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{La valoracién de enfermeria es el proceso de recoger, verificar,
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bienestar del usuario, sus pricticas de salud, enfermedades
pasadas vy experiencias referidas, y objetivos de los cuidados
de salud, Los datos bdsicos se derivan de una historia de
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| No astd permilida /8 reproduccidn folal o parcial de asla In":“”idu;l:'iﬁudm—  allies desarrolla a través del proceso de
J_‘._,__.\._;. .J,r‘.-rEH"""';”‘:' niarmatico, la transmisidn de ninguna r.n.;:rmlcrl.-.i_ :
otra lorma o por cualquier medic, ya sea electrdnico, mecanico El GPE de valoracion fisica, er ; :
por folacopie, por regisire u olros mélodos, sin &l parmiso un manual (til para que las enfermeras realicen la valoracion
nravio y por escrilo de los tiulares del copyright fisica en cualguier tipo de centro sanitario. La organizacion
de la guia proporciona una referencia rapida cuando la enfer-
mera efectaa la valoracion centrindose en un sislema cOrpo

VALORACION FISICA

gsta su segunda edicion, es
E

Derechos resarvados 13 1962, rezpecto de la primera ediciin
&n sspafol, por

McGRAW-HILL - INTERAMERICANA DE ESPARA ral especifico. Sin embargo, la guia también puede utihizarse
Manuel Farraro. 13 - 28038 MADRID cuando la enfermera desee realizar un examen fisico completo
ISBN: B4-TH15-TES-0 El manual incluye un resumen de la preparacion del equipo
Depdsito lagal: M. 42.635-199 y del cliente, una apromimacion paso a paso a la valoracionm

raducido de la segunda edicion en ingiés de la obra del sistema corporal, una revision de los hallazgos normales y
POCKET GUIDE PHYSIGAL ASSESSMENT anormales del adulto, factores geridtricos v pediairicos especi-
de P. A. Potlar ficos que la enfermera debe tener en cuenta durante la valora-
Copyright & MCMLXXXIX por The C. V. Masby Lompany cion, y una seccion de «alerta para la enfermeran que avisa a

ésta sobre técnicas gue debe evitlar o sintomas sobre los que

5. A, Conde de Vilches, 31
debe estar alerta durante 2l examen

Compuesio en. MondCom
FE028 Madrid

jmpreso en: EDIGAAFOS, 8. A, Ediscn, B-22

Pol. Industrial San Marcos. 26806 Getate (Madnid) Patncia A Potter
Encuadernacion. F. MENDEZ

Printed in Spain - Impreso en Espafia




Contenido

Parte |  Técnicas preliminares

La valoraciin fisica en la prictica de la enfer-
meria, 3

Diagnostico de enfermeria, 3
Problemas interdisciplinarios, §

Historia de enfermeria: puntes v técnicas, 6

Modelos para la recogida de datos, 6
Patrones funcionales de salud, 12
Pautas para recoger una historia de enferme-
ra, 13
Fazezs de la l:'"Ill'l_"-jI\l;J, 14
Técnicas en enlrevista, 15
Consideraciones sobre & desarrollo, 17
He b ¥ rll:‘!l]'.‘n_ 3
Adultos ar

Técnicas de valoracion fisica, 19

Inspeccion, 19
Palpacién, 21
Yercugiin, 25

Auscultacion, 28

Preparacifn para el examen, 29

Preparacion del entorno, 29
*reparacion del equipo, 30
Preparacion fisica def cliente, 11
Preparacion psicoldgica del cliente, 31




[ nmrmida i amenkda x

i Iecnicas de valoracion: datos objetivos, 50
Revision general, 35 Medicite deat "o J
Organizacion del examen, 35 Medicion rectal, 51
Revision general, 36 Medicion axilar, 52
Fundamentos, 3
Equipo especial, 36
Preparacion del cliente, 36
Historia, 37
Tecn de valoracion, 37
Medicion del peso v talla, 38 Anatomia v fisiologia, 53
Medicion de los ~!|E.I!|11- vitales, 38 Fundamentos, 53

Hallazgos normales, 39 Valoracidn del pulso, 54
Desviaciones de lo normal, 39 Preparacion, 54

Conversion de lemperaturas, 52
Educacion del cliente, 52

Pulsa, 53

Alerta para la enfermery, 39 Pulso radial, 54
Consideraciones pedidtniEs, 19 Pulso apical, 54
Consideraciones geriatricas, 39 Pulsn carotiden, 34
Medidas antropometricas, 40 Otras zonas, 54
Fundamentos, 40 Equipo especial, 55
Equipn espectal, 40 Preparacion del cliente,
Técnicas de valoracion, 40 Histona, 55
Tecnicas de valoracion,
Frecuer
Ritma del pulso, 58
Volumen del pulso, 59
Elasticidad arterial, 59
Valoracion de la simetria del pulso, 60

Farte 11 Medicitn de las constantes vitales

Directrices para incorporar los signos vitales a la
practica de la enfermeria, 43
Cuando tomar los signos vitales, 44 Diagndstico de enfermeria, 60
Educacion del chente, &)
6. Temperatura corporal, 45

Temperatura corporal normal, 45 Respiracitn, 61
ii!:;.tusl.l-l. - If;:“ SN DUPORAS Anatomia y lisiologia, 61
St g Fundamentos, 62
Factores que atéclan a la iemperalura Corpo

ral, 47 Eouing csne .
Fichre. 48 quipo especial, 62

Valoracion de la respiracidn, 62

Preparacidn del cliente, 62

Diagndstico de enfermenia, 48 . i _
r g : Historia, 63

Medidas de enfermeria para los chientes con .
fiek N : ] Tecnicas de valoracion, 64
TEDTE, &4

E | 49 Frecuencia de la respiracion, 65
~qQuiph eSpRCial, <y ! 5
|r" - in 4D Profundidad de la respiracion, 66
MEpEAracion, s Sy
‘:!I 49 Ritmao de la respiracion, 6
Oral, 49

Rectal, 50 Caracter general de la respiracion,
Axilar. 50 Diagnistico de enfermeria, 69
Axilar, 5

1 1 £ Educacién del cliente, 69
Preparacion del cliente, 30




Xl il pmbde

9. Presion arterial, T0

Anatomia y fisiologia, 70
Fundamentos, 70
Valoracion de la presion arterial, 71
Equipo especial, 71
Preparacion del equipo, 71
Preparacion del chente, 71
Historia, 72
Valoracion de la presion arterial por ausculta-
cion, 73
Defimicion de los sonidos de Korotkoff, 72
Teécnicas de valoracion: auscultacion, 73
Errores comunes en el método de anscul
tacion, 76
Valorar la presion arterial en nifios, 76
Valorar la presion arterial por palpacion, 76
Valorar la presion arterial en las extremida-
des inferiores, 77
Educacibn del cliente, 77
Paulas para registrar ¢ informar los signos
vitales, 79

Parte Ill  Valoracitn de los sistemas corporales

10, Tegumento, 83

Piel, &3
Anatomia y fisologia, 83
Fundamentos, B4
Yaloracion de la pigl, 84
Equipo especial, 84
Preparacion del cliente, BS
Hiztoria, 85
Técnicas de valoracion, BS
Diagndstico de enfermeria, 91
Consideraciones pediatncas, 91
Consideraciones geridtricas, 91
Educacion del cliente, 92
Lifias, 92
Anatomia y fisiologia, 92
Fundamentos, 93
Valoracidm de las ufas, 93
Equipo especial, 93

Preparacion del cliente, 93
Histona, 93
Tecnicas de valoracion, 93
Consideraciones geriatncas, 93
Educacidn del cliente, 95
Pelo v cucro cabelludo, 95
Anatomia y fisologia, 95
Valoracion del pelo ¥ cuero cabelludo, 935
Equipo especial, 95
Preparacion del cliente, 95
Histona, 96
Técnicas de valoracion, Y6
Diagnostico de enfermeria, 97
Consideraciones pedidtricas, 98
Consideraciones geridtricas, 98
Educacion del chente, 98

Cabeza, 99

Preparacion del chiente, 59
Histo o9

Tecnicas de valoracion, 99
Consideraciones pediatricag, 100
Educacion del chiente, 100

Ojos, 101

Anatomia v Nsiologia, 101
Fundamentos, 101
Yaloracion del ojo, 101
Equipo especial, 101
Preparacion del chente, 102
Historia, 102
Técnicas de valoracion, 103
Agudeza visual, 103
Etapa [, 103
Etapa [1, 103
Etapa [11, 103
Campos visuales, 104
Movimientos extraoculares, 105
Diagnistico de enfermeria, 111
Consideraciones pediftricas, 111
Consideraciones geridtricas, 111
Educacion del cliente, 112




Conteniby

Examen con el oftalmoscopio, 112

Fundamentos, 112

Preparacion del cliente, 112

Técnicas de valoracion, 113
Diagnostico de enfermeria, 114
Educacidn del cliente, 114
Consideraciones pediftricas, 114
Consideraciones geridtricas, |14

1. Oidos, 115

Analomia y fisiologia, 115
Fundamentos, 115
Valoracion del aido, 115
Equipo especial, 115
Preparacion del cliente, 116
fistona, 116
l'étcnicas de valoracion, 117
Inspeccion del pabellén auricular, 117
Examen oloscopicn, |18
Agudeza auditiva, 119
Diagnostico de enfermeria, 122
Consideraciones pedidtricas, 12?2
Consideraciones geriatricas, 122
Educacidn del cliente, 122

4. Nariz y senos, 124

Anatomia y fisiologia, 124

Fundamentos, 124

Valoracion de la nariz v senos, 125
Equipo especial, 125
Preparacién del
Historia, 125
Técmicas de valoracion, 125

Mariz, 125
Diagnostico de enfermeria, 126
Educacién del cliente, 126

I15. Boca y faringe, 128

Anatomia y fsiologia, 128

Fundamentos, 128

Valoracion de la boca y faringe, 128
Equipo especial, 128

Cismnemlda

Preparacion del cliente, 129
Historia, 129

Tecnicas de valoracion, 130
Diagnostico de enfermeria, 131
Consideraciones pedidtricas, 132
Consideraciones geridtricas, 132
Educacion del cliente, 132

Cuello, 133

Analomia y fisiologia, 133
Fundamentos, 133

Valoracion del cuello, 133

Equipo especial, 133
Preparacion del cliente, 133
Historia, 135

Técnicas de valoracion, 135
Duagnostico de enfermeria, 137
Consideraciones pedidtricas, ]38
Consideraciones geridtricas, 138
Educacidn del chiente, 138

Torax v pulmones, 139

Anatomia v fisiologia, 139
Fundamentos, 139
Valoracion del 16rax v pulmones, 140
Equipo especial, 140
Preparacion del cliente, 140
Hiztoria, 140
1

1cas de valoracion, 142

Torax posterior, 142

Torax lateral, 147

lorax anterior, 149
Dnagnéstico de enfermeria, 150
Consideraciones pedidtricas, 151

Lonsideraciones geriitricas, 15]

Educacidn del chente

Corazin vy sistema vascular, 153

Coraran, 153
Anatomia v fsiologin, 153
Fundamenios, 154
Valoracion del corazon,

15%

Ky




L anbenids

Equipo especial, 133

P:ep:u:{-_i-'-n del cliente, 155
Historia, 155
Técnicas de yaloracion, 136

Diagndstico de enfermeria, 160
Consideraciones pediairicas, 160
Consideraciones geriatrcas 161
Educacidn del cliente, 161
Sigterna vascular, 161
Anatomia y fisiologia, 161
Valoracion vascular, 162
Equipo especial, 162

Preparacion del chienle. 162
Historia, 162
Tecnicas de valoracion, 163

Arte carotidas, 163

Venas yugulares, 163

Presion arterial, 104

ferica, 163
172

Circulacidn pe
Diagndstico de enfermeris
Consideraciones pediall icas, 172
Consideraciones geridiricas, 172

Educacion del cliente, 172

19. Mamas, 174
Anatomia y fisiologla, 174

Fundamentos, 174

Valoracion de la mama, 174
Equipo -.-ﬁpr.21:1|. 174
Preparacion del cliente, 174
Historia, 173
Tecnicas de valoracion. 176
Diagnostico de enfermeria, 181
Consideraciones pediatricas, 18]
Consideraciones geriatricas, 181

§.3

Educacitn del cliznte,
20. Abdomen, 183
Anatomia v fsiolog, |83
Fundamentos, 1 24
valoracion del abdomen,
Equipo especial, 185
Preparacion del chiente 185

185

1 oncnida

Historia, 1
Técmicas de valoracion. | 86
Higado, 188
Estomago. 189
Rinon, 189
Diagndstico de enf
Consideracionss r‘u.‘lllil'.
Consideraciones geridtricas,
Educacidon del cliente, 193

71. Genitales ferneninos ¥ masculinos, 194

Genitales femeninos, 194
Anatomia y fisiologia, 194
Yulva, 194
Clitoris, 195
Introito, 195
Vagina, 196
Utero, 196
Trompas de Falomo, 196
Ovarios, 196
Fundamenios, 196
Valoracion de los genitales, 197
Equipo especial, 197
Preparacion del cliente, 197
Historia, 198
Técnicas de valoracion, 198
Genitales externos, 198
Examen con espéculo, 200
Fundamenios, 200
Diagnostico de enfermena, 204
Consideraciones geraircas, 204
Educacion del cliente, i
Cienitales masculinos, 205
Anatomia y fisiologia, 205
Pene, 205
Escroio, U6
Organos sexuales miernos, 206

Valoracion de los gemiialcs, W07

Fundamentos, 207
Equipo especial, 207
Preparacion del cliente, 207
Histona, 207
Técnicas de valoracion, 208



xviii Contenidu Contrnddo Xix

agndstico de enfermeria, 210 Diagndstico de enfermeria, 237

Consideraciones pediftricas, 211 Consideraciones pedidtricas, 2317

Conzideraciones geridlricas, 211 Consideraciones geriitricas, 237

Educacion del cliente, 211 Educacion del cliente, 238

Valoracién de los nervios crane
Hects, 212 Dragnostico de enfermeria, 238
i — 3 Consideraciones geridlnicas, 241

Anatomia y fisiologia, 212

) s Educacidn del chiente, 241
Fundamentos, 212

Yaloracion rectal, 212
Equipo especial, 212

M ;i I clisnte : f ;
oy dr'h".:.ll.m TR Educacion del oliente. 244
1

Histaria, ] g e
Técnicas de valoracién, 213 r ”.';L i ‘.*.’--’- HHH in 24
B e bt v Diagndstico de -*-1F|:|.|::-_':|.|.. 244
iy o - Consideraciones geriatricas, 246
Consideraciones pediairicas, 21 Educaciom del cliente. 746
Reflejos, 246

Preparacion del chente, 247

Técnicas de valoracion, 247

Valoracidn de los nervios sensoriales. 241

Driagnostico de enfermeria, 744

Consideraciones geridtricas, 244

Consideraciones geridtricas, 214
Educacién del cliente, 214

Sis uscul déticn, 217 : : -

. DeSquERtco 1 L -.‘.I'I.'u!li:'ri.ll.'ll.'m:‘- pediaincas, 250
Anatomia y fisiologia, 217 Consideraciones periftricas, 251
Fundamentos, 217

Yaloracion musculossquelétics. 11K Fin del examen. 252

juipo especial. 218 l ]
:Jl. e ; l.' : bz Registro e informe de los hallazgos de Ta valo-
s OAECIO del cliente, 218 - - =
fEpRracion del client racion fisica, 252
Historia, 218
Inspecciim general, 219 ibli
pection genera 3 Biblingrafia, 254

CGrado de movilidad de las articulaciones
tono ¥ fuerza musculares, 219

APENDICES

Técnicas de valoracion, 219
Diagnostico de enfermeria, 278 A Tabhlas de peso v talla de la Metropolitan, 1983,

1 - "—-|
Consideraciones pedidtricas, 228 =1

Consideraciones !.'!."F;'."'-\."n.-. 129 B Media de pesos para hambres ¥ MUjEres a
Educacién del cliente, 229 nos, 259

i [ ]

Valoracion durante el embarazo con criterios
Sistena newraldgico, 230 de evalpacion 262

i ot Programa de vacunacion para nifios, 271
Aldlomia ¥ hEiodogin, . i

I Ili o, i, s Fichas de quemados, 275
“undamentos, 23

i e o
; Valores normales de labog 1lorn, 2
Valoracion neuroldgica, 2

Equipo especial, 231

Preparacion del cliente, 231

Historia

Estado mental v emocional,




TECNICAS

~ PRELIMINARES




La valoracion
fisica en

la practica de
la enfermeria

La enfermeria, segiin se define en la declaracion de politica de
la American Nurses' Association (ANA), es w2 diagndstico y
tratamienio de las respuestas humanas a problemas de salud
reales o potencialess (ANA, 1980). La enfermera utiliza las
técnicas clinicas y el conocimiento tedrico para interpretar las
lomar decisiones sobre el cuidado del
cliente. La informaciom recogida a traves de la historia de la
enfermeria y de la valoracién fisica permite a la enfermera

siluaciones clinicas v

efectuar juicios clinicos mediante la formulacian de d iagnosti
cod de enfermeria de los problemas de salud interdisciplina-
ros. El centrarse en los diagnosticos del cliente v en sus
problemas de salud proporciona a la enfermera unas directri-
085 claras para seleccionar los objetivas del cliente y las mier-
venciones de enfermeria.

Diagnostico de enfermeria
LUn diagndstico de enfermeria es un jmc chinico por un
prof

1onal de enfermeria sobre un individuo, familia o comu
nidad. Se deduce mediante un proceso sistémico v premedita-
do de recogida v anilisis de datos (Shoemaker, 1984). Un
diagnostico de enfe ria tiene tres componentes csencinles,
tonocidos como PES (Gordon, 1976)

P—Pro bemas de salod o estado de un mdividuo, familia o
comunidad. Diagnosticos tales como dolor, falta de co-
necimientos ¥ lrastornos en la Imagen corporal son
informes cortos, claros y concisos. Pueden diagnosticar

mas reales o potlenciales




4 Valoracitn fisica

Tabla | Ejemplo de diagnéstion de cnfermeria

Carncteristicas [hngniatico Factores
que lo definen de endermeria relacionados

Relats una historia de Dolar agudo Lesiom traumdtica
dolor de menos de 6
mcees
Habila de la presencia de
un dolor penetrante y
harmigueo en ¢l hambro
derecho
Inqusetud
Ciestos faciales durante ol
movimiento del hombro
Diagndstico reciente de Fala de Enfermedad
dinbetes CONOCI Mieritos duagnosticada
recenicmenie
Incapaz de discutir o Desconocimienlo
eaplicar la naturaleza de del proceso de
In enfermedad la enfermedad
Pregunta cl significado de
In diabetes v sus
implicaciomnes
La esposa manifiesta
interesarse en el
problema del usuano

E—Los factores relacionados o etiolégicos contribuyen a la
EXIstencia o manienimiento de los problemas de salud
del cliente, Los factores relacionados se valoran como
internos o externos al cliente. La seleccidn de los facto-
res relacionados o causales ayudan a la enfermera a
centrarse ¢n las intervenciones de enfermeria que son
mas adecuadas para satisfacer los objetivos de cundados
del cliente. A veces puede haber mas de un factor rela-
cionado en un diagndstico. Prescindir de un factor pue-
de inhibir una aproximacion holistica de la enfermera a
los cuidados. El uso de un solo diagnostico de enferme-
ria puede ser suficiente y proporcionar directrices para
la planificacion de los cuidados sin ceflirse a un =alo
Aspecio de un problema de salud mis complejo (Mc-
Farland, 1989),

El componente final en la definicion estructural del
diagndstico de enfermeria son las caracteristicas que lo

La vuloracién fsics en In prictica de b enfermeria 5

definen. Fsios son los BIgnos y sintomas "-’Jh]:li\'i“ ¥
objetivos que indican la presencia de una siluacion que
corresponde a un diagndstico de enfermeria dado (tabla
1). La enfermera debe utilizar un razonamiento dinico
para agrupar los datos recogidos y formular ] diagnds-
lico mas adecuado,

Problemas interdisciplinarios

Las enfermeras no son las finicas que cuidan a los usuarios,
Lina parte significativa de la practica de la enfermeria es en
colaboracion con olros profesionales de la eajud tales comao
los médicos. Por ejemplo, un usuario puede lener un diagnos-
tico médico de coronariopatia. Los problemas interdiscipling-
nos que requieren la valoracion de enfermeria incluyen los
nesgos polenciales de arritmias cardiacas o atagues de angor.
Sin embargo, entre los diagndsticos de enfermeria adecuados
para este mismo usuario se podria incluir ofalta de conogi-

Thiealos con respecto al proceso de la enfermedads o wintole-

rancia para la sctividad en relacion con el desequilibrio de
oxigenos. Los problemas interdisciplinarios requicren que
una enfermera controle la situacion del usuario, Sin embargo,
todas las preseripciones especificas para el tratamiento de los
problemas estarin iniciadas por el médico. Las enfermeras
glecutan las prescripeiones del tratamiento pero caonsultan
con el medico cuando se produce un cambio ¥ ¢ hacen
NECCSANAs nuevas prescripciones. Los problemas interdiscipli-
Narios son lan impartantes como los diagnosticos de enferme-
ria, pero representan el rol interdependiente de la enfermeria,
mientras que el diagndstico de enfermeria representa ¢ rol
independiente de la enfermeria {Carpenito, 1986). Los diag-
nosticos de enfermeria son holisticas v por éllo pucden usarse
para describir los problemas de indale fisiclogica, psicoldgica,
evolutiva, social o espiritual, En cont raposiciin, los diagnosti-
cos médicos estin hechos principalmente de alteraciones fisio.
logicas o psicologicas. Lus técnicas de la valoracidn fisica se
utilizan sea cual sea cl tipo de problema que la enfermera
deba valorar o evaluar
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incluir objetivos de cmdado y expeclativas de servicios y
tratamiento
Enfermeadad o preccupacion sobre la salud actual, que debe
incluir informacion sobre el motivo de consulta, sintomas,
naturaleza v duracion de Jos sintomas, factores desencade-
nantes ¥ medidas de alvio.
Historia de salud en ] pasado, que debe incluir enfermeda
des previas duranic el desarrollo del usuario, lesiones y
hospitalizaciones, cirugias, transfusiones de sangre, alergias
vacunaciones, habilos tales como el uso de cgarnillos, cafei-
ni, alcohol v otras drogas, medicaciones prescritas o auto-
prescritas, y patrones de suefio, ejercicio y alimentacion,

» Historia familiar, que debe incluir ¢l estado de salud de la
familia més cercana y parientcs cONsanguineos vivos, Causa
de la muerte de los familiares consanguineos, y anilisis de
los factores de riesgo para cl cancer, cardiopatias, diabetes
hipertension y trastornos mentales.

® Historia ambiental, que debe incluir informacion sobre la
exposicion a riesgos y contaminantes y seguridad fisica

® Historiz psicosocial v cultural, que debe inclur el idioma
principal, grupo cultural, recursos comunitarios, talante,
alencidn y estadio del desarrollo

® Hevizion de sistemas, que debe incluir una revision de la
cabeza a los pies de todos los principales sistemas corpora-
les, ademas del conocimientio y aceptacion del cliente de los
cuidados de salud (por ejemplo, iltimo examen de agudeza

visual)

Patrones funcionales de salud

Un modelo que ha ganado aceptacion en la valoracion de la
salud es la estructura de patrones luncionales de salud de
Marjorv Gordon (1987). El modelo esta organizado mediante
patrones funcionales de salud que lo hacen aul parz la recogi
da de datos para formular diagndsticos de enfermeria. Esta
estructura puede utilizarse por usuarios de todas las edades y
en la valoracion de familias y comunidades. El modelo de
Gordon se resume en la siguiente lista:

® Pairdn de Percepcidon-Manejo de la salud: describe el pa-
tron de salud y bienestar que percibe el usuario y como se
mancja su salud.

m Patrén Nutricional-Metabélico: describe &l consumo res-
pecto a las necesidades metabolicas y abastecimiento de

Hiwroria de enfermerta: Pumios v rérnices 13
nutrienics; incluye ¢l patron de consumo de alimentos v
liquidos, estado de la piel, pelo, ufias ¥ mucosas, [:_-_=||pcr_-|.|'.;|lr
ra corporal, peso y lalla
® Patrdn de Ebminaciém: describe los patrones de la funcion
escretara (intestino, vejiga y pel); incluye el patrdn indivi-
dual, cambios o trastornos v métodos ulilizados para con
trolar la excrecion
= Patrén de Actividad-Ejercicio: describe el patrén de ejerci-
cio, actividad, ocio v recreo; incluye las actividades de la
vida diaria, tipo y calidad del ejercicio, v factores que afec-
tan al patron (tales como neuromuscular. TESPIFATONo ¥
circulatono) g

- R e
® Patron de Suefio-Reposo: describe ¢l patron de sucfio e~

$0 ¥ relajacion, y cualquier ayuda que cambie es0s patrones.

® Patron Cognoscitivo-Perceptual; describe el L'h'.lr-.:-ll. SCNs0-
rial-perceplual y cognitivo; incluye la adecuidad de los &rea
nos sensoriales (vision, audicion, tacto, gusto v olfato), infor-
mes de la percepcion del dalor ¥ de las a.:p:.-a:'il.iud::- funcio-
nales cognoscitivas

L I’a1r-{‘-n de Percepeion-Concepeion de sl mismo: describe el
p.:i[h.m Co concepoion de §i mismo y las percepciones sobre
sl mizsma

B Patron de Relajacion de Rol: describe el patrén de compro-
miso y relaciones de rol; incluye la pcrcémmn de los roles
prncipales y de sus responsabilidades en su vida diaria

B Patron de Sexualidad-Reproduccion: describe el patron de
salisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad: incluye el
estado reproductivo en la mujer .

® Patron de Adaptacion-Tolerancia al estrés: describe &l pa
trén de adaptacion general y la cficacia del patrén en térmi-
nos de tolerancia al estrés,

® Patrdn de Valores-Creencias, describe los patrones de valo
res, nh_!tln o 0 creencias (incluyendo creencias espiriluales)
Que guian las clecaones o decisiones

Pautas para recoger una historia de
enfermeria

= !'-:rl"'-‘: laz fuentes para la valorucion se debe incluir al usue-
o, familia o allegados, mizmbros del equipo de salud, v el
egstro de salud del wsuario .

® Muchos datos de la historia de enfermeria son subjetivos: la
Enfermera no debe exigir csta informacion, pero debe pro-

_.-h—__



fundizar con el usuario para clarificar cualguier vaguedad »
debe registrarla como datos subjetivos mas gue como datos
objetivos

s Cuando ¢l wsuario esté gravemenle enfermo, desorientado,
confuso, mentalmente mcapacitada, O S&A muy joven la
famihia o :1]||'l.'_.111|.ﬂ: son fuentes de informacion necesarias
para la historia de enfermeria

8 La histona de enfermeria se centra en los datos de todas las
dimensiones del vsuario de lorma que la enfermere pucda

| desarrollar un plan de curdades holistico.

® Los datns registrados en la historia de enfermeria deben ser

claros ¥ CODAsDS, plihzando una termino ogia adecuada

Fases de la entrevista

® Preparacion. La enfermera la prepara revisando la informa-
cion dispomible en el registro médico. A veces esto pueds
estar limitado si la enfermera es una de las primeras pers:
s gque vE al usuano. La enfermera también revisa la litera-
tura relativa al problema de salud del usuario, La entrevista

. debe tener lugar en un sitio comodo y tranguilo cuando sea
posible

o Fase de orientacion. La enfermera explica al usuario e
proposito de la entrevista y se famibarza con €l Se le
clanfica la confidencialidad de la informacidon. La aproxi

macion profesional de la enfermera hace surgir la confianza
del psuario. La enfermera ayuda al usuario a resolver cual
er ansiedad, sentimientos de desamp:

¥ 'r'-1 = I I.I-|".'k bt

la naturaleza personal de la mformacion compar-
fida.

® Fase de trabajo. La enfermera centra la entrevista en
dimensiones de salud del usuano utilizando on modelo que
forma una base de datos para una eventual identificacion

del diagndstico de enfermerin. La enfermera uliliza las vécni
cas de entrevista para clanficar v validar la informacion de
i

forma que IL'r':__s_'_.1 i1|_._r_.|r una &al I..'ll.lr ._I|J|_'|._||.||_1l| |_1|_-| F'||. kil
clinico. Los datos recogidos son confirmados posterior-
menie mediante los hallazgos del examen fisico. La enferme
ra o el usuario "".!l'n.i_;._:l'l Juntos en la identificacion de pro

n de obpetivos de cndados
1 - w

B Fase de terminacon. La enfermera concluve la entrovis!
resumiendo la informacion recogida. Los problemas o di

blemas ¥ en la selecck

noshicos y los objetivos de los cuidados son validados con ©

Historia de enfermeria; Pumtos v thcmican 15

usuano. La enfermera explica como se efectuari In conts
adicional con el usuario, incluyendo la preparacion de
vitloracion fisica :

1

Teécnicas de entrevista

Micniras recoge una historia de enfermeria,
Fi CIErtas lecnicas

enlermera utili-
de entrevista que dependen de 1a personali
dad del usuario ¥ de sus necesidades de widados sanitarios
® La tecnica de bisqueda de probl

v ! emas utiliza preguntas para
wentificar los p'u-"lli‘l'l'a:h de .

salud que 2l usuarjo necesita
resolver,

B La lécnica de solucidn de problemas se cenira en recoger
mis informacion sobre prohlemas especificos :-_!r.-:~.:||:u-;ul-'-h‘.
lales como la apariaon de los sintomas. faciores que los
SEFRY medidas de alivio gue se han probado .

® La técnica de p

reguntas directas es una IProXImAacion mis
cstructorada en la cual & usuario
preguntas de tipo factual.

u[a .[\'.fvl.'rllt".l de preguntas abiertas profundiza completamente
€0 08 sntomas subjetivos

0a respuestas brewves

sentimienlos del wsuano, te-
niendo ¢l un |'HI__‘*.‘| aclivoen la respucsta a preguntas que se

o tas q
Presentan para su total discusion.

Sea cual sea la tecnica de entrevista u
bién las siguicnies estrate
que utiliza la enfermera p
13 ¥ completa:

tilizada, existen tam-
s para la comunicacion hésica
ara consegur una informa

0N exac-

Silencio: permite al usuario OTEANIZAr sus ideas
una informacion complera

Escuchar atentamenie demuesira interés v preo upacion
Por parle de la enfermera v ayuda a ) :
ecogen los datos con :"..1|._[|EJL|:

Trasmision de acep

¥ presentar

SCEUrAr que s

tacion: comunica un deseo de e i
nunica un ¥ scuchar
8N hacer juicios |
Pregunias relacionad

: as; centra la entrevista en un tema de
zlod, o en los sistemas corporales

B prortiile i
. evilar que s vaya por las ramas, SR i
I-"Iffl[]':li-l?é-.r da oportunidad a la enfermera de validar en
lErminos mas especificos o que ha diche el usuario
CJnlnl'u.-ar' pedir al usuar o
IErminos QISHntos 0 mds
que los datas 1

que exprese la informacion en
SSpecilicos, ayuda a asepurar
comunican de forma correcta



16

Valoracion fsica

Centrar: ayuda a eliminar vageedades en la comunicacion
dingiendo preguntas al usuario para complelar datos
Exponer observaciones: permiie al usuario recibir respucsta

ficional pertinente

y le amma a ofrecer informacion a
(Hrecer informacién: proporciona oducacion sanitaria al
usuario, segin sea adecuado
Resumen: v los datos del usuario y sefiala el final de
una parte
siguienie parte,

de la entrevista antes de continuar con la

Qué hacer y qué no hacer en la entrevista®

I. Asegurar un lugar privado y tranquilo sin distrac-
clomes ni interrupeiones.

2. Utilizar la fuente de informacion mas fiable —si no
lo es el usvario, el familiar mas proximo

5, Utihzar el conocimiento previo del diagnostico (s se
conoce) para planificar la miormacon gque se gucre

DCAr y conscguld Jos datos que s¢ necesitan

4. Explicarle antes de emperar que le hardi muchas

preguntas porque puede proporcionar unos mejo-
res cuidados de enfermeria s s¢ sabe mis sobre e
usuario y su familia

5. Haga anotaciones breves durante su entrévista, Re
gistre las fechas, horas, duraciones de las hospitali-
zaciones, aparicicnes de enfermedades y otras datos
de forma exacts. NO confic en su memoria NO
trate de escribir frases compietas

4. Esté calmada, no tenga prisa ¥ sea condescendiente
Demuestre un interés y una preocupacion auténti-

al uspario a expresar

cslre enopo O ('\.I'Hl'-l.'r.l-

cos. [La sensibilidad ayuda
sus sentimienios). NO mu

cidn cuando el usuario tenga un blogueo de memo-

ra. 51 usted reacciona con 1_|'|'1'!|'-:I'1'!I1\i-']1 el uzuano
poede recordar la mformacion mas tarde en una
pregunta relacionada
1. Utilice de forma adecuada el contacto ocular. Ob-
¢ corporal

serve las expresiones faciales y el lengu
MO mire ffjamente al usuano o & su entorno.

* e Egpland, T: How 1o take & menninglul nursing history, Mursig

Historia de enfermerin: Puntos v tdcnicas

Qu¢ hacer ¥ qué no hacer en la entrevista*
feantinuacion)

1 - - -
8% Utilice preguntas neutrales y abiertas para lograr la

expresion de los sentimientos v la informacién adi.
cional. Haga las preguntas intencionadas de forma
caula y jmciosa —solo para clarificar los comenta-
rias dodosos. Utilice las mismas palabras del usua
rig dirlas en la darificacion. « 1Por dolor
en “cuchillada” quiere usted decir un dalog repenti-
na ¢ intenso™s

2. Utilice una terminologia que el usuario entienda. Si
N0 esta segura de si €l lo ha entendido, pregunte 1o
que significa para &, por ejemplo, sexpliqueme s

“SCnsacion asquerosa” que tienew.

10, Pregunte al usuario primero las quejas gue pueda
tencr antes de recalcar e propdsito y |.'1'II'.'-t'IIil.'I'IL'l.l
de la entrevista. NO empicos con preguntas delica
das y personales .

11 Pi.‘l.':'!ll'l-i al usuario que termine de hablar, aungue
este divagando. Ultilice entonces py egunias directas,
NO _-...il'.r conlnuamente 3 temas que no lengan
:'1-.:I,u:1r|"| .H(b repila las preguntas innecesariamente
Si hace [alta repetir una pregunta, cambie la pre-
Eunisa para una mepor Camprension

rd r’h.:rp.'a_- lo gue dice el usuario. Una simple incling
cion de cabeza, sonidos afirmativos o una mirada

ammaran al usuarno a conlinuar,

1 v al us

3. Liame al usuario por su nombre Exprese amistad
agrado e interés. NO pierda la perspectiva o porie
profesional .

19, Hable de forma clara, lenta ¥ concisa
I5. Escuche

La
enfermera al inic

49 b meciar una histara de enferme I
" | fermerit debe tene
N cuentsy |y o : e

edad del usuarin

4_#_
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Bebes v mifios

1. Cuando se oblengan historias de bebés y nifios, obtener
teda o parte de la informacion del padre/madre o custo
dio

2. Los padres picnsan a menudo que estan siendo examina
dos por el entrevistador. Ofrezca apoyo ¥ ne haga juicios.

3. Utilice el nombre de pila con los nifios y el tratamienta v
apellidos con los padres (por ejemplo, Sr. Martinez)

4. Siun nifio pequedio estd inguielo o no coopera, divida la
valoracion en dos sesiones. Utilice un juguete, ademas de
la presencia de los padres, que puede tener un efecto

calmante,
La entrevista a los mifios mayore

permite a la enfermera
observar las interacciones padres-hijo.

6. Los adolescentes tienden a responder mejor cuando se les
trata comao adultos & individualmente.

7. La fiabilidad de los padres con respecto a la informacion
F'.l".'-dl.' vanar. Los hechos concrelos como el peso al nacer

3N MAas

en a ser recordados «

v fecha de nacimienlo e
exactitud, las enfermedades menores tenden a ser olvida

das mas facilmente que las mayores, las madres de varios
hijos tienden a ser menos exactas cn su recuerdo de Ia
mayoria de los temas que las madres con un solo hijo, v ¢
nivel e itiva de la madre estd relacionado directamente
con la exactitod al recordar ciertos temas, tales como las

YaCUNaciones.

Adultos ancanos

. No estercotipe a los ancianos, La mayoria se pueden
adaptar al cambio y aprender sobre su salud

Las limitaciones sensoriales o fisicas pueden influir en la

Fud

rapidez con que una enferméra pueda entrevistar y mils
tarde valorar al vsuario. Planifigue mis de un periodo
para el examen.

3. Loz usnanos pusden encontrar que dar ¢

informacion sobre la salud les produce estrés; puade
que ne expresen los cambios o problemas que confirmen
su temor a la enfermedad o ancianidad.

4. Loz datos obtenidos dependen de qué es lo gue el usuano

prensa gue o importaniec en ese momento

~ Técnicas
~ de valoracion
_ fisica

Durante la valoracién fisica se utilizan cuatro lecniicas hasi
cas: mspeccion, palpacion, percusion v auscultacisn. Fl uso
especifico de eslas téenicas se resefia on las secciones de valp-
racion de los diferentes sislemas corporales. Las secciones
siguientes resumen los principios generiles para el uso de
BSIAS Técnicus basicas

Inspeccion

La inspeccion es el uso de la visidn, audiciom v olfato para
detectar las caracteristicas normales o los signos significativos
de las purics del cue

¥

B La inspeceién es la técnica mis sim ple de llevar a cabo pero
esti infrautilizada en la valoracidn Msica

BAprenda & reconocer las va aciones normales entre los
Usiarios, ademds de las escalas de normalidad en un indivi

duo.
® El examinador debe hacer una mepecciin completa y siste-

mahca de cada una de las partes del CUErpo.

[ ;

Pare una inspeccion cuidadosa son esenciales una bucna
luminacion y exposicion.

.Faﬂqi zons del cuerpo se INSPECCIond en cuanto & Su tama-
00, forma, color, posicidn, simetria con respecto a la zona
Opuesta del coerpo, ¥ la presencia de cualguier anormal
dad .

[ ] - " '

Utilice una uz adicional para inspeccionar las cavidades
Carporales,

LY ;

La MEPECCon se considera generalmente una técnica visual,
Pero debe incluir el olfalo ademis, ya que el senlido del
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olfato puede a veces detectar anormalidades que pueden no
ger reconocidas por otros medios.

La experiencia ¢s generalmente la mejor guia para hacer
JUICI0g sohre olores detectados durante la valoracion
Pida & un compadiero que confirme su valoracion s usted

esti inscguro acerca de un olor

la escayola

lora

Los hallazgos por el olfato deben conducir o una valora-

&L
de

ciin mis cuidadosa de la parte del cuerpo o sistema con
otras técnicas de valoracion

exoeso de sudoracion

Couiag po

La tabla 2 enumera los olores comunes caracteristicos de
las distmias zonas v suUs CAUsas paleEnclales,

fdinosis)

L[

cidn del tracto unnano
a1}

Mala higiene dental ¥ oral, enfermedad de
comon del

Sindrome de malibsarciin

Absceso de |
Dbl roacior
ACidiosis L

Palpacion

La palpacion consiste en utilizar las manos para tocar partes
del cuerpo v efectuar mediciones sensitivas de sefiales fisicas
especiiicas

B La palpacitn se utiliza para examinar todas las partes acce
sibles del cuerpo, utilizando las distintas partes de la mano
para detectar las caracieristicas :_r-_' textura, _rl,:r||:|.-_. I-_'n!['u.'r,'-,-

tura ¥y movimienlos (g 2)

u -"r-'!-t[lu.'ilf‘i'\.' de que el usnario esta r:'i.!_].l-ju Y en una postura

SECTECIOMAES [THCTEILE

AL
iimenic on las
de heridas
sl oA

rie escayolads

TR

Cavidad oral
Piel, e2peci

Fona recla
1 acelona
S5

P

i e ol caraciershons

alru taddo,

pesado

r dulce

Fig 2

A, Las puniaz dz los dedos son las
S Uililizan para valorar la textura,
Soma pars la palpacion

Mor dulce,

ries mas senmbles de la mano y

Dilor Elx

x
Iormma, lamano v consistencel asi

Dl

Camiinus

_.-L___
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Fig. 2, [comtiauaciinl
B, El dorso de la mano, s¢ uhhiza para valorar la icmpernium. €, La
palma de la mano es sensible a la vibracion

comoda para evitar la tension muscular que puede distor-
sionar los hallazgos de la palpacidn

® Todas las zonas dolorosas conocidas, parlas al final

& Mantener cortas las unas de las manos ¥ las manos cabentes
antes de tocar al cliente v tocarle con suavidad

® Aplicar presion tactil de forma lenta, suave y premeditada
& Todas las zonas dolorosas deben examinarse mas adelante.

Téemicas de valorachin fskca 13

Fig 3
Las tres tbcnicas de palpacidn. A, Palpacion ligern. B, Palpacion

profunda. Condinga

® Los tres métodos de palpacion se ecnumeran como Sigue
(fig. 3}

Palpacion hgern los dedos s¢ aplican suavemente sobre la
superficie de la mel: la piel se deprime de " alom (' a
Y; pulgadas)
Palpacion profunda; utilizada para examinar la situacion
de los drganos y masas; la piel se deprime de 2 a 3 cm, {1
a s |r.:ié.u.l;|‘-| Se debe tener cukdado para prevenir las
ERIONEE INIErNas,
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C

una palpacion profunda; una mano (la mano sensible)
estd relajada v se coloca ligeramente sobre la picl del
cliente. La mano activa aplica presion en la mano sensi-
ble. La mano inferior queda sensible para detectar las
caracteristicas OrEAnCEs.,

m La técnica de palpacion depende de la zona del cuerpo que
este siendo examinada v de la situacion del wsuano, por

gjemplo
Con riesgo de fractura costal, palpar con el maximo cui-

dado
Cuando se palpa una arteria vital, evitar aplicar presion
quoe pueda obstruir el flujo sanguineo.

® Las caracteristicas medidas por palpacion en las principales
areas del cuerpo son las siguientes

Arca del cosrpo examinada Critenios medidos por palpacion

Pie I'emperatura
Humedad
Textura
Turgencia v elasticidad
Dalor

E Jeictily

Técnicas de vaboracitn fsdes 28

Crterios medidos po

Area del coerpo examinada

Organos como higade ¢ Tamafia
inlesting Forma
Presencia de dolor
Presencia o ausencia de masas

i
Vibracion de los son D08 O I

vor (pulmdn)

Glandulas como tiraides v linfa Hirwchnzin
Simetria
Mowilidad

Yasos sanguineos como la Amplitud del pulsa
cardtida o arteria fermoral Elasticadad
-"II'I WENCm de i'\ll._zﬁ 2

Ritmo del pulsa

Musculos Tamafo
Forma
Tono
Presencia de dolar
Presencia de cspasmos o

rigidez
Huesos Simelrin
Farma

Presencia de deformadad
Presencia de dolor

Percusion

La PETCUSION £8 E’l.'ll.rh.'.ll' Ia l.I'.J'h.‘.rrl"l‘ del cuerpo Con un dedo
para producir sonidos y vibraciones que determinen la locali-
Zacion, tamano, v densidad de las estructuras subyacentes

para verificar las anormalidades valoradas mediante la palpa-

cibn ¥ auscultacidm

mLa tabla 3 deseribe los cinco sonidos basicos en la percu-
sion, las zonas en las que se escuchan normalmente v las
caracleristicas que hay que valorar en los sonidos.

B El conocimiento de lis densidades normales de los diversos
organismos permite al examinador localizar un Hdrgano o
masa v determinar su tamano al percibir sus limites,

B Meiodo directo de percusion:

El cuerpo se golpea directamente con uno o dos dedos
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Sonidos producidos

|
-

Hoon

D

Tona

Intensidad

Somido percutido

Espacios con mire, burby

De tambor

Moderada

Alio

Alta

A0

Tir

de aire gisinca, me mill

das de aire

hincha

Pulmar

Huceo

ATEA

Bajo

erada a alig

1,

Ml o

Pulman «

Estampido

alns

Muy

gado
M s

Hi;

Crolpe

Moder:

Al

Seave o moderada

Disminuwdo

Alave
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Fig. 4
Técnica para aplicur percusion indirecta

® Meétodo indirecto de percusion:

El dedo medio de la mano no dominante (pleximetro) se
coloca firmemente contra la superficie del cuerpo (fig. 4),
La punta de! dedo medio de la mana dominante (plexor)
golpea la base de la articulacién disral del pleximetro.
La percusion debe ser efectuada con un golpe ripido y
agudo, con el antebrazn quieto y la mudeca relajada

® Aplicar la misma fuerza a cada una de las zonas del cuerpo
para hacer una comparacion exacta de los sonidos produci
dos por la percusitin
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Auscultacion

La auscultacion es escuchar los somidos creados en los orga-
MNIEMOS COr rH'If.'EII."‘\. p.".r.'l I'Ii."'ll."i,"..'.r ILI'H YVAMACIOMSSs Can rl_'-.i"ll_"'l._'ll,r e
lo normal

05 anormales ]"IJI."\'.]-I'.'T'I reconocarse salo como

® Como los sonid
comparacion con las varaciones normales, la enfermera de
be aprender los tipos de sonidos que se escuchan normal-
mente en las diferentes ronas

® Asegurarse de que las olivas del fone
forma cbmoda con los aunculares en dngulo v las olivas
siguierio el canal auricular (la mayoria de las personas
deben llevar las olivas apuntando hacia la cara)

® Los tubos de goma o plastico del fonendoscopio deben ser
Mexibles y de 30 a 40 cm (12 & 18 pulgadas) de longitud

® El examinador gue tenga un trastomo de la aodicion debe
utilizar un fonendoscopio de mayor amplificacion o pedir a

OsCOPI0 $& gjustan de

los compafieros que confirmen sus hallazgos.

® La campana del fonendoscopio es mejor para sonidos gra
ves tales como los sonidos vasculares vy cardiacos anorma-
les, y el diafragma es mejor para sonidos agedos, tales como
intesting, pulmon v sonidos cardiacos normales,

® Todos los sonidos tienen cuatro caracteristicas que deben
ser valoradas:

El tono ez la medida de la frecuencia del sonido, la escala
de agudo a grave
La sonoridad es la amplitud de la onda sonora, que oscila
de suave a alo
La cualidad es la caracteristica que distingue somdos de
frecuencia y ronoridad similares, descrita por términos
como soplo, chasquido vy gorgoteo
La duracion ez la cantidad de liempo que permanece un
somido como sonido continuo, gue oscila entre corlo,
medio v largo,
®Con la auscultacion cn cualguer zona, la enfermera debe
tener en cuenta el origen ¥ causa del sonido, la zona exacta
en la gue se ove mejor, ¥ las cualidades normales del somido
pari valorar las desviaciones de lo narmal

Preparacion

para el examen

S¢ deben preparar todos los aspectos de la valoracion fisica
mcluyendo el entorno y ¢l usuario, para Asegurar unos resul-
tados completos y exactos. El entorno debe ser adecuado para
todas las fases del examen, con todo el equipo ya disponible,
La preparacicn fisica psicologica del cliente ayuda a asegu-
rar gue el examen se lieve a cabo facilmente sin inlerrupcion y
8N estres para ¢l usuario o la enfermera, ;

Preparacion del entorno

® Lievar a cabo el examen en una habitacion bien equipada si
€5 posible. 5i estd examinando al diente en una habitacién
semiprivada del hospital, cerrar las cortinas o e biombo
para ascgurar la intimidad. En casa ulilizar el dormitorio
del cliente

L] A_.-i:gu_ran.u de gue la iluminacion es la adecuada

® Una sala msonorizada es la ideal: minimiza cualguier soni-
do o ruido extrafio I

aT % : :
Fomar precaucionss para prevenir las inlerrupciones de
otros trabajadores sanitarios duranie el examen §

B5i se utiliza una mesa de exploracion, asegurar la comodi-
dad del cliente ofreciéndole una almohada pequedia,

Elevar la cabecera de la mesa upos 30 grados cuando el
chente esté en supino

Ayudar al usuario a moverse dentro v fucra de la mesa
cuando sea necesano.

No dejar a clientes confusos, combativas o no colzbora
dores sin atencién cuando estén sobre la mesa de explora-
CIOmL

® Con bebés y ancianos, asegurarse de que la habitacion estd

lo suficientemente caliente para mantener €l bienestar
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Preparacion del equipo

® Tenga listo odo el equipo antes de que empiece ¢l examen
para evitar que esté se ;'|-|||,'|:|;__",J-_'

® Utlice sus manos o agua calienie para calentar ¢l equipo
que vaya a tocar al usuario

m Aseglirese de que el eyuipo funciona adecuadamente. Tenga
Unas pocias Pias y hombillas ._'i-\.f_":||u|'|1:_\ pars el oloscopio y
para el 4||-'._|.!|'|||:-,|_|r_;'i:._'

B El recuadro siguiente enumera el equipo y elementos que
necesitan normalmenie los examinadores para la valoracion
fisica (el equipo especial para procedimientos especiales se
CNUMmMEera en '.'H_:'-Irlill'l‘i poOstenores)

Equipo y elementos para la valoracion fisica
Manguito de presion arterial

Aplicadores con punta de algodon

Gasas desechables

Pafioz

Ficha ocular, como la de Snellen

Linterna v foco

Volantes para pruebas fisicas y de laboralorna

Guantes (estenles o limpios)

Bata para el chente

Lubricante

Ofalmoscoma

Portas para tincion de Papanicolau
Toallas de papel

Martillo de percusion

Pinzas de seguridad

Medidor de talla

Envases par
Edingmomandmetro

MUESIras y r\lu"l.u!!‘\ju_"_u,l-‘

Fonendoscopio

lorundaz o pinzas con esponjas
Cinta métrica

Termometro

Pafiuclos de papel

Depresor de lengua

Espéculo vaginal

Relo) de mufieca con segundero

Preparscitm purs o examen 31

Preparacion fisica del cliente

® Asegurese de la comodidad del cliente antes OMENZAr

examen. Pidale que vacie la vejiga o el intestino, v recoja en

este momento [as muestras de orina v heces &i és necesario
® Asegiirese de que el cliente estd vestido ¥ cubierto de forma
adecuada
Las personas hospitalizadas pueden llevar simplemente
una hata
Los clientes externos pueden ponerse una bata desecha
ble.
Permita que el cliente se cambie en privado, para evitar
su turh:

CHIT

® 51 el chente estd incomodo por la baja temperatura de |
habitacion proporcionele una manta si lo necesita.
B Preginiele periodicamente si se encuentra comada

Los ancianos tienden méas a enfdarse.
CMrecer agua para beber, pafuelos o una almohada pucde

ayudarle a que se sienta relajado

s - m ey a3 14 A | T T [
LN onga especial cuidado al colocar al cliente durante el
CAAMmEN

a1 el cliente tiene poca fuerza, ayidele a colocarse
Como muchas posturas son incomodas o embarazosas.
los examinadores no deben mantener al cliente en esa
postura mas tUempo del necesario

Ajuste los cobertores durante la colocacidn para asegu
rarse de que |a parte del cucrpo que va a ser examinada
estd accesible pero que nmguna zona quede mnecesaria
£ cxpuecsia

men
Cuando puedan utilizcarse posturas alternativas para un
LELET en particular, elja la posicion que les vaya mejor
a los clientes que estén débiles

En ancianos, colocarles evitando mirar hacia la lux va
que podria producirles incomodidad por el resplandor

® La tabla 4 describe las posiciones basicas para las diferenies
partes del examen fisico
Preparacion psicologica del cliente

Como muchos Usuaros encueniran el examen fisico cansado

© estresanie, el examinador debe preparar psicologicamente al
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cliente anies del examen, y debe atender su estado emociona
para minimizar las preocupaciones duranle ¢l mismo

® Comience por explicarle en términos generales e propdsito
del examen y odmo se va a realizar.

® [Diga al clienle que se sienta libre de hacer cualouicr pregun-
ta y déle oportunidad para que pregunie

® Segun vayva examinando cada sistema corporial, exphque el

0 con mayor detalle

procedimie

Utilice explicaciones sencillas para evitar confundirle o
glemorzarke con |l:"||]| Nos exirafos
Utilice un tono de vor v una expresion facial relajados

cuando dé explicaciones, pero mantenga una actitud pro-

fesional

® 5i el cliente es del sexo opuesto, ayuda que una persona del
e presente, especialmente cuando se

mismoe sexo gue él és
examinen los genitales.
® Observe las respuestas emocionales del cliente durante todo

el examen
Uhbserve si hay temor o preocupacion en la expresion
facial
Observe los movimientos del cuerpo tales como tension
cuando ¢s locado o apretar la sibana alrededor del cuerpo.
Si ¢l usuario estd extremadamente atemorizado. ANS10E0,
o incomodo, posponga el examen hasta el momento en
que la relajacion y la cooperacion puedan conducir a una

mayor eéxactitud en la valoracién

Revision

general

Organizacion del examen

La extension del examen depende de su finalidad. Hay clienies
tuya condicidn fisica requiere una valoracion limitada o cen-
rada. Un clicnte que vuelve de cirugia por Ia reduccion de
una fractura en la picrna requiere una valoracionm de las fun-
ciones circulaloria y musculocsquelética mas que un examen
de las mamas. Cuando ingresa un cliente en el hospital o es [a
primera vez que visita una clinica, normalmente se realiza un
examen completo
La valoracion sigue ciertas prionidades cuando un cliente
esta enfermo o tiene sintomas especificos. Los sistemas corpo
rales que presenten mayor riesgo deben ser los primeros que
s¢ exammen en dichos casos; las partes no criticas del examen
Pueden retrasarse hasta que el cliente tolers un examen mais
completo. A un cliente que tenga dificultad respiratoria habi-
tualmente se le hace primere una valoracion toricica [capito
Io 17) v cardiaca (capitulo 18) completas. El cxamen mas
Exlenso puede esperar hasta que se alivie Ja fatiga del clienta
Las valoraciones fisicas completas deben realizarse general-
mente después de tomar Ia historia de enfermeria. La informa-
@on obtenida de la historia puede centrar la atencion del
Examinador en las partes o sistemas del cuerpo especificos, de
forma que los datos de la valoracion complementen, confir-
Mmen o contradigan datos de la historia, La organizacion del
ExXamen normalmenie sigue una sisiematica de la cabeza a Jos
PIeS para asegurar que se revisan todos los sistemas corporles
Entre los puntos para hacer que un cxamen esté Organiza-
» 8¢ encuentran los siguientes:

I. Comparar la simetria de las dos partes del cuerpo, E
normal un certo grado de asimetria {por ejemplo, el

A5




Valorecumn (eaca

musculo biceps de la mano dominante puede éstar mas
desarrollado que el mismo muscolo de la mano no
dominante)

Efectuar los procedimientos de valoracion dolorosos
cerca del final del examen

81 el clienie sz fatiga, ofrecer periodos de descanso entre
las valoraciones

Registrar los hallazgos en Erminos anatbmicas y cien-
tificos especificos para que coalguier profesional puede
interpretar los resullados del examen

Utilizar las abreviaturas medicas comunes v aceptadas
Pard Que las notas sean .'Fr';"\'l'_"u ¥ COncisas

Tomar notas rapidas duranle el examen para evitar que
el cliente espere

Completar todas las observaciones despuds del examen
Utilizar un formularno de valoracion que eslé organies-
do con la misma secuencia que ¢l examen

Revision general

La enfermera comienza el examen cbservando el aspecto ge-
"|-:r;|.i aj:_'l USUALD ¥ SU O l'||_|l.|{l.1 midiendo lns wlgﬂfit vitales
iparte 1I) peso y talla. A veces la enfermera realiza también
mediciones antropométricas, incluyendo la cabera, 1oTax o la
circunferencia abdemingl en los bebés

Fundamentos

La revision general proporciona informacion sobre las carac-
teristicas de una enfermedad, la higiene y la imagen corporal
del usuario, los cambios recientes en el peso que pucden
revelar la presencia de enfermedad, y el estadio de desarrollo
del chiente

Equipo especial

® Bascula (de pic o de cama) con tallimetro
B Termdmetro.

® Esfigmomandmetro,

® Fonendoscopio.

Preparacion del cliente
® Llevar @ cabo la revision general con el cliente sentado o de
pic. Una enfermern con experiencia 1o puede llevar a cabo

Hevlsidn prcr sl 37

casi aulomaticamente antes de comenzar la vak racion fisi-
.
B o prpy e -

® Pedirie al cliente que se guite los Zapalos y toda la ropa
pesada antes de empezar a medir su altura peso

® Cuando se pese a un cliente hospatalizado, pesarle siempre a
Ia misma hora del dia, con Ia misma biscula y lievando la
MISmA ropa

Histona
B Pregunte al cliente su peso y talla actuales
R :
L] regunlele st ha sufrido algin cambio en su peso o apetilo.
® Preginiele la razdn para bBuscar atencion sanitaria
® Pregintele cudles son sus principales problemas de salud,

Técnicas de valoracion

Revise el aspecto general v conducta del uspario

t-"ir.tf- y raza. El sexo del cliente afecta al tipo de examen
realizado y a la forma en que se hace la valoracion, Diferen-
tes caracleristicas fisicas estin en relacidn con el sexo v Ja
edad. Ciertas enfermedades 25 mis probable que afecten a
determinado sexo v raza ;

= Sigl_'luw de dolor, Puede haber signos o sintomas obvios gue
indiquen un problema como dolor o dificultad respiratoria

" ;I 1po de cuerpo. Dese cuenta si el cliente es esbelto y muscu-
050, obeso o excesivamente delgado. El tino de J§ ey
reflejn el nivel de salud. la edad _-.-bcl esrile d..-F» id‘::L i

L] Pl.'-.\lu:u. La posicidn de pic normal es estar derecho con un
abneamiento paralelo de las caderas y hombros, La postura
sentada normal implica algo de redondeamienio rn:r. los
hombros. Note si el cliente tiene una postura hundida, er-
#uida o doblada. La postura pucde reflejar ¢l canicier o la
presencia de dalor.

® Marcha. Observe como camina el chiente por la habitacion
© al lado de la cama (si deambula). Note si los movimientos
son coordinados o descoordinados. Una personz normal-
mente camina con los brazos colgando libremente a los
Indos v con 1a cabeza ¥ cara dirigiendo el cuerpo

® Movimientos del cuerpo. Observe si los movimienlos son
deliberados, si hay temblores en las extremidades v i a U
na parte del cuerpo estd mmaovil

B Edad. Las caracteristicas fisicas normales varian segun la
edad del cliente. La capacidad de participar en el examen
también estd influida por la edad
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® Higicne y arreglo personal. Note el mivel de limpieza del
cliente abservando ¢l aspecto de su pelo, piel ¥ unas, Obser-
ve §i las ropas estan hmpias. El arregle de una persona
puede estar imflmdo por el grado de enfermedad, ademas del
tipo de actividades realizadas antes del examen.

® Vestido., La cultura de una persona, su estilo de vida, nivel
sacioecondmico, ¥ gustos personales afectan al tipo de ro-
pas gue lleva. Note s el tipo de ropas que lleva son adecuos-
das para Ia temperatura y clima. Las personas deprimidas o
inestables pueden ser incapaces de elegir una ropa adecua-
da. Los ancianos pueden llevar ropa afiadida debido a su
sensibilidad al fric

® Dlor corporal. Un olor desagradable puede ser smplemente
el resultado del ejercicio fisico o puede estar causado por
una mala higiene. Una mala higiene oral pucde dar como
resultado un mal aliento,

® Humor ¥ emociones. Las emociones son los sentimienlos de
una persona tal comop aparecen los demis. El humor o
estado emocional de una persona se expresa de forma ver
bal ¥y no verbal. Observe si e humer del chiente & adecuade
a la mituacion.

® Lenguajé. El lenguaje normal es comprensible v de una
velpcidad moderada v muestra una asociacion con los pen-
samientos de la persona. Observe si el cliente habla rapida o
lentamente. Una velocidad anormal puede estar producida
por las emociones o por afectacion neuralogica

Medicion del peso v talla

® Prse al cliente con una hiscula de pie. Utilice una biscula
de camilla si el cliente s incapaz de soportar el pesaje.
Utilice una basculs de mesa para los bebés pese al nifio
desnudo y protéjale para que no se caiga del cestillo de la
bdscula

® Con el cliente de pie y erquido en la biscula, suba la va
de metal unida al tallimetro por encima de la cabeza del
cliente, la varilla debe estar colocada de forma horizontal y
con un dngolo de 90" del rallimetro. La altura se mide en
pulgadas o centimetros,

Medicion de los signos vitales

® Yea laz pautas en la parte 11 La mayoria de las enfermeras
prefieren medir los signos vilales antes de valorar los siste-

Rrvisitn genersl 39

mas corporales ya que los cambios de postura o los movi-
mientos pueden interferir con la exactitud de las medidas

Hallazgos normales

Las correlaciones de peso v talla (apéndice A) v laz tablas de
crecimiento indican los hallazgos medios normales para adul-
105 ¥ ninos en diferentes niveles de desarrollo,

Desviaciones de lo normal

Una discrepancia entre la percepcion del cliente de su pesa y
talla v las medidas actuales pueden indicar un problema po
tencial en su imagen corporal

Los aumentos o pérdidas recientes de peso pueden indicar
una enfermedad grave. Un aumento de peso de mis (2.3 kel
en un dia pueds indicar que hay un problema de retencién de
liguidos.

Alerta para la enfermera

En un adulto, las variaciones significalivas en su peso v Lalla
con respecto a los valores normales pueden indicar graves
problemas nutricionales o de otro tipo. En los nifios, las
de:m-lgmurmx significativas de la normalidad pueden indicar
también trastornos hormonales, pero el examinador debe te
NEr €n cuenta tambien que el peso y talla pueden ser un
resultado de factores hereditarios.

Consideraciones pediatricas
Se puede medir al nifio colocindolo en supino sobre una
superficie lisa v dura, con las rodillas extendidas y sujetando
los talones para que estén derechos y midiendo desde los
talones hasta el vértice de la cabeza

51 un nifio esth por debajo de la talla minima en el tallime-
tre, cologue al mfio contra una pared, ponga un libro sobre
Sl cabeza perpendicular a la pared, marque la pared en el
punto de contacto, y mida la distancia entre &l suelo y la
marca de la pared ;

Consideraciones geridtricas

Los ancianos pueden tener una disminucion en la altura co-
mo resultado de ostcoporosis v cifosis.
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Medidas antropométrica

Ademis de las medidas de peso v talla, las medidas de la
circunferencia del brazo, torax, y cabéza del nifo pueden
indicar ¢l estado nutricional v proporcionar datos sobre el
crecimiznto vy desarrollo

Fundamentos

La medicion de la circunferencia de la cabeza del nifio permi-
te una estimacion del crecimiento del cerebro, las medidas de
la circunferen del brazo indican ¢l desarrollo muscolar y la
ingesta de proteinas y calorias

Equipo especial

Cinta métrica
Técnicas de valoracion

Valoracdn Valores normales

Medir la circunferencia de la
cabera del nifio
Poner gl mio en supino

Colocar ln cinla melnca en la La circunferencia normal de
circunferencia mavor sobre la a cabeza al pacer o
parie inferior de la frente por entre 31 ¥ 3
encima de los arcos
supraorhitales v sobre el

hueso coopital (g 3)

Medir la circunferencia del tomx
del nifio

Poner @l nifio en supino Al nacer, la circunferencia de
Medir & diimetro del torax en abeza cxcede la del
la limea de los perones thrax en 2.5 cm
En niflos (de 1 a 2 afios) s
arcunferencia de la caben
ex igual a la del vorax
En nifios de 3 a 4 afos la
circunferencin de la cabesa
ex de 5 a 1D cm menor
gue la del Lorax

Revisitm general 41

Cincunferancia
da la cabazs

\ Cirguntarencia abdomingl
___LL'a-‘{un‘PrP-‘l_'le toricica

3 - r
o 0

Lengitud-virtice de la cabera-talanss en posic

Gn supina

Fig. 5

Medician de la Cabeza, torax v arcunferencia abdominal del nifio
2 Ir'lrlh.q-ﬁ_ DL, y Wha L. F.: Clinical handbook of pedintric nersing, e
&, 51 Lowis, 1986, The OV Moshy Cal) 3

Valoracion

Valores normales

Medir la circunferencia abdoming

k El abdomen en un nifio
del nifia

mormal es ¢y l'i'_l'll"
Poner al nifio en supin
Medir la circunferencin

abdominal a la altura de

ombligo

Desviaciones de la normalidad

Una cabeza Erande puede ndicar anomalias co
hidrocefialin
Una cabeza pequeis puede indicar subdesarralla

ngenilas o




~ MEDICION

_ CONSTANTES
 VITALES

Los signos vitales se miden para determinar el estado de salud
normal de un cliente (datos basales) o para determinar la
respucsia del cliente al estrés fisiologico o psicoldgico o a los
tratamientos medicos o enfermeros. Los signos vitales se mi-
den como parte de una valoracian fisica completa, pero pue-
den medirse separadumente como una farma rapida de rev
sar el estado del cliente o de identificar un problema

Directrices para incorporar los signos vitales
a la practica de la enfermeria

B Conocer la escala de valores normal en los signas vilales del
usuario y comparar las mediciones con esns valores.

® Conocer la historia médica del cliente ¥ todas las medicacio-
nes o tratamientos recibidos que pueden afectar a los signos
vilales.

® Cantrolar los factores ambientales que influyen cn los sig
nos vitales.

® Deaidir la frecuencia de la valoracion de Jos signos vitales
segun ¢l estado del cliente

® Asegurarse de que el equipo utilizado en Ia medicion es
adecuado v funciona.

® Unlizar un método organizado y sistemitico para medir los
s1gnos vitales

® Verificar los cambios significativos de los signos vitales e
mformar inmediatamente al médico de los valores ANOITA-
165,
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® Conacer las implicaciones clinicas de las anormalidades en

Eiarli{i:l:j;;dtr:i.|I1.'.w' para imciar las actuaciones especificas que —__-_Tempera tu ra
_corporal

El recuadro describe cuindo deben medirse los signos vitales

Cuando tomar los signos vitales

Cuando ingresa el enfermo en el hospital © centro sani-
lano

Como rutina del hospital segln las normas del mismo o
las indicaciones del médico Temperatura corporal normal

Antes y aEspues de todo |:[-1-_'q_'|.|,':||:|;:r'|q'i QUITLT @GO

Antes y después de todo procedimiento invasivo de diag- La '.4.'u|;'-.:'_.|1ulr;i corporal In-:._.i:.n normal en el adulto es de
nostics. PR&°F (37°C) + |°F. La hgura 6 muestra la escala de

Antes y despuds de la adminisiracion de medicamentos temperaturas para adultos sanos bajo diversas condiciones
que afecten a las funciones cardiovasculares, respiraio-

rias y térmicas, : Fisiologia de la temperatura corpora

Cuando cambie ¢l estado fisico general del cliente (como
en aumento de [a intensidad del dolor o apancion de ® El calor se produce normalmente en el CUSTpO de cuatro
confusion) formas:

Antes y despues de imtervenciones de enfermeria que

; : oo, ! El metabolismo basa comstituye el 35 a 60 por 100 de la
puedan influir en cualquiera de los signos vitales Ipor

tasa metabolica total, o de la cantidad de energia usada

ahidn Sidag o de dioribobeie s cab o :
ejemplo, antes de la deambulacion de un cliente gue por el cuerpo en cualguier momento.

haya estado encamado o antes de que haga ejercicios
de movilizaciton)

Siempre que ¢l cliente informe a la enfermera de cual-
quier sintoma inespecifico de malestar fisico tal come

Lz actividad muscular, incluyendo los escalofrios, eleva la
tasa metabdlica y por consiguiente la produccion de ca-
lor.

La secrecion de hormonas tiroides aumenta el metabolis-

wsentirse raro o diferentex mo basal
no basal,

La estimulacidn del sistema ncrvioso simpético por la
epinefrina ¥ la norepinefrina aumenta la produccion de
CHIOT Cn £ CUETPD

B El calor del cuerpo se pierde mediante cuatro mecanismos,
La afectacion de dichos mecanismos pueds dar como resul-
tado ficbre

calor se plerde por radiacion de rayos infrarrojos desde
la peel. La radiacién es mayor cuando los vasos sangui-
neos estan dilatados.
El calor se pierde por la conduccion a objetos que tocan
el cuerpo © @ agua mas fria que la temperatura corporal
Se |1:L‘Il.1'_‘ calor cuando el aire calentado & lo |,|,;'_|_.‘u de la
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E ¢ Rectal
L sr =%

i Ejercicio fuerte

EmBEain 5 aphice

v mdite S

e B Rk &S B P
m nifon soEeTe

| Limites normales

| habituales | Limites narmales

| [ habituales
138 Por la mafana temprano. ! por la mafiana
| vempo frio, et L temprana.
tempo Irlp, atc

Fig 6
Valores de las temperaturas orales y rectales que se encuentran en las
personas normales

(De Mouantcaste, V. B.: Medical physiology, vol 2, 81 Louis, 1980 The CV

Moshy Co.)

superficie de |a piel es sustituido por aire mas frio debido

€ CONvOCCHIML

a las corrientes
; vaporativo de la sudoracion.

5S¢ pierde calor por el efecto ¢

= El cucrpe normalmente mantiene un equilibrio entre pro-
duccidm v pérdida de calor a través de los mecanismos de
conltrol de la temperatura

El hipotalamo actia como termostato, sinbiendo los meno-
res cambios de la temperalura corporal y activando la pro
duccion o pé i de calor para manténer la temperatura
central dentro de unos limites fisiologicamente seguros
La regu n por conducta mmplica actos voluntarios,
tales como ponerse mds ropa o dH:y:«L’ a un lugar més
caliente 0 mas |‘[L':~LU, que manlengan una lemperatura

corporal comoda.

La piel aizla el cuerpo contra la pérdida de calor, promue
ve pérdida de calor radifindolo de la sangre al aire, v
contiene receplores que sienten la emperatura de la
superficie de forma que el l“i”'l lamo imcie los refleins de
termorregulacion

Las E'.I.ﬂ:[.]l.i‘- ~1|d:1rl__'::|r.1- cuando son estimuladas libe
ran humedad que se evapora para facihiar la perdida de

calor
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Fundamentos

Ademis de ser capaz de delerminar Correctamente la tempe
ritura del cliente, la enfermera debe entender el significado de
los hallazgos para valorar eficazmente su cstado de salud y

actuar =1 hay problemas que lo indiguen. | Sla comprension
incluye los limites normales de la lemperatura corporal v los
Factores que la afectan, Ia fisiologia de la produccion v ['-crdr
da de calor, los mecanismos de control de la temperatura v el
significado de 1a fiehre §

Factores que afectan a Ia temperatura
corporal

Factor Efecto

Edad La temperarura del neonato oscila
normalmente éntre 96 °F v 90 5 F
335 ¥ 317.5°0)

i de la temperatura es [l

hasta la puberiad

En la vejez habitualmente bais Ia

escaly normal sendo 968 F (1§ Cl

| H:_E.J!.'Iq."'

normal para algunos ancianos

ﬁj::r‘l.'lu.lu Ln CETOON exlenuanle pro ongado puede
AUMMETHAR lem poralmente la
lemperaiura del coerpo hasta 105 “F
{41 °C)

Variaciones diurnos La temperatura corporal na malmente
C5la o su mivel mgds bugga enpre
Ins 4 de la madrogada :

La temperatura liene su pico
Rormaimenie entre las 4 y las 7 de In
tarde como promedio
Cada clienie tiene un patrén d

lemperatura diferente

Estrés El estris fisico-er emacianal, tal como la
ansiedud en relacién con In val Iraciin
fisica, puede clevar la lemperaturn
corporal

Medio ambicnie Las temperaturas ambientales exiremas
pucden elevar o disminuir lg
lemperatura corporal, dependiendo de
la cantidad de exposicion, Ia humedad
del aire, y la presencia de corrientes de

. CONYEORION,
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Fiebre

® La fiehre es una temperatura corporil de méas de 100.4 °F
(38 °C) en reposo

® La fiebre es el resultado de una alteracion en ¢l hipotilamo
por pirdgenos, lo que eleva la temperatura corporal

# Entre las respuestas fisiologicas a la fiebre se¢ incluyen las
siguientes:

Produccién y conservacion del calor mediante la vaso-
constriccion, temhblores v ploerecaon.

Aumento del metabolismo vy del consumo de oxigeno
Aumenio de las frecuencias cardiaca y respiratoria
Riesgo de deshidratacidn

Inquiclud ¥ desorientacion si no se encuentra ¢l oxigeno
requerido.

Convulsiones en los nifios con fiehre elevada

® La fiebre es un importante mecanismo de defensa gue puede
ayudar a activar ¢l sistema inmunitario del cuerpo estimu-
landa la liberacion de interleucina-1, que estimula la pro
duccitn de anticuerpos

iagnostico de enfermeri
Diagnostico de enfermeria

® La valoracion de los datos puede revelar los siguientes diag-
ndsticos de enfermeria en relacion con la fiebre:

Dolar en relacion con un proceso mfeccioso
Intolerancia a la actividad en relacidon con un escaso
almacenamiento de energia.

Alteraciones en la nutricibn: por defecto en relacion con
aumento del metabolismo,

Medidas de enfermeria para los clientes con fiebre

® Proporcionar liquidos, minima 3 litros {aproximadamente
12 tazas) por dia =1 las lunciones cardiaca v rénal son nor-
males

® [Jar un bano [-;_-:1|F1].||_1|_| para reducir la temperatura de la
superficie corporal.

m Sarisfacer las necesidades de higiene oral para prevemr gue
=L BCgucn ;:1:\. [:'I:.'.”Ihr;ll'lil." mucosas

m Reducir la cobertura externa del cuerpo, pero no inducir a

alofrios
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® Manlener las ropas v la cama secas

® Proporcionar una alimentacién equilibrada

m Reducir las actividades agotadoras,

L] Fru}mrc:unar suplemenlos de OXIgens segun S8 necesite,

® Controlar el pulso y la respiracidn

lfpntrr-.‘a-.r la temperatura del ambiente sin producir escalo-
ros

Equipo especial
I'a:"._L valorar la temperatura del cuerpo s& utiliza <l siguiente
equipo: '

Termémetros de mercerio, incluyendo los tipos oral, romos
Ipara cualquier zona), v rectales.

Termbmetros electronicos (con fundas de plastico desecha-
bles orales o rectalesi

lermémetros desechables de un salo yso pucden utilizar-
s¢ para la temperatura oral o aplicarse a la piel,

(Fasas suaves,

Lubricante (s0lo mediciones rectales)

Un lavado con agua corriente,

Contenedor de almacenamiento con desinfectante (termo-
melros de vidrio).

Guante desechable

Preparacion
Seleccionar la zona de medicion mis adecuada

Oral

Ventajos Contraindicaciones

Mas sccesibie Riesgo de lesién para of chente, cliente
Mis comoada incapaz de sujetar & termometro en
La lecturn o5 cracta ln boea, riesgo de que lo muerda
coma cn nifios o bebés, confusian
inconsciencia, después de cirugia oral,
Imumatisma bucal o facial, dolor de
boca, respirar s8lo por la bocs,
hutoria de convulsionss, escalofiios
con lemblores, o si se le csta
sumipistrando oxigenoterapia,
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Rectal

Ventajas Contraindicaciones

Cirugia rectal o iraslornos como
tumores o hemorraides; chientes gue
no se piedan colocar adecuadamente
coma los gue lengan una tracoon

Se dice que ©5 In mus
fiable cuando no
puede tamarse la oral

LUhtilizada en mAos

Axilar
Ventajas Contraindicaciones
Meno go de lesion Uthzada silo cuando no sc pueda usar

Usada en recien nacidos la zona oral o recial

Preparacion del chente

a Colocarle adecuadamente y si es necesario explicarle ¢l pro-
cedimiento v su finalidad.

m Tener *,ﬂn:p-:gru.d.g. todo <l equipa y material para evitar
interrumpir ¢ procedimiento.

® Lavarse las manos utilizando una técnica aseptica

m Para mediciones orales, esperar 30 minutos después de In
ingestion de cualquier comida o liquido caliente o frio ©
después de fumar

# Ponerse guanie desechable en la mano dommanic.

Técnicas de valoracion—Datos objetivos

Medicion oral

s Suietar el termémetro por ¢l extremo coloreado o por el
extremo de la varilla

m Enjuagario en agua fria, si estaba guardado en desinfectanie
(termOmetro de mercuno) |

m Secarlo con un pafuelo de papel desde el bulbo hasta la
punta ¢con un movimiento de rotacion y desechar el pafiuelo
(terméametro de mercurio)

g 3 o 1

s Colocar el termometro en el saco sublingual, lateralmente o
centro de la mandibula inferior

m Pedirle al cliente que sojete el termdmetra con los labios
cerrados

m Dejar el termémetro en su sitio durante 2 minutos o depen
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diendn de las normas del centro (los ele
segundos).

® Quitar cuidadosamente ¢l lermometro y limpiarlo otra vez
o desechar la cubierta de plistice

® Leer el nivel de mercurio o la pantalla digita

B Sacudir el termdmetro para que haje de nuevo v guardario
adecuadamente o devolver Ia cdnula a su contenedor

® Registrar la temperatura

Clromicos tardan

Medicion rectal

® Enjuagar, limpiar y sacudir el termémetro rectal en la mis-
ma forma que el oral (termoémetro de mercurio)

® Mantener la intimidad del cliente con cortinas o cerrando
puerta.

® Mantener tapadas la parte superior del cuerpo y extremida-
des inferiores.

® Al adulto pedirle o ayudarle a que asuma la posicion de
Sims con las piernas flexionadas; los nifios pueden estar en
prono

B Lubricar (con un lubricante soluble en agua) el bulbo del
termometro o la canula de p Astico entre (2.5 a 3.5 cm) para
adultos o (1.2 a 2.5 ¢m) para nifios

B Exponer el ano elevando la nalga superior con la mano no
dominanie; con el nifio en prono en la cama o en el regazo,
separar amhas nalgas con los dedos

B Insertar suavemente el termémetro en L"'l ano en direccion al
ombligo, (3.5 cm) para adult

} en nifins
No forzar &l termometro

Pedirle al cliente que haga una respiracion profunda y
saple, insertando el termometro durante [:
profunda cuando el esfinter anal esta relajado,

1-‘-i"li'nlL]l.'i-rI

W3 se siente resistencia durante la insercién, retirar ¢ lermo-
metro inmediatamente

® Mantener el termometro én su simio durante 2 mingtos o
segin las normas del centro, sujetando las piernas del nifio
8i 5 necesario (los electromicos ¢n segundos)

®Quitar el termbmetro ¥y hmpiarle con un movimiento de
Palacion desde el extremo hasta ¢l bulbo o desechar la
Euhi:"ﬂ de plastico.

::iilrrrur i rona anal para eliminar el lubricante o heces.

€l nivel de mercurio o la pantalla digital.

L]
¥udar a] ¢liente a ponerse en wna postura mas comoda

F
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® Limpiar ¢l lermbmetro en agua jabonosa templada v enjua-
gar en agua fria y devolverlo a su contenedor

= Quitarse el guanie de dentro a fuera v desecharlo.

® Lavarse las manos.

m Registrar la temperatura, marcando la leciura rectal con la
letra #Rw,

Medicion axilar

® Enjuagar el termdmetro en agua fria, limpiarlo v sacudirlo
(termometra de mercurio)

® Ayudar al clienie a que se coloque en posicidn de sentado o
supinn

® Apartar la ropa o la bata del hombro y brazo

# Colocar el termometro en el centro de la axila, por debajo
del brazo del ciente y colocarle el antebrazo cruzando el
pecho.

m Degjar puesto ¢l termametro de 5 a 10 minuios; a los mnos,
sujetarles el brazo suavemente (los electronicos en segundos)

® Quitar €l termbmetro y limpiarlo.

® Leer el nivel de mercurio

® Sacudir el termometro v guardarlo en su contenedor o de-
volver la cinula & su lugar.

= Registrar la temperatura, marcando la lectura axilar con la
letra wAw

Conversion de temperaturas
Para pasar de grados Farenheil a centigrados (Celsius)
Restar 32 a la lectura en Farenheit
Multiplicar gl resultado por %
C = (F v
Para pasar de centigrados a Farenheit
Multiphear la cifra en centigrados por %,

Sumar 32 al resultado

F =% =x0C+ 32

Educacion del cliente

Todos los clientes deben saber como se mide la temperatura
de forma exacta y segura con el propdsito de la promocion de
la salud. Es especialmente importante ensefar a los usearios
que tengan enfermedades febriles o condiciones gue aumenien
el ricsgo de infeccién ¥ a los padres de nifios qué sean incapa-
ces de medir su propia temperatura.

Anatomia y fisiologia

® La sangre Muye a través del cuerpo en un circuito continuo
segin ¢l corazon inyecta sangre intermitentemente en el
sistema arterial,

# En cada contraccion ventricular, entran en la aorta aproxi-
madamenie 60 a 70 ml de sangre, distendiendo las paredes
aorticas v creando la onda del pulso.

m El gasto cardiaco es el volumen de sangre bombeada por el
corazon en 1 minuto, siendo la media normalmente de unos
SOHM) ml.

m El gasto cardiaco ¢s el producto del volumen de salida
ventricular y la frecuencia cardiaca. Si uno de los compo-
nentes se reduce, ¢l otro intenta compensarlo para mantener
un gasto cardiaco estable

Fundamentos

La valoracion del pulso proporciona datos sobre la integn-
dad del sistema cardiovascular. La enfermera valora de rutina
la frecuencia, ritmo, volumen, elasticidad v simetria de las
pulsaciones, Un pulso anormalmente lento, cipido, o irregu-
lar puede indicar un problema en la regulacion de la circula-
ciom. Lina arriimia cardiaca, o ritmo anormal, puede amena-
zar la capacidad del corazén para funcionar de forma adecua
da. El volumen del pulso refieja ¢ volumen de sangre inyecta-
do en cada contraccion cardiaca. La valoracidn de la elastici-
dad arterial puede revelar enfermedades tales como arterioes-
clerosis, que cambia la cualidad de las paredes arteriales. La
comparacion de los pulsos en ambos lados del cuerpo puede
revelar variaciones tales coma interrupciones locales del flujo
sanguinze productdas por un codgulo de sangre

53




5 Valarachio Fsice Pubsas Ll

sa"ilfﬂll'c’ii:!'IIIIIJ del pu|SD cuando sea necesario valorar Jas indicaciones de una altera-
cion en el lujo periférico de sangre,

Preparacion

Equipo especial

Para valorar el pulso se etiliza el sguiente equipo:

Seleccionar la zona adecusda para tomar el pulso

Pulso radial Un refnj con segundero o pantalla digital

Ventajas Inconvenientes .
v — —_— Preparacion del cliente
Pulsc mds accesible Los vendajes, escayolas v oirps e -
I Se palpa ficilmente Impedimentos pueden bloquear la zona ® Colocar al cliente en Supino con un antebragzo sabre la parte
Menos exacto cn nifios y bebis inferior del pecho o a un lado del cuerpo. Si ef cliente esid

sentado, doblarke el codo o0 grados y apoyarle el antebraza
i en & brazo de la silla o en sy brazo.
Pulso HP]‘:HI u 8 el cliente ha estado activo, csperar 5 & 10 minutas anles
de valorar el pulso,

! Ventias ® Explicarie ¢l propasito ¥ método del procedimientn
| Utilizado cuando la zona de pulso Requiere auscultacion de Jos .
racdial seq inaccesible sonidos cardincos H]S[ﬂ”a
4 caacio para valorar la funcidn : 4 '
cardinea en caso de cardiopatia 8 Determinar si el cliente esta recibiendo alguna medicaciin
Ltilizado para confirmar las que pueda afectar la frecuencia o contraccion cardiacas
anormalidades detectadas en el ® Tener en cuenta los factores que pueden afectar la frecuen-
pulso radial cia del pulso frabla 5)
Es ol mejor sitio para valorar s
frecuencia cardines del bebé o
mflo Tabla 5. Faciorm que influyen en ln frecuencia del pulsa
Faczor Elecia
Pulso carotideo Ejercicio Efecto o corto plaze—{recoencia
dumeninda
Venitajas Inconvenienies Efecto a largo plazo—refuerza of
e e T e muscule cardiace, dando como
Facilmente accesibie Mingune resultade una frecuencia mas baja
El mejor sitio para encontrar sApidamente &l de lo narmal en FEposa v un
pulso cunndo b situscitn del cliente retorno mas ripido a la -'n;,_-“cn._J_, '
CMpecra de reposn despuss del cjercicio |
Fiehre, calor Aumenia la frecuencia
Dodar agudo, ansiedad Estimulacion simpitieg aumenia la
Otras zonas frecuencia
La valoracion de otras zonas de pulso periférico (capitulo 18), Bolor scvero, que no cesa Estimulacion
parasimpatica—disminuve la |

lalez como los pulsos femorales o braguiales, se realiza duran.
12 un examen fisicn completo, cuando |3 cirugia o el trata- = |
micnto afectan el flujo sanguineo de tia parte del cuerpo, o Conetl i ‘|

(mecuencia
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Table 5. Cootimuscion

Procedimiente

Factor
Medicamentos
Dagtalicos
Atropina
Hemorragia (perdida de
sangre)
Cambios posturales
Tumbado
De pic

Disminuyen la frecuencia

Aumentan la frecuencia

Aumenta la fre LERCIA

Disminuye la frecuencn

Aumenta la lrecuencia

Tecnicas de valoracion

Procedimiznta

Coleg

(fig. 7)

-
——
3 3 |
-
.-3_

Figura 7

Lo frecuencia del pulso se detecta con las yemas de los d

las puntas de los dos
primeros dedos de su mano sobre
el surco radial 0 zona del pulgar
o mufieca interna del cliente

Fundamentos

miis sensibles

pulsa

Las puntaz de lo

dedos son
a las
vibraciones. Mo palpe con
el pulgar o pod

scoydentalmente su propuo

CUOE

2 SEnr

Inicialmente, blogques ¢l pulso 1
||.I'\.'j_:l' IL‘I.Ill: la Presion mirn gue el
pulso sea facilmente palpable

Une vez que el pulso pueda notarse
con regulandad, utilice el
SCEURdera ¥ empioos o conta
Irecuencia, comenzando en

loego nin, v asi sucesivamenie

3 ¢l pulso ex regular, contar
duranie 13 w‘}'llill.l-l"- ¥ multiplicar
el nimero total de latidos por 4

51 el pulso ez irregular, contar |
minuic complelo

¥alorar el ritmo v velumen del
pulsa v la elasticidad de le pared
artenal

Ayudar al cliente n que s coloque
&N una postura comoda

Anotar las caracteristicas del pulso

en ¢l registro medica o grificas

Frecuer

Valoracion

Conocer la frecuencia basal del
cliente

NN RN SN N R e e . 0

Pulsa 57

]I|I'-|.‘l1'1'r:|ln-\.

El pulso es mas exacio
cuando s valora con una
presion moderada

Dremia:
pulto v demasindo po
mpide que el examing

nole el '|1-u|u'- con

idn presion OCiuye e

regularidad

4 [recuencia se determina
con exsctitud dnicamente
despus de que ln persona
quc la valara esta Segum
de gue ¢l pulso pueds
palparse, El intervalo de
Bempa comienza oom el
El contur «l» hace que
comience la scouencia.

Ina frecusncia regular puede
ser contada con exactiiud

en 15 segundos

ASEgUrA un oo nlaje cxacio

Proporciona una valoracian
completa del caracier de
pulsa,

Registrar los signos vitales
InmediEtRmen ie.

Hallazgos normales

R'_'I en n ||_|IJI1'1 irepa
100 a 180 pulsaciones/min
Bebés (reposo)

&l a 15 pulsaciones/min
Nifios de 2 a 10 afos de edad
70 a 110 pulsaciones/min
Adalescentes de 1] afios a

adultos
33 a ¥ pulsaciones/min
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Yaloracion

Unat vex que el pulso se nota de
forma regular, contar la
frecuencia duranie 15 segundos
¥y multiplicar el tatal por cuatro
si b referencia es regular.

Si el pulso es irregular, contar
durante | minuto entero

Comparar In frecuencia valorada
con la basal

Valorar en & pulso apical s la
frecuencin cardisea eath fuera de
los limites normales (capitulo
1)

Opcionnlmente, valorard las
mediciones basales con &
chente i.cnra.h_ de e 0
turmnbado: mantener la misma
posicion cuando se haga la
comparacion

Desviaciones de la normabidad

Hallazgos normales

Los pulsos radial v apicul

deben ser iguales.

Taguicardia (Trecuencia

Bradicardia (frecuencia de 535

Ritmo del pulso

Yaloracion

5 100 pulsacicnes min)
pulsEciones /min)

Hallazgos normales

Dbservar = los latidos cardiacos se
prodocen sucesivamente o
intervalos rn_-gul_;in:.

Si se delecta un ritme irregular e
el cliente (arritmua), valorar la
[recuencia con que se produce

El médico pucde prescribir un
electracardic IETAMma pErs
confirmar una arritmia

i existe uno wrritmia cardiaca,
valorar &l pulso apical junto con
¢l pulso rudial para detectar
cunlguier déficit de pulsa

El ritmo normalmente es
regular &in téner en cucnin
la frecuencia ni la
intensidad,

Pula 5O

Desviaciones de 13 normalidad

Toda arnitmea debe ser informads al médico. (Ver en pag. 139 leos
Hpos de arritmia. )

Cuande hay déficit de pulso, el pulso radial normalmente es mis
bajo que & pulso apical

Yolumen del pulso

Valoracion Hallazgos normales

¥Yalorur el volumen del pulso El volumen del pulso es ol
mientris se mide la (recoencia v mismo en lodos los
g2 observa ¢l ritmn latidos
El volumen del pulio es una El pulso normal ex llena
determinacion subjetiva, hasada facilmente palpable ¥ cs
en la prictica y en la experiencia dificil hiequearlo con los
dedos del examinador

Desviaciones d2 la normalidad

Un pulsa llenc es ficl de palpar v dificil de blaquear

Un pulso débil es de cardcter fliforme, 4 menudo rapido, dificil de
palpar v Bl de der.

Ver en la pig. 165 un sistema de clasificacion del pulso.

Elasticidad artenal

Valoracion Hallazgos normales

Palpar suavemente las paredes
arteriales pura determinar sus
caracteristicas

La arferia ex recta, lisa
redondendn v elistica.

Desviaciones de la normakidad

Las paredes arteriales endurecidas se vuelven como cordones y
Pucden ser tortuosias on enfermedades coma la arlenioesclerosis,
.
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Valoracion de la simetria del pulso

Valoraciin I r.:Jer_E-h narmales

Comparar los pulsos en ambos Todas las caractcristicas del
ludos del sistema vasculas pulsa san similures en

periférico pars determinar o ambos lados

ametria en lodas sus

cargcicTisicas

Deswaciones de la normalidad

Unas variaciones significativas entre ambos lados poeden indicar
b
ina situacion anarmal tal como ¢ Nujo sanguineo intern mpado

par un codgulo o trombo

Diagnostico de enfermeria

®La valoracion de los datos puede ayudar a revelar los si-

gmentes diagnosticos de enfermeria:

Disminucién del gasto cardiaco en relacién con -arril-
mias cardiacas
Alteraciones en la perfusién tisular en relacion con nhetroc
cion artenal

Educacion del cliente

Los que recihen medicamentos para cardiopatias dcben
aprender a medirse el pulso para detectar alteraciones en la
frecuencia o ritmo que puedan indicar efectos secundarios de
los medicamentos o agravamiento de su enfermedad.

Los que estin inclmdos en un programa de ejercicios
aprenden a palparse sus arterias carotideas o radiales. Tener
cuidado para que los clientes no se palpen ambas arterias
carotideas simultineamente, lo que pucde reducir el flujo de
sangre gl cerebra

_ Respiracion

Anatomia y fisiologia
B La respiracion implica cuatro procesos interrelacionados:

Yentlacion: movimiento del aire dentro y foera de los
pulmones.

Conduccion: movimiento del aire a ravés de las vias
adreas

Difusion: movimiento de O, y €O, entre los alvéolos v
los hematies.

Perfusion: distribucion del flujo sanguineo a través de los
capilares pulmonares.

W La respiracion es controlada involuntariamente por el cen
tro respiratono cerehral

La ventilacion se regula segin los niveles en sangre mrie-
nial de CO,, O, y pH; el nivel de Poo, es el factor mis
impartanie,

Un nivel de Pco, elevado lleva a un auments d= la
frecuencia y profundidad de la ventilacion,

Una disminucion en el nivel de O, (hipoxia —como ocu-
rre en 2l enfisema v bronguitis) conduce a un aumento en
la frecuencia y profundidad de la ventilacidn

B Los mecanismos de la respiracion implican a los misculos
de la inspiracion y espiracitn.

En la inspiracién, los impulsos del centro respiratorio,
por medio del nervio frénico al diafragma. estimulan la
contraccion diafragmdtica

En la contraccién diafragmilica, los érganos abdomina-
les sz mueven hacia delante v hacia .1|‘1;|._|n y las costillas
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hacia arriba y hacia fuera para facilitar Iz ex pansién de
los pulmones.

En la espiracion, un proceso relativamente pasiva, el pul-
mén, la pared tordcica y el diafragma vuelven a la posi-
cion de relajacion.

La respiracion pasiva es mis diafragmatics; la respiracion
activa o costal implica mas movimiento de costi ]
trabajo activo de los milsculos intercostales ¥ AcCcesarios,

® El carhcter de la ventilacion estd afectado por situaciones
que dafian el proceso respiratorio,

Los clientes que tienen una disminucién en el recuento de
hematies ventilan con mayor frecuencia para aumentar el
suministro de axigeno.

Los que tienen dolor en la pared costal pueden impedir o
inhibir voluntariamente el movimiento ventilatorio v res-
pirar menos profundamente

Ver también Ia valoracion del 1érax, pag. 119

Fundamentos

La valoracion del proceso de Ia respiracion externa se centra
en las caracteristicas de Ia ventilacion; la valoracion de la
respiracion interna —el intercamhin de oxigena v didxido de
carbono a nivel celulas depende de las pruebas de laborato
tio. La valoracion incluye Ia frecuencia, profundidad, y ritmo
de los movimientos ventilatlorios ¥ Ia observacidn de caracte-
risticas generales de |a respiracion

Valoracion de la respiracion

Equipo especial

Un reloj con segundero o pantalla digital

Preparacion del cliente

B Permitir que ¢ cliente se cologue en una postura, preferen-
temente senlado o tumbado con la cabecers de Ta cuma
elevada de 45 a 60 grados.

® 8i el cliente ha estado activo, esperar de 5 a 10 minutos
antes de valorar la respiracion.

Respirucion b3

Histona

& Valorar los factores que influyen normalmente en las carag-
leristicas de la respiracion (labls L1

Tabla 6. Factores que influyen en In res pITaCion

Factar
Ejercicio Aumenta ln frecuepcia y
profundidad
Mis activa que Ia respiracian
pasiva

Ansiedad, temor Aumenta la frecuencia v
profundidad
Consciente (s¢ da cocnia de 13

valoracion respiratoria)

El cliente puede alterar
conscientemenie la
frecuencia ¥ profundided.

Puede aumentar o disminuir la
frecoencia v profundidad o
afectar al ritmo.

Alectuoon o enfermedad

Medicacion, tratamicnio Pucde aumentar o disminuir Ia
frecuencia v profundidad o
afectar al ritma

Los depresores del SN

redocen [a frecuencia ¥
profundidad.

Fiebre Aumenia 1a frevuencin,

Fumar Entre los efectos a largo plazo

s¢ puede mchar e aumento
de la frecuencia,

Cusndo hay posturas
encorvadas o cargadas de
espaldas, 8 menudo se akera
la ventilacion, reduciendo la

Postura corporal

[recuencia

Senp Los hombres tienen mavor
capacidad pulmonar que las
MIujeres.

Edad Con el crecimiento de la
infancia a la Juventisd,

] tumenia la capacidad
pulmonar; en la vejez,
disminuyen la elasticidad
pulmonar v In profundidad
respiratona
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Técnicas de valoracion

Procedimisnto Fundamentos

Correr la corfina alrededor de La Proporcionarle intimidad
cama o cerrar la puerta Huver que s¢ visualice cl
Asegurarse de que el torx del lorax para una valormoon
cliente esth visible, Ajustar la complcta

na o la bata

ropa de cs

Hacer que loz brazos del chenle Fala posicion se whiliza
estén en una postura relajada duranie la valoracion del
cruzando ¢l abdomen o la parte pulse, La mano del chente
nferior del thrax (como o la de la enfcrmera) suben
allernativa —cologue su mana y bajan durunte ¢l ciclo
directamente sohre la parte resplratoro

superior del abdomen del

cliente)

LUina respiracion consta de una
mEmracion ¥ una CEpIracn

Ohservar un ccle respiralona
completo

En adultos, contar las La [recuencia respirataria es
respiraciones durante 30 eguivalente al namero de

TESMITACIONCS POT MInWio

Los mfios ¥ Jos bebéa

segundos y moluplicar por 2
En bebes o mifos conlar las

TESPIRCIONES durante un mnuio respiran a riimo Ir-"l.'FIJh'II!
efteEro
Si las respiraciones de un adulto La interpretacion exacta

son irregulares en su Ntmao o requiere una valoracion do
gnormalmente lentaz o rapudas, al menos 1 minuto.

contar | minuto eniero

Mientras se cuenta, observar la El caricter de los movimienios
arofundidad y ¢l ritmo de las ventilatorios puede revelar
:L--.|n|.|.'.:|-_1nc.-»_ La profundidad es une alteracion especica o
superficial, normal, o profunda; esladag patologicos

el ritmo ¢s normal o uno de los

patrones de alteracion (ver laoia

fik
Regisirar los resultados en una Registrar los signaos vlales
fichat 0 en una grifica. inmed nenle pira

ASCEUIAT su exactitud

Respitaciion a5
Frecuencia de la respiracion

Valoraciin Hallazrgos narmales

Contar ¢l numero de respimaciones  HBebes: 3 a &f
fLtl] Ir'i'[ gl TESPIRECIONES T
afios de edad: 20 a 30
FEIPITACIONES 'min
6 anos de cdad: 185 o 24
respiraciones; min
Adultos: 12 a 20
IESPITECIONCS TN
Ancianos: el nimero de
TC"F"” ICIONES POT M nuio
aumcnia {:r.!l_'llail:'rl.:."-'.‘.,'

Desviaciones de la normalidad

Una frecuencin deprimida o aumentada foera de bos limites
normales zin (actores que |
Yer las alicracioncs en [a tablo

influyan

Tably 7.  Altcraciones en la respiracion

Terminologa Descripain

Bradipnea LUna [recuenci respirsiona anormalmente

lenta pero regular

Taguipnea na (recuench respiratora anormalmente
rapade pero regular
Hiper e Aunmenio de la profundidad v frecuencia de

las respiraciones. Se prodoce normalmente
SO € CIErTICHD,
Apnea Un oese de las respiracionss. Un oése
persi =% una parada respiratoria
Hiperventilaoon La frecuencia de ln ventilacion excede los
requisitos metzbdlicos normales de

114

intercambio gaseoso de la respiracion. La

frecuencia y la profundidad de la

pumenta. Hay un exceso de
entrada de oxipenc v de galida de didxido
de carbono

ijﬁvtr.lli.l-.j-.lll El volumen de aire gue entra &n las
pulmones ex insuliciente para las
nevesidades metabobicas del cucrpo, La
frecuencia respiratoria estd por debajo de
lo normal y se depnime la profendidad

respiraloni
]

MesmracIon

{omniimin
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Tabla 7.  Costinumirod

Terminalogia

Descripoion

Cheyne-Stokes

Ritmo respiratonio imegular caracterizado
por periodos alternativos de apnes e
hiperventilacion. El ciclo respiratono
cmpicia con respiraciones bentas y
superficiales que aumentan gradualmente
hasta una respiraciom de una profundidad

¥ rapider anormales. La respiracion se
enlentece gradualmente y s hace mis
superficial, alcanzando periodos de apnca

de 10a 20

egundos antes de que vuelva o

comenzar la respiracion

K ussmaul

R{.‘\FITJLII'JTII."‘\. anormalmen e profundas con
un ritmo regular,
hiperventilacion, ©

similar a la
sracteristica en clientes

con cetoacidosis diabética

Dhismea Dificultad para respirar, caracterizada por un
esfuerao snumeniado para inhalar ¥ exhalar
aire, La persona utiliza sctivamente los
musculps accesorios e inlercosiales [t

respirar.

Profundidad de la respiracion

Valoracon

Observer ¢l movimiento de la
pared del tdrax

La valoracidn de la profundidad
es normalmente une evaluacion
subjetiva basada en la prictica
¥ on la experiencia.

Desviacionss de la normahdad

Hallazgos normales

El voelumen narmal de la
respiracion es de onos 500
ce de aire

El diafragma se muoeve sobre
(1.2 cm)L Las costillas e
retraen sobre (252 5 cm)

Con una respirucion superficial, el mavimiento ventilatorio es casi
imperceptible

Con gna respiracion profunda, lox pulmones se expanden
completamente y lo exhalocion es completa v a menudo audible

Yer las alteraciones en la tabla 6

Ritmo de la respiracion

Yalormcion

Kespirmesin 67

Hallazpos normales

Dibservar g las respiraciones se
producen de forma sucesiva y a
intervalos regulares,

31 s¢ observa un ritmo irregular
vialorar lu regularidad con que
52 proaduce

Informar al meédico de coalguicr
ritmo irregular

Desviaciones de la normalidad

Las respiraciones se producen
a un ntmo regular e
ininterrumpidi

Los behés narmalmente
FESPATAN CON MENDE
regularidad (por ejemplo,
sumentan la frecuencia
repentinamenie).

Cualguier ritmo irregulnr puede indicar una enfermedad o un

problema respiratorio
Ver las alteraciones en la tabla &

Caricter general de la respiracion

Valoracion

Hallazgos normales

Ohbservar el color de la piel v de
la fosa nasal del cliente,

Dbservar £l nivel de coneciencia

Ohservar si ¢l chenic respira con
esfuerzo.

Escuchar cualquier sonido
respiratono audible

Yer en la pag. 145 la avscullacion
de los sonidos pulmonares

Desviaciones de la normalidad

Con una respiracion y
oxigenacion adecuadas, o
color de [a piel es normal

Con una oxigenucion
adecuada el diente debe
esiar alerta y orientado a
menos que haya otras
alteraciones

La respiracion normal en
reposo no regquiere esfuerzo.

La respiracién no es audible
normalmente sin un
fl.:ll'.l'.‘.nl‘llm'.l'-piu

El color azulado o candtico de las ufias, labiog, o piel puede
indicar una redpecidn en o oxigeno arterial,
La inquictud o ansicdad pucden ser consecusncia de una

oxigenacion reducida
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Desviaciones de la normalidad

La disnca (aumento del esfuerzo respiraionio) puede indicar un
problema resparatorio
Entre los sonidos respiralorios que s oven con un fonend oscopic

¢ mnclove el estridor, que puede indicar una obstroccion en ¢l

Mujo de aire detwdo o una inflamacidn o estenosis
Ver las alteraciones en la g &

Marmal

RVRY
T =

] Apnea

Hiparventilacidn

Hipoventilacién

Cheyne-Siokes

ll.»
il

Wil —

ErAmas de las vanacionss en la MCSpIraciion

Respiracion o9

Diagnostico de enfermeria
BLos datos de la valoracion pueden revelar los siguientes
diagnosticos de enfermeria:

Via acrea no permeable en relucion con secreciones espe-
sas o fatiga,

Patrones de respiracion ineficaces en relacion con dolor o
ansiedad

Afectaciom en el miercambio gaseoso en relacion con un

procesn mfeccioso

Educacion del cliente

A los clientes con enfermedades respiratorias preexistentes se

Ies deben ensefiar medidas de prevencidn para evitar las infec

ciones respiratorias. Para clientes con enfermeadades pulmona-

reés cronicas PuUsden s£r NECESATIOs l'_i:|Li4.']|.|‘J| respiratonos.
Educar a los clientes sobre la asociacion entre fumar ¥

enfermedad pulmonar




arteria

Anatomia y fisiologia

B La presion arterial es |a foerza ejercida por la sangre contra
la pared arterial

La presidn sistolica es la presion maxima durante la sisto-
le al bombear el ventriculo izquierdo la sangre a la aorta
La presion diastolica es la presion minima al relajarse ¢
ventricelo,
La presion del pulso es la diferencia entre las presiones
lﬁislﬁéif.a y diastolica.
® La presion arterial refleja la relacion entre ¢l gasto cardiaco,

resistencia vascular periférica, volumen sanguineo, viscosi-
dad sanguinea y elasticidad arterial

Cada uno de estos factores afecta de forma significativa a
los otros.

Los mecanismos fisiologicos de compensacién mantienen
normalmente un equilibrio de factores para compensar
los cambios en coalguiera de las variables.

® La presion arterial es el producto del gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica.

El aumento del gasio cardiaco eleva la presiom arterial: la
disminucion del gasto la disminuve

El aumento en la resistencia vascular aumenta |a presion
arterial; la disminucion en la resistencia la disminuye

Fundamentos

Como la presion arterial esta influida por muchas variables
|'|1’:'||:':lk.1il1£1ﬂ'l.ii.‘3..‘i. =u valoracidn en el cliente pProporciona datos
importanies sobre su estade hemediniamico v de salud en

Presidm arterial 71

general. El siguiente material muestra las variables hemodin-
mucas gue pu&:\d{:n estar asociadas a un gumento o disminu-
cion de la presion arterial,

Vanables asociadas a una
de la presidn artenal disminucién de la presidn arterial

Yariables asocadas a un
aume

Aumenta del gasto cardiaco, Disminucion del gasto cardiaco

Aumento de la resistencia Dismunucion de la resistendcia
vascular periénca vascular periferica

Aumento del volumen Dizminucion del volumen

SUNEUINCo, sanguineo,

Aumento de la viscosidad Disminacion de la viscosidad
snguines sAnguines

hsminucion de la elasticidad Aumento de la elasticidad
arteria artenal

Valoracion de la presion arterial

Equipo especial

Fonendoscopin.
Esfingomandmetro de mercurio con manguito y pern.

Preparacion del equipo

BCon los mandmetros de mercurio, asegurarse de gue la
eolumna de mercurio esth en cero y de que cae libremente
cuando se libera la presion antes de comenzar la valoracion
de la presion aricnal

® Observar las partes del esfingomanometro,

La vilvula debe estar limpia y libre para ajustarse en
cualquier direccion,
La pera no debe tener fugas.

B Elegir ¢l tamafio adecuado del manguito para cada cliente
La anchura ideal de la bolsa gue hay dentro del manguilo es
el 40 por 100 de la circunferencia del punto medin del
miembro, o el 20 por 100 méas ancho que e didmetro: una
bolsa (12 a 14 cm) es suficiente para ¢ adulto medio.

Preparacion del cliente

B Asegurarse de que la habitacion esta caliente v silenciosa

Hacer que el cliente se siente o se tumbe, {Opcionalmente,

70 By B
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pamar varias lecturas con ¢l chente sentado y tumbado
alternativamente para medir los electos de los cambios pos-
turales.)
L )| '-.['rll'.'.l'h.! e
I
s Cuando se le tome la po
ambos brazos, después, tomas

procedimiento y hacer gue descanse al menos 3

inutos antes de la med

c10n

1 pOr primera ver, tomarla ¢n

s #n ¢l brazo con la presion
mas alta (una diferencia de 5 a 10 mm HEg es normal; una
diferencia mayor puede indicar que exisie Uuna eElEnOsis

abriice o una oclusidn de las artenas)
La longitud de la bolsa debe ser dos veces el diimetro
recamendado: 1a bolsa casi debe rodear ¢ brazo
Histona

& Valorar los factores que infloyen normalmente en la presion

arterial (tabla 8)

Valoracion de la presion arterial por
auscultacion

Definicion de los sonidos de Korotkoff

16 de ausculiacion que S

Los somidos de korotkoll son son
oven sobre la arteria al bajarse gradualmente la presion del

manguilo cuando estd por encima de la presion sistolica v 1a

arteria colapsada se vuelve a abrir
Primer sonidne golpeten ritmico ¥ Claro quc dumenta gra

dualmente de intensidad. La presitn sistolica es la lectu

ra en el punto en que el sonido aparece pot primera vee

Segundo sonido: munmullo & Susurro al distenderse el vase
y crear la sangre vibraciones en ia pared del vaso.

Tercer sonido: ¢l movimiento de la sangre &n el vaso suend
mis auebradizo ¢ intenso al permanecer abierto el vas
en la sistole pero desaparece en 13 duistole

Cuarto sonido: ¢l sonido se apaga el bajar la presidn de

mAngUil

troe utilizan a menudo ¢l Cuarto somido COMO PrEs

y por debajo de la presion arterial. (En jos cen

dinctilica en los nifios, y algunos o utilizan tambic
para adulios

Quinto sOmeo L’l:'~.|]1.|rtc-n': de los sonidos. La presid
diastdlica es la lectura en el punto en gue desaparece <

sonido

Presion arierial T3

Tahbla & Factores gue influyen en la preacn arienal

Factor Elecio

Edad Presidn arter yormutl

isastolica (dinstolica
Recien nacidos 50-52,25-31

1 anas 2560

9%/52

100&S
10E/h7
L18/75
1 20BO

Ansicdad, temaor, dolor y estres a la presion a

emocioni causa de un aumento en la

resictencid vasoular penierica
Sexo Despues de la pubertad

pumenla ia presion ar

en los varones 4 causa de
variaciones hormonalkes
despues de la menopausia
wmenta la presion ar el
en las mujeres
Medicamentos La presion artertal baa con
los antihipertensvos §

diurctico

ertos

parritmicos, analgézicos

narcotions ¥ anssicsico
generales

Yaraciom diurna La presion arterial aum

mafiana v el mediod@ v
disminuye durante la tarde
v noche entre los indroduos

varia de forma significativa

Teécnicas de valoracion: auscultacion

Procedimiento Fundamentos

Muntar ¢l esfingomanometro y el
fonendoscopio 2
Determinar el 1: Ao adecuado Es necesario que sea el

del marguito lamano adec para

iplicar la presion correcta

ohre ln arweria
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Procedimiento

Fumndamentos

Lavarse las marnos

Avudar gl cliente a que se coloaque
ey U@ posturs sentada
ghmoda, con el hrazo
ligeramente flexionadao, el
antebrazo apovado a nivel del
corazhn, v ln palma de lp mana
hacia armiba

Descubrir completamente la parte
'.||p|.'r'tl."" del brazo

Palnar la arteria bragu il

Cenirar las Nechas marcadas en el
manguito sobre la arteTia
hraguial

Ascgurarse de gue el manguilo
estd totalmente deshinchado
Enrcllar ¢ manguite alrededar
del braza, lisa y comodamente

Ascgurarie de que el manometro
astd vertical y a mivel ocular

&i no s conoce la presion sisiolica
normal del cliente, palpar la
arteria radial ¢ inflar el
manguio a und pre|on de 30
mm Hg sobre ¢ punio &n gue
desaparece lo pulsacion radial
Desinflar lentamenic ¢l
manguito v observar cudndo
reaparece ¢l pulsa

Desinflar ¢l manguita y esperar 30
segundos

Colocarse las olivas del
fonendoscopia cn los oldos ¥
ASCEUTArSe de que laz sonsdos
son claros, no apagados

Yolver a localizar la artena
braguial ¥ colocar sobre ella ¢
diafragma del fonendoscopio

Eliminar los micraorganismos
para evilar trasmutirlos al
cliente.

El hrazo por encima del nivel
del coraptn produsce una
leclura falsamente haja. Esta
postura facilita la colocacion
del manguita

Ascgurn una adecunda
colocacién del manguito,

El manguito debe colocarse
2.5 ¢m) por encima de Ia
zona de pulsaciim de la
arteriz braguial (espacio
antecubital).

La bolsa debe hincharse
directamenie sobre la artena
hraquinl para ascgurar que
se gplica una presion
pdecuada cunndo s¢ hinche

Ascgura que se aphca una
presion adecuada sobre la
arteria,

Previene una lecturn ingxacia
del nivel de mercuno.

Identifica la presion sistohica
aproximada v delermima el
punto de inflado maximo
para una leclura CXBCLE
Evita gue s espacic la
auscultacién

Previene la congestion veTwsa
y las lecturas (nlsamente altas

Las olivas deben seguir ¢
Angulp del comducta
apditivo del examimudor
para facilitar audickon

La colocacion del
fonendosoopio BRCEUIM Una
revepcion optima del sonido

Procedimiznto

Presion arterial

Fundamenios

Cerrar ka valvola de la pera co el
sentido de las agus del reloj
husta que csié wjusiada

[nfinr ¢ manguito hasta una
presion de 30 mm Hg por
encima del nivel sitolico
normal del cliente.

Abrir lentamente la valvula,
dejando que caiga el mercurio a
una velocidad de 2 a 3 mm Hg
por segunda.

Observe el punto del mandmetra
en que sc cscucha &l primer
somdo clara

Siga desinflando ¢l manguio de
forma gradual, observando el
punto on gue apansce un soRIdo
apagado o soindo.

Siga desinflando el manguit
observando ¢ punta dal
manometro en el gquc

desaparece gl somdo

Desinflar rapidamente el munguito
y quitarla del brazo del cliente
2 menos gue se necesite repelin
la toma

ETPCTL‘ 30 segundos antes de
mepetir ¢ procedimicnio
Doble el manguito y gudrdelo

adecuadamente

Ayudar al cliente a gue s¢ cologue
en la posiurm que quisra ¥
taparle ¢ braxo.

Compare In lectura de la presidn
arterml con la hasal previa o
eon los valores normales par
In edad del clienie

‘.’Iui\.lnlr o en la ficha médica o
en la grafica.

Previcne n fugn de aire
duranie la infllacion

Ascgurn una medicitn gxacta
de la presion

Una bajsda de mercurio
demasiada T.:l.l'lld.i a
demaziado le
conducir a lecturas

il |'|I|. (= L|'

InexACias,
El pr sonido de korotkoll
indica la presion swstohca

Fl cuarto sonido de Korotkofl
se puede registrar en los
adultas hipertensos, ¥ la
American Hearl Association
lo recomienda como
indicative de la presion
diastolica en mifios

La Amercan Hear
Association recomienda
registrar ¢l guinto sonido de
Korolkoll como presion
diastdlica en adulios

El inflado continuo del
manguilo produce oclusion

rterial, que da como
re do enlumecimlento Y
hormiguedo del hrazo

Previene la congesbion venosa
y las lecturas {alsamente alins

El mantenimiento adecuado de
los equipos ascgura la
exaciiiud de ios
st rumEnios,

Mantiene el enestar del
clienle

Evaluar si hay cambios en
eslado o s exisien

aheraciones,

Registrar los signos
inmediatumenle
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Errores comunes en el método de auscultacion

Causa de error

Globo o manguilo demasiado

ancho,

Globo o manguile demasiado
estrecha

Manguito demasiado holgado.

Desinflar ¢l manguito demasiado
lenio

Desinflar ol manguito demasiado
rapida

anendoscopio mal encajado o
plectacdn en la audicion del
examinador, que hace que los
sonidos sean apagados

Mivel del inflado imprecso

Miltiples examinadores qoe
utilizan diversos somidos de

korotkoll,

Efecto

Lectura [alsamente baya
Lectura falsamente alia

Lectora falsamente alia

Lecturs diastohca demasiad.
illa

Lectura sistolica [alsamente
baja ¥ lectura dinstichca
mlsamenie alia

Sistolica abamente baja y
diastolica fMilsamente ala

Lecturn sistdlica falsamente
Daja

Interpretacion mexacia de las
| .

eolurns sistolicas y

diaziélicas.

Valorar la presion arterial en nifios

& Sclecoronar el manguito siguiendo los mismos critérios que
en los adultos: el globo debe circundar completamente «
casi completamente la extremidad

® Los bebés y nifios de menos de 5 afios de edad deben
tumbarse en supino con los brazos apovados al mivel del
comzon; los nifos mayores pueden sentarse

® Mantener al mfio relajado y calmado; esperar al menos 135
minutos despues de cualquier actividad o estado de ansie-
dad

® Litilizar para la auscultacion la misma fécmica que con los

adultos,
®5i los somdos auscultatorios son demasiado débies para
oirlos, utilizar un fonendoscopio ulirasonico.

Valorar la presion arterial por palpacion

El método de palpacidn se utiliza con chentes cuyo pulso
artenal es de ar sonidos de Korotkofl,

asiado débil para o

Presidn arverial ™

gomo cuando hay una perdida de sangre intensa o esta debili-
tada la contractilidad miocirdica

& Colocar el manguito de presion de la misma forma que ¢n ¢l
melodo de auscultacion.

[ ] P."l!]'!l.ir la arteria radial durante todo el procedimiento en
lugar de ulilizar un fonendoscopio

® Subir s presion del manguito hasta 200 mm Hg o a 30 mm
Hg por encima de la presion sistolica normal del cliente

® Diejar que caiga la presion a unos 2 mm Hg por segundo.

IT a |.'1h":|i'-'l -.*:!."!ll,'._l_ S ||_'g_' cuando se pucde r._||f-_.:|r aolra ver
el pulso radial

B La presion diastdlica, normalmente muy dificil de palpar se
giente como una vibracion de un chasquida muy fino

Valorar la presion arterial en las extremidades
inferiores

Se debe medir la presion arterial en la prerna s el acceso al
brazo esta bloqueado por un vendaje, escayola, catéter u otro
dparalo o s el chente tene una anormalidad que puede pro-
ducir una variacion en la presiom arterial entre las extremid;
des superiores ¢ inferiores

® La zona de avscultacion es la arteria poplitea por debajo de
la rodilla

B Colocar al cliente tumbado sobre su abdomen o, si es nece
sario, senlade con la rodilla |I§'_|.'I'.1-‘|1|_'Ii[:_‘ Mexionada par:
una mejor accesihilidad a la arterin

ml]

ilizar un manguito ancho y largo; envolverlo de forma
que ¢l globo quede sobre la parte posterior del muslo me-
dio

B Seguir el mismo procedimiento que en la auscullacion de la
aricria hraguial
NOTA: La presion sistolica en las piernas normalmente es de
10 a 40 mm Hg v suele ser la misma en ambas zonas.

Educacion del cliente

® Antes de valorar la presion arterial de los usuanios, pregun-
tarles si conocen su presion artertal normal; si no, informar
le&s de las mediciones

B A los adultos se les debe 1omear la presion ar enal al menox
una vez al ano
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HOSFITAL BARKES
HOJA DIE GHAFRCA

TEMPERATURA

Fig. 9
Grahica de signos vitales

{Coriesia del Hoapital Hornes, 5

# Los usuarios deben ser educados sobre los factores de rigsgo

de la hiperiension:

Ohesidad (> 30 por 100 de sobrepeso)

Fumar mas de 10 cigarrillos al dia

Consumo de alcahol elevado.

Miveles d: colesterol alto en sangre [colesterol L
> 240 my/dL o colesterol LDL = 160 mg/dL),

= &

1L

Exposicion continuada al esires.

Presidn arlerial 70

B Lot hipertensos deben aprender los valores de la presion
arlerial, su seguimiento, y tratamiento a largo plazo, la falta
normal de sintomas, la eficucia del tratamiento para contro-
lar, ¥ su incapacidad para curarla, ¥ la importancia de un

n de tralamiento continuado para proporcionarles un
estila de vida relativamente normal (Joint MNational Com-
mitie¢ on Detection, Evaluation, and Treatment of High
Hlood Pressure, 1984)

Pautas para registrar ¢ informar de los signos

vitales

® Los ceniros a menudo tienen normas que prescriben los
limites en los cuales deben informarse al médico los sipnos
vitales.

& Todas las mediciones de los signos vitales deben registrarse
adecuadamente v se debe informar adecuadamente de las
anormali

B Girificos especiales, como los que se muestran en la fig 9
permiicn registrar los signos vitales junto con informacion
significativa relativa = los sintomas, las acluaciones inicia-
das y notas sobre los cambios en los signos vitales

B Cualquier cambio significativo en los signos vilales del
cliente en cualguier momento debe ser informado al perso-
nal apropado
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~ Tegumento

El tegumento proporciona una proteccion exlerna al CUBPO,
ayuda a rcgular |a temperatura corporal, v &5 un argano
sensor para el dolor, lemperatura y tacto, El tegumento puede
valorarse mientras [a enf valora otros sistemas del
cuerpe o al principio del examen. En la valoracion se incluve
1a piel. ufias, pelo, ¥ cucro cabelludo, utilizando las téenicas de
inspeccion y palpacidn

Piel

Anatomia y fisiologia

Las capas principales de la piel son la emdermis superficia
la dermis, mis espesa y por debajo de la anterior (hg. 10

epidermis consta de dos capas; una que contiene células muer-
Ias y oira ¢

contiene células de reproduccion rapida que
sustituyen las células perdidas duranie la descamacién nor
mal. La epidermis recubre las heridas v restaura una barrera
para los microorganismos invaszores. La dermis es elistica v
duradera y contiene una red compleja de terminaciones nes
¥iosus, glandulas sudoriparas, glaindulas sehdceas, foliculos
rpo conira
de calor. Cuando la tem-
peratura del coerpo se eleva, la piel actia como un radiador
promoviendo la radiacion de calor que alcanza la dermis por
medio de la vasodilatacién y proporcionando una s iperficie
para la ey AP racion del sudor

Una tercera capa de tefido subcutdneo conliene vasos san

pilosos y vasos sanguincos. La piel aisla el

frio extremado v facilita la pér

Buineos, nervios, linfa, y tejido conectivo lleno de células gra-
sas. El tejido graso sirve como amslante del calor y proporcio

ha apoyo para las capas cutineas superiores,
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Giuantes desechables (para lesiones hiimedas o con drena-
da)

Preparacion del chente

' Epidamiz | {e—— i - e m Para una valoracion total de todas las superficies cutdneas
| ; . = . el cliente debe colocarse en diversas posturas.
! [ ® El area a examinar debe exponerse completamente
! L Glandula ® 8i un drea no estd limpia, limpiar la piel antes de la mspec-
] [ Drermis -| sudoripar clan.
l :I | I ﬂ—-—huu.nl. Histona
, Teiido graso o m Preguntarle al cliente sobre cambios en el color de la piel,
l subcuténeo | presencia de lesiones ¥ contusiones
L w il il # Preguntarle si trabaja o pasa un Uempo excesivo fuera de
Anaria =" |/ casa
! N“.'f'\.ll)—"r‘ f’ # Preguntarle la [recuencia ¢on gue s& bafia y el tipo de jahon
o el que utiliza
® Preguntarle si ha sufrido algin traumatismo reciente en la
Fg 10 : ot piel
) La seccitn transversa de la piel revela tres capas epldermis, dormis § & Preguntarle si tiene historia de alergias.
S DD SR B Preguntarle si utiliza medicamentos topicos o remedios ca-
| seros (pafios himedos o almohadillas electrnicas).
) 3 ) ] FFE_E[IHIHI'I: si va & salones de bronceado, utiliza lamparas
| Fundamentos solares o se lumba al sol con frecuencia,

La piel se valora por las siguienles razones - : : 5
i eCnicas d¢ valoracion
|. Cualguier rotura o solucién de continuidad de la pie o

1
l predisponz a la persona a la infeceion Valoracion Hallazges normales
| 1. La rataciom de la piel y mucosas puede revelar la P ,
regulacion de la temperatura corporal Ingpecciconar ¢ colar y | La Ilpi;gm-.'ul..l.u.-n r:.L-er:n. v 'TJ
I 3 Los -_'.rr1h:.u- en la 1-_':*..|.!h.:r.|:|:r.1 de la piel pueden refle I_F:Lnlq.f’::d“n gL, I:\Fl:.n;'-?.l;u::h-;::.'l::lj'lf“'lllc.nl IL.'I.l
I jar alteraciones en el Mujo sanguineo :: osourn u oliva en la piel
| 4 Pueden detectarse estados especificos de la piel o enfer aACUrA.
medades subyacentes, Observar todas las placas o Con Iz exposicion al sol
5. Fl estado de la piel refleja cl nivel de higiene de una de la piel con variaciones de ilgunas zonas, como la cars
persona color. ¥ los brazos ticncn una

mayor ]H_Erl'l"lli-li.lu-fl
Los clientes de piel oscura
tienen Ligeramente
palmas coloreadas las palmas,
I.'q!.lipﬂ l.'?r'_."'-‘t'-lil plantas de los pes, los

Valoracion de la piel

lebios ¥ bos lechos de las

[ Para valorar la ]”—'I se utiliza el sguienie equipao umnias

Una ilumimacion adecuada




B Yaloracién fisica
Tegumems K7

1, gy
Yaloracion Hallazgos normales

Inspeccionar s hay ictericia en la La esclerdtica normalmente
esclerolica, tene ¢l color de la
porcelana blanca en las
clientes blancos v
hgeramente amarilla en los
. NEEros
Utilizar las puntas de los dedos La piel normalmente csid seca
para notar la humedad de [a I
mel
Falpar la temperature de la piel
con el dorso o parte posterior
de la mano
Glila?:ur:rll.rglkar.-.lllcht::{l 5I.."_ i i La textura de Ia piel no suele
d % dedos para ser | ima en toda el
determinar b texiura CuErpo

Pezones

thva, la
eslas al sal;

Loscalirnciim

1 ['Il.r 1Chsos
aréala

]..,!'-I vies)

I, Techos Ungocy

raumalisma

COTUE
ira

e T

Esclerdica. mucosas, piel

Zonas expu

ambiente [rio.
peltia, destroccon de
aumatismo directo;

l["'II|I'I'HI||.-|.
iebre, 1

Broncerdo salar: embarazo,

e
8
=
0

AnEmis
Vitiliga

WO O

visualizacion o
na Como

be una

i conpénita o

BUlINmMUNe que prodisc

d
i del Mejo sanguineo

moglobing
Aumento en la

lirrabina en los tepdos

ohemoglobina como
dsminucian del flujo

hemoglobma reducida
resultado

sEnguneo,
melaning

l'“'.jl'l
Reduecids vizsthilidad de

Aumenio en

Aumenlo

Varacones en

Fig 11
VI|N.|L':|.'-:-. de la lurgencia de la pigl

Palidez (disminucian del
Amanilo-anaranjado

Aruladao (canosis)

Tabla @

In"-jnt Polter, P, A.. ¢ Perry A, Gz Fundamentals of ng
PEMChice, 2% o 51 Lim w, [959, The CV Masby (o

ing Prooess, O CE [H s

Marmon bronceado
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% Valoraciin Msica

aloracan

¥alorar 13 Turgencia cogiendo un
pellizeo del doryo da Iy
del antebraze
Observar Iy

Mano o
¥ saltindal:
BCilicla
vuelve & colocar I piel en su
lugar (fig. 11)
|l"-]1\:-_-.'u'r:I!| o L'I.'EII

oilizacion

£On que se

lamafia,

Ip0. Bgrupamicnio
¥ dEiribucion de todaz lag
Palpar suavemente
utilizando guanies
b INCOa |

lesivenes
n lesion ex
grena (lahla 10
Inspeccionar en todas Jas dreas
edematosas sy localizacion
color ¥ forma. 1g piel puede
cstar trante v brillunie. P I
en todas las dreas eden niosax la
vomisienaa, movilidad v dolor
Para valorar g fives en los
edemas, presiong; firmemente la
ot con ¢l pulgar durante 5
sceundos v soharla

registrar la
profundidad de a fGves o

cenimetros, Por ejemnlo. |

edema o5 igunl a U
profundidad de | em v 74
chEmp =1 |i._'|.|..|. 4 Una

Profundidad de 2 ¢m

Desviaciones de Ia normakidad

Lina piel muy seey puede indi
deshidratacién o ysa
de jabon, |
que el coerpo intents perder
calor. Regisirar o color
cantidad v consistencia de 1odas

EXCESIVD

1 sudoracion indica
alir,

los Muidos de las lesiones
Un eslor localizada Irededor de
una zong de herida puede
ndicar inflarma 10n o infeccion
La frialdad en los dedos puede

A ina redoccidn del Mujo
de sangre cousadn por
lemperaturas exiremadas
enfermedad vascular o _|;||.:.:1

vascular

Hal AZEOS NOTMAIS

Mormalmente la piel vuelve
mnmediatamente & su

poscion de repaso

Lai '||.'-|,I normalmente no tiend

edemas

Alerta para la enfermera

Valorar la temperatura & los
-.';ll.'ll'l.ﬁl M TRy ||.|.
circulacidn descgubbrada
como [os gue lienen una

escayvola o un vendage

Tegumenin 91

Alerta para la enfermera

Desviaciones de la normalidad

La turgenoa de la piel puede estas

'one al cliente en riespo de
disminuida por ¢l edema o la ratura de ln pcl.
deshidratacién. El edema de

declhive (tipico en los ples

tohillos ¥ secrol puede indicar

un mal retornoe venoso

Instruir al cliente sahre la

Cuando aaye |'I.I.”:|..':p1'r". megulares
en k& lextuma o cuando haya mporianca de rotar las
lesiones, preguntar al cliente = Onak de inysocion
ban cambiado. 1 nhios en

el lnmafo o color
lesiones pueden ser sig
precanceroses. Las zonas de

durera localizadas por debajo

VS

de la piel pueden ser ¢
ado de inyecciones
intramusculares o sube
repetidas, como en los
diabéticos o en los qgue reciben

=101 §

Aneas

imyevciones de vitamina B, ,

Diagnostico de enfermeria

B La valoracion de los datos puede revelar los siguientes diag-
nosticos de enfermeria

de ln piel relacionada con las

130 a las excreciones

Afectacion de la integr
dreas de presion o exp
Alectacion potencial de la integridad de la piel en relacién

con la inmovilizag
Alteraciones en el mantenimiento de la salud en relacion

con incapacidad para efectuar le higiene.

Consideraciones pedidtricas
Los exantemas cutineos son comunes en los nifios a causa de
alergias alimentarias. Los cambios del desarrollo pueden pro-

ducir cambios en Ia piel tales como acné facial en los adoles
conies

Consideraciones geriatricas

Al aumentar la edad, entre los cambios normales se encuentra
1

el encanecimiento y perdida del cabello de la cabeza, ArTuj
en la piel, disminucion de la turgencia de la pel, v dismino-
Gion del pelo de las extrernidades, dreas axilares v pubicas. La
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picl puede estar mas seca por una disminucion de la actividad
de las glaindulas sebiceas y sudoriparas. El vello facial se hace
mis rudo y visthle en las mujeres

Una lesién comiin de la piel que se desarrolla con la edad
es la queratosis seborreica o =enil. Es un crecimiento bemigno
gue aparece en el cuerpo, cara v cuero cibelludo como lesio-
nes sencillas 0 maltiples. Es una rona superficial, circunserita
¥ elevada que se espesa y oscurece con el tiermpo.

La queratosis actinica, comun cn los hombres después de la
mediana edad, es una lesion que puede volverse cancerosa
Aparcce en areas expuestas al sol, lales como cabeza calva,
manos v cara. La lesion es un engrosamiento localizado de la
piel que comicnza como un drea enrojecida, escamosa ¥
superficial

Educacion del cliente

® Dar instrucciones al usuario sobre chmo prevenir el cincer
de piel evitando la sobreexposicion al sol: llevar somhreros
de alas anchas y mangas largas, utilizar cremas profectorus
antes de estar al sol y despuds de nadar o sudar, evitar
broncearse al mediodia (de 11 de la maiiana a 2 de la tarde),

® Ensefiar al cliente a afectuar un autoexamen mensual de la
piel, observando todos los nevus, manchas o marcas de
nacimiento,

® Decirle al cliente que informe de cualquier cambio en la
forma, tamafio, o color de las lesiones. Si una Olcera no
cicatriza, informarlo al medico.

® Los ancianos tenden a tener un retraso en la cicatrizacion
de las heridas. Dar instrucciones al cliente para que informe
al médico de todas las lesiones que sangren o no cicatricen

® Enseiiar al cliente a evitar aplicarse productos que resequen
tales como fricgas de alcohol o jabén en Ja piel,

® Informar al cliente de que no precisa bafarse diariamente,

® [nstruir & los adolescentes sobre la impieza adecuada de la
piel ¥ la importancia de una dieta equilibrada v un reposo
adecuado.

Unas

Anatomia y [isiologia

La parte mas vizsible de las ufias es la limina de la via la
capa transparente de células epiichales gue cubren ¢l lecho

Palpar la base de ks vfin,

I rgmmenta 3

ungucal. La vascularizacion del lecho ungueal crea el color
subyacente de la ufa. La zona en forma de semiluna v blan-
quecina de la base del lecho desde la que se desarrolla la
lamina se lama lanula

Fundamentos

El estado de la unas refleja la salud general de la persona.
Valoracion de las ufias

Equipo especial

Para valorar las ufias se¢ utiliza ol siguienie equipo;

Una iluminacién adecuada

Preparacion del cliente

® 5S¢ realiza duranie la valoracion de la piel

Historia
® Preguntar al cliente si ha experimentado un traumatismo
recienle en las ufias,

® Determinar las costumbres de cutdados de las ufias del
chenre

® Preguntarle si ha notado cambios en el aspecto general o
crecimignto de sus ufas

® Preguntar a los padres si un cliente pediatrico se muerde las
usias,

Tecnicas de valoracion

Yaloracion

Hallazgrs normakes

Inspeccionar el colar del lechp
ungueal, el espesor ¥ farma de
la uiig, el dngubo entre In ufa y con lechas de color rosa y
el lecho v el estado del tesido puntas translicidas
que rodea la i blancas

Las ufias normalmente son
Iransparenics ¥ CONVEXAL,

En los negros, la pigmentacion
marron o blanca es normal
entre la ufia v ln base.

| dngulo normal del lecho e
de 160 grados.

El lecho normalmente o5 firme

E
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Valoraciin Hallazgos normales

Valarar la adecuidad de In El color hianco del lecho

circulacion ¥ lenado capilar por ungeeal bajo presion debe
palpacidn: aplicar una presion volverse rosa
suave ¥ firme con ¢l pulgar en instantincamente

¢l lecho ungueal Soltar la
presion rapidamente.

Desviaciones de la normalidad

El crecimicnto de las ufias puede estar afectado por una lesion
directa o una enfermedad genernhzada i
El colar azul o plrpura del lecho ungueal puede indicar clanosis

La palidez blanca del lecha ungueal es el resuliado de anemia

Las uitas finas pueden indicar una deficiencia nutricional

Los cambios en la forma o en la curvatura de las ufias indican una

rrmedad sistémica

que no vuelva el eolor rosado ul lecho ungueal después de que
¢ aplica presiom y s suella indica insuficiencia circulatoria

Las unias melladas y cortas pueden indicar que sc las muerde

Ver en la tabla 11 laz anormalidades del lecho ungeeal

Tabla 11,  Anormalidsdes ded lecho ungueal

Tipa [Drescripeiin

Dedos en pahillo de tambor  Cambio que se produce on el

ingulo entre ln ufia v la base de
éstn o caunsa de una reduccion a
large plaze de la oxigenacion de
los tepdos. El lecho ungueal se
ablanda v la ufia 22 aplasta. A
veces el dngulo e mayor de 180
grados. La punta del dedo 4
menudo s hace mas grande.

Lineas de¢ Beaw Depreciones transversas en las unas,

que miboan gue el crecimiento de
la ufia ha estado temporalmentc
aleciado. Crece duranie vanos

Eses

Ufins en cocharn Concavas

Hemormgas por esguirias Lineas rojas o marrones en el lecho
ungueal.

Paroniquia Inflamacion de la piel en la basce de
Ia ufia

Tegumenin 95

Consideraciones geriatricas

Con la edad, las uhas de las manos v de los pies desarrollan
estrias longitudinales. La velocidad de crecimiento se hace
mis lenta.

Educacion del chiente
® El esmalte de ufias v el quitassmalte producen sequedad v
fragilidad de las uiias y cuticulas,

@ Instruir al chente para que se corte las ofias (nicamente
despuds de sumergirlas unos 10 minulos en agua caliente,
® Advertir al chente contra los preparados tomados por su
cuenta para tratar las durezas, callos o ufias de los pies que

crecen hacia dentro.

® Decirle al cliente gue se corile las ufias rectas tanto lag de los
pies como las de las manos

B8 A las unas se les debe dar forma con una lima o un esmenl.

Pelo v cuero cabelludo

Anatomia y fisiologia

Hay dos tipos de pelo recubriendo el cuerpo, ¢ pelo (f
largo, recio v cspeso ficilmente visible en la cabeza, axila v
zonas pubicas) v el vello (pelo corto, suave ¥y ralo que cubre
todo o cuerpo eaceplo las palmas v plantas de los pies)

¥aloracion del pelo y cuero cabelludo

Equipo especial
Para valarar ¢l pelo ¥ cuero cabelludo se utiliza el siguiente
equipao:

Lna iluminacidn adecoada

Guantes desechables (51 se sospecha que haya pi

Preparacion del cliente

W 8e cfectia la valoracion durante todas las partes del exa-
men

& Explicarle la necesidad de separar partes del pelo para de-
teclar problemas abvins
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Historia

® Preguntarle %1 lleva peluca 0 un postizo ¥ decirle que s¢ 1o
debe guitar,

m Determinar si ha notado algin cambio en el crecimiento del
pele o una pérdida del msmo.

m [dentificar el tipo de champi, otros productos para ¢l cuida-
do del cabello o rizadores que utiliza

® Determinar si ha recibido quimioterapia recienteémente (51 s€
observa una pérdida de cabello),

Téenicas de valoracion

Valoracion Hallargos normales

Inspeccionar la distnbucion El pelo esti normalmente
capesor, lextura y lubricacidn distribubdo unifarmemente,
del pelo corporal no & eXCEsiVAmEenic seco mi

graso, v ¢s Mexible

Los asuilioos ¥ negros
Americanad Nencn menos
pelo que los blancos ¥ hos
amencanos nalivos Henen
paco o ningln pelo en
CUETPO.

Senarar scccioncs del cabello para  El pelo normal es negro, cas-
pbservar sus caracteristicus who, rajo, amanlle o con

vanaciones de eslos MATICES
El pelo e recio o fno.

El pelo de los negros es
pormalments mMas expeso,
més rizado y mas seoco que
el de los blancos

Inspeccionar si hay lesiones en el El cuero cabelludo es Il:u.'.-_n:
cuero cibelludo, que podnan inelistica, con coloracion
pacar Gicilmente desapercibidas uniforme
en ¢l cabello espeso; scparar £l
pelo en diversos sitios para un
examen completo

Inspeccionar en los foliculos
pilosos del cuero cabelludo y
Areas pubicas s1 hay piojos o
ptros parisitos. Los picjos

pegan sus huevos en el pelo
Evite el contacto de su
uniforme para prevenir la
transmision de piopos

Tegumentn

Yaloracion Hallazgos normales

Las puoyos de la cabeza v del
CUerpo SOn pequefos v tenen el
cuerpe de un color blanco
grisicen. Las ladillas tienen las
patas rojas. Los huevos de los
PiOJOs parccen como particulas
ovales de caspa.

Ingpeccionar los foliculos par si
hay picaduras o erupciones
pustulares,

Desviaciones de la normalidad Alerta para la enfermera

LUina distnbucion o creamiento Los cambios en ¢l crecimisnto
inusuales del ;'u.'ll'l pueden o distribucion del pelo
indicar un trastorno hormonal pueden dafiar la imagen

Las mujeres con harsutismo ticnen corporal del chiente v su
pelo en el labio supenor hienestar emocional.
barbilla ¥ mejillaz v un vello
muis recio en el cuerpo,

La pérdida de pelo puede ser el
resultado de una enfermedad en
¢l cucro cabelludo, trastornos
de funciones corporules como
enfermadades febriles o
adminmistracion de ancsiesia
general

Lin pelo excesivamente graso
puede ser el resultado de
estimulacyon de hormonas
andrigenas

El pele seco, o decolorade p
ser ¢l resultado de una mala
nutricidn, v ¢l pelo seco v fragil
puade estar producido por un
uso exvesivo de champa o de
GIros agenles QuUImIGcos

La redoccion del pelo en las
exlremudades, especialmente las
piernas, puede ser ¢l resultado
de isuficenca artenal.

Diagnostico de enfermeria

B La valoracion de los datos puede revelar los siguientes diag-
ndsticos de enfermeria:
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Trastormos en la imagen corporal en relacion con pérdida
de cabello.
Riesgo de infeccion en relacion con piojos en la cabeza

Consideraciones pediatricas
Una pérdida localizada de cabello tal como en la parte poste-
rior de la cabeza puede indicar que el nifio duerme con dema-
siada frecuencia en la misma postura y puede no tener cubier
tas sus necesidades de estimulacion

Durante la s¢ produce un cambio en la canti-
dad y distnbucion del crecimiento del pelo,

CCTICHE

Consideraciones genidtricas

En los ancianos, ¢l pelo se vuelve deslustrado, gris, blanco, o
amarillo. Tambien se vuelve ralo en el cuero cabelludo, axila y
areaz pibicas, Loz ancianos pierden el vello facial, mientras
que las mujeres pueden lener un crecimiento del vello en la
barbilla y labio supenor. Con la vejez hay una reduccion del
velle que cubre las extremidades inferiores.

Educacion del chiente

® Los usuarios pueden necesitar instrucciones sobre medidas
basicas de higiene, incluyendo el lavado del pelo ¥ su peina-
do.

® Instruir al chente que tenga piojos sobre la frecuencia de
utilizacidn del champid o jabon antipiojos y los riesgos de
transmision de la infeccion.

® Dar instrucciones al cliente que tenga piojos para que le
diga a sus parejas sexuales ¢l ricsgo de transmision de piojos
durante el contacto sexual.

® 51 se encuentran nevus en &l cuero cabelludo, dar instruccio-
nes al clienle sobre como peinarse para evitar que sangren.

Antes de valorar las t‘-p_"l‘ii,lln;:i estructuras ¥ funciones de los
ajos, nidos, nariz, senos, boca, faringe, v cuello, inspeccionar

el aspecto general de la cabeza,
Preparacion del cliente
m El cliente se coloca en posicidon sentada,

Historia

B Determinar si ha experimentado un traumatismo reciente

mente en la cabers.

B Preguntarle si ha notado sintomas neuralégicos tales como
dolores de cabezs, desvanecimientos, pérdida de conscien-

cia, atagues epilépticos o vision borrosa

® Determinar la cantidad de tempo en que ha experimentado

los sintomas neurolégicos

Tecnicas de valoracion

Valoracion Hallazgos normales

Inspeccionar el tamafio, forma v
conlomno de ln cabera,

El cranco normalmente es
redondeado con una

pProminencia anternor en la
2oni [rontal v una pasterior

en la zonn oceipital

El cuere cabelluda
narmalmente cx liso e
inclastica,

Palpar & crineo en busea de
nddulos o masas rotando
Suavemenle los dedos por
debajo de la linea media ¥
luego a los lados de la cabeza

-
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Yaloracion Hallargos normales

En neconalos, palper el (amario, Las fontanclas normalmenie
forma y textura de las I as, lisas v bien
fontanclas anterior ¥ posicnior

Dezgviaciones de la normalbdad

Las deformidades localizadas del Evitar aphcar presion directa
crineo pueden eslar producidas sobre las lontanelas & causa
nal Iraumatismos de una posible lesion

Las caberas grandes en los intracraneal
adultos peeden ser ¢l resullado
de un exceso de hormona del
crecimnio '.|h'-"\-':1'L"£.'-||i al

Consideraciones pediatricas

La fontanela posterior normalmente se cierra al segundo mes,
¥ la anlenior se cierra entre los 12 v 18 meses de edad. En los
bebes, una cabeza grande puede ser el resultado de anomalias
congénitas o liguide cefalorraguideo en los veatriculos (hidro-
cefalia).

Educacion del chente

Azegurar a los padres que las fontanelas abiertas son norma
les ¥ gque tengan cuidado con ellas protegiendo el cranco del
recién nacido de la presion y posibles traumarsmos.

: Ojos

Anatomia y fisiologia

Los organos de la vista estin contemdos en unas oOrbitas
azeas en el frente del crineo, encajados en la grasa orbital, e
inervados por uno de los pares de nervios opticos de los
lobulos oceipitales del cerebro. La luz entra en el ajo a través

de la cormea transparente (fig. 12). El cristaline cambia de
forma para enfocar la luz en una capa de conos y hastoncillos
que constituye la retina. Los impulsos creados por las cflulas
nerviosas transmiten una imagen visual a lo largo del nervio
hasta ¢l cerebro

Fundamentos

El examen del ojo implica la valoracion de cuatro éreas
agudezn visual, campos visuales, movimientos extraoculanes y
estructuras externas. También incluye el examen con un oftal-
moscopio. La enfermera determina la presencia de sintomas
visuales que pueden indicar la presencia de trastornos especi-
ficos del ojo. Cualquier alteracion visual puede afectar sigmifi-
cativamente la capacidad del cliente para seguir siendo inde
pendiente en la ejecuciom de las aclividades de autocuidado.

Valoracion del ojo

Equipo especi
Peritdicn o revista
Tarjeln.

Ficha ocular de Snellen




Valoruciim fisica

Cnstalino

F ',.',"’ MNervio
f A
aptica

Parpado

Secoion transversa del ojo

Aplicador con punta de algoddin.
Linterna de boligrafo
Oftalmoscopio.

Regla pequena

Preparacion del cliente

# Durante todo el examen se pide al chente que se sienle o se
ponga de pie.

® La habitacion puede oscurecerse durante el examen con €l
oftalmoscopio

Historia

u Determinar si ¢l chente tiene una histona de enfermedades
oculares, diabetes o hipertension

® Preguntar al clienle s1 tiene dolor ocular, fotofobia (sensibi
lidad a la luz), escozor, picor, excesivo lagnmeo o legafas,
diplopia (doble visidn), visibn borrosa, flotadores (pequedias
manchas negras que parccen cruzer €l campo visual), loces
centelleantes o halos alrededor de la luces

Ojs 103

w Valorar la historia de trabajo del cliente por & ha tenido
actividades que reguicran un trabajo complicado, como sol-
dar, que crea riesgo de lesion ocular,

® Preguntarle si lleva normalmente gafas o lentes de contacto

® Determinar la fecha del dalttmo examen ocular del chiente,

Técnicas de valoracion

Agudeza visual

La valoracion de la agudeza visual se puede hacer en etapas,
dependiendo de la respuesta en cada etapa v la razon de la
valoracion

Etapa |

Hacer una valoracion ripida pidiendo al cliente que lea un
periddico o revista. Asegirese de que la luz es adecuada. Un
cliente que utilice gafas debe tenerlas puestas durante este
estadio de la valoracion,

Asegiress de que ¢l cliente zabe el idioma v es alfabeto. 51
tiene dificultades, pase al estadio 11

Etapa Il

Prucbe cada ojo haciendo gue el clicnte lea con la tareta
tapindole un ojo cada vez. No utilice Ia mano para cubrir el
ojo. Pida a los clientes que téengan afectaciones graves que
cuenten los dedos levantados o distingan ona luz. Para una
valoracidn més exacta, pase al estadio 111

Etapa 11I

Para una valoracidn exacta, ulilice la ficha ocular de Snellen
Haga que ¢l cliente lleve gafas a menos que sean solo para
leer. Haga que el cliente lea la linea impresa mas paquefia
—una vez con ambos ojos abiertos v olra con un 0jo cubierto
cada vez. La capacidad de leer mis de la mitad de las letras/-
nimeros de una linea correctamente se considera un éxito
para esa linea. Con clientes que no sepan leer, utilice una ficha
con una «E» y que indiquen en qué direccin sefialan los
brazos de la E. Con nifios pequefios, utilice una ficha con
imagenes de obetos familiares. Registre la agudeza visual
como dos nameros
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Numerador {(20) = Distancia en pies® desde la ficha

Denominador Mimere estandarizado para esa linea
en la Nicha (eemplo: 20/80) La
distancia desde la cual el 0jo norma

puede leer.

ZROE MOrTOARES

La sgudeza visual normal es 20/20 para cada ojo

Desviaciones de la normalidad

Alerta para la enfermera

sion de

A visual pusden

La agudeza visuml de 20/200 ze L clientes con afecta

¥

considera ceguera legalmenie i

las actividades de Ia vida
diaria. La capacidad del
chieniz para leer material
educativo tumbién pueds

estar afectadn

Campos visuales

Valoraciin Hallazgos normales

Hags gue el cliente & ponga a %0
Em, de carm a usted,

Aseglirese de que sus pjos estan al
nivel de los del cliente

Pidale que se tape un oo con la
Iarpsa ¥ mire & su )
directamente enfrente

Cierre o lape su oo Opucslo 4
ajo cérrado del cliente

ledo a ln longitud del

a un lido, 3 medio

.14}

caming entre wsted v & chente
Asegurese de gue o dedo estd
fuera del campo visual, ¥ luego

viélvalo hacia atris lenlamente

Pida al chiente gue diga cuindo Tanto usted como o die
#
empieza a ver su dedo deben ver que su dedo ent
* | pie 30 em (M. del 1)

Tir .|:.u-..1:|. para réealizar

s

Valoracion Hallazgos normales

Truiga lentamente su dedo mis en el campo visual por el

CeTCi, manteniendo sempre el misma punio
medi camune entre usted v el
cliente.

Repita el procedimiento en & omro
lado, luego arriba, después
gbdjo, comparanda sien pre ol
punto en &l cual ve usted &l

P de
vision v ¢l punto en el que lc
ve ¢l clhiente

Repita el procedimiento en las
cuatra direotiones con el otro

deda entrando en su ca

Desviaciones de la normalidad

Alerta para la enfer

51 el cliente ve su dedo Remitir & lodos 1os clienbes
sigruficativamente s tarde Que engan altcraciones en
que usled, puede fener los campos visuales al
alteraciones en los CAMpOS medico u oftalmdbogo peira

visuabes, "u examen ocular detallado,

Lae alteraciones en bos Campos
visuales (la oeguern de una
PO l]l.t |..||'||im- CElan
producidas normalmente por
pna lesidn en el pervia iplico o

trastornos en la reling

Movimientos extraoculares

El movimiento de cada o depende de seis pequefios miscy
Ios v de la inervacitn de los nervios craneales,

Valoragon Hallazgos normales

Hd.sa que el chente s& cologue a
b0 cm, de cira & usied

Pidale que siga el movimienta de
¥ dedo con ambos ojos

Pidalc que no vuelva ni musw; L
cahera

{153
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Valoracion

Hallazgos normales

Mantengn su dedo a uncs 15 a 30
em de la cara del cliente, maeva
el dedo suave y lentamenic por
las ocho direcciones cardinales
{fig. 13}

Arriba vy abajo

Derecha e izguierda.

Diagonalmente de arriba a
abajo a I izquierda

Diagonalmente de arriba a
abajo a la derecha

Munienga € dedo dentro del
campo de visién normal

Observe &l movimicnie paralelo
de los ajos, 18 posicion del
pérpade superior en relacion al
irig, y la presencia de cualquier
MIOVIMIEHLG anormal

Desviaciones de la pormalidad

Los ojos se deben mover
Ssunvemenie ¥ en paralelo en
la direcidn de la mirada

El parpado superior cubre el
ns hgeramente en todas las
1ii'r| CIONes,

Alerla para la enfermera

El pérpado superior cubre gran
parte del iris

La presencia de movimientos
anormales en el ojo, taks como
nistagmius (oscillacion ritmica de
05 OJos], que a menudo
desaparece al mirar muy
izquierda o muy & la derecha

Aparate {nerimal

Para el resto ded examen, el cliente
s¢ debe quitar las kenles de
contacto

Inspeccionar si hay edema o enro-
Famiento en la zona de la glin-
dula lncrimal gue estd en ln pared
supenior ¥ exlerna de la parie
enterior de la orbita (g 14).

Palpar suavementz la glindulu
para detectar si hay dolor.

Inspecoionar & conducto laerimal
par el dngulo nasal (canthus
interno) para ver si hay edema
o excesivo lagrimeo.

Las alleraciones en los
moavimientos oculares
pusden reflejar una lesion o
enfermedad de lox misculos
oculares, estructuras e
Apo¥o 0 nervios crancales

Aparato ormmal

Las lagrimas Nuyen desde la
glindula a través de Ta
superficie del ojo hasta e
conducta lacrimal

La zona de le glhindula
lacrimal normalmente no
duele. La glindula no se
puede palpar normalmente

Fig 13

4% ocho direcciones de la mirada

(D Potier, P A ¥ Perry, A. G

Fundamen

Is of nursing: process CONCERs

and proctice, 2 ed, St Louws, 1989, The OV Muoshy Co. )

Conducto
nasolacrimal

Saco
nasolacrimal

Fig 14
Aparato |serimal
(D Potter, P. &

Valoraciin

Glandula
lacrimal
Canta
axlarmo
Cantoc
interno

. ¥ Perry, A. G Fundamenitals of NUrSAE: Process, conoem s
und practics, 2° ed, 51 Louks, 1989, The CV Mosby Co

Hallazpos normales

Eetrner suavemente los parpados

para inspecaionar la conjuntiva

de la siguiente [orma
Evitar presionar directamente el
globa acular,
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Fig 15

Técnica para retraer el piarpade mienor.
1De Porer, P. A, v Perry, A G Fundamenials of nursing. process, Concepli

and practice, 2* od, 51 Louws, 1969, The CY Moshy Ca

Valoracion Hallazgos normales

Deprimir suavemente ¢ parpado
inferior con el pulgar contra la
Arbita osea y pedir al chente
gue mire haci arriba (g 15)

Inspeccionar ¢ colar de la
conjuntiva ¥ valorar ;1 hay

Las conjuntivas son
irmnspurenies con un color

cUoema o I’.'\ll"“.'\ rosa claro

Tener un cuidado especial al La esclerdtica tiene ¢l color de
Ielraer LI ‘."-.ri"‘:'-l:'-'\-" SUPpLTIOr (no I:l portcinnm binncn en s
lo huga por primera vez sin una hlaners v amarillo clara en
yyinda cualificada les negros

Pida al cliente que mire haca
relape los ojos, v que

ahajo, que
evite lns movimientos
repentinos,

Apgarre suavemenlte ¢l parpado
superior, tirando de las pestafias
hacia abajpo vy hacia delante

Cologque un aplicador de punta de
algedén 1 cm por encima del
margen del phrpado

Empuje hacia ahajo en el pdrpado
superior para volverio de dentro
a fuera: m enga &l parpada

o {12

1 e To I
Valoraoon Hallazgos normales

inveriido trando suavemenie de

las pestafias supericres
Inspeccianar |n conjunbiva por si

hay cdema, lesiones o presencia

oe CUerpos exir

Después de la inspecoion, vuelva
¢l parpado a su posicion
normal tiran suavemente de

afias haciy delante y

clenle gue mre hacia

arriba

B it o : :
CUMNIES ¢ [FLg Puptias e irix

Inspeceionar 2l tamafia, forma, Las pupilas normalmente son
gualdad y resccion a la luz
Inspeccionar én el iris 5 hay

defectos en los bordes

redondas v de igual tamadfio

Prueba del reflejo o la luz en una  La pupila iluminada
sila oscurecida normalmente se contras
rapidamenie

Aproxime la hinterna desde un
ndo de la cara del chiente
dinga la luz a la pupila
menlras ol chente mirn hacia
delante

Observe la pupila luminada

Siga haciendo que o cliente mare La pupila opuesta a la
hacia delante tluminada se conirae
Lleve la linterna desde un lado simullaneanmente

de I cara del cliente v dinjs
la luz n la pupila (repitalo en
el lado opuesia),

Prucha del reflejo de

acomodacon

Pida al cliente que mire a un Las pupilas CONVETEEN ¥ e
objeto situado a | m v mueva scomodan por constricoion
¢l objeto hacia la nariz del cupndo miran & abjetos
cliente cercanos. Las respuestas de

las pupilas son iguales
Carmea

D pue al lado del cliente, La cornea normalmente es

inspeccione la clandad v textura brillante, trunsparenie v liss
de la cornea. (Utilioe una Juz
ohlicun. )
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Desviaciones de la normalidad

Posicidn ¢ alineambentc:

Los ojos saltones (exoftalmos) indwcan normielmente rastornos
tirowdeos

Fl estrabismo [ojos cruzados o mirando en difercnics dirccciones)
esti producido por una kesion neuromuscular o anomalias
heredadas.

La protrusion anarmal de un ojo indica un posible tumor o
inflamacién de la orbita ocular.

Cepas.

Asimelria

La pérdida de pelo de las cejas puede estar producida por
deficencias hormonales

Ln |n-_";|piﬂ_'il]|_-,d para mover las oejas indica una paralisis del nervio
facial

Pirpados

La caida anarmal del pirpado sobre la pupila (plosis) puede cstar
prodocida por edema o lesion del tercer par craneal

Entre los defectos en la posicién del borde del pirpado se incluye
¢l ectropién (versidn hacia luera del borde del parpedo) ¥ el
entropion (version hacia dentro del borde del phrpada), que
pueden producir irritacion de In conjuntiva

El enrajecimicntc de los parpados indica inflamacion o mfecaon

El edema de los pirpados, producido por insuficiencia cardiaca o
rendl o por alergins, puede afectar Ia capacidad de cerrar los
pirpados,

Inspeccionar en todis las lesiones las caracteristicas, molestias o
drenada

La imposibilidad de cerrar completamentc los parpados es comun
en personas inconscienies o en los que tiene paralisis del nervio
facial

Aparato lacrimal;

La tumefaccion, edema o enrojecimiento de la ghindula puede
indicar tumor, infeccion o absceso

Un conducta lacrimal obstruido puede dar como resultado edema
¥y lagnmeo excesivo.

Conjuntiva ¥ esclerdtica: Alerta para la enfermera

Mo intente quitar un CUerpo
extrafio que esté incrustado
en la conjuntiva, informe
inmediataments al médico

Una conjuntiva palida es e
resultado de anemia.

Una conjuntiva de un rojo
encendido es el resultado de
una inflamacién (conjuntivitis)

s 111
Pupitas ¢ iri
ipilas e iriy Aleria para la enfermers
Las pupilas dilatadas o contraidas Los clientes que padecen
pueden ser el resuhado de
trastornas neurolégicos o temer una posible pérdida
me 1} 1 ¥ : :
* edicamentos de visidm, Las enfermeras
P
] l:.:rau. 0 gusencia del reflejo a por ello proparcionan
uﬂujz ¥ 1;-:1 de acomedacion explicaciones de todos bos
puede mdicar cambios en la procedimientos del examen.
presion miracraneal, lesiones en
los nervios, medicamentos
oftilnucos o rraumatismo
directo en e ajo.

sinfomas en la vista pueden

Diagnostico de enfermeria

L:a valoracién de los datos puede revelar los siguientes diag-
nasticos de enfermeria; "

® Riesgo de lesion en relacion con reduccion de la agudeza
v = g ] >

visual y de la vision periférica
Alteraciones en la percepcion sensorial (visual) en relacian
con una reduccion de la agudeza visval vy con cambios
visuales debidos a la vejez.

® Falta de conocimientos respecto al cuidado preventivo de
los ojos en relacion con Ia incxpenencia.

Consideraciones pedidtricas
Las anormalidades en la colocacion o posicion de los ojos

pueden indicar alteraciones congénilas. El aparato lacrimal
no esta desarrollado en los nifios hasta la edad de 3 meses

Consideraciones geriAtricas

{'._‘nn la edad, las glindulas lacrimales disminuven su produc-
cnflm de ligrimas haciendo que los ojos aparezcan secos v sin
brillo. Un cambio comiin es Ja prmoém'm de arcos .k!:ni.lva-:: .un
anillo blanco que aparece alrededor del iris, Entre olros :.:lrr.-
bios se incluye la decoloracion de la esclerdtica, disminucidn
€0 el tamafio de las pupilas, disminucién de la vision peri-
férica, aumento en la velocidad de adaptacién a la oscuridad
¥ nublado del cristalino (catarata). La pupila puede tener uu-.;
forma irregular en los ancianos.
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Educacion del chente

® Los nifios en edad escolar requicren un examen visual a la
edad de 3 & 4 afos y luego cada 2 afios.

® Informar a los adultos que las personas menores de 40 afos
se deben hacer un examen completo del ojo cada 3 a 3 afios
(o més a menudo si la historia familiar revela nesgos).

u Instruir a los chentes mavores de 40 anos para que se hagan
cximenes cada 2 afios para descartar glaucoma. Tamhién
debe descartarse presbicia

s A las personas mayores de 65 afos de edad se les deben
hacer cadmenes anuales

m Describa los signos de alarma tipicos de enfermedad ocular

® Los clientes que fengan escozof 0 pICor en los ojos deben
gvitar frotarselos para prevenir la transmisién de la imfec-

cion de un ojo a oiro

m Instruya a los clientes sobre la administracion adecuada de
._u'irin-a v nomadas, Instriyales para que nunca compartan
los |11|.';l1'-i_'.1|'_'||:'!1h'l.‘- con otra persona. Limpie los ojos frotan
do desde o dngulo interno al externo.

s Instruya a los ancianos para que adopten las siguientes
pfuq_‘:ﬂ_;{nu]]:x- a causa de los cambios visuales normales: evi-
tar conducir de noche, aumentar la iluminacién no deslum-
hrante en casa para reducir ¢l riesgo de caidas, y mirar hacia
ambos lados antes de cruzar las calles.

Examen con el oftalmoscopio

: ; it
El oftalmoscopio se utilia para inspecaionar cl fondo del ojn
incluvendo la retina, coraides, papila, mécula, fovea central y
vasos de la retina.

Fundamentos

El examen con el oftalmoscopio es especialmente importante
en clientes diabéticos, hiperiensos ¢ con patalagias miracra
neales

Preparacion del cliente

m Hacer que el cliente se quite las gafas. (E] examinador debe
guitarse las gafas también)

® Llevar a cabo el examen en una sala oscura.

m Asepiirese de gque puede manejar cl oft
mente v reconocer el aspecto normal del fondo del ojo

MOSCOPIN COrrectd-
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® Coloque el dial de forma que se utilice la luz blanca.
L] |’ung.-hr.' de e mira ndo al clienie con sus OJOS A nivel de los
de &

® Pida al cliente que mire hacia delante como si hubiera un
objeto liperamente’ mas arriba.

® Urilice la mano derecha y el ojo para inspeccionar el ojo

derecho del cliente y la mano izguierda para inspeccionar ¢l
oo Zzquierdo

Técnicas de valoracidn

Valoracion Hallazgos normales

Comenzar de e, ligeramente a la
derecha del cliente Mantenga
embos pjos ahiertos mientras
mira por ¢l visor. Ponga Ins
dioptrias en 0O sSupete
hrmemente ¢l oftalm WSSO O
conira su cabeza y mire a
través de él o unos 25 cm del

4] ) del chiente al dir R lm luz
hucia o pupila,

Muévalo lenlamente, mentenienda
la huz en el reflejo rojo (luz
narama bnllante en la pupila)

Rate ¢l disco para enfocarlo en las A 3 a 5 cm del ojo s¢ hacen
cslructuras intermas del oo

El reflejn rojo normalmente es
umforme y brillante

visibles las estructuras de o
relina

Papila amarille claro

Retina rosa rojizo

Artering rojo claro y venas

rl-\'ll'| OSCUr

Yalorar el tamana, color, ¥
clandad de la papila; la
integrdnd de los vasos;
cualquier lesin en la retina: y

el aspecto de la macula y lovea, Tamafio de la vena unas 1Y,

veces ¢ de la arteria.
Micula no vascularizada

Desvizciones de la normalidad Alerta para la enfermera

Con cualquier desviacion en los Comoe la luz brillante del
hallazgos normales, tales come
cxlenogis de [os vasos ¥
en o pigmentacion de la

oltalmoscopio es irritante y
RmoE ]'ruc-.l-: CAUSAT |tp|rm_~u,'., nao
Humine ¢l fondo del ojo
demasiado tiempao

Pida a los clientes que le digan

s s¢ senlen Incomodos.
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Diagnostico de enfermeria
Ver los diagnosticos anteriores que siguen a la valoracion del

ajo.

Educacion del chente
Ver las recomendaciones previas después de la valoracidn del

ojn

Consideraciones pediatricas

Como un nifio puede tener miedo del equipo y de la oscuri-
Jut.i, la enfermera debe mostrarle el oftalmoscopio y explicarle
¢l procedimiento antes de empezar.

Consideraciones geriatricas
Con la edad las arteriolas de la retina se vuelven palidas y
estrechadas

En la valoracion de los oidos se incluye la inspeccion del
pabellon auricular, el examen otoscopico del oido externo y
medio, y pruchas de agudeza auditiva, que se describen abajo
scparadamente

Anatomia y fisiologia

El 6rgano de la audicion consta de oido externo, medio ¢
interno (fig. 16). Las ondas sonoras transmitidas por medio
del conducto externo hacen que la sensible membrana timpd-
nica vibre y condvrea las ondas sonoras a través de los
huesecillos hasta los érganos sensoriales del oido interno. Los
canales semicirculares, el vestibulo, v la coclea dentro del ojdo
interno son las estructuras sensoriales de Ja audicién v el
equilibrio. Las ondas sonoras viajan desde el oido interno por
el oclavo par craneal hasta el cerebro.

Fundamentos

La enfermera valora los oidas para determinar la integridad
de las estructuras v ¢l estado de la audicion, Los trastornos en
el oido pueden ser ¢l resultado de una disfuncién o blogueo
mecanicos, lrmumatismo producide por Cuerpos extrafios o
alios niveles de ruido, lesion en el nervio auditive o una
enfermedad aguda como infecciones viricas, dehiendo tenerse
en cucnta todos ellos durante la valoracidn del oide.

Valoracion del oido

Equipo especial

Dhoscopio

Espéculo para cido.

Diapason (256, 512 & 1024 Hz)
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Yungue
Martilla o

Membiana timpénica Estriba

Canalos semicirculares

Nervio
auditivo

Coclea
Orea

Conducto
auditivo
gxtama
Mastoides

—_— L _I___1 S—— |

Oido externg Oido madio Dido interno
Fig. 16

Estructuras del pido. Fl oido exierno comsta de ls orga v el conducto
auditivo externo. En la estructurs del gido medio s¢ incluye la mem
brana limpanica ¥ los huesecillos Imartillo, yungue y estribo), El gida
interno incluye los canales semicirculares, coclea y nervios auditivos

Preparacion del cliente

® Haga que o cliente se siente durante &

® Durante el examen con el otoscopio elija ¢l tamafio adecua-
do de espéculo (el mayor gue ajusté comodamente en el
aidia)

Historia

B (Ha experimentado el cliente dolor de oidos, picor, drenaje,
zumbidos, vértigo o cambios en la audicién?

® Valorar los riesgos de problemas en la audicion (varia segim
el grupo de edad), incluyendo hipoxia durante el pario,
meningitis, perdida de peso al nacer mayor de | 500 ETAMOS,
historia familiar de pérdida de audicién, anomalias congéni-
las en el crineo o cara, infecciones intrauterinas no bacte-
nanas (rubcola y herpes), v una constante exposicion al
ruidao.

® ;Ha sufrido el cliente cirugia o traumalismos?

® Determinar [a exposicion del o

(s 117

liente a ruidos agudos en o

trabajo y la disponibilidad de aparatos de proteccion,

B Observar las conductas que indican perdida de audicion,
incluyendo fallos en 1a respuesia cuando se b hahbla, Iy
repeticion de la pregunta “{qué ha dicho?, inclinarse hacia
delante para escuchar y falta de atencién en los nifios

® Preguntar si toma grandes dosis de aspirinas o antibidticos

® Determinar si el cliente utiliza

Tecnicas de valoracion

Inspeccion del pabellon auricular

Valoracion

un aparato auditive.

Hallazgos normales

Inspeccianar ¢ colar colpeacidn,
famano y simetrin de [as orejas
¥ compararlo con los hallazgos
normales

Palparin suavemente para ver la
texiura, bultos o lesiones
cutineas

Palpar ls apéfisis mastoides ¥
comprobar si hay dolar
lemperaturg,

S &l oido parece inflamado o el
cliente tiene dolor tirar de la
arcja ¥ presionar e tago para
delectar o aumenta o dolor

Inspeccionar o tamaiio del mearo
auditivo externo y ohservar si
hay drenaje

Desviaciones de [a normahidad

Unas arejas bajus pueden indicar una anormalidad congénita

El enrojecimiento de In oreju puede i
estd pilida pusde ser por congelac
El dolor a la pelpaciin en el oido ex

del misma

Un drenado amarillento o verdoso indica infeceidn

Las orejus son del mismo
tumafio y cstin al mismo
nrvel con el punto superior
de unim a nivel del canto
lateral del pida

El color debe ser o mismao qQue
&l de Ia cara

La oreja normalmen e es lisa y
sn |I."..~.I|"I'|I‘.~

Indelora y caliente 4 g
palpaciin

Normalmente no duele tirar de
2 oreja. Si el tirar se Agrava
el dolor existente, ¢l clienie
puede fener una infeccitn en
el oido medjo

El meato no debe estar
hinchade pi acluido, Ex
omun un cerumen amerillo.

ndicar inflamacidn o fiebre. 55
imn
terno puede indicar infecciin
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Examen L‘:tnitﬁp‘iﬂﬂ Desvincionss de la normulidad Alerta para la enfermera
Val Hallazgos normales Un conducto anditive entojecide 58§ existe un cuerpo extrafio en
aloracion allazgos morm 3
— — cs un signe de inflamacién ¢l conducto apditivo, lenga
Comprobar si hay cuerpos El conducto auditive esti libre Un drenade de mal olor indica cuidado de na impactario
amprabar 8 ¥ CuETp - - -t vl [ o ¥ L gl o
sxtrafios en ln apertura del de lesiones, drenado ¢ infecciin : mas udelante en £ conducto
wmducto antes de introducr <l nflamacion Puede haber sangre detris del con ¢l otoscopio. Si hay
& ) - il 5 GE 1N i} il Hinl . " 3
o J' : ||'||'|F'.t'!ﬂ 51 CSIC ApArcec l"'p“l.'\." _'| \_l]';,'TI,'HF_\ EXIfanas
especulo.
2 1|r b ki ayMe tdis con un color azulade. Una impactados, debe quutarlos
Edir a enle g VI [+ 1]
5 o to de Is cabera pars membrana rosa o roja indica un médico U olro
movimiento de la ca .
evitar lesionar el conducto vy el milemacion C*F“'Cc-ﬂl.:-tl:l.

La perforacion o cicatrizacion e

timpano,
p anarmal,

Pedirle que incline la cabez:
&l hambro opucsio.

hacin

Enderezar ¢l conducto en los Agudeza auditiva
pdultos 05 mayores draodo
de In oreja hacia arriba y hacia Yaloracion Hallazgos normales
atris (en bebes, hacia atras y
hacia abajol Prucha de exploracion simph

Introducir ¢l espéculo en el
conducto ligeramente hacia
abujo ¥ hacia delante. Mo roce
el revestimiento del conducto

Calogue & otoscopio contra la

“omprobar un oide cada vex,

Com i i
pudiendo al chiente que se tape
el atro con un dedo

Pémgase a 30 cm del cliente

Primero espire completamente ¥y Los clientes normalmente ayen
cabeza del cliente
¥ susurre al clie LTS ST claramenie los oumeros
Evile cualguier mavimicnto -
arden, tapandase la boca con la cuando s¢ susurran

= P T,
repentin mAane para prevenr gue le lea

Inspeccione ¢ color, lesiones, El cerumen puede ser amarllo, :
¥ a1 ol 5 e o8 labhios
cuerpos extrafios y drenaje del rojo ascuro, Negro, o e e
= A . — , s Lag
candacio. MAITOn, O una 1A al chente que repita las

' MUMETDS
coms sl Encid CACAMAEA,

ceritlea. blanda o dura
El cerumen es inodara
Las paredes del conducto son
rosa ¢ indoloras
Inspeccionar ¢ hempo (membrana El timpano es transhocidao,

ﬁl BS AEDEsa e, Jumente
raduaimente ¢l tona del
SUSEITD,

Priebe el otro oido v observe
cualquier d
S puede sostener sobre ol oido un L

iferencia.

clientes normalmenie oyen

: il . il . eris merla
timpdmica) moviendo el anllanie, ¥ N3 per = : " = : . . gm
oloscapio para ver el Lmpand La membrana Umpsinica esla reloj de mufieca en lugar de el sonido -|_| elo) desde 5 o
completo v su periferia libre de secrecciones o SUSUrrar. 10 em de distancia

; roturas {fig. 17 Si un cliente tiene dificultad
La pr inencin osea del para oir, haga olra proeba
A PrOMINCHCIE 4, o ;
martillo se puede ver en ¢l con un diapasan
centro del timpano, en el :
ymbligo. A la luz del Priveba de Weber pura lo serdera FPrucha de¢ Weber para la
Q ; . Juz d
Of SCOP ARArECE COmo un de conduccion: (g 18) rordera de conduccidm
cone Sujete ¢ diapasdn por su base y Los clientes oven el diapasan

| | W La membrana puede moverse golpéeio contra la palma de la igual en amboz oldos v en
al tragar. mano o nudillo de la olra mano ln lineg media de ls cabeza,




Fig. 17
Membrana timpimca normal

Valoracion

Apdlisis corte
dal martilka

___ Mango
dal martillo

— Ombligo

Cong de lux

Hallazgos normales

Coloque la haze del diapazén

muentras vibra en ] centro y en

la parte superior de la cabeza
del cliente.

Preguniz al chiente donde oyve
mejor el sonido

Prucha de Rinne para comparar lo

conducoion gfrea y la oseq

(fig. 1R)

Sujete ¢l dispasom por su base v
golpielo contra la palma de la
mano o nudilla de la mana
opucsia.

Haga que la base del diapason
toque la apofisis mastokdes del
cliente y pidale gue le diga
cundo deja de oir ¢l sonido,

Cologue lucgo ¢l diapasén cerca
del meato externo de un vido

Pregunte al cliente si puede oir ¢l

somido,
Repitalo con el otro cida.

Prueba de Rinne para
comparar la conduncin
arred § osed

La sudicion de la conduccitn
rerdw hene pormalmente dos
vewer lo longitud de la dsen
[Einne positiva)

Fig 18

-i:‘

Uso del diapasdn para valorar ln funcion aoditiva. A, Prueba de

Weber, B y C, prucba de Rinne

(D¢ Potter, P. A y Perry, A. G Fundamentals of BUrsing: concepre. process
and practice, 2* ed 51 Loufs, 1989, The CV Moshy Co)

Desviaciones de la normalidad

Alerta para la enfermern

Frurba de Weber.

Los clientes que tienen sordera
de conduccion oven el
digpasom mejor en &l aido
afectado porgue e hueso
transmite ¢l sonido
directamenie al oido.

Prueha e Rinne
Los clientes que tienen sordera
de conduccion oyen mejor &l
diapason a traves de la
conduccidn dsza (Rinne
negativa)

Los clientes con alectacion de
la avdicion deben ser
remilidig a su médico pera
umi evaluacidn posteriar
Para disminuir los
problemas de comunicacion,
cologuese al Indo del clisnte
en el que oiga mejor, hable
en un tono de voz claro v
normal v dé la cara al
cliente para que pueds verle
los labios y la cara.
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Duagnostico de enfermeria
La valoracién de los datos puede revelar los siguientes diag
10sticos de enfermeria

® Alteraciones en la percepcidn sensorial (auditivas) en rela-
cion con cerumen impacltade, inflamacion del conducto
auditive o traumalismos.

8 Falta de conocimientos respectio al cundado de los oidos en
relaciom con mala interpretacion de la informacion

® Riesgo de lesion en relacidn con afectacion de la audician

Consideraciones pediatricas

Antes del examen con ¢l otoscopio, ascgirese de que el nifio
no 5¢ ha colocado un cuerpo extrafio en el oido. Los nifios
ey uenos pucden tener que ser atados o sujctados por sus
padres con la cabeza inmdvil. A los bebés se les debe tumbar
en supine con la cabeza vuelta hacia un lado v los brazos
sujetos a los lados, Los |‘u;£]'l_'5. deben ser informados de que
tienen que ensenar a los nmios a no panerse objelos extrafios
en los oidos

Consideraciones geridtricas
A causa de los cambios en las glindulas sebiceas, el picor del
conducto audilive puede ser un problema para algunos ancia-
nos. Deben evitar rascarse o frotarse excesivamente, ya que
puede producirse infllamacion.

Los ancianos a menudo tienen reducida la capacidad de oir
oz sonidos de alta frecuencia y los somdos de consonantes
tales como 5, Z. Ty G

El deierioro de la coclea y el espesor de la membrana
umpanica producen una pérdida gradual de la audicion.

Educacitn del cliente

® Dar instrucciones al chiente sobre la forma adecuada de
|il!1[1li1T‘il.‘ ¢l oido externa con un 1

0 humedo ¥ que eviten
el uso de aplicadores de punta de algoddn v los objetos
agudos como las horquillas de pelo

® Decirle que evite introducir objetos con punta en el conduc-
to auditivo

® A los nifios se les debe hacer exdmenes de.oidos de rutina. A
los clientes mayores de 65 afios se les debe controlar regu-
larmente la audicion

{ M 123

® Instruir a los familiares de los clientes que tengan pérdidas
auditivas para gue les hablen en tonos normales v no les
griten

® Instruir a los clientes para que obtengan medidas de segun-
dad como alarmas de despertador, nmhbres de puerta, detec-
tores de hume

® Sugenir al cliente el uso de un aparato auditivo.

o teléfonos conectados a una luz
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Nariz y
Senos

Anatomia y fisiologia

La naniz consta de una porcan inferna ¥ una externa. La
parcion externa o considerablemente més pequena que ln
interna, que reposa sobre &l techo de Ia boca. El interior de la
MEAriz s "Hn‘w.;- esti scparado por una divisién, el tabigue
unad cavided derecha v una izquierda. Cada cavidad nasal ests
dividida en tres conductos (meato 5 perior, medio ¢ inferior)
por ia proyeccion de los cormetes (conchas) desde las parcdes
laterales de la porcidn interna de la nariz. El nombre técni

en

de lax aperturas exlernas a las cavidades nasales (orificios) es
Rares gnierior

Los mares POSICriores (coanas) son aperiuras de una zona
de la cavidad nasal mierna sobre ¢l meato superior, llamado
seno esfenoetmoidal, en la nasofaringe

La nariz sirve como conducto para el paso del aire que va y

sale de los pulmones, filtrindolo de impurezas v calentiandolo
humedeciéndolo v haciéndole un examen quimice da las sus
lancas que podnan provocar irritacton en el revestiimicnto
mucoso del tracto respiratorio. Sirve como argano del olfato,
¥a que los receptores de la olfacion estin colocados en
mucosa nasal, ¥ ayuda a la fonacion.

Fundamentos

La enfermera inspecciona la nariz para determ nar la simetna
de las estructuras y la presencia de inflamacion o infeccion

124

Mariz ¥ senos 125

Valoracion de la nariz Y senos

Equipo especial
Espéculo nasal.

Linterna

Preparacion del cliente

B El cliente puede estar sentado

Historia

B Preguntarle si hg expenimentado un traumatismo o cirugia
reciente en la nariz.

B Preguntarle si tiene alergias, excreciones nasales, apixtasis
infecciones frecuentes, cefaleas o goten postnasal
B Preguntarle si utilizg pulverizadores o gotas nasales

® Preguntarle si ronca o tiene dificultad para respirar
Técnicas de valoracion
Nariz

‘l‘lh‘ll’.!-\,'l'-_\.‘l I f.'JllJ_z_g.;x. Aormales

Inspeccion: cn o SSpecto externe  La nariz ox ligs ¥ simétrica con

de la narir [y Farma ¥ SSpecto

de o piel. Chserve cunlquier

deformidad o inflym, acin
Piilpels Suavermente por si hay

el mismo colar que la carn

Palpacién no dolarasa

dodor v una desviacion
11 h}-.ll ente
Tt
Utilice una linterna parn exam nar

4ra miroducr e especulo haga
que el cliente meling b cabeza
Bicin atris. Sujete especula
Con o mano ¥ agirrelo con sy
dedo indice contra la nariz del
chente. Introdusca el espéculo |
Em parn dilatar 1a nanz Uil
K pirg MaAne para. sujelar lz
!'-'I'.l'rﬂil
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MNartz y mmas 137 |

Sy £ |
¥ QOTBCION Hallazgos normales B Instruir a los padres sobre el andado de los nifios con '
Con la linterna v el espéculo La mucosa normal éx rosa v IEMOTTagias nasales: hacer que ¢l nifio sc EiEnté v s tumbe

nasal, mspeccione el color, hiameda. hacia "‘1"‘.""‘.[”"' para evitar la aspiracion de Sangre: presionar

lesiones, drensdo, hinchazon 0 El deenade gue resulta de la con el pulgar y el indice la parte anterior de a nariz para

evidencia de hemorragia irritacion de los senos o que el mino respire per la boca; poner higlo o un pafio fr.in

recients de la mucosa claro ¥ acunso. sobre el puente de la nariz s la presidn no hace gue pare |.

Si el chente tiene una sonda hﬂﬁ'l-"rl'.lgl'l it “ Ps a 1l
nasoghetrica, inspe Ar ) o i g |
excoriacion Iw.;.lr.-.-u ojecimiento 3 r,L 5 ancmanos pierden el sentido del olfaty ¥ por ello deben 1

tener detectores de humo en casa | !
y esfacelacon de la el

Inspeccionar las desviaciones, Lios cornetles son del musmao
ICEIONEE, ¥ Vasos Sanguinsos calor que la mucosa, estan
superbicules del labigue ¥ hiumedos, ¥ sin kesiones. El
Coimetes tabugue &5 sEmelnco | |

Palpar los senos suavemente con Lo& sénos normalmente no |
una presion haci armba cn las ducien | :
zomas frontal v maxikar I

Desviaciones de la normalidad Alerta para la enfermera |

W - |

El cdema vy decoloracion pueden Un tahique desviado pusde | |
ser resultado de un obstruir la respiracion o |
traumatisma reciente mierlenr con la mmsercion de

Un drenado amanllento o verdoso una sonda nascpist Il
pucde indwar infecoon de los
o

Una mucosa palida con drenado I
claro indica alerga |: |

Unos senos inflamados, hinchados
y dolorpsos indican infeccion o I :
alergia

Los pdlipos, keshones o hemorragia I
de los cometes son anormales 1

Diagnostico de enfermeria

La valoracion de los datos puede revelar los siguientes diag-

MOSLCOE

® Falla de conocimientos en relacidn con mala informacion
sobre el uso de pulvenzadores nasales que toman por su

cuenta

Educacion del cliente
8 Advertir que tengan cuidado con la sobreotilizacion de pul
vernzadores tomados por su coenta



Boca y
faringe

La valoracidn de la enfermera de la cavidad oral determina la
e para masticar, salivar y tragar. El estado
: on importante de

capacidad del clien
de Ia cavidad oral tamb
los habilos hgienicos del cliente. La enfermera examina la
cavidad oral por si hay cambios locals o sistémicos gue

n &5 ung indic

puedan interfenr con la ingesta nutricional del cliente y lo
r~n:d-..~;r~n-1g;| a alteraciones mas graves. La valoracion F||_|.._"_i_-_~

efectuarse durante la administracion de la higiene oral.

Anatomia y fisiologia

La cavidad oral es el extremo anterior del tracto digestivo. La
entrada del tracto digestivo, bordeada por los labios, conduce
a la cavidad oral, que contiene los dientes y encias, paladar
dure y blando, dvola, amigdatas palatinas y faringe (fig. 19

Fundamentos

La enfermern inspecciona la boca y faringe para: 1) detecla
los signos del estado de salud en general; 2) determinar las
necesidades de higiene oral, v 3) desarrollar planes de cuidad:
para los clientes con deshidratacion, ingesta restringida, u
obstruccion de la via agrea oral o a los que se les hard o se les
ha hecho recientemente cirugia

Valoracion de la boca v faringe
Equipo especial

Lmterna
Depresor de lengua

Box:

¥ faringe 129

Paladar blandn
=Lvula

Amigdalag

Farin pe
Pastanor

Fig. 19
Cavidiad oral

Gasa

Ciuantes limpios Pare palpar cualquicr lesian

Preparacion del cliente

] T o . 'l
El cliente puedc sentarse o tumbarse

B Pedirle que se s
que sc quite las dentaduras POSUZAS ¥ relenedore
a5 | 1edores

Historia

- T g
Ef:hl.rn.u*..:r 5 1a dentadura postiza o retensdor 5 I
&l cliente son comados Y el £ 10
R &
tHa sufrido el clienle un cambin
peso?
LR ;
ilorar las pricticas de mgiene dental del
Bar cuando ha visitada
S fumg i I
s d 0 mashca tabaco: estos
ADACD; cstos aumentan el riss e cir
€er de boea v garpanta, : AL
. . 1 3
LTlt‘-I'lr.' dolar o |

feciente en 2l apetito o

cliente y determi-
al dentista por Ultima ver

ES1ones &n la bhaes?
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Tecnicas de valoracion

Valoracion

Hallazgos normales

Inspeocionanr ¢l calor, textura,
hidratacion, conlorno ¥ lesianes
de los lubws

Retrger los labio: con los dedos
enguantados, depresor de
engui o gasa, inspeccionar el
golor, textora, hidratacion y
lesiones de la mucosa

Inspeccionar la mocosa oral
retrayendo la meplla con e
dedo enguantado o depresar de
lengua. Utilizar la limterna para
ver la mucosa postenor

Si hay lesiones palparlas con un
dedo l."'l_:'_ll'..'.l'|1.!..1|."

Inspeccionar en los dicnles las
necesidades de higiene oral,
presencia de caries dentales,
zonas de extracciones, v oolor

Observar ¢l nomero de dientes.

Unhzar un depresar de lengua
para ver los molares,

Haga gue ¢l chente relaje In boca
¥ Sagque un PED la |1.'1'I£l-'3-
Inspeccione el color, tamanio,
textura, posicion ¥ la presencia
de lesiones o recubrimenio.

Haga que el clicnie suba la lengua
¥ la mucra de lado a lado.

Cuide de ver en la superficie
inferior de In kengua v en el
suelo de la boca el color 'y
besines

Palpe los lndos ¥ ln base de la
lengua ¥ el suelo de la bocu con
los dedos eguantados por si hay
lesiones

Haga que ¢ cliente inclinc lo
cabezs hacia girds y deje la
boca abierta para que la
enfermera pueds inspecciont
en los paladares duro ¥ hlando

Rosados, hiimedos, sumelngos,

lizes,

Rosa brillante
hiperpigmentacion norma
en el 10 por 100 de los
caucasianos y en cl 90 por
100 de los negros mayornes
de 50 afos

La mucosa es roza brillante,
suave ¥ lisa

Mo cistencia de lesiones.

Lisoz, blancos, brillantes

Los adullos normales tienen
5

}{p}u medio o rosa, himeda,
ligeramente dspera cn ln
superficic supenor y s en
los bordes laterales

5S¢ mueve hbremente

Rosados v hitmedos

Lizos ¥ sin leswomes

El paladar hlando ¢s rosa
clare v liso. El puladar duro
es dupero. Fs comin el
crecimienta dseo entre bhos
dos paladares

Valoraciin

Baca v Inringi 131

Hallazgos normales

¢l color, textura, forma y
promunencias dseas extras o
defectos

Explicar al ciente el examen de la

faringe. Incline la cabeza hacia
atris, abra la boca diga «A»
con el depresor en o terap

medio de In lengua, wsando una

linterna para imspeccionar si
hay inflamacion, lesiones
edema, petequins, exudado
Observe las murcas de
implantacion de los pilnres
palatinos, avala, paladar
blando, y fannge posteriar

Desviaciones de la normalidad

Rasa y bien hidratada, Se
halla exudado clara en
prablemas cromcos de
RENOL

La dvula y el paladar blando
22 glevan cuando el clienie

dice «ds,

Alerla para la enfermera

Labios SeC08 ¥ ,Jgn-;l:];jn‘ COn
nddulos o lesiones

Flacas ¢spesas y blancas
(levcoplaquia) en |la mucosa,
encias o lengua

blanca yesosa (indica caries
tempriana) 0 mMarron negra
fcaries avanzada)

En la {aringe: edema, petequias, ——
kesiones; ¢l exudado
amarillo/verdoso indica
infeccion; la Gvela edematosa y
los pilares tonsi e 4_'::[(1].\_'|,:||,1l-.\
¥ cdematasos indican
inflamacion

Diagnéstico de enfermeria

Podria ser un signo
precancerose. Visto también
en fumadores importanics y
alcohalicos.

La valoracion de los datos revela los siguientes disgndsticos

de enfermeria

& Alteraciones en la mucosa oral en relacion con una mala

higiene v uso cronico del tabaco
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® Dolor en relacion con inflamacion de la mucosa oral

o Falla de conocimientos respecto a la higiene en relacion con
mala informacion.

u Riesgo de infeccion en relacion con malas practicas de higie
ne orl,

® Alteraciones en el mantenimiento de la salud en relacion

con falta de conocimientos,

Consideraciones pedidtricas

8 Los ninos tienen 20 dientes caducos que salen entre los K a
W meses de edad l'jl."i"l."l'lllll:‘l'llhl de los dientes. Los dientes
permanenties empiezan @ aparccer alrededor de los 6 afos y
los molares finales a los 12 a 17 afios

e : B

Consideraciones geridtricas

® En los ancianos, la mucosa normalmente estd seca g causa
de una reduccion de la salivacion y suelen ser pilidas

(] thL\n!l""\ a& Un anctand a |'|'|-l:'1'|.ul_1|'l ¢ VEn i-‘"[w:l".'i cin

LR
calcificaciones en el esmalte. También son comunes los dien-

tes amanllof THCuros

Educacion del chiente

® Eztudiar las técnicas adecuadas para la higiene oral, inclu
yendo el cepillado v enjuague

® Explicar los zignos precoces del cincer aral, incluyendo las
llagas en la boca que sangran con facilidad v no cicatrizan
en 2 & 3 semanas, un bultc o cspesamienio en la boca
entumecimiento o dalor en la boca y garganta, y manchas
blancas en la mucosa que persisten.

8 Explicar los signos de avise de la enfermedad de las enclas
(perindontal), incluyendo las encias que sangran ficilmente,
las encias hinchadas que tiran de los dienles, pus entre |
dientes o alrededor de un diente perdido

® Fomentar el examen dental anual en los nifos v adulto
Los ancianos deben ir al dentista cada & meses.

® Los anciancs deben tomar comidas blandas v cortar los
alimentos en trozos pequefios a causa de la dificultad para

la masticacion

® Avisar & los padres de que no pongan al nifio a dormir cor
un hiberdn que contenga papilla, leche, 0 zumo. ya gue
¢slos liquidos pueden estancarse v produocir caida de los
dientes.

~ Cuello

|..ﬂ _-iléur'.tci-.m del cuello incluye la de los misculos, nddulos
linfaticos, glindula tiroides y triguea. La valoracion de ks
.-;.*mri.n carotideas ¥ de las venas yugulares se describe en |..I.
seccion del sistema vascuolar

Anatomia y fisiologia

‘Ij.::-\ nodulos hinfiticos recogen el drenaje del liquido linfatico
la cabeza y cuello. La fig. 20 muestra la localizacidn de las

A 7 H o .
cadenas linfaticas mayores en la cabeza v cuello, L glandula
|II.UId1.-& esti en la parte inferior del cuello a ambos lados de la
traquea, con el istmo de la glindula por encima de ésta. La
fraquea esta localizada en la lines media por encima de la
Escotadura supracsternal. La fig. 21 muestra Ia localizacion

. E L L=E i il LR k.

anatomica normal

Fundamentos

|.:.'| enfermera inspecciona si hay asimetria, edema, masas o
Cicatrices en el coello. Si se ve alguna masa, se debe palpar
para determunar el tan \
hidad.

o, forma, dolor, consistencia v movi

Valoracion del cuello
Equipo especial
i'.i?l'rli:.'!ll:h'l':i. opio
Preparacion del cliente

Pi:il: al cliente que se siente, suba la barbilla, & incline la
C a hacta ated 1 .
Abeza hacia atris. Palpe los nodulos desde atris o al lado del
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[u_;:_||_| Lal = =
. ~ ¥ Submaxilar

! /

srvical . £
Cel - “——" Submental

5|_|:_'|.""|-:.:.’|

Coarvical
poStErior h—— Cadana cervical

profunda

Fig
Cadenas linfiticas de la cabera v cuello

cliente. Palpe la glindula tiroides ya sea desde delante o desde
atrds (el cliente debe bajar la cabera para relajar los misculos

51 s¢ palpa desde atras

Cartilago tirobdes

Istma de la
glindula tiroides

Fig. 21

Gilindula tiroides

Coello 135

Historia

® ;Ha tenido un catarro o infeccion recientemente?

temido una historia de problemas o ha recibido medica
cion para ¢ tiroides?

®;Ha tenido dolor o hinchazdn en el cuella?

B :Revise la historia de neumotérax o tumores bronquiales
del cliente que podrian desplazar la traquea?

Teécnicas de valoracién

Valoracion Hallazgos normales

Pids Ie=rnre s M [
Fuda al cliente que Rexione ¢ ¢ mueve libremenie, con

cuello ¢on la barbilla hacia e movilidad 1otal v sin
pecha, hiperextienda ¢ cuella mobestins

hacw alris ¥y moeva la cabeza Flexidn 45 grados
lateralmente a cada lado ¥ Exiensitn 55 grados,
lnego oblicuamente de forma Abduczion lateral d0
gue la orcja e mueva haca el grados

hombro, Esio prucha loz
milsculos
ssternocleidomastoiden L
frapecio

Con la barbilla del cliente elevada

e5
¥ la cabeza inclinada haca simétrica, sin
atras, imspeccione =i hay aparenies
asmmetria del our edema,
misas, o ccatrices. Palpe en
toda la masa la forma, e
timafo, dolor, consistencia v
mioviidad .
Inspeccione las zonas de nadulos Los nisdulos no son visibles,
infiticos v compare ambos
lados
Inspeccione en In zona inferior del
cuello sobre la glindula tiroides
& hay masas ¥ simetria
Pida al cliente que extienda & La glinduln tiroides no s ve
cucllo v tragu al tragar
cunbquicr deformidad de la
glandula tiroides
Haga que el cliente se relyje con & Lot nddulos hnféticos
cuello ligeramente flexionado normalmente no se palpan
hucia delante o hacia el lada del con facilidad
exammador para relajar los

tejidos y mibsculos




|
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Valoracion Hallazgos normales Valoracion Hallazgos normales -
4 = |
Use lns yemas de los tres dedos Los nodulos son pequedios Desplace suavemenic o lobulo
medios para palpar cada (menos de 1 cm), méviles, | con una mano mientras palpa el ||
nddulo linfitico con un bandas, no delorosos y no | otro, |
movimenio rotatorio 50D TGS Pida al chente que trngue. La glinduls turoides se palpa
compruche cada nodulo mis faciimente en chentes
mietadicamenie y compare muy delgados. Cuando o
ambos lados del cuello. Valore palpable, se eleva al tragar |
¢l tamafia, forma, delincacion, 51 ¢l tirordes apurece de un Normalmente no se oyen
movilidad, consistencia v dolor tamafic mayor, coloque sobre &l sonidos
Pare pulpar la glindula tiroides ¢l diafragma del fonendascoplo [
desde la pane posterior, haga Escuche 1 hay somdos vasculares.
gue el cliente baje la barhilla ¥ Palpe ln posicidn de la triguea La tragquen estd en ln linea
cologue ambas manos alrededar deslizando los dedos indice v madia de la escotadura
de su cuella, con las puntas de pulgar a cada lado en la supracsiernal |

los dedos sobre la parte infericr
de la Lraguea
Falpe el istmo al tragar.,

El 1stmo tiroideo se palpa mas

escotadura supraestermnal

Desviaciones de la normalidad

Aleria para la enfermera

Fcilmente que los lobulos,
gue estan detras del
misculo
esternocleidomastondeo.

Posicion asimetrica de la cabeza
con mevimento ngwdo del
cuello o g:.u{u de movilidad

Palpe cadu lobulo con la caheya
vuelta ligeramente hacia &l lado
que se examina (Rg. 225

reducido.

El agrundamiento de los nodulos
linfatecos poede indicir
infeccion localizada o sisiémica

El agrandamienio de la glindula
tircides puede indicar
disfuncién tiroidea o tumor

Los tumores malignos en los
nadulos linfiticos
narmalmente son duros,
inmébviles, de forma irregular
¥ no dolorosos.

Laz masas o nddulos en la

permanentemente despues de
una infeccion grave; tales

= - < nidulos normakmente no son
b dalorosos
e -
3 ¥

"‘*ﬂ:_t Diagnostico de enfermeria

?\"\, El desplamumiento lateral de la glindula tircides pueden
_;-:-;'-'9{ traquea puede ser el resultado mnd car mj|||gn|d.'|r_'_
I"-., 1|| de una mass en el cuello o
e b 'l medinstmo o enormahdsd
;“* | pulmanar
=t Los nddulos linfiticos a veces
_ J 5 eslan agrandados

e La valoracion de los datos puede revelar los siguientes ding-
| ] nosticos de enfermeria:

Fig 12 J 8 Afectacion de la movilidad fsica en relacion con dolor de
Palpacian de la glindula tircides desde atris cuello o "ig'id!.‘_." miuscular |
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Consideraciones pedidtricas
Los mfios pueden tener normalmente un nimero moderadn
de nddulos linfiticos pequefios v firmes

Consideraciones geridtricas
os pueden tener un grado de movilidad reducido

Los anc
en ¢l cuello como resultado de cambios ATiriticos.

Educacion del cliente

® Analice la importancia de la adaptacién habitual al trata
miento en clisntes con enlfermedades tiroideas.

® Instruya al clienle para que llame al médico si nola en el
cuello un bulto o masa

i

~ Torax y

El examen de térax y pulmones implica 1a valoracién de tres
2onas; el torax posterior, el térax lateral y el térax anterics
que se describen separadamentc en las SECCIONSS SIgUientes

Anatomia y fisiologia

Las dos funciones principales de los pulmones son la OXIEENA
cion de la sangre v o mantenimiento del equilibrio acido.
base. Las alteraciones en la funcién pulmonay pueden afectar
por ello a otros sisternas corporales.

Dwurante la valoracion, piense en la posicion subyacente de
los pulmones (fig. 23) v en la posicion de cada costilla. Prime
0, cuente los espacios intercostales desde la segunda costilly
Hue se extiende desde el dngulo de Loyjs, Después, identifigue
los espacios intercostales desde la séptima costilla g njvel del
borde inferior de 1a escapula. Desde ahi, cuente hacia arriba
para localizar la tercera vértehra dorsal ¥ su alineacion con
los bordes internos de Ja escapula. La apofisis espinosa de Ja
lercera vértebra dorsal ¥ la cuarta, quinta ¥ sexta costillas
dyudan a localizar los lobulos pulmonares anteriores, Se de.
ben utilizas referencias anatdmicas para una valorcion exge-

4

la ”IE L],

Fundamentos

Las enfermedades pulmonares pueden ser agudas o rénicas,
¥ las enfermedades de todas Jos centros pueden detectar pre-
Coamente trasiornos en los usuarios ¥ valorar incapacidades g
largo plazo. Fsia valoracion es especialmente Imporlante en
clientes con riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares,
incluyendo a los que se les ha Prescnlo reposo en cama o los
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i /
= F i i i' LY / £
Fisura hornzontal oL £ - \ ;

L r— \ e g
4.* costilla 4— - 1 - A= : i
2 \ Fisura & :
5.5 costilla iy .lel:_da s A i
en la lirves - II zquierda e :
madia axilar : i G
B.* costilla [
| = g — P 4
Oblicus derscha — on Is lines T A
8.7 costilla .-____.-- I'I‘H-"n’iﬂ l"._ =k
en la linaa il f \ clavicula k
madia | b
clavicular |
N
R
Fig. 13 —
Posicion anterior de los obulos pulmonares en relaciion a referencias
anuldmicas e
1De Polter, P. A 5 Perry, A. (. Fundamenials .'-I".'l.l'u'u_.' CONCCPMS, PIOCESS ot - T
and practice; 2* ed. 5t Louis, 1989. The CV Moaby Co.) -~
-\._‘_._,a'.
que tienen dolor abdominal o toracico gue afecta a la respara-
ciém profunda o =
o  § i _‘--"“—‘.___
Valoracion del torax v pulmones
4 %, =
Equipo especial s
T
Fonendosc s S ¢ : o
§ o T L ..
{ -
¥ y f
Preparacion del chiente / 14
[} - e
) , "

® El clienile debe desvestirse hasta la cinlura J
® Asegirese de que la luz es buena.
m El clienle se sienta para la valoracion del torax posterior y

lateral. Puede sentarse o tumbarse para la valoracidn de

thrax anterior
'\‘ o "
Histona RE:
m Valorar 1a historia de tabaguismo, incluyendo el numero de RATEL
afos gue ha fumado, los cigarrillos o cigarros fumados a

dia, v la cantidad de tabaco de pipa gue ha fumado

Tirax » pulmones

a,_ Linea

axilar
anterior

Linea
media clavicular

Linea
media estarnal

Linaa
axilar antarior

Linaa
media axilar
Linaa

“axilar postaricr

Linea
escapular
darechg

Linea
vertebral

Linea
BSCapdiilar

___ izquierda

Fig 24
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e C% Moshy o

L, torax lateral

g concepds, proceid and practice, 2* ol 51 Louis, 1989

ax postenor. B, torax
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® ; Ticne tos (productiva ¢ no productiva), produccion de es-
puto, respiracion entrecortada, ortopnea, y escasd tolerancia
a la actividad?

# ;Trabaja en un amhiente que conlenga conlaminantes?

m Valorar la historia de alergias a pdlenes, polvo u olros
irritantes transportados por el aire, ademas de alimentos,
firmacos o SUSIancias quimicas

& Revisar la historia familiar de cancer, tuberculosis, alcrgias
y enfermedad pulmonar obstructiva cromica, por ejemplo
asma y enlisema.

Técnicas de valoracion

Torax posterior

Valoracion Hallazgos normales

Observe cuakguier signo o sintoma
en otros sistemas corporales que
puedan mndicar problemas
pulmoniares. Por ejemplo, e
oxipenacién reducids puede
producir una reduccion en 1a
gotrvidad mental o gsignos de
clanosis en la piel 0 mucosas
Observe la forma del tarax. El vontorma del 1ér
Observe o diametro simétrico ¥ la seccion
anleraposierior. anicroposienion
normialmente tizne el doble
de anche gue de
profundidad (casi redondo
en hos nifios).

Thewx v pulimsmne

Valoracion Hallazgos normales

Observe el torax como un todo Normalmente se expande v

relajn con los mismos
mavimienios en ambos
lndos.

La palpacidn es indolora si no
exsten bulvos.

Pulpe en el torax pasterior si hay
deformidades, bultos a dalor: 5
hay dolor evile la palpacién
profunda porque podria
desplazar rugmentos
[racturados de las costillas
contra organos vitales

Medioon de la expansion del
[OrAn:

Pongase de pic detris del
dliente v cologue las manecs
paraielns sobre la porcion
inferior de ln caja costal a
ambos lados de lg columna

Los dedos deben estar
scparados unos 5 cm con los
pulgares sefialando hacia la
columna vy los dedos
sefalando haoa los lados

Presione 1as manos (sin deslizar)
hacia In columna para crear
un pequedio phegue entre los
pulgires

Despues de la espiracidn pida al
cliente que haga una
respiracian profunda v
abserve ¢l movimienta de sus
pulgares

Duranic ks expansion del thrax
palpe ln simetria de la

La cxpansion del 1drax debe

separar los pulgares de 1 a
5 cm

El movimiento del torax es
simeiTico

Observe si hay deformidades en
los espacios inlercostales 2 la
E3pIracion

Observe lo posicion de Ia
eolumna, 1a inclinacion de las
costillas ¥ la simetria de la

escapuk

Mo se deben producar
deforrudades ni
movimientos activos en los
espacios inlercoslales con la
respiracion

La eolumna normalmente esth
derecha sin desviaciones
laterales. Las eschpulas sor
simétricas v [jndas
estrechamente a la pared
torhcica

Las costillas posienares estdn

iransversales v haoa abajo

respiracion
Palpacion del frémito tactil

(vocal)

'-'ﬂlx'l';.]u{' la parte infenor de la
palma de la mano en las
#onas simeétrncas del tdrax
comenzando en ol apex del
pulmon {fig. 25\

En cada posicion pida al cliente

que diga «99s

i el frémile o3 déhil, pida al
cliente que hable en un tono
mis allo o mids bajo

El frémito tactil es simétrico y
miis fuerte en la parie
superior cerca de la
hifurcacitn 1ruqu';;|i ¥
disminuye a lo I.ugr.d': lm
penfena del torax

Normalmente s nola una
vibracydm débil




Valoracion Hallargos normales
Percuta la pared toricics para
determunar si el tejido pulmonar
estd lleno de wire, de liquido o
solide:
Pida al cliente que cruce los
brazos sobre el tdrax
Con una tdenica de percusién El térax posterior
indirectn, percuta bos CIPAEIo8 normalmente resuena o la
intércostales siguiendo un PeTCusion.
patrén sistemitico para La percusian sobre Ia
comparar ambos lados (g escipula, costillas o columna
26) da un sonido apagado
Ausculte los somdos pul maomares Entre bos sonidos respiratorios
pira detectar si hay mucosidad normales s incluyen los
U obslruccidn en las vias aéreas somidos broncovesiculares
¥ el estado del pulmdén entre la escipula jun sonido
Utilice el diafragma del de soplido con Jas mismas
fonendoscopic para hos fases de inspiracion y
adultos v la campana para espiracion) v los sonidos
los mifias vesiculires de lo periferia del
Fig. 2% Coloque el 1-'.1|'|¢.'n|.1.|151;|.'|]‘r1'.| sobre pulmin (somdos suaves de
I-F nfe # siguc un patron sistematbico, de A & C para comparar el los espacios intercostales. brisa, de tono grave, con
L<‘I. enfermera sig 4 ui':”hﬂ o, Pida al cliente que respire lenta una fase inspiratoria gue
F"TEI;;:::I;-“:"I-, 5-;-.-”,_ A. G Fundamentals of numing: concepts, process ¥ profundamenie can 14 boca dura tres veces mis que a
' ed. 5t Louis, 1989, The CV Mosby Co.) ligeramente abierta, cspirataria).

i und pracuice 2
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Fig 2
Colocacidn del cliente para la percusidn de la pared postenor del
orax,

(De Poter, P, A, v Perry, A G Fandamenials of nursEng: concepts, prooes
and practice, 2* ed. 5 Louis, 1989, The OV Moshy Co )

Valoracion Hallazgos normales

Escuche la inspiracion v
espiracion compleias en cada
posicidn

Siga ol mismo patrdn
sistemidtico gue con la
percusiin para COmparar
ambos lados

Si @l frémito taetil, ln percusion o
la avscultacian revelan
anormalwdades, susculte si hay
sonidos vocales alierados
colocando el l'nrlrmtr-qupiu [
las mismas zonas pars oir los
sonidos respiratorios. Haga que
el cliente dign #99% o susurre
wna, dos, Iregs

En I broncofonia, el «99% ex
apagade normalmenie v los
sonwdos pectornloguios
susurrados son (embién
apagados

Thrax v pubmones

Desviaciones de kb normalidad Alerta para la enfermera

147

Log conlomos tordcicos
unormales pueden estar
producidos por alteraciones
cofigemias ¥ posturales ¥ por ln
cdad

El thrax en barril puede indicar
enfermedad pulmonar cronica.

La deformacion en las espacios
inlercestales indica dificultad
resparatoria

Palpe en cuslquier masa o zana
hinchada el tamafio, forma, ¥
cualidades de Ia lesion,

Una excursion tordeica reducida
puede estar producida por
dolor, deformidad postural o
fatiga

Una reduccion del frémito tactil
puede indicar acumulacitn de
mucasidad, colapso del wjido
pulmonar o lesion pulmonar.

La percusion que s nota apagada
indica un hueso subyacente o
tin pulmdn lleno de liguido

Una percusidn que se nota
disminuida puede indicar una
masa pulmonar,

Entre los sonidas respiratarios
extrafios (anormales) se inciuyen
las crepitaciones (esterlores),
romcus, jadecs v ropes de
friccidn plewral (tabla 121

La ausencia de sonidas
pulmonares puede indicar un
pulmdn colepsado o 16bulos
Pulmonares extirpados
quirirgicamente

Evite la palpaciin profunda
para evitar ¢l riesgo de
desplazar fragmentos de
costilla fracturados contra
argandas vilales,

Torax lateral

Valoracidn

Hallazgos normales
e ——

Mientras of cliente sigue sentado v
can los brazos levaniados por
sncima de la cabera, proseguir
Ia valoracidn hacia el téray Interal
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loracién

T.

5 normales

Inspeccionar, palpar, percutir y
muscultar el torax lateral en |

WA

La percusitn es res:
comidos respiratorios son
vediculares

insp

musma forma que el posierior

lice un metodo sisternatico
para comparar ambos lados

aclara al losc

|
=
=
=
=
=
T}

La expansidn no puede

a ko

Jurante la
n: mi se aclara

lu inspiracion o

valorarse lateralmente

Caracieristicas
Ve s o

la v continua aldo

uranie

Desviaciones de la normalidad

no se aclara con

yarmalme
inspiTacion; va
menudo &

SucTiEL COmMD UL CArT
al ToRET

Somdo musical de t
EspAraCIOn

(14
& del Lipo de churmdo; se

Lus mismas que en 2l térax

Somudo de

. B d = Torax anterior |
o A3 2 2 7
| - - Sl |
| | -5 % - 1
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o —_ = - [ i alls n "
15 - g 3 o T'ﬂi'-' acen Hallazgos normales
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g E 4 B rh Observe el dngulo cos El ingulo normalmente =
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mayor de ) grados entre I
b o rebordes costules

Yalore

g clencia respirataria ¥ La respiracidn de los varones
= o el ritmo iver capitulo £) fi b |
i g . & 5 e s I o 2 es miis dinfr EmEich (mas |
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In caja costal con los

scparados & om y en dngulo a
| lo large de cada rebe
| costal

Empue los pulgares hacia la

! La expansion del tdrax debe
lines media para crear un

-
ol g . scparar los pulgares de 1 4
E | 8.8 i _Fllicpu':' & ocm
| = g Pida ul cliente que inspire
2 & profundamente
ei 2w £ O I
i 24 . i USCTVE la separacion de Jos
2 e £ = 2 pulgarcs
= & = o)
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Valoracion Hallazgos normales

Palpe el frémito tactil ulilizando el Fl frémito normalmente estd
mismo metodo que en el thrax disminuido a la altura del
poSIEnOn. corapom, en el torax inferior

Con el clicnle senlado o én y en las mamas.
supino, percula el thrax anterior La percusion sobre e corazon
comparande ambos lados ¥ ¢ higado es apagada
temiendo en cuenta la La burbuja de airc gastnco se
localizacion del higado, coraaon percule como un sonido
y eswdmago (fig. 27). lim panica

Percuta de un modo sistemitico
desde la pare superior de las
claviculas, moviendose en
sentido transversal y hocia
abajo; desplace lns mamas ¢n
las maxjeres SCEUN 5¢ roquicri

Con el chente sentado, ausculte el Los zonidos broncovesiculares

y vesiculares se oyen por

encima ¥ por dehajo de las

claviculas v a lo largo de la
periferia polmonar

thrax anterior con el mismo
patrdn que en la percusion,

Ponga una atencion especinl al Los somidos hronquiales son
auscultar los lbulos inferiores, narmales sobre la (ragquen:
donde se pcumula normalmente somdos altos, de tono

agudo ¥ huscos, con la
espiraciin mis largs que lo
inspirRcon

la secrecidn mucosi.

Desviaciones de la normalidad

En la dificultad respiratoria, los misculos actesorios pusden verse

contraidos.
Los clientes con enfermedad pulmonar obstructiva cromee respiran

ruidosamente ¥ peaden producir un somido ronco
Ver las desvincones en ¢ [drax posterior

Diagnostico de enfermeria
La valoracion de los datos puede revelar los siguientes diag-
nosticos de enfermeria:

® Via aérea no permeable en relacidn con obstruccidn por
muecesidad tragueobronguial.

® Patrones respiratorios ineficaces en relacion con dolor.

= Afectacion en el intercambio gaseoso én relacion con altera-
ciones en el suminisire de oxigeno.

Amortiguado | |

_\ Resanancia
(pulmdn)
| Apagado

{corazdn)

[midscule) |

Timpénico
o (estbmago)
)y
\
Pt \
| ]
= i
! |

Fig. 17
Variaciones en el lono de la percusién observadas en el tdeax v
gbdomen superior normales

{De Potter, P, A, ¥ Perry, A. G Fundamentals of nursing: concepis, process
and practice, 2" ed, 50 Louis, 1929, The CV Mosby Co.)

Consideraciones pedidtricas

En nifios menores de 6 afos, el movimiento ventilatono es
principalmente abdominal o diafragmitico mas que costal.
Los bebés tienen una pared toricica delgada con una caja
costal osea y cartilaginosa que es blanda y Mexible. Los pul-
mones son normalmente hiperresonantes en los bebés v nifios
pequefios. Los sonidos respiratorios son mas fuerles y roncos

Consideraciones geriatricas

A causa de la calaficacion de los cartilagos vertebrales, la
reducida movilidad de las costillas, la contraccion parcial de
los misculos intercostales, y 1a cifosis que se produce frecuen-
lemente con la edad, los ancianos no respiran tan profunda-
mente como los jovenes. Un anciano, especialmente si estd
encamado, puede quejarse de molestias v tener dificultad en
loser de forma productiva

Educacion del cliente

. EIP]JL‘HI los factores de riesgo para la enfermedad pulmonar
Bbstructiva cronica v el cincer de pulmén, incluyendo el
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fumar cigarrillos, historia de fumador desde hace mis de 20
afios, ¥ exposicion a la polucion ambiental

® Hablar de los signos de aviso del cancer de pulmon, inclu-
yendo la tos persistenle, ¢l esputo manchado de sangre,
dolores tordcicos, ¥ ataques recurrenles de neumania o
hronguiis.

® Dar instrucciones al cliente con mucosidad excesiva sobre
los ejercicios de respiracion profunda, tos, ingesta de liqui
dos, drenaje postural v percusion Loricica

® Instruir  los ancianos sobre los beneficios de las vacunas de
la gripe v de la ncumonia para reducir las posibihdades de
infeccidn respiratoria,

® Remitir a los clienles interesados a programas para dejar de
fumar.

—
e

S —

Corazon y

sistema vascular

Las valoracionss del corazdn vy del sistema vascular deben
hacerse juntas ya que las alteraciones en cualquiera de los
sistemas puede manifestarse como cambios en el otro. Si la
historia de enfermeria revela uwna cardiopatia o la presencia de
factores de riesgo tales como tabaquismo, consumo de alco
hol y malos patrones de ahmentacion y gjercicio, abserve mis
cuidadosamente st hay anormahdades

Corazon

Anatomia y fisiologia

El corazdn estd localizado en medio del mediastino, limitado
i ambos lados por los pulmones. Es una bomba pulsatl v de
cualro camaras que suminisira sangre al pulmon v al sistema
arterial. Sus Gnicos sistemas de conduccion eléctrica y propie-
dades de contractilidad proporcionan unas contracciones ril-
micas ¥ regulares para mantener un gasto cardiaco medio de
3 litres por minulo a los togidos vitales. El sistema arienal es
una red ramificada de vasos sanguineos que mantieng la pre-
BN necesaria para enviar la sangre a los tejidos perifericos
miis alejados. La capacidad del sistema arterial de compensar
los cambios de la funcidn cardiaca, valumen sanguineo v Mujo
Einguineo ascgura el envio de oxigeno ¥ nulrientes a las
celulas del cuerpo.

La figura 28 muoestra la posicidn normal del corazdn en el
mdulio. En los bebés y nifios pequenos el corazon esta coloca-
80 de forma mas horizontal v tiene un diametro relativamente
mas grande. El desplazamiento cardiaco es comin en los
Encianos como resullado de cifosis ¥ escoliosis

153
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Fig. 18 :
Pasicién anatdmica del corazdm en relackin con el esterndn ¥ las
postas

iDe Potier. P. A. v Permy, A. G Fundamenisls of nursing: concepts, prooess
and practce, 2* ed. 5t Lowis, 1989, The CV Mosby Co)

Para valorar la funcion cardiaca, la enfermera debe enten-
der el ciclo cardiaco v los S1gnos fisinlogicos de cada fase.
Los sonidos del coruron izquierdo se producen como sigus

en relacion con el ccle cardiaco:

El ventriculo izquierdo se llena a través de la valvula mitral
desde la auricula 1zquicrda, v la vilvala mitral se cierra
produciendo el primer sonido cardiaco (5]

El ventriculo se contrae v la sangre fluye a traves de la
vilvula abrtica hacia la aoria. Después de que el ven
triculo s= vacia. la valvala adrtica se cierra, produciendo
¢l segundo somido cardiaco (5;)

La vilvula mitral se vuelve a abrir para un ripido llenads

do un tercer somdo cardiaco (5,) que se

ventricular, cres ju
we con méas frecuencia en los nifios vy en los adultos

JOVENEs
L.a auricula s contlrae para lfavorecer el llenado venincular,
produciendo el cuarto sonido cardiace (3,), que normal-

mente no s Oye én los adultos

Fundamentos
La valoracion de la funcidn cardiovascular implica una ¢om

pleta evaluacion de los pulsos apical y periféricos, los sucesos

Corarde ¥ shitema vascular 155

que s¢ producen en relacion con ¢ ciclo cardizco, v 1a integri
dad del corazon y de las arterias mayores. Las cardiopatias
som las causas principales de muerte en los Estados Unidos y
Canadda. La valoracion de la enfermera sirve no sélo pura

delectar las alteraciones cardiovasculares, sino también para
centrarse en problemas potenciales en los que el cliente puede
ser educado para controlarlos y prevenirlos,

Valoracion del corazon

Equipo especial

Fonendoscopio

Preparacion del chiente

El cliente se debe tumbar en supino con la parte supericr del
cucrpo hgeramente elevada, v el examinador debe colocarse
de pie v al lado derecho del cliente. Pida al cliente que no
hable duranie la valoracion

Para evitar alarmar a los clientes no muestre NINZUna preo
Cupacion sobre los hallazgos durante la valoracion

Historia

B Valorar la historia de tabaquismo, hibitos de ejercicio ¥
patrones deeteticos incluyendo ingesta.

i lomando medicamentos para la funcidn cardiovascu-
tar? Si es asi, jconoce su finalidad, dosis y efectos secunda-
rins?

8 Pregintele si tiene color tordcico, palpitaciones, exceso de
fatiga, disnca, edema de los pies, cianosis, desvanecimientos
u artapnes. (S& producen los sintomas durante el reposo o
durante ¢ ejeracio?

B Tiene un estilo de vida estresante?

B Yalore la historia familiar del cliente de cardiopatias o
hipertension

B Tiene una cardiopatia conocida induyendo insuficiencia
Cardiaca congestiva, cardiopatia congénita, enfermedad co-
ronaria, v arritmias?
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Téenicas de valoracion

Valoracion Hallazgos normales

Efeciuar oo unae Al la
inspeccitn vk palpacion

Localwe las referencias
analomicas del 1orax
palpundo primero el dngula
de Lows, o .\,:|I|‘FIJI|.'I external,
Que s nota Come Un Canal
en el esternon
aproximadamente & § cm por
debajo de la escotadura
esternal. Deslice los dedos a
la largo del dngulo a cada
lado del esterndn para sentir
las segundas costillas
adyucenics.

El segundo espacio intercostal
{ET) esth josie debajo de cada
costilla.

Inspeccionar ¥ palpar cada Normalmente no s¢ ven
marca anatamica pulsaciones
Inspecaionar lns
caracteristicas, lag
pulsaciones. Vea todas las
ronas cn todos los dngulos

Palpe las vibraciones con el
talén de la mano y las
pulsaciones con la punta da
los dedos

Inspeccione y palpe

|, La zona adrhce [segundo Bl Ne s palpan vibraciones ni
derecho) (fig. 29) pulsaciones en las zonas

2 La rona pulmonar (segundo adrtica, pulmonur o
El izguicrdo) tricuspidea

3, La zona tricospidea (quinto
El irquierdo)

4. La zona epical o mitral Impulse apical mormal o
{quinte EI izquierdo en la punto de mixima impulso
linea media clavicular) [PMIL). Es un gyulp.drn ligero
Observe si se puede palpar ¢ gque & Kiente ¢n Una Tona
impulso apical. Este es o de | a 2 om de diameiro
PMI

Corurdn v sistemas vascular

Fg
Fonas para la valoracion de la funcidn cardiaca,

(De Potter, P. A, y Perry, A. (G Fundamentals of nursing: concepts, proceia
and practice, 2* ed. 81 Louis, 1989 The CV Moshy Ca)

Valoraaon Halluzgos normales

Si no s siente el impulso

apical haga que ¢l cliente =&

vuclva haca ol lado

izquigrdo

Zona epigistrica (justo La pulsacion de la acria
debajo de la punta del abhdominal puede verse y
esterndnl senlirse

Percurion

En los adultos, la percusion de Bl corazin tiene normalmente
los bordes del carazdn para ona percisiin apagada
detcrminar su tamano cs muy
dificil (se prefieren las
radiografias)

Percutir en el bebé o mifio
pequefio los bardes del
corazdn para deferminar su
tarmana




158 Valorscion fisica

Yaloracion

Hallazgos normales

Ne efecrig o ausewliaeion para
detertar los somidos cardiacos
mormuales, lox sonidox afadidoy )

Tox mnireunllor

Elimine todas los ruidos de la
gala,

Si larda vanos segundos en oir
los sonidos cardiscos,
expliqueselo al chente para
qUE ND 58 Preocupe.

Levante ln mama inquierda de
Ia mujer para oir mejor sobre
Ia pared Loricica

Ausculte utilizande 2 dialragma
del fonendoscopio, ya que los
sonidos cardiacos normales
son de tono agudo. Comience
auscultando en el PMI ¥
luego trashidese metddica y
sistemiaticamente hacia las
ronas tricuspidice. pulmonir

y adrhca. Escuche claramente
ambas sonkdos en cada sitio,
Repita lucgo la secuencia oon
la campana del
fonendoscopio ligeramente
aplicada al torax

Valorar ki frecuencio cardiaca

Cada combinacion de 5; y 5,

cucnala como un latido
cardiaco

Valarar of rifmo cordiaca

Obaerve &l tiempe que pasa

entre S, ¥ 5y (paunsa sistOlica)

v loego el tiempo entre 55 ¥
el sigwmenic 5§, (pausa

diastdlical

5, o3 de om0 agodo y
ap |y_.||.!|.'l suenn como alabs
y precede & ln corin fase
sistolica. Se produce al
mismo hempo que 1a
pulsacion carctidea,

5, o5 de {ono agudo, suena
como wdabe, v sigoe a la
corta Mse nstohca.

Las somoridades normales de

v 3, fon

Zonu apical: 5, es ¢l mas
alto, mas allo que 5;

Zona tricuspidea: 5, mas
alto gue 5§,

Zona pulmonar: §; mas alio
gue 5,
Fona adrtica: 5, es o ms
aho, mis que 5;.

La (recoencia normal &n un
adulto es de 60 a 100
puls /min

El ritmo reguolar implica
intervalos entre cada
sccuencia de latdos

J ATACION

Carnetn v sisiems vascular

Hallargos normales

i el ntmo cardisco es irregular
campare las frecoencias radial
¥ apical para determinar s
haty un deficit en las
pultaciones. Ausculte prumero
el pulso apical &
inmedmlumente después
valore el pulso radial (un
examinador) Compare las
dos [recuencius
simultdneaments (dos

cxaminadores

Awseudte bos somdor aoicionales en

cada rona

Utilice la campana del
Fanendirs opio v esouche los
sonidos adicionales de tono
bape 55 ¥ 5,

Aescnlie {os mrmliog am coda

R

Anoie la hora, localizackin,
rachacion, mtensidad, tano y
cualidad

Para valorar la radiacion
escuche sobre las zonas
advacentes donde se oign
mejor, como & cuello «
espalda

Desviaciones de la normalidad

5i exisle un défiat, o pulso
‘u'u'l'u.' I'|'|IFI'|.'..|:|||-':| e &5 mus
bayo que el apical

8, se prodoce justo despuds de
8, v 5, 8¢ produce justo
anies de 5,. 5, 52 aye
normalmente en nifios y
jhvenes.

Mormalmente no se oyen
murmullos

Alerta para la enfermera

Bradigardia sinusal: ritmo regular
pero frecuencia disminuida (20 a
60 Jztidos por minute), normal
e los atletas en bucna forma

TiqUEJr-JI.I smusal: ritmo regolar
pero aumento de la frecuencia
Imas de 100 |al munl, comin
despuds del ejercicia o ingestion
de cafeinn o plcohol
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Desviaciones de la normalidad Alerta para la enfermera

Arritmia sinusal: 1a frecucncw del

pulso cambia durante la

respiracion, aumentando en el

pica de la inspiracion ¥

disminuyendo durante la

espirncion

Contraccidn ventricular

prematura: resulta de una

conduceion eléctrica anormal,

El latido cardisco se produce

fuera de rtmo .

Deéficit de pulso, el pulso radial cs Inﬂ-t_mr inmediatamente al
generalmente mus lento gue o médico de cunlguier
apical deficiencia en el pulse.

Los murmullos cardiacos se
registran segin su mtensidad

Grado I: Escasamente audible.

Grado IT: Audible
inmediatamente pero decaido

Grado I11; Alto sin impulso ni
temblir.

Grada TV: Alto con mpulso o
temblor.

Grado V: Muy alo con impulso
o temblar; se oye con cl
fonendo aplcado sblo
ligeramente

Grado VI: Mas alic; !:I'I.Il!d'."
airse sin ¢l fonenda; la
cunhdad es de soplido,
musical, fspero o
extrucndoso.

Diagnostico de enfermeria

La valoracién de los datos puede revelar los siguientes diag
ndsticos de enfermeria:

®» [Jisminucion del gasto cardiaco en relacion con conduccion

anormal, . L
® Incapacidad para la actividad en relacion con desequilibnc

entre aporte y demanda de oxigeno.
Consideraciones pediatricas
El punto de mazimo impulso (PMI) de un nifio se puede

d S n la
encontrar normalmentz cerca del tercer o cuarto El =

Corasim v sistema vascular 1]

linea media clavicular. La delgadez de las paredes toricicas
del nific hace que sea ficil palpar el PMI

Consideraciones geriatricas

Puede ser dificil localizar el PMIL ya que el lorax es mis
profundo en su didmetro anteroposterior.

Educacion del cliente

® Explique los factores de nesgo para cardiopatias, incluyen-
do la dicta alta en colesterol, falta de ejercicios aerdbicos
regulares, lumar, estilo de vida estresante, ¢ historia familiar
de cardiopatias. La ohesidad v el consumo excesiva de alco-
hol pueden ser también riesgos.

® Remitir al cliente (si es adecuado) hacia los recursos para
controlar o reducir los riesgos (por cjemplo, consejo dietéti-
co, clases de ejercicios, y programas de reduccion del estris),

® A los clientes con cardiopatias explicarles la importancia de
cumphr el tratamiento,

® Ensefie a medirse el pulso a los clientes que tomen medica-
cion para el corazén

Sistema vascular

La valoracion del sistema vascular incluye la medicién de la
presion arterial (ver el capitulo 9) y la valoracion de la integn-
dad de las arterias v venas accesihles,

El tiempo total de la valoracién fisica puede ser disminuido
ntegrando la valoracién del sistema vascular con la de otras
zonas del cuerpo

Anatomia v fisiologia

Cuando el ventriculo izquierdo bombea sangre en la aorta, las
ondas de presion sc transmiten por todo ¢l sistema arterial. El
pulso arterial carotideo refleja la funcion cardiaca. Ambas
Artermas cardtidas aportan sangre al cerebro; sin embargo, la
oclusion de una de cllas puede producir un dafio cerebral
Erave,

Las venas mas accesibles para la valoracion son la yogular
Milerna y la externa. Ambas salen de la cabeza hacia la vena
€ava superior. La vena yugular externa es superficial y se
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puede ver justo encima de la clavicola. La yugular interna es
miis |‘|rr-r'u;ui:1. a lo largo de la arteria cardtida i

Las arlenas periféricas suministran sangre oxigenada a |..,t_1.
extremidades. La funcion de la mano se dafia por la reduceidn
de la circulacién en la arteria braquial pero no necesaria-
mente por la afectacién de lo radial o cubital a causa de Ia
interconexion de su circulacion. De la misma forma, ¢l pie
esta protegido por las interconexiones entre la tibial posterior
y dorsal pedia

Valoracion vascular

Equipo especial

Fonendoscopio, . oy
Esfingomandmetro (para medir la presion arterial)
Regla o cinta métrica en centimelros.

Preparacion del cliente
® Durante ¢l examen de las artenias carotidas el cliente estd
sentado.

® Duranie la valoracion de las venas yogulares y de las arte
ras ¥ venas perifericas ¢l cliente estd tumbado en supino

Histona

® i Ha experimentado calambres en las piermnas, entumecimien
lo, hormigueo, dolor en los pies o en las piernas, o escozor
en lag extremidades?

m5i existe dolor o calambres en las piernas. jempeora al
andar, o al estar de pie durante largos periodos o durante el
suefio?

.._H.I notado edema, frialdad o clanosts en las piernas o
taballos?

® Pregiintele si lleva ligas apretadas

® Valore la historia médica de hipertension, flebitis, dinbetes o

Tecnicas de valoracion
Arterias cardtidas

Valoracion

Cornzda y sidemn vascular 163

Hallazgos normales

Falare las arterigs cariotudar com af
cliente rer i

Examine solo una arterig
carotida cada vex No g
palpe con fuerza para evitar
la estimulucion del sepg
carotiden

Inspecoiome la pubsacion de 1
arteria en el copello

Pida &l diente que yuelvy [a
cabezn ligeramentc hacia of
lade que s¢ esth examinanda

Palpe suavemente con los dedos
medio ¢ indice en ol barde
medio del miscula
ssiernomastoideo (fig. 30)

Observe la lrecuencia, ritmo,
velumen y clasticidad del pulso
Veu la simetria en la arleria
apussia

Ausculie & pulso carolidea
nuentras el clienie aguania Iy
FESpiracon.

Venas yugulares

Valorzoion

El puleo caratiden es
localizado, fuerte, con
impulso ¥ no cambia con s
INEPIracIon, espiracion. ni
cambio postural

Ambas arterlas cardtidas
deben leper un pulso 1gual
en frecuencia, ritmo,
volumen ¥ In misma
elasticidad,

La frecoencia es la misma del
pulso apical, regular, fuerte,
clistico ¢ jgual,

Mo s& oyen sanidos sobre 1a

arteria carotides a la
auscultacidn

Hallazpos normales

Valore lg presitin venosa en fas
P yugelares

Pida al cliente que se acueste an
Supino con la cabera elevada
unos 30 grados

Ascgirese de que estin
Expucstod e 1arax superior y
el cuello; no Nexione ni
hiperextienda el cuslla

Las venas normales son [sas,
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Circulacion periférica

Hallarges normales

.'r "1
f >
e = , Valo
" = y

color, lemypeeralur FL'.'\u'l

e én la piel, lechos ungueales  El color es el mismo que ¢l de
la piel normal; la piel estd
caliente. El cliente puide
identificar 2l toque lgera v

extremidades los signos de
suficicncias arterial o venosa

\ ‘Y‘;\J ; \ edema, sensibilidad y cambios el fuerie (vea o capitulo 24).
b [V ;_E__,J en la picl
"___...‘,_% | r-r Palpe en coda arieria periférica
/_/ i La elasticidad de la pared del Loz pulsos periféricos
- e M‘_"'““"q‘ = ! VilED. normalmente son Mciles de
Tl * "'“"j—'Lh-_.\_H La frecuencia, ritmo, volumen & palpar, las paredes de los
2t . .-i ™ igualdad del pubso (ver wbla vasos san elisticas, el ritmo
il frorr, 131 regular y la Mrecuencia
o Palpe el pulso radial dentro de los limites

Fig. 30
Posicion anatomica de la areria cardtida.

Valoracion Hallargos normales

Si las venas yugulares csian
visibles, determune su punto
visible msis alto
Mida la presidn venosa como ln Lo presion venosa es de 14
distancia vertical en Cm O Menoa.
cenlimetros entre el punto de Tabla

ligeramente a lo largo del
surce radial (fig. ) en la
muneca.

narmales seplin la adad de
chente.

Alerta para k& enfermera

31 loa pulsos radial v cubital
som debiles, realice un lest
de Allen
Haga que &l diente clerre el

punio

13, Clasificanion del volumen del pulss

distension yugular v e angulo
esternal o la escotadura

Clasilicacion del pulso

Caracteristicas

-..rl'l:.l("\-\.ll‘:fn.'l.l
Repita la misma medicion en e
otro lado

Presion arterial

Valoracion Hallazgos narmales

Valore la presion arterial del Una diferencia de 5 a 10 mm
cliente en ambos brazos,

ausculiando las ariernas

0 El pulso no ¢ palpahle

1+ El pulso es dificil de palpar, de caricter
filiforme v déhil, v fhcil de oclur,

L4 El pulso ¢s dificil de palpar, v una
ligera presidn o locahzard
Discriminandalo por ¢l tacto, &5 mas
foerte que |

4 El pulso es normal, (el de pulpar ¥ no
s¢ ocluve con facilidad

44 El pulso es fucrie, Micil de palpar,
parece saltar conlra las puntas de los
dedo: v no puade acluirse

braquiales (ver capitulo ).

Hg entre los dox brazos
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Fig. 11
Posicidn anatdmica de la artena radial,
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Fig. 12

Poticion anatdmica de la aneria cubital

Yaloraciin

Carnean v sisterna vascabar

Alerta para la enfermera

Compare simultincamen e
las arterias radial v
cubyiial

Pida al cliente que abra 1a
mang

auelte la arieria cobital

Observe si la mano S8 pame
rose revelan

oy unm

I colateral
adecuada. (Los
anminadores pueden
repetirlo soltando la

circulacc

arteria radial )

Ha 'F.;rg: % normales

147

Can el brazo del cliente extendida,
palpe ¢l pulso braguial en el
Surco emire los midscolos biceps

¥ Inceps en la fosa antecubilal

lhg. 33)

Palpe ¢l pulso femaral con el
dliente en supino ifig. ) el
pulsa se k

caming entre la
publis ¥ la resta ilinca
intcrosuperion, puede requerirse
una palpacion profunda o
bimanual {las manos a ambas
lndos de la zona de pulso).

Falpe ¢l pulso popliteo por detris
de la rodilla (g 35) con &
cliente en prono o en suping
con la rodilla ligeramente
Bexionada, los pics sohre la
mesa de exploracion v los
musculos de las piernas
relajades

Palpe ¢} pulso darsal pedio (fig
36) en la parte superior del pie
L o lprga de una lines
Imaginaris que 22 extiends
Besde el surco que se forma
Satre ol primer v segundo dedos
{Muede estar congénitamente
Ascnfc)
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Fig 31
Posicién anatémica de la artena braguial.
Fig. 15
Posicion anatomica de la arteria poplitea

Fig. M4 Fig »
Posicion anatémica de la arteria femoral Posicitin anatdmica de la arterin darsal pedia
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Posicon and

| Valoracion Hallazgos normales

postenor (g

‘alpe e pulso tibial
alpe o |
LY 10 por GEDa)c

maléolo luteral con ¢ ple
relajudo y ligeramente
sxtendido.

Valore ¢l estado de las venas
penfencas

[nspeccinne en las catremidade Las »

inferiores w1 hay vances (ver

werifl

Valore ¢l edema con Bovea
alrededor de los (ohillos
Presione rmeméante ¢on €

dos sobre

cads maléolo medio o cada

pulgar unos 5 seg

espimlla
Valore la f

Homan: extienda la picrna del
cliente v flexione dorsalmente

pic. Inspeocione y palpe en I
pantorrillas i hay
enrojecimiento bocalizado, dolor
VENas

e hinchaztn aobre

| Valare '||_-|,_-F|.- g hay una Miehinis Mo hay dolor en

profunda apretando
rhpidamente el mimculo de la

pantornlla contra la tibia.

1as normalmente nog son
visibles. Son normales los

hinchadas o 1orupsas], cdema pequeiios capilures tipo
ica y Mebitrs Armia que 58 VEn &N el

musho

i dolor en las

ehitis en lus venas El color es el de
Wundas buscando &l signo de sensihilidad anormal

Un Pulso fuerte pus

Desviacones de la normalidad

Coraadm y sisiens vascular |

|

Alerta para la enfermera

El estrechamienio de la Juz de la
aneria carolida puede dar como
resultade trastarnos de Nujo
sanguineo \.]IJ-\.' BE O%¥Cn COmo un
soplido (soplo) o sonidos de
|-'|l|E:' a la avscultacion

Una presion venosa elevada (por
encima de 3 om) ¢s un signo de
cardiopatia

La afectacion de la circulagion en
las extremidades puede estar
T*f'hl-'.il.'ltl.: Loy r|'|f|,'rrr|4_'-_!=_|-'_1;'-‘
sislen

5, COMO arteriosch oSS,

aterosclerosis v diabete

Irastornos de la coagulac
como (rombosis v &mbe
tr

traumalisrmos locales y cirugia
LICE COmMO Confusiormes,

fracturas ¥ cirugia vascular,
aplicacion de dispositivos
COREITICIONES, COMM =50 |:..'-:|]_|,:._
vendajes, vendas elisticas, ¥
Brulas

n‘r_Enl';l e [ ficiere i PSS £

las exiromidadex

Color normal o aanolico
Tempera norma
Pulso normal,

A menudo edema marcado.
E""I‘.Iflnfl-‘f!|!.I-IL'II"'I. ascurd en los
tabillos

Sienoy de Ineufivienciy arterial en

las exiremidades

Coler palido a la
oscure al bajarla

Temperatura frin

Pulso disminuido « nuEETIE

Mo edema ni =i

YROORN, rojo

jubera lewe
Piel brillante, dismin

Srecumienio capdlar
Utfiag eqpe

b ¢
Produicido por el ejercido, la
r}:hr"‘ 0 estrés ermocional

muy cuidadoso al palpar
ls arterias cardtidas AT
prevenir la estimul

1 e

seno caratiden, que produce
una caida en la frecuencia
cardiaca v en la presién
arierial

Mo de masaje continuado a
una pantorrilla dolaresa o
sensible; s crer gue esto

Aume el nesgo de

1holps,
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Desvizciones de Ia normalidad Alerta para la enfermera

La desigualdad de los pulsos
puede indicar uen obstruccon
local o posiciém anormal de ka
urienia

Un gigno de Homan positivo s¢
marca por dolar o sensbilidad
cn las pantormilas.

Una depresion permanents €n 111
piel del tobillo despues de la
palpacion revela cdema Mida
la profundidad de la depresion
l em = edema 1+
2 cm = edema 14
1em = edema 34

4 cm = cdema 4+

Diagnostico de enlermeria

La valoracion de los datos puede revelar los sigmentes ding-

nésticos de enfermeria

= Potencial intolerancia para la actividad en relacion con la
afectacitn en la circolacion de las extremidades.

a Alteraciones en la perfusion tisular en relacion con nlerrup-
cion del Mujo venoso.

Consideraciones pediatricas
= La ausencia de pulso femoral puede ser un signo de coarta-
cibén de aoria.

Consideraciones geriatricas
® La auscultacion de la arteria carbtida es especialmente um
portante para clientes en los que sc sospecha una enferme

dad cerehrovascular
# El edema de dechive de las extremidades infenores es comun

en los ancianos

Educacion del chente
m Diga a los clientes 1a lectura de la presién arterial. Explique
las lecturas normales segin la edad del chente las implica

ciones de toda anormalidad
m Instruva a los clientes que eslén en TIEsgo O CON evidencia of

Corapdn v shtema rasculas 173

insuficiencia vascular en las extremidades inferiares que evi-
I:\.'.!l la ropa apretada sobre la parte inferior del cuerpo o las
piernas, que eviten senlarse o estar de pic durante pc.rl.ndm:-
largos, que evilen cruzar las piernas, que caminen regular
mente ¥ que eleven los pies cuando se sienlen.

® Los ancianos con hipertension pueden beneficiarse de un
cont r'ol regular de la presion arterial. Existen equipos do-
mésticos de control. Enseiie a los clientes como se utilizan

B 49



Anatomia y fisiologia

Las mamas de la mujer adulta sc extienden normalmente
entre la tercern v la sexta costilla Cada mama consla de
tejido glandular, grasa ¥ ligamentos fibrosos de apoyo (g
1§). Una extensa serie de vasos linfaticos drenan linfa desde la
mama hacia 1os nodulos axilares, supraclaviculares ¢ infracla

viculares.

Fundamentos

El rol principal de la enfermers al valorar la mama es educar
a las mujeres sabre el chncer de mama Y analizar la presencia
de bultos o irregularidades en ¢l tepdo mamano. Como las
mamas estin asociadas a la reproduccion ¥ a la sexualidad de
la mujer, £sta puede expresar un alto nivel de ansiedad duran-
te ¢l examen. Las enfermedades de la mama también se dan
en los hombres, ¥ por ello es importante no saltarse esta parte
del examen en el varon

Valoracion de la mama

Equipo especial

Una almohada pequefia

Preparacion del cliente

El cliente imcialmente puede sentarse o eslar de pie con los
brazos 4 un lado. Quitele la bala para ver simultAneamenis
ambas mamas. Opcionalmente utilice un espejo para avudar 3
la mujer a que aprenda chmo realizar ¢ autoexamen.

Fig 38
Beccion transversa del tejido mamario.

ml-?;,:“w I.1_ palpacién haga gue el cliente se siente y se
en supino con una almohada pequena por debajo de |
parte superior de la espalda i

Historia

=g e : :
Ig;ﬂ:lai.[ﬂ\::];;e:ar:;:-:.rdu:cfi[;;nm_ d'i-,mrmmr si tiene histona
o : ama, si ha tenido un cancer de
SI;J;:E'??:JIT:%E[E:H ha tn.rnu.{u hijos, si tuva el primer hijo
v {fa,;mn;;.uj afos, o sl no h.-_; dado de mamar & ningan
g .c! -fl_ncngn para el cincer de mama).
it 1'-.. iente .I'de ambos sexos) ha notado dolor o
-l to de sensibilidad en las mamas, drenado del pexdn
4 mu::ﬂe:—::i.tumalm L:r las mamas, o presencia de un I-.uih_-:
B s E: .qll_l: l.‘.l..L.hl:nl.l.' le sefiale cualquier masa.
e mujer 51 s€ hace un auloexamen mensual, Si es
ke mnc1 c1J_ L:nnrntrlm del mies en que se lo hace en
'Pregﬁmg] Lr.- cicio menstrual.
emb;raz:f"; :J:iud en la rlnfn:nrqw..'s, Menopausia y primer
iy Ea,:ntr..mt.gn_ de cincer es mayor en mujeres que
e o lmn;}:ﬁuna anles de los 13 afios y la menopausia
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®8  Toma anliconceptivos orales, digitalicos, diuréticos, este

roides o estrégenos?
Tecnicas de valoracion

Valoracion de la mama en mujeres

Hallazgos normales

Inspecaione el lemaio y simetria
de las mamas

Inspecciane el contorna vy forma
de las mamas y observe
J_||.||q|,u-_".| rHEsa O :-.|||.|ﬁ.r.||rlu‘!1t:l

Inspeccione las retracciones
pidendo al cliente que kevante
los brazos par encima de la
cabeza, presione las manos
contra las caderas y extienda
los brazos hacia delante
mieniras =2 incling hacia
delunte,

Inspeccione el color de la piel, los
patrones venosos v la presencia
de edema o inflamacion

Inspeccione el U o v forma del
pezdn v la aréola v la direccibn
cn gue seiialu el pezon.

Orbserve |.'l.|.1]-.{|J|rr drenadno de los
PETOTHES.

5i la mujer tiens unas mMamas
F.'l'"l!l‘lij’.'.h. TS PCOC LTI |.I!.
superficie inferiar
cubdadosamenie.

Las mamas normalmente s¢
extignden aproximadamente
desde la tercera a la sexta
costilla, con ¢l pezon a mvel
del cuarto espacio
intercostal

La aréola ¥ el pezon normales
en las cancasianas son
rosados (se vuelven
marrones durante el
embarazok en las pErsonas
de piel oscura, la aréola vy el
PEI0N 50T MAs Q8CUros quc
el resto de la piel

Mo es inusual una ligera
asimetria en la arcola v
perones

Las mamas son lisas
redondas, v pendulares.

Mormalmente no hay drenado;
£s comin un drenado
amarifle caro, 2 dias
después del parto

La picl es lisa vy seca.

Enlre los cambios normales de
las mamas debidos al
desarrollo se incluve;

Pubertod’ aparecen las mamas
los peronies 3 osCurecen,
aumenta ¢l dimetro de la
arcola, v una de las mamas
puede crecer mas rapido,

Jwventued las mamas alcanzan
su tamafio normal, la forma
¢ normalmente smélnica
una de las mamas poede scr
mas grande.

Valoracion de la mama en mujeres  Hallazgos normales

Embgrazo; laxn mamas
sumentan hasta dos o tres
¥eoes su tamano normal, log
pezones se agrandan y
pueden poncrse erecios, la
arcoln 58 oscurece, las venas
superficiales de lis mamas
¢ hacen prominentes, ¥
puede salir de Jos peaanes
un ligude amarillento
{calostro)

Menopausia: las mamas se
retracn y el tejido se hace
mis blando ¥ a veces lacin,

Areianidad. los quistes
crdmcos disminuyen despuds
de la menopausia. El Igjida
adiposo aumenta, ¢l tejido

glandular s atrofia, los
ligamenios suspensores se
relajan v las mamas
aparccen alargadas o
pendulares, Lo pezones se

hacen mis pequefios,

Palpe los nisdulos linfiticos
estando el clienie sentado

Con los brazos de la mujer a
s lados, pidala que relaje
los misculos. De frente g clin
dé apoyo a su brazo mientras
haee abduccion del mismo
desde la pared toricica

Cologue su mano coptra 1a
pared loricica de la mujer y
en la axils. Presione 1
savemente con bos dedos
bacia abajo sobre 1a superficie
de las costillas ¥ muscilos
ifig. 19

Palpe 105 nixdulos axilares en
CUBlro rongs:

El burde del pecioral Mayor o

Ie largo de 1a linen axilar
Anteriog

B
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Médulos linfiticos Valoracidn de la mama en mujeres  Hallazgos normales

infraclaviculares J
/

= 5i se queja de un bulto, empiece Bl reborde mamario inferiar
‘“‘*-a-.__.--—--._‘_‘__‘ J par la mama opuesta pura del barde inferior de cada
Grupo lateral de nadulos hacer una comparacidn mama puede notarse firme o
lintaticos axilares ahjetiva duro pero no debe
\ confundires con un tumor
Comprima con las yemas de los  El tejide mamario
tres primeros dedos el tejido normalmente sc nota
mamario suavemente conira glastico. En la st opa s
\ Iz pared del whrax (fig. 90 fbroquistica, un problema
I"l : Palpe cada cundranic y la cola comitin en las muperes, el
Cola axilar de SDH‘I'I.L'IJ A \ £on un mavimiento circular y igjido se nota con mis
dranada al anterior [ mstemitico {fig. 41). bultos, pero se encuentra
nddulo linfatico : b Pongn una mayor atencion en hilateralmente,
toda zona en que hava sumento
de ln senmbilidad.
Grupa amterigr de nbdulos e 0y e Apoye las mamas grandes con una
linfaticos axilares \ ] . \‘ : mano ¥ palpe el tejido mamano
con la otra contra la mang que
hace de apoyo,
Observe la consistencia del {ejido

linfaticos axilares

Palpe tods masa anarmal vy
megistre
Fig. 19 El cuadrante {superior exlemo,
Posicion anatémica de los nodulos linfiticos axilares ¥ claviculares inferior externa, y asi
iDe Potter, P, A y Perry, A. G Fundamentals of nursing coscepis procesl sucesivamenic)
and practice. 1 ed. 5t Louis, 1989, The CV Mosby Co)) El didmetro.
La forma (redonda, discoidal,
irregulir)
La consistencia.
La senmibifidad.
Valoracion de la mama en mujeres  Hallazgos normales La movilidad.
La dreunseripeiGn (bordes
Los nodulos linfaticos na son claros o no)
media axilar palpables normalmenie. Palpe &l pezin v la aréola Duranie ol examen, &l pezén
La parte superior del hamero Comprima suavemente ¢l pezon y puede estar erecto
El borde anterior del dorsal abserve cualguicr drenada normalmente y la aréola
ancho a lo largo de la linca arrugsda,
axilar postenor
Palpe los nodulos
:;[!:L‘:—'{l':;:;;'];i‘ : I:LET':“’“ hay ”""llfl_'-“- edema  El agrandamiento de l.;p.l
Palpe ¢l tejido mamario con la ¥ Blceracion cn el pezdn y mamas masculinas estd
br areola. causado por la obesidad o
R DO IS 3 8 o Palpe en las mamas las mismas landul
detris del cuella; puede i riglngn 1 cngrosamiento glandular
colocarle una almohada e isticas gue en las
pequeiia bajo ln espalda 3

La pared tordcica en la pona

Valoracion de la mama en hombres Hallazgos normales




Fig &0 . -
[If enfermera palpa cada cundranic de la mama utilizando un MOYI

miento de rotacion de las yemas de los dedos

"t
Supanof LY

’ Superion
y gETAIMO

p interno

Infarion
axtern

Infaricr
intarmo

Fig. 41

Divida cada mama en cuatro cuadrantes ¥ v ;
(De Pouver, P. A, ¥ Perry, A G § undamenals of nurking: concepas

ind practice. 1° ed. 51 Louis, 1989 The CV Moshy Co

ina ool axilar,
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Mamas

Desviaciones de la normalidad

Alerta para la enfermera

La diferencia en el tamafio de las
mamas puede ser normal o
estar producida por inflamacén
O masa,

Los pezones invertidos o
vuellos hacia dentro ]'rLI.tdr:ll
|ELJ.|L'Jr un crecmyento
subyacente

La retracciom o hundimiento
puede ser ¢ resullado de
mvasion lumaoral de los
ligamentos internas

Las lesiones cancerosas
generalmente son duras,
fijas, no sensibles ¥ de forma
irregular

Laz erupciones, ulecraciones,
hemorragia, eritema o drenado
de los pezones son anormales

Un néddulo kinfitico palpable
puede ser duro, sensible o
inmovil,

FPara homiwes: pucden estar
Presenies las mismas
desvieciones; 18 menar cantided
de tejido mameric en los
VArOnes presenin un resgo mis
bajo de desviaciones

Diagnostico de enfermeria

La valoracion de los datos puede revelar los siguientes diag-

nosticos de enfermeria:

B Ansiedad en relacidn con amenaza de cincer,

B Falta de conocimientos con respecto al autoexamen de la
masa debido a la inexperiencia,

8 Afectacion de la integridad de la piel en relacion con uleera-

cion

Consideraciones pediatricas

Ner las variaciones en la inspeccitn.

Consideraciones geridtricas

Ver las variacionss en la inspeccidn

Educacion del cliente

® Las mujeres deben efectuar regularmente un autoexamen de
188 mamas cada mes después de los 20 afios.

® El médico debe examinar a las mujeres desde los 20 a los 40
aiios de edad cada 3 afios y anualmente a las mayores de 40
afios,

®1.as mujeres con historia familiar de clncer de mama deben
e examinadas por un médico anualmente.

y" %
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m Realice el examen siempre ¢l ultimo dia del periodo mens-
trual o el mismo dia de cada mes si 1a mujer ha llegado a la
menopausia.

m A las mujeres cntre los 40 y los 50 afios se les debe hacer
una mamografia diagnostica (Examen radiologico de las
mamas) cada | & 2 afos; todos los aflos a las mujeres
mayores de 50 anos y lodos los afios a las mujeres de 40
afos o mis con historia familiar de cincer de mama.

s Comente los signos v sintomas del cancer de mama

Anatomia v lisiologia

En el interior de la cavidad abdominal se localizan varios
organos de numerosos sistemas corporales (g 42). El estd-
magp, localizado en el cuadrante abdominal superior izquier
do bajo el reborde costal, es un drgano huece que digiere ¥
almacena los almentos anles de gue pasen a traveés de los
miestinns, Los intestings grueso vy delgado, cuya funcidon s
absorber agua y nulrientes, segregan sustanciaz para favore-
eer la digestion v el paso del contenido, ¥ eliminar los resi-
duas, haciéndolos pasar por toda la cavidad abdominal

Los rifiones estin localizados en la parte profunda de am-
bos cuadrantes superiores del abdomen. Estos drgancs, de
forma selectiva, Oltran, reabsorben y scgregan el agua v elec-
trolitos aportados por medio del sistema circulatorio para
mantener un equilibric hidrico y electrolitico y eliminar los
resid uos.

El higado, uno de los drganos més importantes del cuerpo,
e5td localizado en ¢l cuadrante superior derecho jusio encima
del reborde costal. Entre sus funciones se incluye la formacidn
de proteinas séricas, la produccion de bilis, ¢l metabolismo de
la grasa, carbohidratos y proteinas; la desintoxicacion de sus-
lancias extrafias, v el metabolismo de la bilirrubina

La vejiga es un drgano hueco y distensibic que recoge
Elimina la orina formada por los rifiones. Normalmente esti
Por dehajo de la sinfisis del pubis, pero una vez que se dislien-
de puede ser palpable justo por encima del hueso pabico.

Los tejidos v huesos que estin por fuera de la cavidad
abdominal (por ejemplo la columna v los misculos) protegen
los érganos vitales. Estas estructuras pueden estar afectadas
tuando loz clientes tienen dolor abdominal
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infarior derecha

1R4 Valorciin TEaca

Cuadrante

Cuadrante
infenor pguisrdo

Cuadrante

Fig. 42 .q
Posicion de los organos abdominales mternos en relacon con 148
referencias anathmicas.

{De Potter, P, A ¥ Porry, A. G Fundamentals of pursing comoeple. process
and practice. 1* ed. 5t Lous 1589, The CV Moby Co.

Fundamentos

El examen abdominal incluye principalmente una ».-Jl.ur;l.ci-.-ﬂ
de las estructuras del tracto gastrointestinal {GI) inferior ade-
mis del higado, estémago, rifiones y vejiga. Los traslornos xi"l
el patron de eliminacidn de una persona pucden ser 1‘|cm.l;.|l
dee a menudo durante una valoracion abdominal. Coma hay
muchos Tactores que influyen en 1a funciém abdominal, por
giemplo, los cambios dietéticos, la medicacion, el esirés, o la

cirugia, la enfermera pucde utilizar los l-..:lliu.rl:_-.w. de la l'fl'-.l‘r |._
cién para cuidar diversos problemas rh:. galud. La valor .|..a.1.|:
del abdomen por parte de Ja enfermera determina ln presencii
o ausencia de masas, dolor, agrandamiento de los Grganos, ¥
actividad peristiltica.

Cuando valora el abdomen, 1a enfermera utiliza un sisiem
de referencias anatomicas para hacer €l mapa de la region
abdominal. La enfermera imagina ¢l abdomen coma & esli-
viera dividido en cuatro cuadranics iguales, con la apafisis
xifoides [punta del esternon) marcando el limite supenor ¥y 1

o

Abdomen 1E5

sinfisis del pubis delineando el limne inferior. Dos lineas ima-
ginarias cruzan el ombligo para formar los cuadrantes. Los
hallazgos de la valoracion se registran en relacion a los cua-
drantes. Por ejemplo, ¢ color puede ser observado en ol
cuadrante inferior wquerdo (CII).

Valoracion abdominal

b

Equipo espe
Para valorar el abdomen se utiliza el mguients equipo:
Fonendoscopio.
Una iluminacion adecuada
Una regla pequefia
Un lapiz marcador
Lina almohada pequefia.

Preparacion del clienle

® Para ayudar a que &l chiente se relaje, ofréxcale la oportuni-
dad de orinar antes de empezar a examinarle.

# La gala debe estar caliente y la parte superior del torax y las
piernas del cliente deben estar cubiertas

8 Exponga el abdomen desde justo por debajo de la apofisis
xiloide hasta la sinfisis del pubis

B Asegirese de que la luz es buena,

8 El cliente se tumba en supino con los brazos a los lados o
cruzados sobre el 1orax. Se le puede colocar una almohada
pequena bajo la cabera o rodillas

# Tenga calientes sus manos y el fonendoscopin para ayudar a
que el cliente se relaje.

Historia

B 8i el cliente tiene dolor abdominal o de la parte inferior de
la espalda, valore con detalle el caracter del dolor, incluyen-
do la localizacion, cualidad, aparicion, frecuencia, factores
gue lo agravan, severidad y factores que lo precipitan, como
Ia ingestion de alimentos

& Preguntele cuiles son sus hibitos intestinales v el cardcter
de las heces, Pregunte si el clienle utiliza laxantes frecuente-
mente,

B Observe los movimienios y postura del cliente, 1al como
tumharse con lag rodillas dobladas o moverse sin parar para
Enconlrar una postura chmoda; esto puede revelar la natu-
fakeza v causa del dolor.
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® Pregiintele =i se le ha hecho cirugia abdominal, si ha tenido Valoracion Hallazgos normales
traumatismos abdominales o le han hecho pruehas diagnos- :
ticas gastrointestinales (GI) Una distension temporal puede
® Pregunte si ha tenido un cambio reciznte de peso, intoleran- estar produdida por una
cin a la dieta, por ejemplo, nduseas, vomitos, calambres o * comida copiosa
cambios en el apetito. No confunda la distension con

. . ! la obesidad, marcad:
® Observe cualquier eructo, dificultad para tragar, flatulenca, poilos . i "'-;L’J par :
: Pt ’ ] e ¢ e adiposo a b
: b= . T = - - 1 o

vomilos hemiticos (hemalemesis), o heces negras 0 alquilra largo de los costados v el
nadas (melenas) clienle no manifiests

® Pregunle si toma medicaciones como aspirina o eésteroides tirantez
que puedan afectar a la integridad G1. Si s espera que haya dislension

ebdominal, mida el contorno

del abdomen colocando una

cinta métrica rodeando

Técnicas de valoracion

El orden de una valoracion abdominal difiere del de la rewi- abdomen a la altura del
sion de otros sistemas corporales. Empiece con la inspeccion, ombligo. Las mediciones
siga luego con la auscultacion. Ausculte antes de la palpacion Consecutivas moslrarin

¥ percusién para asegurar una valoracion exacta de los ruidos

cualquier cambio

IH'SI"O'-'-'\..'H'H"-' en ¢l abdomen el Los varones respitan mas

movimenio respuratono pormal, abdominal que costalmenie,
Las mujeres respiran mis
costalmente

Inspeccione la posicion, lorma, El ombligo normalmente e un
color y cualquier drenado o hemisierie Hso o cdneavo
protrusion del ombligo. colocado g medin .;u,-r_mg.

entre el xifoides v la sinfisis
del pubis El color ex al
mismo que el de |a picl que
o rodea

Normalmente no hay drenado
en el ombligo, :

Dbserve el contorno abdominal Mo aparecen deformidades
micntras pide al cliznte que
haga una respiracion profunda.

Observe la presencia de Visibles en las personas muy
movimienios peristilticos o delgadas, de otra forma -”
pulsacidn adriicy. hay movimienta

Cologue el diafragma templado Los ruidos intestinales son de
del lonendoscopio sobre cada lone alio e irregulares. Lo
ung de los coatro cusdrantes. ruidos de gorgotes o
Pida al cliente que no hable burbujee en cada coadrante
Escuche los ruidos intestinales estin causados Normalments
Puede llevar de 1 a 5 minutos por el aire v los liquid
untes de que 2 examinador que 58 MUEVED por lok
decida gue los ruidos intestines
ntestinales estan ausenies,

intestinales,

Valoraciin Hallazgns normales

Quédess de pie al lade derecho
del cliente ¢ inspeccione ¢l
abdomen desde arriba para
deteciar malices ¥ MOVIMICNTOs
anormales.

Inclinese @ inspeccione el abdomen La farma del abdomen es
desde una posicidn mas baj smeétnca
para deteciar protubernncias
anormales.

Inspeccione en la mel del Los patroncs vonosos son
abdomen 21 hay cicatncss tenoes normalmente exceplo
patrones venasas, lesiones v en las personas delgadas.
marcas de estiramuento (estrinsk. Las estrins son ¢l resulindo de

estirampento del tefido por
abesidad o embaraza

Inspeccione la forma v simetria Un abdomen Lso forma un
del abdomen v observe plano honzontal desde la

cualquier masa o diztensién apafisis xifokdes hasia la

51 el abdomen parece distendido, sinfisis del pubss. Un
pida al cliente que ruede hacia abdomen redondo es
un lado ¢ inspeccione €l lado convexo. Un abdomen
gue ¢uelga; pregunte al chente comcavo parece hundirse en
& nota el abdomen la pared muscular
anormalments brante
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Valoracion

MNormalmenic se tarda de 5 8 20
segundos en oir un tuido
imtestinal, pero pueds levar
hasta 1 mmula

Registre los ruidos intestinales del
cliente como nermales o
gudibles, ausentes, mperactivos
o hipowctivok

Con la campana del
fonendascopio, € sxaminador
debe guscoltar st hay soplos cn
la aorta 1aracKca

Yaloracin

Hallazgos normales

Los ruidos intestinalcs

i
normalmente duran
segundo cada uno. Los
rinidos seriados duran vanos

segumidos

Mormalmentc no hay somdos
vaseulares sobre la porla m
gabre las anerias renales

Hallazgos normales

Cologue el fonendoscopic sobre
cada cupdranie superor antes
de escuchar los soplos de la
arieria renal

Percula log cuatro cuadruntes ¥
ohserve la tonahdad de la
percusion.

Utilice la percusion para |ocalizar
los bordes de los Organcs
subyacenles.

Higado

Valoracion

Alerta para la enfermera

i s¢ oyen soplos no palpe el
abdomen, Puede ser causa
de lesidn & un ancursma
subvacente.

Los drganos hoecos Como el
estomago, ¢l intestino, 1a
vejiga v la aorta son
tfimpdnicos. Se puede ot
una tonalidad spagada
sohre 2l hlg_u]n_ bazo,
pancreas, rifanes y una
vejga distendwda

Hallazgos normales

Crubdese de pie al lndo derecho

del clienic y comience @ percutir

en Iz lines medin clavicular
justo debajo del ombligo

Percutn lentamente hacia arriba

Ohserve los cambios de
limphnico & apagado una
vez que percule el borde
inferior del higado. El bord
pormalmente esta en el
reborde costal derecho.

Valoraciom

Abdamen 189

Hallazgos normales

Para localizar el borde superior,
percuta hacia abajo desde la
claviculs en el espacio
mtercostal. Ohserve luego los
cambios de resonante a
apagado.

Estomago

Valoracion

El borde superior del higado
esta pormalmente en el
quinto, sexto 0 séplimo
\'_'iF\L\_I.' l"‘l'ri."\.-al.l Iu'
distancia entre ¢l borde
superior ¥ ¢l inferior es de 6
a 12 cm.

Hallazgos normales

Percuta sobre ln caja costal
anterior inferior zquierda

Rifion

Valoraadn

La burbuja de mire del
cslOmago es timpinica

Hallazgos normales

Pida sl chente gue se sienle o s
ponga de pe

Percuta &l dngulo costoveriebral
en la linca escapular (fig. 43)

Palpe ligeramente el abdomen
sobre cada uno de los cualro
cundranies

Deprima la piel aproximadamen
1 cm. palpe para defectar las
zonas de dolor o cualquier
distensién o mass ancrmales,
Durante la palpaciin mire la
cara del cliente par ai hay
fignos de molestias,

Evite cuzlquicr pinchazo ripido
durante la palpacitn.

Utilice una palpacion profunda
{#blo las enlermerns
experimentadas), deprimicndo la
picl de 2.5 2 7.5 cm, para
palpar las masas profundas
—nunca utilice la palpacion
profunda sobre los organcs que
duelan o sohre las incisioncs
quirargicas

La percusion e indalora: el
cliente silo sientz una higera
sensacién de presiom

El abdomen normalmenic cs
bBlando, no doloroso y sin
bultos.

Se puede notar justo debajo
del ombligo una vejiga
dislen




Undbcima | Angula
costilla ————— R | castovertebra
A L 3'&{ s o N ?" |
Duedécima costilla - e y | |
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Fig 43

Los rifiones se encuentran normalmente por detris de las costillas
inferiores en un punto a mivel del Angulo costovertebral

iDe Potter, P, A, y Perry, A. (- Fundamentale of nursing: concepti, process
and prachee. 2° ed 51 Lous 1989 The CV Moshy Co.

Valoraton

Observe las caracteristicas de 1oda
masa profunda, incluyendo
tamano, localizacion, forma,
consistencia, sensibilidad v
movilidad.

51 apurece dolor, compruehe s
hay dolor de rebote; presione
profundamente ¥ lacgo sucltc
rapidumente para detectar & el
dolor desaparece al liberar la
presion.

Intente palpar ¢l borde del higado
como sigue: de pie al lado
derecho del chente, cologoe su
mang aquenda bajo el torax
posterior derecho del cliente
entre las costillas 11.* v 12.°
Aplique la presion hacia arriba

Cologque los dedos de la mano
derecha sefnlando hacia el
borde costal derecho y debajo
del borde mfenor del higudo

Hallazgos normales

Fl higado normalmente es
dificil de palpar en el adulio
normal

A la palpacién, el higado no es
doloroso y es lisp v tiene unl
conducio .I_.EIIIJI" oOf un
harde afilada

El higado no es doloroso
tiene un borde firme, regular
y afilado.

" 1
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Valoracitn Hallazgow normales

Presions suavemente hacia
dentro y hecia arriba con la
mano derecha. Pida al cliente
guc mspire ¥y trale de sentir
como desaiende ¢ borde del
higada

Para palpar la pulsacion adrtica
ulilice el pulgar v & indice de
una mano, Palpe lenta pero
profundamente ¢ abdomen
supenior justo a la izquierds de
Ia linea media, Si sz sospecha
que ¢l cliente tiene ascitis, una
acurnulacion de liquido seroso
en la cavidad peritoneal
coleque I superficic palmar de
hos dedos y sujete firmemente
en un lado del abdomen. 1tilice
la otra mano para golpear s ¢l
golpeteo produce una onda de
liquido que s¢ nota en ks mano
extendida.

La pulsacson normal se
ransmite

Desviaciones de la pormalidad

Las cicalnces abdominales pueden indicar un traumatismo o
cirugia previas gue hayan cambiado las anatomias de Jos
UIRANOS INLETNOs,

Registre todos los hallazgos de lesiones cutineas segun se describe
en o capitulo 10 La asimetrda del abdomen o ung mass
Uniluteral puzden indicar una patologia interna

Las hernias pucden producir una protrusion del ombligo hacia
arnbi

Las masas intcrnas pueden despluzar el ombligo

La distersion abdomunal puede estar producida par pas intestinal.
bamor o liquidoe en la cavidad abdominal

L& distension abdominal esti marcada par una piel muy estirada

L& distension por fluidos hace que ¢ lado de declive se combe
coando el cliente rueda hacia un lade; la distension EUSCOSE RO
e produce,

La disminucion del movimienta respiratorio del abdomer puede
Batar producida por una defensa contra &l dolar
ausencin de rudos abdominales indics un cese de la matilidad
Bhsinca
hiperactividad de los ruidos abdominales (barborigmos) indica
BR aumento de ln motlidad gastrica, produckda par inflamacion
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seviaciones de la normakdac
De sones d lidad

intestinal uso excesive de iaxantes, ¥ reabconcs i cierios
glimenios o hambre

Los soplos adrticos pueden indicar e estrechamiento de la acna o
un ANSUTISTHA

Un higado agrandado puede indicar hepeiopatia

Un higado lisa, ao doboroso ¥ agrandado es un signo de CUTOSIE

El dolar agudo o sensibilidad a o percusidn en el rifion indica
inflamaion

La defensa puede aparecer por la palpacion de cualquier Zona
sensihle

Fl dolor de rebate puede indigar inflamacion de la cavidad
ahdominal (peritomiis)

7 perandamicnto de la aoria por un ansurisma hace gue la
pulsacion s¢ expanda laterulmente

Con la ascitis, s2 palpa una onda liquida

Diagnostico de enfermeria
La valoracion de los datos puede revelar Jos siguienles diag

nosticos de enfermeria:

u Estrefimiznio en relacion a un cambioc en los hibitos ab-
mentarios o medicacion.

2 Diolor en relacidon a inflamacion abdominal

# Alieraciones en la nutricién: por defecto en relacion con los
habitos distéticos.

m Falta de conocimientos con respecto al uso de laxantes en
relacién con mala informacion

Consideraciones pediatncas

aLa distraccion es importante para que ¢l nifio se relaje
cuando se le valora. Implicar a los padres

m Un nifio puede confundir la presson de la palpacién ¢on
dolor. Los nifios a menudo pueden tener cosguillas

® Las ondas peristilicas visibles requicren una evaluacion cut-
dadosa y pueden indicar obstruccion miestinal

 Entre los rganos palpables en los nifios se mcluye la vejiga
el ciego y ¢l colon sigmoideo

Consideraciones geriatricas
s Los ancianos normalmente tienen una motihdad gastrou
iestinal reducida, ¥ el estreflimiento es un prohlema comur

a

Educacion del cliente

L] F:lp.l'.ul los factores gue promueven una eliminacion intes-
tinzl normal, tales como la deeta, el ejercicio regular, v la
ingesta de liquidos i

® Advieria al cliente sobre los peligros del uso excesive d
laxantes o enemas

]

m 8i el ¢liente tiene un dolor crénico, expligue las medidas de
alvio del dalor
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Genitales

femeninos y
masculinos

Clitoris

Labios mayares
Orificio uratral

Labios menores
Vagina

Genitales lemeninos

T e Prinié

La valoraciém de los genitales femeninos consiste en el exa

men de los genitales externos y el examen con espéculo de los P

genitales internos que se describen separadamente en las sec- :ﬂ‘-———ﬂno
=

ciones siguientes. ﬂ

Anatomia y fisiologia

Fig. 4
Los genitales femeninos constan de 6rganos sexuales internos nfgu,,.ﬁ sexuales femeninos externos,
¥ exlernos, Los rganos sexuales externos, que se denominan (De Potier, P. A, ¥ Perry, A, G.: Fundumentals of nursing: concepts. process
calectivamente como la vulva, incluyen el monte de venus, los And peactice. 2% ¢d. St Louis, 1989 The CV Mosby Co :
labios mayores, los labios menores, ¢ clitoris v la apertura
vaginal (fig. 44). Entre los drganos sexuales internos se incluve
la vagina, el (tero, las trompas de Falopi 0§ OVALioS, .
a vagina, ¢l dtero, las tre mpas de Falopio v los F10% Clillﬁl'lt}
Vulva Cuando se echa hacia atras [a clpula del clitoris, se ven las
El monie de venus es una capa de tejido graso que cubre el gléndlul.-u:_: del mismo. Parece como un guisanle liso v brillante
hucso pibico y estd cubierto de vello pibico en la mujer El clitoris tiene muchas terminaciones nerviosas Y €5 muy
despuds de la pubertad. Los dos labios mayores son pliegues sensible al 1acto, presién y temperatura
grasos de la picl cuyas superficies externas estén cubicrtas de I ;
vello pibico y cuyas superficies internes son lisas y sin pelo troito
Los labios mayores se extienden desde el monte de venus ) La apertura vaginal, o introito, csti entre la urctra y el ano
forman los limites externos de Ja vulva. Tienen receplores El himen ¢s un pliegue de tejido memhbranasa '-'I'-“f cubre
sensoriales que son sensibles al tacto, presion, dolor y tempe parcialmente el introito. No tiene una funcidn conocida. Nor.
ratura. Los dos labios menores, que estin justo deatro de los Mmalmente permanece intacto hasta la primera relacién sexual
labios mayores son pliegues cutineos delgados de piel pig Las glindulas de Bartolino son Pequedi