumen urinario es de al menos 30 mL/h o aproximadamente
entre 500 a 2400 mL en 24 horas.
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CAPITULO 9

VALORACION DE ENFERMERIA DEL SISTEMA
NERVIOSO

El sistema nervioso central es como una computadora compleja que obtiene
informacién permanente de los todos los sistemas corporales, los conecta, controla y
mantiene sus funciones, regulandolos en cierta medida.

Este sistema es responsable de muchas funciones, incluyendo la iniciacion
y la coordinacion del movimiento, la recepcion y la percepciéon de los estimulos
sensitivos, la organizacion de los procesos de pensamiento, el control del habla y el
almacenamiento de la memoria. (2)

Existe una integracion estrecha entre el sistema nervioso y todos los demas
sistemas organicos. Por ejemplo, la produccion de orina se basa en parte en la
adecuacion del flujo sanguineo a los rifiones y en el control neural que afecta al
tamafio de las arteriolas que suministran sangre a los rifiones (2).

Una valoracion completa de la funcion neurologica requiere de tiempo y atencion
a los detalles. Por eficiencia, se deben integrar las mediciones neuroldgicas con otras
partes de la exploracion fisica. Por ejemplo, se debe examinar la funcion del nervio
craneal mientras se explora la cabeza y el cuello. Se debe observar el estado mental
y emocional durante la entrevista inicial. (2)

Hay que tener en cuenta variables al decidir la extension de la exploracion
neurologica. El estado de conciencia del paciente influye en su capacidad para seguir
las instrucciones. El estado fisico general influye en la tolerancia a la valoracién. La
enfermedad principal de un paciente también ayuda a determinar la necesidad de
una valoracidn neurolodgica exhaustiva. (2)

Para un enfoque sencillo, préctico y claro, el sistema nervioso puede considerarse
que funciona por el siguiente esquema de tres partes, para su exploracion clinica (1):

* Sensibilidad: se refiere a todas las vias que el organismo tiene disefiadas para

captar la informacién desde el exterior. Incluso desde nuestro interior. (1)
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¢ Conciencia: alli se realiza la integracion de toda la informacion que se recibe y
se articula la respuesta mds adecuada al estimulo. (1)
¢ Sistema motor: lleva la respuesta a todos los sitios del cuerpo que van a estar
implicados en la accidon que se debe emitir. (1)
Para el abordaje de los tres componentes de este esquema, debemos evaluar en
cada nivel lo siguiente: (1)
1. Estado mental
* Nivel de conciencia
¢ Orientacion
¢ Lenguaje
¢ Memoria
e (Calculo
e Juicio
2. Sistema motor
¢ Pares craneanos
* Fuerza muscular y tono
¢ Coordinacion y marcha
* Reflejos
3. Sensibilidad
* Superficial
e Profunda
¢ Discriminativa
La valoracién del sistema nervioso es muy importante para determinar el estado
de salud de una persona, por lo que es fundamental que el profesional de enfermeria
aprenda a realizar la valoracion de este sistema para identificar las necesidades o
problemas de salud reales o potenciales del individuo para planear y ejecutar las
intervenciones que lleven a la solucién o a la disminucién del impacto negativo que

puedan tener sobre su estado de salud y calidad de vida.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:
e Valoracion del estado mental: nivel de conciencia, escala de Glasgow,
orientacion, lenguaje, memoria, cdlculo y juicio.
* Valoracion del sistema motor: pares craneanos, fuerza muscular y tono,

coordinacion y marcha, reflejos.
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Valoracion de la sensibilidad: superficial, profunda y discriminativa.

Terminologia clave: disartria, afasia, anosmia, parosmia, anisocoria, ataxia,
paresia, plejia, paraparesia, paraplejia, monoparesia, monoplejia, hemiparesia,
hemiplejia, tetraparesia, tetraplejia, anestesia, hipoestesia, hiperestesia y

parestesia.

EQUIPO PARA LA EXPLORACION FiSICA

Para la valoracién del sistema nervioso se requieren los siguientes recursos:

Camilla para el paciente.

Bata para el paciente.

Guantes desechables (limpios): opcional.

Sustancias olorosas no irritantes (café, vainilla, etc.)

Tabla optométrica (Carta de Snellen).

Carta de Ishihara o carta con colores primarios y secundarios.
Linterna para diagnostico.

Motas de algoddn.

Sustancias para valorar el gusto: sal, azucar, sustancia amarga y acida.
Depresores de lengua (bajalenguas desechables).

Martillo de percusion (reflejos).

Diapason.

Compas.

Alcohol antiséptico y torundas de algoddn (para la desinfeccion de los

diferentes insumos).

CONOCIMIENTOS CLAVES A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

Considerando la valoracion del sistema nervioso, a partir de un esquema de

3 componentes (mencionado en la introduccion) se desarrollan las siguientes

preguntas:

;Cudles son los niveles de conciencia y cudles son las caracteristicas de cada uno
de ellos?

El nivel de conciencia se refiere al grado de conexién del paciente consigo mismo y

con su medio ambiente. (1)
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El nivel de conciencia de una persona existe a lo largo de un continuo desde el
despertar completo, el estado de alerta y la cooperacion hasta la falta de respuesta
a cualquier forma de estimulo externo. Se debe hablar con el paciente, haciendo
preguntas sobre acontecimientos relacionados con sus preocupaciones acerca de
cualquier problema de salud. Un paciente plenamente consciente responde a las
preguntas de forma rapida y expresa las ideas l6gicamente. Con una disminucion de
la conciencia del paciente, hay que utilizar la escala de coma de Glasgow para una
medicion objetiva de la conciencia en una escala numeérica. El paciente debe estar
tan alerta como sea posible antes de la prueba. Hay que tener cuidado al usar la
escala si el paciente tiene pérdidas sensoriales (p. €j., vision o audicion). La escala de
coma de Glasgow permite evaluar el estado neuroldgico del paciente a lo largo del
tiempo. A mayor puntuacion, mejor funcion neurolodgica del paciente. Hay que hacer
preguntas breves y sencillas, como “;Cémo se llama?”, “;Ddnde esta?” y “;Qué dia
es hoy?”. También se pide al paciente que siga 6rdenes sencillas como “mueva los
dedos de los pies”. (2)

El grado de conciencia de un individuo se acostumbra a definirlo segtin los niveles
que describen un continuo, desde el nivel de alerta maximo hasta el minimo nivel
del coma profundo (1):

e Alerta: es el maximo nivel de conciencia que corresponde al paciente sano.

* Confusion: la persona esta desorientada, piensa y responde con lentitud. Hay

deterioro de funciones intelectuales y alteracion de la memoria reciente.

* Somnolencia: el paciente se mantiene dormido, pero al estimularlo se despierta
y responde a las 6rdenes. Cuando el estimulo se suspende, se duerme de
nuevo. (1)

* Estupor superficial: el paciente se mantiene dormido, pero se inquieta. Dice
incoherencias. Ante los estimulos no se despierta, pero retira el estimulo
doloroso defendiéndose adecuadamente. (1)

* Estuporprofundo:el pacientesemantienedormido, respondeinadecuadamente
al estimulo doloroso con movimientos incoordinados. Se conservan las
funciones vegetativas como presion arterial, frecuencia cardiaca, respiracion
y temperatura. (1)

¢ Coma profundo: el paciente no tiene contacto con el medio, no responde a
estimulos dolorosos. Se comienzan a alterar las funciones vegetativas como
la presidn arterial, respiracion, frecuencia cardiaca, temperatura, sudoracion,

respuesta vasomotora (palidez, enrojecimiento). (1)
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¢Cudles parametros valora la escala de Glasgow y cudles son los puntajes que se

asignan a cada uno de estos pardmetros?

La Escala de Coma de Glasgow (en inglés: Glasgow Coma Scale (GCS)) es una escala

de aplicacion neurolodgica que facilita medir el nivel de conciencia de un individuo.

Se ha universalizado el empleo de la GCS porque es objetiva, rapida, simple y

permite tener un perfil clinico de la evolucion del paciente. (3)

La escala de Glasgow supera la division de los niveles de conciencia valorando

tres parametros: (1)

a. Apertura ocular: el estimulo es dirigirse al paciente en voz alta y verificar la

apertura ocular.

4 puntos: mantiene los ojos abiertos espontaneamente.

3 puntos: los abre al llamado, pero los vuelve a cerrar.

2 puntos: los abre con estimulo doloroso. Cesa el estimulo y vuelve
a cerrarlos.

1 punto: no abre los ojos ante ningtin estimulo.

b. Respuesta Verbal: el estimulo es realizar preguntas sobre orientacion en

persona, tiempo, espacio o estimulo doloroso.

5 puntos: orientado

4 puntos: parcialmente orientado, confuso.

3 puntos: expresa palabras no relacionadas entre si.
2 puntos: sonidos ininteligibles (incomprensibles).

1 punto: no emite sonidos ni con estimulo doloroso.

c. Respuesta motora: el estimulo es dar érdenes o realizar un estimulo doloroso.

6 puntos: respuesta motora apropiada (obedece ordenes).

5 puntos: retiro del estimulo doloroso adecuadamente.

4 puntos: retiro de la extremidad estimulada.

3 puntos: respuesta flexora en masa (también llamada flexion
anormal o postura de decorticacion).

2 puntos: respuesta extensora (también llamada extension anormal
o postura de descerebracion).

1 punto: ausencia de respuesta.
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Enla Escala de Coma de Glasgow 15 puntos es el maximo puntaje y el minimo son
3 puntos; cabe sefialar que lo mas relevante no es un valor aislado sino la evolucion
(tendencia) del puntaje en el tiempo; por ejemplo: si una persona con el tiempo
pierde puntaje precisa una accion diagnodstica y terapéutica urgente; en cambio, si
gana puntaje su nivel de conciencia esta mejorando. (1)

Fuente: Escala de Coma de Glasgow: tipos de respuesta motora y su puntuacion.
https://www .elsevier.com/es-es/connect/medicina/escala-de-coma-de-glasgow [5/06/17] (3)

(En la valoracion de la respuesta motora en la escala de Glasgow, la respuesta
flexora en masa y la respuesta extensora hacen alusion a qué tipo de posturas?
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* En la postura o rigidez de decorticacion (respuesta flexora en masa) ante un
estimulo doloroso, el paciente presenta aduccion de los hombros con flexién
de codos, mufiecas y dedos, con extension de los miembros inferiores (flexion
plantar), generalmente sugiere una lesién por encima del tronco encefalico. (4)

* En la postura o rigidez de descerebracidon (extension anormal) el paciente
presenta extension bilateral de los miembros inferiores (flexién plantar),
aduccion y rotacion interna de los hombros y extension de los codos y las

munecas. Estd asociada alesionesbilaterales mesencefalicas y protuberanciales.

(4)

Fuente: Rank W. Realizacién de valoraciones neuroldgicas minuciosas. Rev. Nursing 2014; 31(4):
58

¢En cudles aspectos se evaliia la orientacion de una persona?

La orientacion hace alusion a la capacidad del paciente de saber quién es, qué puesto
ocupa en relacidn con el espacio y tiempo. Se evaltia en 3 aspectos (1):
* DPersona: preguntarle por su nombre, edad, estado civil, sitio de trabajo,

profesion.
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¢ Tiempo: preguntarle por la fecha del dia, qué dia de la semana es, si es de dia
o de noche, qué hora del dia aproximada.

* Espacio: preguntarle si sabe en qué lugar se encuentra.

¢ Como se valora el lenguaje, el cialculo y el juicio de una persona? (1)
a. Lenguaje: basicamente se circunscribe a las siguientes areas de Brodman (1):
e Area de Broca (Brodman 44 y 45): localizada en la parte posteroinferior
del 16bulo frontal izquierdo. Encargada de la articulacién motora del
lenguaje. (1)
e Area de Wernicke (Brodman 21, 22, 41 y 42): localizada en la parte
posterior izquierda del l6bulo temporal. Responsable de la comprension
del lenguaje hablado y escrito, incluso el de signos. (1)

También participan la corteza motora (Brodman 4) y la corteza auditiva. Se debe
explorar el lenguaje oral y escrito. Es preciso que el lenguaje sea coherente, seguin el
grado de alfabetizacion y nivel cultural de la persona. (1)

Se debe explorar la funcion de las areas de Wernicke y Broca e investigar (1):

¢ Comprension: si entiende lo que se le habla o se le escribe. Si usted
le pregunt6 como se llama y cuantos anos tiene y donde vive y él
respondié adecuadamente, no solo esta orientado en persona, sino
que comprende el lenguaje. En cuanto al lenguaje escrito es ttil que
lea un parrafo y lo explique. (1)

* Expresion: si puede hablar y escribir y se le entiende claramente.
Cuando hace los ejercicios anteriores y explica adecuadamente, se
evalua a la vez la funcidn de expresion oral. La expresion escrita se
refiere a que escriba la respuesta en relacion a lo que se le interrogo.
1)

Nota: en la evaluacion del lenguaje se debe tener en cuenta que si hay lesiéon del
mecanismo anatdmico auditivo (sordera) o fonatorio (paralisis de cuerdas vocales),
esto no hace parte de la funcién en estudio. (1)

b. Célculo: el cdlculo tiene que ver con la capacidad mental para hacer
operaciones matematicas sencillas que permiten al individuo conocer
resultados aditivos, sustractivos, etc. Se debe conocer el nivel de escolaridad
del paciente antes de hacer el examen ya que se explora al realizar una de
las cuatro operaciones basicas con niumeros sencillos. Un ejercicio facil es

pedirle que, a partir de 100, reste de a 7 cada vez. (1)
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c. Juicio: se refiere a la capacidad de extraer conclusiones, de hacer

interpretaciones, de ofrecer opiniones acerca de postulados sencillos. Se
evalta facilmente al interrogar al paciente sobre el significado de refranes

populares (1), por ejemplo: ;qué quiere decir “hijo de tigre sale pintado”?

¢Cudles son los tres tipos de memoria que se deben explorar en una persona?

La memoria permite relacionarse con el entorno de forma habil e inteligente. La

valoracion de la memoria es importante no solo porque limita en gran medida el

desempenio en la vida diaria sino porque se relaciona con el diagndstico temprano

de muchos tipos de demencia, como por ejemplo el Alzheimer. (1)

Hay tres tipos de memoria (1):

a. Inmediata: se refiere a la retencion de informacion nueva, no conocida con

anterioridad, por un corto periodo de solo segundos, que nos permite realizar
una tarea en ese momento. Ejemplo: el dictado de un numero telefénico
que se debe retener para poder marcarlo en el celular. El dictado de una
serie de productos para comprar en el mercado. En este tipo de memoria lo
recordado se borra rdpidamente porque ya no es util. (1)

Reciente: tiene que ver con las cosas que han ocurrido hoy, ayer, esta
semana. Para evaluarla se le pregunta al paciente sobre acontecimientos de
las ultimas 24 horas. Ejemplo: ;qué comio al desayuno? La compania de un
familiar es muy util para corroborar la respuesta ya que el paciente tiende a
inventar cosas. (1)

Remota: es la memoria de eventos del pasado. Se le pregunta por los tltimos
empleos, en qué instituciones se educd, fecha de nacimiento, cuanto hace

que estd casado. (1)

Segun el esquema mencionado al inicio del capitulo, continuaremos con la

valoracion del sistema motor:

Pares craneanos
Fuerza muscular y tono
Coordinacion y marcha

Reflejos
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¢Cudles son los pares craneanos y como se valoran en una persona durante el examen

fisico?

Fuente: https://www.odontovida.com/2022/05/patologia-de-los-pares-craneales.html

Tabla 6. Organizacion de los nervios craneales.

Sensitivos Motores Mixtos

Nervio olfatorio Nervio oculomotor Nervio trigémino
Nervio éptico Nervio troclear (patético) Nervio facial

Nervio vestibulococlear Nervio abducens (motor ocular externo) Nervio glosofaringeo

Nervio accesorio

Nervio hipogloso

Nervio vago

Fuente: tomado de Uribe-Mesa AL. (1).

a. ParIOlfatorio: se valorasolicitando al paciente que cierre los ojos y ocluyendo

una de las ventanas nasales se coloca bajo la otra una sustancia olorosa,

conocida y no irritante con el fin de que la identifique: café, tabaco, vainilla.

Se procede igual con la otra ventana nasal y se anotan los resultados. (1).
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Fuente: elaboracién propia.

b. Par II Optico: se debe explorar (1):
i. Agudeza visual: se evalta con la carta de Snellen (ver capitulo de cabeza
y cuello).
ii. Visidn de colores:

Fuente: Instituto oftalmolégico Hoyos. Test Colores - Ishihara. Deteccion y estudio del
Daltonismo. Disponible en: https://iohoyos.com/pruebas-oftalmologicas/test-colores-ishihara/
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Para la evaluacion de la visién de colores se usa la carta de Ishihara. Se trata
de cartas de colores que tienen dibujado un niimero o una figura geométrica en el
color que desea valorar. Si la persona no tiene deficiencia, identifica sin dificultad el
simbolo. Pero si tiene dificultades con ese color, es incapaz de detectarlo, no lo ve.
Otra manera practica es presentar al paciente una carta con los colores primarios y
secundarios y preguntarle si los reconoce. (1)

iii. Reflejo fotomotor pupilar: se define como la contraccién de la pupila en
respuesta a un estimulo de tipo luminoso para disminuir la entrada de luz a
la retina. Alli intervienen los pares Il y III que se vinculan en el mesencéfalo;
se inspeccionan ambos ojos y se verifica que las pupilas sean del mismo
tamanfio (isocoria) o que exista una diferencia minima que no debe sobrepasar
el milimetro y se exploran los 2 tipos de reflejos: (1)

* Reflejo directo: ilumine con una pequena linterna el ojo derecho, y observe
que la pupila se cierra de inmediato. Evaltie el otro ojo igualmente. (1)

* Reflejo consensual: en el mismo momento en el cual se valora el reflejo
directo de un ojo, se aprovecha para observar la respuesta de la pupila del

0jo que no se ilumina, ésta también se debe contraer. (1)

Reflejo consensual - Reflejo fotomotor
Fuente: elaboracién propia.

Nota: los pares III, IV y VI son los pares motores oculares que se encargan de
los movimientos conjugados de los ojos: motor ocular comun, patético o troclear y
motor ocular externo y se evaltian a la vez. (1)

c. Par Il Motor ocular comun: inerva los musculos recto interno, recto superior,
recto inferior y oblicuo inferior. Tiene funciéon motora, de convergencia y

acomodacion del ojo y parasimpatica. (1)
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d. Par IV Patético: inerva el musculo oblicuo superior. (1)
e. Par VI Motor ocular externo: inerva el musculo recto externo. (1)

Se evaltian por los movimientos conjugados de los ojos. (1)

Fuente: elaboracién propia.

El paciente se sienta o se pone de pie y el enfermero lo mira desde 60 cm de
distancia. El enfermero sostiene un dedo a una distancia cdmoda (15-31 cm) de los
ojos del paciente (2) y le dice que mire al frente y sin mover la cabeza que realice las
siguientes miradas (1):

* Mire hacia la izquierda.

* Desde la posicion anterior mire hacia arriba y hacia abajo.

* Mire a la derecha.

* Desde esta posicion mire hacia arriba y hacia abajo.

Nota: el III par inerva el iridoconstrictor, musculo constrictor del iris (que se
examin con el II par) y los musculos elevadores del parpado. Estos se pueden
valorar al observar los movimientos oculares; se solicita al paciente que mire hacia
arriba o que cierre y abra los ojos, ambos parpados se deben mover simétricamente.
1)

f. Par V Trigémino: es un nervio mixto: sensitivo y motor, se explora (1):
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Sensibilidad de la cara: se debe valorar la sensibilidad tdctil, térmica,
dolorosa y propioceptiva, aunque basta con evaluar la tactil tocando
suavemente zonas simétricas de la cara con una mota de algoddn,
interrogar al paciente que permanece con los ojos cerrados, acerca de la
sensacion en dreas simétricas de la cara. La sensibilidad debe de ser clara

y simétrica. En caso de hallazgos anormales, se exploran los otros tipos
de sensibilidad. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Reflejo corneal: con una torunda de algodon con la punta bien ahusada,
mientras el paciente estd mirando al lado contrario, se toca suavemente el
borde de la cornea, la respuesta normal es la contraccion bilateral de los
parpados, en este reflejo intervienen los pares V (rama sensitiva oftalmica)

y VII (mtsculo orbicular de los parpados -motor). (1)

Fuente: elaboracion propia.
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* Movimiento de la mandibula: inerva los musculos masetero, temporal
y pterigoideos. Se valora solicitando al paciente que cierre y abra la
mandibula y la mueva hacia los lados contra resistencia del evaluador

que valora su fuerza. (1)

Fuente: elaboracion propia.

g. Par VII Facial: es un nervio mixto: sensitivo, motor y neurovegetativo. (1)

Es neurovegetativo porque forma parte del parasimpatico craneal para funcion

secretora de glandulas lagrimales, salivares, sudoriparas y funciéon vasomotora para
paladar, nasofaringe y fosas nasales. (1)

Se explora de la siguiente manera:

* Gustodelos dos tercios anteriores de la lengua: debe colocarse un poquito

de aztcar o sal en cada mitad de la lengua manteniéndola protruida y se

le pide que determine si el sabor es salado o dulce, sin tragar ni introducir

la lengua. Se debe usar una clave para responder. (1)
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Fuente: elaboracién propia.

* Movilidad de los musculos de la cara: se solicita al paciente que cierre los ojos
contra resistencia, arrugue la frente, muestre los dientes, sople y mueva hacia

ambos lados las comisuras labiales. (1)

Fuente: elaboracién propia.
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h. Par VIII Auditivo:

Fuente: elaboracién propia.
Tiene dos ramas (1):

* Rama coclear (audicion): ver capitulo de cabeza y cuello.

* Vestibular (equilibrio): se explora mediante la prueba de Romberg. Se indica
al paciente que debe estar de pie en actitud de firmes y luego debe cerrar
los ojos. Normalmente, el paciente presenta solamente ligeras oscilaciones de
su cuerpo, sin alteraciones del equilibrio. Se puede complementar haciendo
caminar al paciente sobre una linea, con ojos abiertos y después cerrados.

Toda lateralizacion y pérdida del equilibrio es tomada como anormal. (1)

i. ParIXGlosofaringeo:esunnerviomixto, motor paraelmusculoestilofaringeo
(eleva la faringe), lengua y velo del paladar; sensitivo y sensorial para
la faringe, gusto del tercio posterior de la lengua y seno carotideo en la
bifurcacion de esta arteria, actia como baroreceptor en el control de la
presion arterial; vegetativo para la glandula parotida. Se origina en la parte
superior del bulbo raquideo. (1)
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Tiene como funciones: participar en la deglucion, produccion de saliva,
sensacion gustativa de la lengua junto con el VII par, controla reflejos de
respiracion y presion arterial. (1)

Exploracion: como se explico para el par VII, se procede a la aplicacion de
sabores dulce, amargo, acido en la parte posterior de la lengua a ambos

lados. Se verifica mediante una convencion establecida con el paciente. (1)

Fuente: elaboracién propia.

El reflejo nauseoso brinda informacion de la funcidn sensitiva del glosofaringeo y

de la motora del vago (par X). Se evaluia tocando la pared posterior de la faringe con

un bajalenguas y se aprecia el reflejo nauseoso. (1)

IE

Par X Vago o neumogastrico: brinda inervacion motora y sensitiva a la
faringe y el velo del paladar y motora a la laringe. El vago es el nervio mas
extenso del organismo y también tiene ramas que inervan el corazodn, los
pulmones, el tubo digestivo, el conducto auditivo externo y el timpano. (1)
Exploracion: pida al paciente que abra la boca, ilumine el interior con una
linterna y observe el velo del paladar o paladar blando y la ttvula. Solicite
al paciente que diga “Ahhh”. Normalmente el velo del paladar asciende
simétricamente junto con la tvula en posicion central para ocluir el paso a

la parte posterior de la cavidad nasal. (1)
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Fuente: elaboracion propia.

Durante la conversacidn con el paciente aprecie la tonalidad de la voz. No
debe haber sonidos nasales, guturales ni de otro tipo. (1)
Maniobra de Valsalva: el vago contribuye a la inervacion parasimpatica
del nodo sinusal del corazén. Se pide al paciente que puje mientras usted
ausculta el corazon o cuenta la frecuencia cardiaca. Aprecie la bradicardia
que se produce. (1)

k. Par XI Espinal:

Fuente: elaboracién propia.
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Ofrece inervacién motora a los musculos esternocleidomastoideo (ECM) y
trapecio. E1 ECM se explora pidiendo al paciente que gire la cara contra
resistencia, se debe valorar el tono y la fuerza muscular. El trapecio se
evalua pidiéndole al paciente que levante los hombros contra resistencia del

evaluador y observando la simetria de los hombros (1).

1. Par XII Hipogloso: brinda alalenguainervacion motora. Se valora solicitando
al paciente que saque lalengua y la mantenga en la linea media o que empuje
la superficie interna del carrillo, en tanto el evaluador palpa externamente.

Generalmente no hay atrofias ni desviaciones (1).

Fuente: elaboracién propia.

.Como se debe realizar la valoracion de la fuerza muscular de una persona y como
se clasifica la fuerza muscular? (1)

Para todos los movimientos de alguna region corporal, se debe estimar la fuerza
muscular con el paciente en dectibito dorsal, aunque las posiciones sentado y de pie
también son validas, segtin las necesidades. Se le debe pedir al paciente que ejecute
una serie de movimientos de la region a evaluar para apreciarlos sin y después,
contra resistencia. (1)
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La exploracion de la fuerza de los diferentes grupos musculares debe realizarse
comparativamente entre ambos lados del cuerpo, y seguir un orden de arriba a
abajo. No siempre es necesario un examen minucioso y en especial, si el paciente no
refiere debilidad. (1)

Valore la fuerza muscular segin la convencidon en grados que se muestra a
continuacion y otras maniobras sugeridas para la valoracion de diferentes grupos

musculares.

Tabla 7. Escala para valorar la fuerza muscular

Ausencia de movimientos.

Movimientos musculares sin desplazamiento del miembro.

0
1
2 Desplazamiento al eliminar la fuerza de la gravedad (sobre una mesa o cama).
3 Desplazamiento contra la gravedad.

4 Desplazamiento contra resistencia ligera.

5 Desplazamiento contra resistencia maxima.

Fuente: tomado de Uribe-Mesa AL.(1).

Fuente: elaboracion propia.
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Tabla 8. Maniobras para valorar la fuerza muscular.

Grupo muscular Maniobra

Cuello (Esternocleidomastoideo) Poner la mano firmemente contra el maxilar del paciente. Pedir
al paciente que dé la vuelta a la cabeza lateralmente contra la
resistencia.

Hombro (Trapecio) Colocar la mano sobre la linea media del hombro del paciente,
ejerciendo una presion firme. Hacer que el paciente levante los

hombros contra la resistencia.

Codo

Biceps Tirar hacia abajo del antebrazo mientras el paciente intenta
flexionar el brazo.

Triceps Mientras el enfermero flexiona el brazo del paciente, presiona
contra el antebrazo. Pedir al paciente que ponga el brazo recto

Cadera

Cuadriceps Cuando el paciente esta sentado, aplicar presion hacia abajo al
muslo. Pedir al paciente que levante la pierna de la camilla.

Gastrocnemio El paciente se sienta mientras el examinador sostiene la

espinilla de la pierna doblada. Pedir al paciente que enderece

la pierna contra la resistencia.

Fuente: tomado de Potter PA, Perry AG, Stockert PA, Hall A. (2)

(A qué hace referencia la coordinacion y con cudles maniobras se puede valorar?

La taxia (coordinacion) se refiere a la ejecucion precisa de los movimientos
corporales. Depende de la integridad del aparato visual, laberinto, cerebelo y vias
de interconexion cerebrales y medulares (sensitivomotoras). (1)

La funcién de coordinacion se explora mediante las pruebas: (1)

a. Dedo anariz: el paciente con las extremidades superiores en abduccién (que
haga angulo recto con el tronco a los lados) lleva alternadamente el segundo
dedo (indice) de una mano a la punta de la nariz, luego lo regresa a su
posicion inicial, en tanto, realiza lo mismo con el segundo dedo de la otra
mano. Esto se ejecuta en repetidas ocasiones a buena velocidad con los ojos

abiertos y después cerrados. (1)
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Fuente: elaboracién propia.

b. Talon a rodilla: se ubica el paciente en dectibito supino, se le pide llevar el
talon de un pie a la rodilla del miembro inferior opuesto desplazandolo
por la cara anterior de la pierna. Esto se ejecuta de 2 a 3 veces. Después, se

realiza lo mismo con el otro pie, con los ojos abiertos y cerrados. (1)

Fuente: elaboracién propia.
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c. Romberg: ver descripcion en la exploracion de la rama vestibular del par
VIIL

cQué es un reflejo y qué tipo de reflejos se pueden valorar en una persona?

Unreflejoesunarespuestamotorainvoluntariaapropiadaaunestimulo determinado.
En €l participan: un receptor sensitivo en cualquier parte del cuerpo, una neurona
sensitiva que llega al cerebro o a la médula espinal, una neurona de enlace, una
neurona motora cuyo axon va a un organo efector y éste que puede ser un musculo,
una glandula, el corazon, el pulmoén. (1)

Obtener reacciones reflejas proporciona datos sobre la integridad de las vias
sensoriales y motoras del arco reflejo y de segmentos especificos de la médula
espinal. La valoracion de los reflejos no determina el funcionamiento del centro
neural superior, pero ayuda a valorar la funcion nerviosa periférica. Cada musculo
contiene una pequena unidad sensorial llamada huso muscular, que controla el tono
muscular y detecta cambios en la longitud de las fibras musculares. Golpeando un
tendon con un martillo de reflejos, se tensa el musculo y el tendon, alargando el huso.
El huso envia impulsos nerviosos a lo largo de las vias nerviosas aferentes hacia
el asta dorsal del segmento de la médula espinal. En milisegundos, los impulsos
alcanzan la médula espinal y la sinapsis para llegar hasta la motoneurona eferente
de la médula espinal. Un nervio motor envia los impulsos de vuelta al musculo,
provocando la respuesta refleja. (2)

Los reflejos tendinosos profundos se obtienen tensando levemente un musculo y
golpeando un tenddn, y los reflejos cutdneos (superficiales), se obtienen mediante la
estimulacion de la piel superficialmente. (2)

En la valoracion del paciente, se pueden explorar los siguientes reflejos:

Tabla 9. Clasificacion de los reflejos evaluables en la valoracion clinica.

Profundos (osteotendinosos) Superficiales Otros
Maseterino Cutaneo abdominal Corneal
Bicipital Cremasteriano Fotomotor
Tricipital Plantar Nauseoso
Estilorradial
Rotuliano
Aquiliano

Fuente: tomado de Uribe-Mesa AL.(1)
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(Al valorar un reflejo como se debe especificar su intensidad o normalidad?

Al explorar un reflejo, no basta con decir que esta presente o ausente, se debe medir

el grado de intensidad con la siguiente convencion (1):

Tabla 10. Escala de valoracién de la intensidad de los reflejos.

0 Ausencia de reflejo

1+ Hipoactivo

2+ Intensidad normal

3+ Hiperactivos

4+ Con clonus agotable

5+ Con clonus permanente

Fuente: Uribe-Mesa AL. (1)

;Qué es el clonus?

Es una respuesta anormal en la cual el reflejo buscado se repite ritmicamente cuando
se ofrece una resistencia moderada a la contraccion muscular, después de efectuar

el estimulo apropiado (1).

(Como se valoran los reflejos profundos y supetficiales y cudl es la respuesta
esperada en cada caso?

Al valorar los reflejos, hay que hacer que el paciente se relaje tanto como sea posible
para evitar movimientos voluntarios o tension en los musculos. Se deben colocar
las extremidades para tensar ligeramente el musculo que esta siendo examinado.
Se sujeta el martillo de reflejos entre el primer dedo y los otros dedos de manera
que pueda oscilar libremente y se golpea el tendon enérgicamente. Se comparan
las respuestas de los lados correspondientes. Normalmente los ancianos presentan
una disminucion de los reflejos. Los reflejos son hiperactivos en pacientes con

intoxicacion de alcohol, cocaina u opidceos (2).
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Tabla 11. Exploracion de reflejos neurologicos.

Reflejo (1) Técnica (1) Respuesta (1)
Maseterino Percusién del menton con boca entreabierta. Ascenso de la
mandibula
Bicipital Percusién de tenddn del biceps con el codo flexionado Flexion del antebrazo
90° sobre el brazo.
Tricipital Percusion del tendon triceps con el codo en flexién de  Extension del antebrazo
90° sobre el brazo.
Estilorradial Percusion sobre apdfisis estiloides del radio, cara Pronacion del
lateral. antebrazo
Rotuliano Percusion del tendon cuadriceps con la rodilla en Extension de la rodilla
flexion de 90°
Aquiliano Percusion del tendon de Aquiles sosteniendo el piea  Flexion plantar del pie.
90° con una mano.
Cutaneo Trazar lineas hacia el ombligo en la pared abdominal  Jalonamiento del
con un objeto romo. ombligo hacia el
estimulo.
Cremasteriano  Trazar lineas sobre la cara interna del muslo. Ascenso del testiculo
Plantar Rayar con la punta de un objeto romo la cara externa  Flexion plantar de los

de la planta del pie.

dedos.

Fuente: tomado de Potter PA, Perry AG, Stockert PA, Hall A.(2)

Se pide al paciente relajacion adecuada y con el martillo en la mano dominante se

golpea comparativamente en los sitios tendinosos senalados. (1)

Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracion propia.
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Fuente: Elaboracién propia.

Fuente: Elaboracién propia.

Seglin el esquema mencionado al inicio del capitulo, continuaremos con la
valoracion de la sensibilidad:

¢ Qué se debe tener en cuenta en la valoracion de la sensibilidad y cudles son las tres
modalidades de sensibilidad que se valoran?

El examen clinico de la sensibilidad esta sujeto a subjetividad por multiples razones
derivadas del paciente, del examinador, del medio donde se realiza. Para realizarlo

de forma objetiva es relevante tener en cuenta algunas recomendaciones (1):
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* Expliqueal paciente el procedimiento de valoracion paralograr su colaboracion
activa.
* Esindispensable que exista un nivel de conciencia maximo. El paciente debe
estar alerta.
* Se debe asegurar conocer el nivel intelectual del paciente porque limita el
entendimiento de la prueba y a veces puede llegar a impedir el examen.
¢ Solicite al paciente que mantenga los ojos cerrados durante la valoracion. No
exigirlo puede inducir respuestas falsas.
¢ El evaluador debe conocer muy bien como se explora esta funcion. (1)
La sensibilidad se evaltia en tres modalidades: (1)
a.Superficial
b.Profunda

c. Discriminativa

¢Cudles son los tres tipos de sensibilidad superficial que se valoran y como se realiza
la valoracion?

Fuente: Uribe Mesa AL. Distribucion metamérica de la sensibilidad. En: Manual para el examen
fisico del normal y métodos de exploracion. Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5
edicién. Medellin. 2020, p. 295

La sensibilidad superficial es aquella recogida por los receptores de la piel y
transmitida por los fasciculos espinotalamicos hasta el sistema nervioso central
(SNCQ). Es conocida como sensibilidad somatica, discrimina facilmente el estimulo,

lo localiza con precision. (1)
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En la exploracién de la sensibilidad superficial se debe conocer que la sensibilidad
se distribuye en segmentos de piel o metadmeras que corresponden al drea inervada
por cada raiz (metamera = raiz). Son franjas de piel circulares horizontales en la cara,
cuello y tronco; axiales en las extremidades. Cuando se lesiona una raiz, aparecen
alteraciones de la sensibilidad variables hasta incluso la anestesia o pérdida total de
la sensibilidad, que delimita exactamente la franja de piel que era inervada por la
raiz lesionada. La sensibilidad superficial es de 3 tipos: tactil, térmica y dolorosa. (1)

a. Sensibilidad tactil: con el paciente en dectibito supino, en ropa interior y
con una torunda de algodon o en su defecto, con el pulpejo de su segundo
dedo, explore con roce suave y horizontalmente la piel de areas simétricas
del cuerpo, siguiendo un orden. Pida al paciente que responda (1):

e ;Qué siente?: sentido del tacto.
¢ ;Donde se le esta tocando?: precision.
* Siesigual en todos los puntos: no deben existir diferencias.
Repita lo mismo, pero con presion digital moderada (1).
Lo normal es que el paciente sienta un toque suave y la sensacion debe ser similar

en dreas simétricas. Igual con la presion digital. (1)

Fuente: Uribe-Mesa AL. Exploracion de la sensibilidad tactil. En: Manual para el examen fisico del
normal y métodos de exploracion. Corporacion para investigaciones biologicas CIB. 5* edicién.
Medellin. 2020, p. 295.

b. Sensibilidad dolorosa: se explora con la punta de un alfiler de seguridad o
con la aguja que traen algunos martillos de reflejos. Se ejerce una presion
de intensidad moderada, tratando de hacer siempre la misma presion. Se
deben seguir las mismas recomendaciones que para la sensibilidad tactil y
se hacen las mismas preguntas. Lo normal es que la sensacion dolorosa en

areas simétricas, se estime similar. (1)
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C.

Fuente: elaboracién propia.

Sensibilidad térmica: de manera practica, se valora con el martillo de
reflejos, donde el mango metalico es el objeto frio y el caucho el objeto de
temperatura mayor. Realice la valoracion en los mismos lugares que exploro
en la sensibilidad tactil y dolorosa, aplicando alternadamente el mango y
después la porcion de caucho en un mismo punto y pida al paciente que
determine cudl de los dos estimulos es mas frio y si se siente igual en puntos
simétricos. El paciente normal discrimina adecuadamente entre las dos

temperaturas y es igual en puntos simétricos. (1)

¢Cudles son los tipos de sensibilidad profunda y discriminativa y cémo se valoran?

a.

Sensibilidad profunda: este tipo de sensibilidad viaja por los cordones

posteriores medulares hasta el nticleo ventral posterolateral del talamo y de
aqui a la corteza poscentral (1). Se divide en:

* Sensibilidad vibratoria: se valora con un diapasén de baja

frecuencia,128 ciclos por segundo, que se hace vibrar suavemente

y se coloca sobre prominencias dseas simétricas, se puede empezar

por articulaciones interfalangicas y continuar por las de mayor

tamano hasta la pelvis y el esternon. Se pide al paciente que, con
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ojos cerrados, diga qué siente y en qué parte de su cuerpo. Se deben
comparar zonas simétricas. Lo normal es que el paciente sienta un

cosquilleo y que sea similar en partes simétricas (1).

Fuente: elaboracién propia.

Propiocepcion: posibilita a la persona saber la posicion de cada parte
de su cuerpo y la direccién en la cual se mueve. Tiene su origen en
receptores en musculos (husos neuromusculares), articulaciones
(capsuloligamentosos), tendones y ligamentos (6rganos tendinosos
de Golgi). Junto con la vision y el sentido del equilibrio, informan al
cerebro acerca de nuestra posicion en el espacio en todo momento.
Se valora en los dedos de las manos y de los pies. Tome uno de los
dedos del paciente por la cara lateral (no por el dorso, ni la palma)
y ubiquelo entre su primer y segundo dedo, luego movilicelo hacia
arriba o hacia abajo, a la derecha o a la izquierda. Con el paciente
con los ojos cerrados, pregunte la direccion del desplazamiento del
dedo evaluado. (1)
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Fuente: elaboracién propia.

b. Sensibilidad discriminativa: esta clase de sensibilidad necesita una corteza
cerebral integra y de receptores adecuados a cada tipo de sensibilidad.
Ademas, no es igual en todos los sitios del cuerpo porque hay zonas donde
se requiere mayor especializacion, como por ejemplo dedos de las manos,
labios, lengua. Los siguientes son los tipos de sensibilidad discriminativa
(1):

¢ Discriminacién de dos puntos: su valoracion se basa en que cada
neurona sensitiva provee inervacién a un drea determinada de
piel. Se puede utilizar un compas con dos puntas romas el cual se
abre unos 4 cm, se coloca verticalmente y en el mismo momento
sobre el drea a examinar, se debe ejercer una presion igual con cada
punta. Con el paciente con los o0jos cerrados, se le pregunta cudntos
estimulos siente: si sefiala dos, se cierra progresivamente el compas

hasta tanto el paciente sefiale que sélo siente un estimulo. (1)
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Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracién.
Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5° edicién. Medellin; 2020, p. 298.

Lo normal es que la persona sienta los dos estimulos al mismo tiempo con una
apertura del compdas menor en las zonas de mayor densidad de inervacién (labios,
dedos) en relacion con las de menor densidad (dorso). En el dorso debe percibir
los dos puntos con una separacion aproximada de 3 cm. En los dedos, con una
separacion menor de 0,5 cms. (1)

¢ [Estereognosia: es la capacidad de reconocer objetos comunes solo
por el tacto. Proporcione al paciente, por ejemplo, una llave o una
moneda y pidale que palpe los objetos y los identifique con los ojos
cerrados. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Corporacion Universitaria Adventista | 227



Manual de enfermeria para la valoracion fisica del adulto

* GCrafestesia: capacidad de reconocer por el tacto lo que se escribe
sobre la piel del paciente. Escriba en la mano del paciente letras o
numeros. Repitalo en otros sitios y pidale que los reconozca. (1)

Fuente: elaboracién propia.

e Topognosia: es la capacidad que tiene el individuo de reconocer el
sitio de su cuerpo donde se le toque. Para su valoracion el paciente

debe tener los ojos cerrados e identificar donde se le tocd. (1)

Fuente: elaboracién propia.
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* Barognosia: esla capacidad de diferenciar el peso de los objetos. Para
su valoracién, coloque objetos de diferente peso en ambas manos

del paciente para que determine cual es de mayor y menor peso. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Defina los siguientes términos relacionados con algunas de las alteraciones mds
comunes que pueden encontrarse en la valoracion del sistema nervioso:

1. Disartria: dificultad para la articulacion de las palabras que se observa en
algunas enfermedades nerviosas (7). La disartria es un trastorno motor del
habla de origen neuroldgico que esta caracterizado por lentitud, debilidad,
imprecisidn, incoordinacion, movimientos involuntarios y/o alteracion del
tono de la musculatura implicada en el habla. En consecuencia, la disartria
implica una alteracion de la articulacion de la palabra. (6)

2. Afasia: trastorno neuroldgico caracterizado por un defecto o pérdida del
lenguaje como consecuencia de una lesion en determinadas areas de la
corteza cerebral. La afasia puede ser completa o parcial, afectando solo a
funciones especificas del lenguaje. Lo mas frecuente es que sea un trastorno
mixto con afasia sensitiva y motora incompletas. Puede producirse tras
un traumatismo craneal grave, hipoxia prolongada o ACV (Accidente
cerebrovascular). En ocasiones es transitorio. (5) Algunos de los tipos de

afasias mas comunes son las siguientes:
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La afasia de Wernicke o sensitiva (Wernicke’s aphasia): forma
de afasia con deterioro en la comprension de palabras escritas
o habladas, causada posiblemente por una lesion en el centro de
Wernicke. El paciente puede articular normalmente, pero el habla
es incoherente, con palabras mal formadas o sustituidas y errores
gramaticales. (5)

La afasia motora (Broca’s aphasia): tipo de afasia que consiste en un
lenguaje no fluido, de apariencia telegrafica, laconica y vacilante,
causada por una gran lesion frontal del hemisferio dominante que
se extiende a la cisura de Rolando. El habla incoherente del paciente
se caracteriza por abundantes sustantivos y verbos, pero pocos
articulos y preposiciones, y el discurso resultante es resumido, pero

carente de sintaxis. (5)

3. Anosmia: pérdida completa del olfato (7). Pérdida o trastorno del sentido

del olfato. Puede aparecer de forma transitoria a consecuencia de un

resfriado, de una infeccion respiratoria, o bien por una inflamacién u otro

tipo de obstruccién intranasal que impide el acceso de los olores hasta la

region olfatoria. Pasa a ser permanente cuando se destruye el neuroepitelio

o cualquier otra parte del nervio olfatorio como consecuencia de un

traumatismo, una neoplasia o una enfermedad intracraneal, como la rinitis

atrofica o la rinitis cronica asociada a enfermedades granulomatosas. En

algunos casos, el cuadro se debe a factores psicoldgicos, como fobias o

temores asociados a un olor determinado. (5)

4. Parosmia: cualquier disfuncion o alteracidn relacionada con el sentido del
olfato. (5)
5. Anisocoria: diferencia de tamafo entre ambas pupilas de los ojos. (7)

Fuente: AMERICAN ACADEMY OF OPHTHALMOLOGY. ;Qué es la enfermedad ocular tiroidea
(EOT) o enfermedad de Graves? Jun.15,2023 Recuperado de: https://www.aao.org/salud-ocular/

enfermedades/enfermedad-de-graves [23/06/23]
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Ataxia: trastorno caracterizado por una alteracion en la capacidad de coordinar
los movimientos y que suele cursar con marcha inestable y desequilibrio
postural. (5)

Paresia: debilidad motora o paralisis parcial, relacionada en algunos casos con
una neuritis local (5). Pérdida parcial de fuerza en la contraccion muscular. (7)
Plejia: sufijo que indica que existe una paralisis motora total.

Paraparesia: paralisis parcial que afecta generalmente tan sdlo a las
extremidades inferiores. (5)

Paraplejia: pardlisis caracterizada por pérdida motora o sensorial de las
extremidades inferiores y del tronco. Los signos y sintomas de paraplejia
pueden aparecer inmediatamente después del traumatismo, y entre ellos se
incluye pérdida de la sensibilidad, de la motricidad y de los reflejos por debajo
del nivel de la lesion. Segtin el nivel donde se haya producido la lesion, y si la
lesion de la médula espinal es completa o incompleta, el paciente puede perder
el control de la vejiga urinaria y del intestino y también puede desarrollar
disfuncion sexual. Es menor frecuente que la paraplejia se origine de lesiones

no traumaticas como escoliosis, espina bifida o neoplasias. (5)

Fuente: https://www.karmamobility.es/2020/06/paraplejia-causas-tratamiento-y-cuidados/

11.
12.
13.
14.
15.

Monoparesia: pérdida de fuerza parcial que afecta a una extremidad. (8)
Monoplejia: pérdida de fuerza total que afecta a una extremidad. (8)
Hemiparesia: paresia que afecta solo a un lado del cuerpo (hemicuerpo). (7)
Hemiplejia: paralisis total de todo un lado del cuerpo (hemicuerpo). (7)
Tetraparesia: debilidad muscular que afecta a las cuatro extremidades (5).

También se conoce como cuadriparesia.
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16.

Tetraplejia: paralisisdelas cuatroextremidades (7). Paralisis delasextremidades
superiores, inferiores y tronco por debajo del nivel de una lesién asociada
en la médula espinal. Este trastorno suele estar causado por una lesién en la
médula espinal, especialmente en el drea de la quinta a séptima vértebra (5).

También se conoce como cuadriplejia.

Fuente: https://inclusocial.org.co/2016/08/17/jose-arquer-recibio-su-anhelada-silla-de-ruedas-

17.

18.
19.
20.

neurologica/ 17 agosto 2016
Anestesia: pérdida total de la sensibilidad (1). Ausencia de las sensaciones
normales, especialmente de la sensibilidad para el dolor, como la inducida
mediante una sustancia anestésica o mediante la hipnosis, o la resultante de
las lesiones traumaticas o fisiopatoldgicas del tejido nervioso. (5)
Hipoestesia: disminucién de la sensibilidad. (7)
Hiperestesia: aumento de la sensibilidad, normalmente doloroso. (7)
Parestesia: sensacion o conjunto de sensaciones anormales, y especialmente
hormigueo, adormecimiento o ardor que experimentan en la piel ciertos
enfermos del sistema nervioso o circulatorio (7). Cualquier sensacién
subjetiva, experimentada como entumecimiento, hormigueo o sensacién de
«pinchazos». Las parestesias amenudo experimentan variaciones dependiendo
de influencias tales como la postura, actividad, reposo, presencia de edema,

congestion o tipo de enfermedad subyacente. (5)
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CAPITULO 10

VALORACION DE ENFERMERIA DEL SISTEMA
OSTEOARTROMUSCULAR

El sistema osteoartromuscular brinda la estabilidad y la movilidad imprescindibles
para realizar actividad fisica. El trabajo fisico requiere el funcionamiento fluido y sin
esfuerzo de huesos, musculos y articulaciones. La valoracién de la funcién musculo-
esquelética se centra en determinar la amplitud del movimiento articular, la fuerza,
el tono muscular y el estado articular.

La valoracion de la integridad musculo-esquelética es especialmente importante
cuando el paciente refiere dolor o pérdida de la funcién en una articulacién o un
musculo. Dado que el sistema musculoesquelético sirve como principal linea de
defensa frente a fuerzas externas, las lesiones son frecuentes y muchos procesos

patoldgicos pueden producir discapacidad.

CONTENIDO

En este capitulo se abordaran las siguientes tematicas:

* DPostura corporal.

* Fases del ciclo de la marcha: apoyo y balanceo.

¢ Valoracion de huesos, articulaciones y musculos.

e Valoracion de los movimientos de: la mano, la muneca, el codo, el hombro, la
cadera, la rodilla, el tobillo y el pie.

* Arcos del pie y sus alteraciones.

¢ Hallux valgus.

¢ Valoracion de la columna vertebral: cervical, dorsal y lumbosacra.

¢ Terminologia clave: fasciculacion, crepitacion, tono muscular, atonia,
hipotonia, hipertonia, atrofia muscular, espasticidad, anquilosis, astenia y

adinamia.
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EQUIPO PARA LA EXPLORACION FISICA

Para la valoracion del sistema osteoartromuscular se requieren los siguientes
recursos:

¢ Camilla para el paciente.

* Bata para el paciente.

¢ (Cinta métrica (ante la sospecha de masas musculares asimétricas).

CONOCIMIENTOS CLAVES A PARTIR DE PREGUNTAS ORIENTADORAS

Enla valoracion del sistema osteoartromuscular se utiliza la inspeccion y la palpacion
como técnicas de exploracion fisica, pues la auscultacidon y la percusion no tienen

aplicacion util en la valoracion clinica de este sistema.

¢ Qué es la postura corporal y como se valora? (1)

Fuente: elaboracién propia.

Esla actitud corporal que adopta el paciente en reposo, sentado, acostado o de pie,
es inherente del ser humano y puede verse alterada por diferentes enfermedades. La
postura corporal se refiere a una distribucion equilibrada, la mayoria de las veces

simétrica, de los segmentos del cuerpo alrededor del eje de gravedad. (1)
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Se evaltia idealmente con la postura de pie, se pide al paciente estar relajado, con
los pies un poco separados como base de sustentacion y que mire al frente con las
extremidades superiores a los lados del cuerpo. Observe al paciente de lado, una
linea vertical debera unir el pabellén auricular, el hombro, el trocanter mayor del
fémur y el maléolo externo. La postura de pie es la mas activa y utilizada, y revela
cualquier trastorno que se pudiera detectar con el paciente sentado o acostado. La
postura corporal estd influenciada por la edad del paciente, el sexo, su estado de
animo, su peso corporal, condicién mental y hasta factores de tipo sociocultural que

pasan a ser decisivos en la postura que se adopta. (1)

¢Cudles son las fases en las que se divide el ciclo de la marcha, explique cada una?

@

La marcha corresponde también a una postura: la dindmica. Es la manera cémo
cambia activamente el equilibrio de los segmentos del cuerpo en relacién con el
movimiento. Es la oportunidad para evaluar a la vez la funcién de los sistemas
neurologico, muscular, articular y 6seo en todas las regiones, tanto asi que, si el
paciente demuestra una marcha normal, un examen mas especifico solo corroborara
la normalidad de los sistemas mencionados. La marcha es la repeticion armoniosa
de un mismo ciclo, luego, conocer los componentes de este, ademads permite analizar
donde radica el problema e inferir las causas de cualquier alteracion. En la marcha
participan sistemas como la via motora piramidal, el cerebelo, la medula espinal, el
laberinto, la vision, la audicidn, las vias sensitivas, el sistema articular, 6seo, muscular
y otras partes del cuerpo. La marcha se divide en dos fases: apoyo y balanceo, cada
una se subdivide en tres tiempos: (1)

La fase de apoyo se subdivide en: (1)

* Golpe de talon: periodo de tiempo en el cual el talon golpea el piso.

* Apoyo intermedio: el pie se apoya totalmente en el piso y el peso corporal se

traslada al antepié.
* Arranque: cuando el talon se separa del suelo y el antepié se alista para dar el
paso.

La fase de balanceo se divide en 3 partes: (1)

* Aceleracion: cuando el pie se desprende completamente del suelo.

* Balanceo intermedio: cuando un pie adelanta al otro pie.

* Desaceleracion: cuando el pie se dispone a dar el siguiente golpe de talon.
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Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5° ed. Medellin. 2020. p. 311.

Parala valoracion de lamarcha, se necesita una observacion cuidadosa del paciente
mientras camina con la cabeza erguida, mira al frente y con el tronco recto, brazos
a los lados del cuerpo completamente relajados. Repare las fases del movimiento
de cada extremidad inferior y luego de manera conjunta. Simultdneamente con la
marcha, existe un movimiento de las extremidades superiores que es coincidente
con la extremidad inferior opuesta, en otras palabras, cuando el miembro inferior
izquierdo se adelanta, la extremidad superior derecha se balancea hacia adelante y

la izquierda se balancea hacia atras siguiendo al miembro inferior contralateral. (1)

cCudles aspectos se consideran importantes en la valoracién de los huesos, las
articulaciones y los miisculos?

* Huesos: se debe inspeccionar la forma, la conservacion del eje longitudinal,
palpar aquellos que lo permitan y verificar su resistencia y estabilidad a la
deformacion. (1)

¢ Articulaciones: inspeccione, palpe y registre la amplitud de los movimientos.
En toda articulacion observe la forma, estime su estabilidad al tratar de luxarla,
el arco de movilidad tanto activo (el paciente lo hace voluntariamente),
como pasivo (lo hace el evaluador con la articulacion relajada). Compare las

articulaciones simétricas y explore diferencias en los parametros evaluados.

1
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e Miusculos: estime la simetria y contorno de las masas musculares, palpe su tono
en reposo y al realizar movimientos pasivos de las articulaciones cercanas;
cuando parezca existir una diferencia importante entre masas musculares
simétricas, mida la circunferencia de estas a la misma distancia de un punto
de referencia y comparelas. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Valore el movimiento por segmentos corporales (se detallard en la siguiente
pregunta). El que se dé el movimiento no es suficiente, ya que se debe complementar
con la evaluacion de la fuerza que desarrolla la masa muscular como expresion de su
desarrollo y de funciéon neuromuscular éptima. (1)

La valoraciéon de la fuerza muscular se detalla en el capitulo de valoracién del

sistema nervioso.

En la valoracion se deben examinar los movimientos segmento por segmento,

siguiendo siempre un orden y comparativamente para establecer asimetrias.

Describa qué tipo de movimientos puede realizar: la mano, la muiieca, el codo, el
hombro, la cadera, la rodilla, el tobillo y el pie.

a. Mano: observe la postura de las manos en reposo, las cuales se conservan en

una posicion de flexion moderada de articulaciones. Con el pulgar enfrentado

a los restantes 4 dedos, los cuales adoptan una posicion en un mismo plano;

esta posicion posibilita al pulgar la funcion de oponencia, fundamental para
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el agarre fino que nos diferencia de otras especies. Valore el movimiento
pasivo y activo, midiendo la fuerza de la presion y la extension, ademas la
abduccion y aduccién de los dedos. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracion propia.
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Fuente: elaboracién propia.

b. Muneca: tiene movimiento de pronosupinacion (rotacion de la mufieca
sobre el eje del antebrazo), aduccion, abduccion y flexoextension. Se valoran

estos movimientos en forma pasiva y contra resistencia. (1)

Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.
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Fuente: elaboracién propia.

c. Codo: su tnico movimiento es la flexoextension. Se explora de forma pasiva

y contra resistencia. (1)

Fuente: elaboracion propia.

d. Hombro: es la articulacion mas movil del cuerpo. Se deben explorar los
arcos de movimiento en la flexion, extension, aduccién, abduccion, rotacion

interna y externa. (1)
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Fuente: elaboracion propia. Fuente: elaboracion propia.

Fuente: elaboracién propia.

e. Cadera: evaluar flexion, extension (debe valorarse con la persona en decubito
lateral contralateral a la extremidad examinada), aduccién, abduccion,
rotaciones externa e interna. Examine estos movimientos pasivamente y

contra resistencia. (1)
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Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia. Fuente: elaboracién propia.

f. Rodilla: valorar flexoextension de forma activa y pasiva. (1)
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Fuente: elaboracién propia.

g. Tobillo: valore los movimientos de flexion plantar y de flexion dorsal

(extension) ejercidos sobre un eje horizontal que atraviesa ambos maléolos.

(1)

Fuente: elaboracién propia.
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h. Pie: tiene dos zonas de articulacion donde se generan sus movimientos
y que dividen el pie en 3 segmentos. Las dos articulaciones son entre el
componente calcaneo-astragalo (segmento del retropié) con el componente
cuboides-escafoides-cufias (segmento mediopie). El metatarso y las falanges
forman el antepié que se articula con el segmento anterior. Tiene movilidad
en 3 articulaciones: (1)

* Articulacién astragalocalcdnea: inversion-eversién (supinacion-
pronacion). Se sujeta el pie por el talon y se ejercen movimientos
rotatorios que dirijan la planta del pie hacia dentro (inversion) y
hacia afuera (eversion). (1)

Fuente: elaboracion propia.

* Articulacién medio tarsiana: movimientos hacia dentro y hacia fuera del

antepié, aducciéon y abduccion respectivamente. (1)
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Fuente: elaboracién propia.

e Articulaciones interfaldngicas: flexoextension de los dedos. (1)

Fuente: elaboracién propia.

En la valoracién del pie, explique cudles son las caracteristicas normales de los
arcos del pie y las alteraciones mds comunes.
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El pie tiene arcos que le permiten tener una importante cantidad de tejido blando
por debajo para amortiguacion a la hora de apoyar; ademas, sirven a la funcion de
resorte amortiguador ala hora de caminar, saltar, correr. Con el paciente en decubito,
aprecie el arco plantar longitudinal como una excavaciéon mas profunda en la cara
interna y va desde la cabeza del primer metatarsiano hasta el calcaneo. El arco plantar
externo es menos pronunciado. Tenemos un tercer arco que es transversal al anterior
y se presenta en el antepié, une las cabezas de los metatarsianos y es sostenido por

ligamentos y musculos. (1)

Fuente: Uribe-Mesa AL. Manual para el examen fisico del normal y métodos de exploracion.
Corporacion para investigaciones bioldgicas CIB. 5% edicion. Medellin. 2020. p. 323
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Con el paciente de pie observe que los arcos se mantienen. En caso de desaparecer,
el pie se “aplana” y tenemos entonces el pie plano (pronador), bastante frecuente.
En el extremo contrario, una exageracion del arco longitudinal genera un pie con un

“puente muy marcado”, llamado pie cavo (supinador). (1)

Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: Curto-Gamallo JM, Gonzalez-Casanova JC, Rodriguez-Alténaga JR. 1Servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia. Hospital Clinico Universitario. Salamanca. 2Ex Presidente de la
S.E.M.C.P.T. Barcelona; 3Presidente saliente de la S.E.M.C.P.T. Clinica Mompia. Santa Cruz de
Bezana (Cantabria). Revista del Pie y Tobillo. Tomo XXI, N.? extraordinario, abril 2007. p.28.

Los dedos de los pies deben mostrarse rectos hacia delante, planos y alineados entre
si. Una de las desviaciones de los dedos de los pies es el llamado hallux valgus,
describa en qué consiste esta alteracion.

Fuente: https://podovita.com/que-conoces-de-

Fuente: elaboracién propia. los-juanetes/ [23 marzo 2023]

El hallux valgus es la desviacion lateral del primer dedo del pie, que puede
ocasionar solapamiento sobre el segundo dedo. Frecuentemente se produce una

bolsa en el punto de presion que, si se inflama, genera un juanete doloroso. (3)

¢Cudles aspectos se deben evaluar en la columna vertebral?

La columna vertebral tiene 33 vértebras y cinco regiones: cervical, dorsal, lumbar,
sacray coccigea. Para su examen se divide en: cervical, toracica o dorsal y lumbosacra.
(1)

Con el paciente erguido y mirando al frente, con los pies un poco separados,
las extremidades superiores relajadas a los lados, se inspeccionan los aspectos
anterior, lateral y posterior del paciente. Observandolo lateralmente, se aprecian
las 3 curvaturas normales de la columna: lordosis cervical, cifosis dorsal y lordosis
lumbar. (1)
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Fuente: elaboracion propia.

Fuente: https://www freepik.es/vector-gratis/anatomia-columna-vertebral-o-infografia-curvas-
espinales_11252113.htm [25/07/23]

Mencione los aspectos generales que deben evaluarse en la columna cervical.

Ubicandose detras del paciente, realice una inspeccion y palpacion de las apdfisis
espinosas. Flexione suficientemente la cabeza en sentido anterior y observe la

alineacion de las apofisis espinosas, tome en cuenta que la apofisis que genera una
mayor prominencia es C7.
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Solicite al paciente que realice movimientos de flexoextension, flexion lateral
y rotacion derecha e izquierda para valorar la fuerza muscular y los arcos de

movimiento, evalué estos movimientos también contra resistencia. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia.
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Mencione los aspectos generales que deben evaluarse en la columna dorsal.

Realice inspeccion y palpacion de las apdfisis espinosas dorsales. Con el paciente de
pie, una linea que se trace por los angulos inferiores de las escapulas, se encuentra al
nivel de la vertebra T7, como punto de referencia. Esta columna tiene movimientos
de flexoextension, flexion lateral y rotacion limitados y no se pueden independizar

de los de la columna lumbosacra. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Fuente: elaboracién propia.
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Mencione los aspectos generales que deben evaluarse en la columna lumbosacra.

Realice inspeccion y palpacion de las apofisis espinosas lumbosacras. Dibuje una
linea imaginaria por el borde mas alto de las crestas iliacas, para identificar el
nivel de la vertebra L4 como punto de referencia. La columna lumbosacra permite

movimientos de flexoextension muy amplios. (1)

Fuente: elaboracién propia.

Defina los siguientes términos relacionados con la wvaloracién del sistema
osteoartromuscular:

1. Fasciculacion: es una contraccion andémala de un haz de fibras musculares
que aparece en forma de espasmo. (6)

2. Crepitacién: es una sensacion o un ruido rasposo, que puede percibirse
cuando dos superficies dseas irregulares rozan entre si al moverse la
articulacion, cuando los dos extremos asperos de un hueso roto friccionan
entre si o con el movimiento de un tendon dentro de su vaina si existe
tenosinovitis. (3)

3. Tono muscular: contraccidon natural de un musculo (5). El tono muscular es
la resistencia involuntaria al movimiento pasivo realizado por el evaluador.

Se debe explorar cuando se valora la fuerza muscular, pidiendo al paciente
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que se relaje al maximo en tanto el evaluador realiza los movimientos
necesarios. La caracteristica del tono normal se aprende con la valoracion
repetida de los pacientes. (1)

4. Atonia: falta de tono y de vigor, o debilidad de los tejidos organicos,
particularmente de los contractiles. (5)

5. Hipotonia: tonicidad muscular inferior a la normal (5). Un musculo que
tiene poco tono se nota flacido. La extremidad implicada cuelga sin fuerza
en una posicidon determinada por la gravedad. (2)

6. Hipertonia: tonicidad muscular superior a la normal (5). Si un musculo
tiene aumento del tono, hay una resistencia considerable con cualquier
movimiento pasivo repentino de la articulacion. El movimiento continuado
provoca finalmente la relajacion del musculo. (2)

7. Atrofia muscular: debilitamiento, encogimiento y pérdida de musculo cuya
causa es una enfermedad o la falta de uso. La atrofia muscular disminuye
la fuerza y la capacidad de moverse (4). Un musculo reducido de tamario se

nota blando y flacido a la palpacion. (2)

Fuente: elaboracién propia.
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Fuente: Monasterio-Arana A. El blog de
fisioterapia.
Disponible en: https://www .blogdefisioterapia. Fuente: elaboracion propia.
com/atrofia-muscular/
[23 marzo 2023]

8. Espasticidad: forma de hipertonia muscular con aumento de la resistencia
al estiramiento. Habitualmente afecta a los flexores de los brazos y a los
extensores de las piernas. La hipertonia se asocia a menudo a debilidad,

incremento de los reflejos profundos y disminucion de los superficiales. (7)

Fuente: elaboracion propia.
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9. Angquilosis: disminucién o imposibilidad de movimiento en una articulacion.

()

Fuente: elaboracion propia.

Fuente: elaboracién propia.

10. Astenia: falta o decaimiento de fuerzas caracterizado por apatia, fatiga fisica

o ausencia de iniciativa. (5)
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11) Adinamia: extremada debilidad muscular que impide los movimientos del
enfermo. (5)
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