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INTRODUCCION

El examen Fisico es la exploracion que se practica a toda persona a fin de reconocer
las alteraciones o signos producidos por la enfermedad, valiéndose de los sentidos
y de pequefios aparatos o instrumentos llevados consigo mismo, tales como:
termoémetro clinico, estetoscopio, Yy esfigmomanometro entre los mas utilizados.
Este constituye una de las habilidades a lograr por los estudiantes de Licenciatura
en Enfermeria como parte de sus Competencia y Desempefio, por lo que debera
tener nociones elementales o basicas que le permitan interactuar con el paciente en
tal sentido. En un diagnostico de enfermeria o médico requiere del empleo de
diferentes métodos y herramientas que permitan la recoleccion de informacion de
forma objetiva y segura, ya que de esto dependerd el tratamiento que
posteriormente se establecera al paciente. La exploracion fisica es el examen
sistematico del paciente para encontrar evidencia fisica de capacidad o incapacidad
funcional. Es imperativo realizar una buena entrevista con el paciente previamente,
ya que ello nos dard una orientacion diagnéstica, lo que permitira que cuando
iniciemos la exploracion no lo hagamos a ciegas, sino centrdndonos en
determinadas regiones o buscando determinadas manifestaciones. De hecho,
muchas veces la exploraciobn empieza segun entra el paciente por la puerta.
Mientras hablamos con él, nos damos cuenta de determinadas manifestaciones que

tendremos que apuntar posteriormente.



DESARROLLO

Exploracion fisica

Con frecuencia la exploracién fisica completa se puede iniciar por la cabeza y
continuar de forma sistemética en sentido descendente (cefalocaudal). Sin embargo
esto varia depende de la edad del paciente, gravedad del problema, practica de la
enfermeria lugar y prioridades de la unidad de salud. En general se inicia con la
cabeza, cuello, area toracica; para terminar con oidos, boca, abdomen y genitales.
Antes de iniciar la valoracién es importante preparar el entorno en cuanto la
iluminacién, temperatura, limpieza. Estos objetivos se lograran mediante los

meétodos de exploracion:

¢ Inspeccion: se efectia por medio de la vista tiene como objetivo detectar
caracteristicas fisicas y emocionales significativas.

e Palpacion: es el proceso de examinar el cuerpo, se utiliza el sentido del tacto
con el objetivo de detectar la presencia o ausencia de masas, dolor,
temperatura, tono muscular y movimiento.

e Percusion: es el método de exploracién fisica que consiste el golpear con
suavidad la mano o instrumentos cualquier segmento del cuerpo. Objetivo,
producir movimientos, dolor y obtener sonidos para determinar la posicion,
tamafio, y densidad de una estructura subyacente. También determinar la
cantidad de aire o material solido de un érgano.

e Auscultacion: se efectia por medio del oido. Como objetivo de valorar ruidos
o sonidos producidos en los 6rganos (contraccién cardiaca, soplos,
peristaltismo intestinal, sonidos pulmonares entre otros). La auscultacion se
divide en dos tipos: directa o inmediata e indirecta, mediata o instrumental
por medio de fonendoscopio o estetoscopio.

e Medicion (peso y talla): es la parte de la antropologia fisica que se ocupa de
mediciones del cuerpo humano. Tiene como objetivo valorar el crecimiento
del individuo u estado de salud-enfermedad. Ayudar a determinar el

diagnéstico meédico y de enfermeria. (Reyes, 79-03-05)



Evaluacion del estado de conciencia

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
evalla mediante una subescala. Cada respuesta se puntla con un nimero, siendo
cada una de las subescalas evaluadas independientemente. En esta escala el
estado de conciencia se determina sumando los nUmeros que corresponden a las

respuestas del paciente en cada subescala.
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Precauciones: Tener en cuenta que existen una serie de limitaciones para aplicar la
escala, como:

» Edema de parpados.

Afasia.

Intubacion traqueal.

Inmovilizacion de algin miembro.

Tratamiento con sedantes y relajantes.



Respuesta ocular: El paciente abre los 0jos: o De forma espontanea: hay apertura
ocular sin necesidad de estimulo, indica que los mecanismos excitadores del tronco
cerebral estan activos. Los ojos abiertos no implican conciencia de los hechos.
“Puntuacion 4”.

A estimulos verbales: a cualquier frase, no necesariamente una instruccion.
“Puntuacion 3”

Al dolor: aplicando estimulos dolorosos en esternon, en la base del
esternocleidomastoideo, en el lecho ungueal etc. (no debe utilizarse presion
supraorbitaria). “Puntuacién 2”.

Ausencia de respuesta: no hay apertura ocular. “Puntuacion 1”.

Respuesta verbal: El paciente esta:

« Orientado: Debe saber quién es, donde esta y por qué esta aqui y en qué
afo, estacion y mes se encuentra. “Puntuacién 5”.

» Desorientado/confuso: responde a preguntas en una conversacion habitual,
pero las respuestas no se sitan en el tiempo o espacio. Lo primero que se
pierde es la situacion del tiempo, luego del lugar y por dltimo la persona.
“Puntuacion 4”.

* Incoherente: no es posible llevar a cabo una conversacion sostenida;
reniega y grita. “Puntuacioén 3”.

* Sonidos incomprensibles: emite lamentos y quejidos sin palabras
reconocibles. “Puntuacion 2”.

* Sin respuesta: no hay respuesta verbal. “Puntuacién 1”.

Respuesta motora. El paciente:
o Obedece ordenes (por ejemplo levantar el brazo, sacar la lengua etc.)
“Puntuacion 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 aplicacién del estimulo, el sujeto realiza respuesta de

retirada. “Puntuacion 4”.



o Flexiéon anormal: frente al estimulo el sujeto adopta una postura de flexién
de las extremidades superiores sobre el térax, con abduccién de las manos.
“Puntuacion 3”.

o Extension anormal: ante el estimulo el sujeto adopta postura extensora de
las extremidades superiores e inferiores. Existiendo rotacion interna del
brazo y pronacion del antebrazo. “Puntuacion 2”.

o Sin respuesta: “Puntuacion 1”.
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CONCLUSION

En conclusion se dio a conocer los temas de exploracion fisica y el estado de
conciencia lo cual debemos tener un conocimiento acerca de ello. Por ejemplo la
valoracion del estado de salud de la persona, en la salud en enfermedad, es una
parte fundamental del cuidado de enfermeria. La habilidad y destreza, junto con los
conocimientos de las disciplinas o ciencias dentro de la practica profesional.

La Escala de Coma de Glasgow es una escala de aplicacion neurolégica que
permite medir el nivel de conciencia de una persona. Una exploracién neuroldgica
de un paciente con traumatismo craneoencefalico debe ser simple, objetiva y
rapida. La evaluacién del nivel de conciencia es el parametro mas importante que
debe tenerse en cuenta. Una vez realizado el examen neurologico podremos
establecer una categoria para el grado de gravedad del traumatismo. A partir de
aqui el profesional podra definir un pronéstico inicial y, lo mas importante, marcar

los pasos de actuacion diagnostica.



