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Exploracion fisicay evaluacion de conciencia

La exploracion fisica es un examen que se le realiza a un paciente enfermo a
través de un enfermero iniciando por la cabeza hasta llegar a los pies con la
finalidad de obtener informacion sobre el estado de salud del paciente. El nivel de
conciencia se evalla en funcion de la intensidad del estimulo requerido y el tipo de
respuesta obtenida, si el paciente se despierta debemos valorar la capacidad de
respuesta verbal con preguntas sencillas como; su nombre, también decirle que
cierre y abra los ojos para ver si recibe 6rdenes.

Antes de empezar con la exploracién fisica hay que explicar al paciente lo que se
planea hacer. Asegurarse que esta comodo, tibio y que disfruta de privacidad.
Utilizar todos los sentidos: vision, audicion, olfato y tacto.

Inspeccion

Es la apreciacion con la vista desnuda o cuando mas con la ayuda de una lente
de aumento, del aspecto, color, forma y movimiento del cuerpo y de su superficie
externa, como también de algunas cavidades o conductos accesibles por su
amplia comunicacién, ejemplo: boca y fauces.

* Retirarse un poco. Observar al paciente en su totalidad. Verificar que haya
iluminacion adecuada.

* Observar alrededor de la cama en busca de “claves” (p. ej., mascarilla de
oxigeno, nebulizador, recipiente para esputo, bastén, recipiente para vomito).

» Asegurarse que el paciente esta expuesto de forma adecuada (con privacidad y
comodidad) y colocado de manera correcta para permitir una exploracion
completa.

* Observar con cuidado y de manera minuciosa. ¢Se identifican anormalidades
obvias (p. €j., protuberancias, inconsciencia)?

* ;Alguna anormalidad sutil (p. €j., palidez, fasciculaciones)?
» Observar con maniobras especificas, como toser, respirar o con el movimiento.
Palpacién

Pedir permiso al paciente y explicar qué es lo que se va a hacer. Preguntar si
experimenta algun dolor o si duele cuando se hace la palpacion. Empezar la
exploraciéon de forma ligera y suave, y después utilizar una presiéon mas firme.
Definir con cuidado cualquier anormalidad, inclusive con medidas. Revisar en
busca de frémitos. Es la apreciacion manual de la sensibilidad, temperatura,
consistencia, forma, tamafio, situaciéon y movimientos de la region explorada, ello
valiéndonos de la sensibilidad tactil, térmica y vibratoria, asi como de los sentidos
de presion y estereognosico de las manos.



Percusién

Consiste en la apreciacion por el oido, de los fenbmenos acusticos, generalmente
ruidos que se originan cuando se golpea la superficie externa del cuerpo. Puede
ser practicada golpeando la superficie externa del cuerpo con las manos
desnudas, o valiéndose de un martillo especial. Percutir comparando ambos lados.
Escuchar y “sentir” cualquier diferencia. Verificar que esto no causa dolor o
molestias.

Auscultacion

Consiste en la apreciacion con el sentido de la audicion, de los fendmenos
acusticos que se originan en el organismo, ya sea por la actividad del corazén, o
por la entrada y salida de aire en el sistema respiratorio, o por el transito en el tubo
digestivo, o finalmente por cualquier otra causa.

» Asegurarse que el estetoscopio funciona bien y tomar el tiempo necesario para
escuchar. Considerar la colocacion del paciente para optimizar los sonidos; por
ejemplo, en posicion sedente inclinado hacia delante, escuchar durante la
espiracion en busca de insuficiencia aértica.

» Si se encuentran anormalidades en cualquier etapa, tratar de compararlas con lo
“normal”; por ejemplo, comparar la nota de percusion sobre otras areas toracicas
equivalentes.

Para la realizacion del Examen Fisico se hace necesario el auxilio de algunos
materiales y equipos:

@ Estetoscopio clinico: para la auscultacion tanto del Aparato Respiratorio
como Cardiovascular, asi como los ruidos hidroaereos (R.H.A.) en el
abdomen.

@  Esfigmomandmetro: para la medicion de la Tension Arterial (T.A.).

@  TermoOmetro clinico: para la medicion de la temperatura corporal.

@ Depresor: para el examen de la cavidad bucal.

@ Torundas: para diferentes usos durante el examen: secar la region axilar,
limpiar el termémetro antes de realizar la lectura, etc.

@ Paraban: Para cuidar la privacidad del paciente.

@  Sabana: para guardar el pudor y cuidar la privacidad del paciente.

Evaluacién de conciencia

En caso de emergencia, una vez controladas las funciones vitales se procede a
valorar el nivel de conciencia, para ver como interacciona el accidentado con el
entorno y consigo mismo. Internacionalmente se utiliza la escala de Glasgow.

Una persona que responde a la voz, pero luego no se puede comunicar, presenta
un claro indicio de deterioro. En cambio, un paciente que no recuerda su nombre
inicialmente, pero lo recuerda minutos después, indicara una notable mejoria.



La inquietud es una sefial de alerta variable que tanto puede indicar una lesion
cerebral como un estado de shock inminente o una hemorragia interna.

La escala de coma de Glasgow es una valoracién del nivel de conciencia
consistente en la evaluacion de tres criterios de
observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal
y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se

tipos de respuesta motora y su puntuacién

evalla mediante una subescala. Cada respuesta se puntia L — o ResronoeN

con un numero, siendo cada una de las subescalas @ @ ‘"’ I

evaluadas independientemente. En esta escala el estado v -

de conciencia se determina sumando los numeros que R AR A A

corresponden a las respuestas del paciente en cada e e =

subescala. S @ O ‘) @
s ) |

1.-Respuesta ocular. El paciente abre los ojos: o De forma

ORDENVERBAL LOCALIZA  RETIRADAY  FLEXION NINGUNA

OBEDECE  ELDOLOR  FLEXION  ANORMAL  EXTENSION  pespupsta

espontanea: hay apertura ocular sin necesidad de estimulo,

indica que los mecanismos excitadores del tronco cerebral O O O

estan activos. Los ojos abiertos no implica conciencia de los

hechos. “Puntuacion 4
A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente una instruccion.
“Puntuacion 3” o Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esternén, en la base
del esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse presion
supraorbitaria). “Puntuacién 2”. o Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular.
“Puntuacion 1”.

2.-Respuesta “*™. El paciente est: o Orientado: Debe saber quien es, donde esta
y por qué esta aqui y en que afo, estacion y mes se encuentra. “Puntuacion 5”. o
Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversacioén habitual, pero
las respuestas no se sitlan en el tiempo o espacio. Lo primero que se pierde es la
situacion del tiempo, luego del lugar y por ultimo la persona. “Puntuacién 4”. o
Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacién sostenida; reniega y
grita. “Puntuacién 3”. o Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin
palabras reconocibles. “Puntuacion 2”. o Sin respuesta: no hay respuesta verbal.
“Puntuacion 1”.

3.-Respuesta motora. El paciente: o Obedece érdenes (por ejemplo levantar el
brazo, sacar la lengua etc.) “Puntuacién 6”. o Localiza el dolor: a la aplicacion de
un estimulo doloroso con un movimiento deliberado o intencionado. “Puntuacion
5”. o Retirada al dolor: a la aplicacion del estimulo, el sujeto realiza respuesta de
retirada. “Puntuacion 4”. o Flexion anormal: frente al estimulo el sujeto adopta
Documentacion de Enfermeria postura de flexion de las extremidades superiores
sobre el térax, con abduccion de las manos. “Puntuacion 3”. o Extensién anormail:
ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de las extremidades
superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del brazo y pronacién del
antebrazo. “Puntuacién 2”. o Sin respuesta: “Puntuacién 1”.



Conclusion

En este trabajo aprendi como se debe realizar la exploracion fisica que partes
debemos cuidar y siempre avisarle al paciente para que sepa que realizaremos y
no se sienta ofendido también como y a quien se valora el estado de conciencia ya
gue no a todos los enfermos se le valora si no esencialmente a las personas con
traumatismo craneoencefalico.
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