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				El Proceso de Enfermería o Proceso Enfermero (PE) es una herramienta fundamental para brindar cuidados de calidad al paciente, familia y comunidad. Es un método ordenado y sistemático, sustentado en bases científicas que permiten identificar el estado de salud del paciente, sus necesidades o problemas de salud reales o de riesgo y proporcionar los cuidados específicos para solucionar los problemas o necesidades identificadas. (Alfaro, 2014., González y Chaves, 2009., Reina, 2010).

				El PE tiene 5 etapas valoración, diagnóstico, planificación, ejecución y evaluación, cada una se interrelaciona entre sí. La valoración es la primera etapa del PE y corresponde a un proceso organizado de recopilación de datos de distintos tipos y fuentes sobre el estado de salud del paciente. (Lyer et al, 1997, Lewis, 2004., Armendáriz, 2007, González y Chaves, 2009., Reina, 2010, González, 2011). En esta etapa 
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				se clasifican las necesidades humanas, en el área psicobiológica, psicosocial y psicoespiritual. Es esencial entonces que las/os enfermeras/os observen y valoren a sus pacientes de forma integral, no solo en el aspecto físico sino también en los aspectos no visibles como lo psicológico y espiritual que influye en su recuperación. Por lo tanto, realizar la historia de salud y el examen físico de manera holística, representa una valiosa herramienta de asistencia, ya que permite a las/os enfermeras/os hacer el diagnóstico y planificar acciones de enfermería, monitorear y evaluar la evolución de la paciente. (Santos, 2011).

				Es importante considerar que el PE no es un proceso estático ni una “receta de cocina” que debe realizarse al pie de la letra, sino que es personalizada de acuerdo con cada individuo, por ello es importante la priorización que realiza la/el enfermera/o de acuerdo a cada caso.

				Este proceso enfermero, se enseña en la formación de enfermería y forma parte de la mayoría de los planes de estudio o mallas curriculares de las universidades tanto a nivel latinoamericano como a nivel mundial, para que los estudiantes puedan fundamentar los conocimientos teórico-prácticos y entregar cuidados de calidad. (Pecina. M., 2010., Reina., 2010).

				Diversos estudios explican que en la etapa de formación para algunos estudiantes resulta un poco complejo la aplicación del PE, debido en parte a que no ven su uso en los escenarios prácticos donde desarrollan sus habilidades relacionadas con su quehacer profesional de enfermería. Dentro de los principales factores determinantes para la poca aplicación del proceso es la falta de tiempo, la dedicación a la administración de medicamentos, conocimiento deficiente del proceso. (Díaz y Nieto, 1998., Reina, 2010., Santos, 2010., Delgado, 2012., Ponti, 2017). Por esta razón que el propósito 
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				de este manual es entregar a los futuros profesionales de enfermería una herramienta de apoyo, sobre la valoración física y espiritual, además dar orientaciones para aplicar la metodología del PE, en personas adultas sanas y con alteraciones de salud.

				El manual se inicia con el marco teórico y las etapas que sustenta el proceso de enfermería, dando énfasis en la primera etapa de la valoración, donde se detalla las técnicas de exploración del examen físico en orden céfalo caudal, que debe realizar la /el enfermera/o en una persona sana y enferma. Finalmente se presentan casos clínicos de pacientes con enfermedades más frecuentes del adulto, con identificación de necesidades y diagnósticos de enfermería, planificación de las intervenciones.

				Objetivos específicos:

				Describir las técnicas de exploración física en una persona sin alteración de salud.

				Identificar las necesidades alteradas en una persona con alteración de salud, de acuerdo con el modelo de Virginia Henderson.

				Definir los diagnósticos de enfermería de acuerdo con la necesidad alterada.

				Aplicar los conceptos de valoración física en un paciente con alteraciones de la salud.

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				10

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Este capítulo abarca los temas:

				Etapas del proceso de enfermería:

				Valoración.

				Diagnóstico.

				Planificación.

				Ejecución.

				Evaluación.

				Resumen etapas del proceso enfermería.
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				Etapas del proceso de Enfermería
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				Etapas del proceso de enfermería

			

		

		
			
				Primera etapa: Valoración

				Es el proceso organizado de recopilación de datos de distintos tipos y fuentes sobre el estado de salud del paciente. Es un proceso de evaluación continua y sistemática, que se lleva a cabo durante todas las fases del proceso de enfermería, en el que se aplican diferentes técnicas y procedimientos para obtener información del usuario o paciente en relación con los aspectos físicos, mentales, emocionales, individual y familiar en referencia a su historia de vida y a su situación actual.

				En la etapa final de esta fase, se realiza un razonamiento clínico, donde se analiza, sintetiza, se reflexiona y se sacan conclusiones.

				La valoración consta de cuatro componentes: la recogida de datos, validación, organización y documentación, con el fin de crear una historia de salud completa.
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				Recogida de datos

				Los datos pueden ser subjetivos, objetivos, históricos, actuales.

				Datos subjetivos

				Corresponden a los datos entregados por el paciente de los hechos o situaciones. Se obtienen a través de la entrevista, se recogen las percepciones, sentimientos o ideas sobre sí mismo. Debe ser registrado en primera persona, entre comillas. (Ejemplo: Sra. M, asesora del hogar 50 años, refiere dolor en el hemitórax izquierdo “como se lo hubiera pisado un elefante” que se irradia hacia el cuello y brazo izquierdo).

				Datos objetivos

				Son los hallazgos, datos clínicos o datos de laboratorio. Son datos observables y medibles que se detectan durante la exploración. Esta información se obtiene a través de los sentidos (vista, olfato, oído y tacto). (Ejemplo: Sra. x, 40 años, es una mujer blanca, con sobrepeso, lenguaje coherente. Peso: 68 kg, altura 163 cm, FR 24 RPM, afebril).

				Datos históricos

				Son los antecedentes o datos pasados. Hospitalizaciones previas, enfermedades crónicas o patrones, intervenciones quirúrgicas previas.

				Datos actuales

				Son los datos del problema de salud que está afectando actualmente al paciente. (Motivo de consulta).
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				Fuentes de información

				Pueden ser primarias o secundarias.

				Fuentes primaria

				Corresponden a la fuente de donde se obtiene la información por ejemplo el propio paciente o la familia (en caso de la valoración familiar).

				Fuentes secundarias

				Corresponden a todas las fuentes que no sean el propio paciente (ej. expediente clínico, familia, exámenes de laboratorio, imágenes).

				Métodos para la recolección de los datos

				Corresponden a la entrevista, la observación, la exploración física, resultados de laboratorio y otras fuentes registradas en la historia de enfermería.

				La entrevista

				Es la técnica por la cual se obtiene el mayor número de datos. Puede ser formal o informal.

				La entrevista consta de tres partes: Iniciación, cuerpo y cierre. El entrevistador debe poseer algunas cualidades como empatía, calidez, concreción, autenticidad, generador de confianza, respeto por el otro. Dentro de la entrevista se encuentra el desarrollo de la historia clínica, donde se recopilan los antecedentes personales y familiares remotos y antecedentes actuales (motivo de consulta). Se habla también de anamnesis puesto que es una recopilación de todos los datos anteriores al acto clínico. Supone el primer paso en la valoración y, en ocasiones, la primera vez que se ve al paciente. 
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				Por tanto, es el momento de plantear los primeros criterios en los que se va a basar la futura relación enfermera-paciente. La historia de salud entonces se obtiene de la entrevista al paciente e incluye los datos generales del paciente (antecedentes remotos) y los datos sobre su enfermedad actual es decir su motivo de consulta (antecedentes próximos).

				HISTORIA REMOTA

				1.- Datos generales del paciente:

				Nombre.

				Edad.

				Estado civil.

				Número de hijos.

				Escolaridad.

				Profesión/ocupación.

				Religión.

				Sistema previsional.

				Hábitos: alcohol, tabaco, drogas, ejercicios, alimentación.

				2.- Aspectos psicosociales:

				Red de apoyo y situación económica: con quien vive, cómo es su relación con ellos, cuántas personas trabajan en la casa, quien ayuda en su cuidado, nivel de escolaridad del cuidador.

				Vivienda: casa propia, allegado, arrendatario, condiciones de la vivienda: agua potable, alcantarillado.

				3.- Antecedentes mórbidos:

				Enfermedades previas diagnosticadas.

				Medicamentos habituales, dosis.

				Hospitalizaciones previas.

				Antecedentes quirúrgicos (tipo de operación y año).

				Antecedentes familiares.
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				Alergias.

				Hábitos: alcohol, drogas, tabaco, ejercicio, alimentación.

				Patrón miccional y eliminación intestinal (frecuencia y características habituales en su vida diaria).

				HISTORIA PRÓXIMA

				Corresponde al motivo de consulta, síntomas o preocupaciones por los que el paciente solicita asistencia. Corresponde a la enfermedad actual. Es necesario especificarlo con las palabras propias del paciente.

				Cuándo y cómo empezó el cuadro.

				Cómo evolucionó.

				Complicaciones.

				Quién lo llevó a la urgencia.

				Qué conducta tomó cuando apareció el cuadro (ingirió algún medicamento, cuál y qué dosis).

				La observación

				Comienza desde el primer encuentro con el paciente y continúa a través de la relación enfermero/a-paciente. La observación sistemática implica la utilización de los sentidos (vista, oído, tacto, olfato) para la obtención de información tanto del paciente, como de cualquier otra fuente significativa y del entorno, así como de la interacción de estas tres variables. Los hallazgos encontrados mediante la observación deben ser posteriormente confirmados o descartados.
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				La exploración física

				Es la valoración sistemática del estado físico y mental del paciente, los hallazgos se consideran datos objetivos. Comprende la obtención de datos mediante los órganos de los sentidos, vista, tacto, oído, y utiliza las cuatro técnicas específicas: inspección, palpación, percusión y auscultación. Se centra en determinar en profundidad la respuesta de la persona al proceso de la enfermedad (signos presentes en el paciente) o la condición de salud o riesgos, obtener una base de datos para poder establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista.

				Exploraciones complementarias (datos de laboratorio; diagnóstico por la imagen; electrocardiografía).
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				VISITA DE ENFERMERÍA: REGISTRO DE LOS DATOS OBSERVADOS

				Registro de la valoración realizada al paciente al interactuar directamente con él. Se debe ejecutar posterior a la evaluación de cada paciente.

				En este registro, se deben ver reflejadas las necesidades alteradas del paciente, es decir, que al leerla sea posible identificar los problemas actuales o riesgos de cada paciente. Además describir las acciones realizadas por el profesional de enfermería.

				Debe incluir los siguientes aspectos:

				Estado general del paciente: estable, de cuidado, grave.

				Estado de ánimo: tranquilo, ansioso, angustiado, malhumorado etc.

				Estado de conciencia: vigil, somnoliento, soporoso, orientado, desorientado.

				Signos vitales: estables o alterados, y tendencia durante su hospitalización. Valoración del dolor. régimen oral: tolerancia, presencia de náuseas, etc.

				Examen físico: describir lo relevante y alterado, manteniendo orden cefalocaudal: cabeza, cuello, tórax, abdomen, zonas de apoyo, extremidades, genitales.

				Eliminación: describir características de eliminación urinaria e intestinal.

			

		

		
			
				Una visita de enfermería que contenga el total de los aspectos importantes de cada paciente, que sea ordenada y resumida nos permite desarrollar de forma clara y precisa el proceso de enfermería, guiando al estudiante a formular de forma más rápida y correcta los diagnósticos de enfermería.
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				Segunda etapa: Diagnóstico

				Es la segunda etapa del proceso de enfermería, donde se analizan en profundidad los datos recogidos en la valoración, para identificar problemas de salud o situaciones de riesgo que requieren de la intervención de enfermería para mejorarlos o eliminarlos. Corresponde a un “juicio clínico sobre las respuestas de un individuo, una familia o comunidad a procesos vitales/problemas de salud reales o potenciales. Proporcionan la base para la selección de las intervenciones de enfermería destinadas a lograr resultados de los que es responsable el profesional de enfermería”. (NANDA, 1990).

				Clasificación de los diagnósticos NANDA

				El sistema de clasificación de los diagnósticos representa una búsqueda de un nuevo referencial centrado en el conocimiento de la ciencia de enfermería. Para ello se crea la Asociación Internacional para el Diagnóstico de Enfermería o NANDA, con el objetivo de proporcionar un lenguaje estandarizado (llamados también nomenclaturas, sistemas de clasificación o taxonomías) para definir y evaluar claramente el cuidado de enfermería.

				Componentes del diagnóstico de enfermería

				Los diagnósticos de enfermería tienen 3 componentes:

				Etiqueta diagnóstica (problema de enfermería).

				Factores relacionados (etiología o causa).

				Características definitorias (manifestaciones, signos y síntomas).
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				1. Etiqueta diagnóstica

				Utiliza lenguaje NANDA y corresponde a la nomenclatura del problema o estado de salud de una persona, familia o comunidad, es decir, proporciona un nombre al diagnóstico. Debe ser planteado de forma específica, clara y concreta del problema real o situación de riesgo. Es el elemento fundamental en la toma de decisiones para la planificación de los cuidados.

				2. Factores relacionados, etiología o causa

				Tienen la utilidad de dirigir u orientar las intervenciones y actividades de enfermería con el fin de aminorar la causa, es decir son la base para establecer las acciones de enfermería con el fin de resolver el problema. Cuando no es posible solucionar el problema, las acciones de enfermería deben estar enfocadas a tratar las características definitorias (sintomatología).

				3. Características definitorias

				Son las características expresadas por el paciente, familia o comunidad (Datos objetivos o subjetivos). Son un conjunto de signos y síntomas que indican la presencia de la etiqueta diagnóstica, es decir, son las manifestaciones del problema, en el caso de un problema real.

				Signo: manifestación objetiva o física de una alteración orgánica o un problema de salud, perceptible por el observador. Síntoma: Manifestación subjetiva de un problema de salud, o situación de una persona. Anomalía percibida por el paciente. Cobran un valor fundamental en la fase de evaluación del plan de cuidados, sirviendo de indicadores de la efectividad final de la actuación de la/el enfermero/a sobre la persona.
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				Actualmente, el diagnóstico de enfermería se redacta de la siguiente manera: Etiqueta diagnóstica relacionado con (factores relacionados o de riesgo) manifestado por (características definitorias).

				Ejemplo de redacción de Diagnóstico NANDA: 

				Dolor agudo (P: Problema) relacionado con inflamación de la cápsula renal (E: Etiología) manifestado por dolor en zona lumbar EVA 8/10, taquicardia, taquipnea, referencia del paciente de dolor, fascie dolorosa (S: Signos y síntomas).

				Organización de los datos: patrones funcionales de salud

				Una vez verificado cada dato es necesaria su organización, que permitirá centrar los juicios en categorías específicas de la ciencia en la que se fundamenta el ejercicio profesional. Este proceso es definido por Alfaro, 2014 como “agrupar los datos en grupos de información que ayuden a identificar patrones de salud o enfermedad”.

				En relación con este tema, es importante recordar la teoría de la pirámide de necesidades humanas de Abraham Maslow. Según él, las necesidades siguen una jerarquía, de las más básicas a las más complejas, y su pirámide está construida por cinco niveles:

				Necesidades fisiológicas: comer, respirar, beber.

				Necesidades de seguridad: seguridad física, empleo, ingresos.

				Necesidad de afiliación: casarse, ser miembro de una comunidad.

				Necesidades de reconocimiento: respeto de los demás, estatus, reputación.

				Necesidades de autorrealización: desarrollo moral, espiritual, búsqueda de una meta en vida.
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				La teorista Virginia Henderson, se basó en la teoría de Maslow y proporcionó una de las perspectivas teóricas más interesantes e influyentes, para entender la función propia de la Enfermería. Define a la persona como un todo complejo compuesto de 14 necesidades fundamentales, y esta relación se ha utilizado como modelo de valoración.

				Necesidades básicas según Virginia Henderson

				Respiración

				Alimentación/Hidratación

				Eliminación

				Movilización

				Reposo/Sueño

				Vestirse

				Temperatura

				Higiene/Piel

				Seguridad

				Comunicación

				Religión/Creencias

				Trabajar/Realizarse

				Actividades lúdicas

				Aprender

				Es necesario añadir el paradigma biomédico que hace hincapié en lo biológico de la enfermedad, siendo las intervenciones planificadas hacia su curación, concibiendo al paciente como un problema a solucionar, olvidando el estado psico-social-espiritual de la persona, incurriendo en la deshumanización y, por lo tanto, en la despersonalización. (Devesa, 2013). 
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				Por lo tanto, es importante que enfermería además de reconocer las necesidades físicas de una persona, debe identificar las necesidades psicológicas y espirituales. Esto ayudará a brinda el cuidado integrado que él necesita. La espiritualidad, puede ayudar a que ciertas necesidades se alivien y se superen. (Galvis, 2013).

				Algunos ejemplos de necesidades espirituales. (Galvis, 2013):

				Resistir o de aceptar el diagnóstico de una enfermedad crónica.

				Tener esperanza.

				Poder ser creativo.

				Poder practicar cualquier religión.

				Hacer preguntas acerca de la existencia.

				Procurar contestar al porqué de la enfermedad.

				Descubrir el propósito para la vida.

				Dar y pedir perdón.

				Compañía o soledad.

				Sensación de culpa.

				Poder amar a otros; incluyendo Dios o la deidad en la que se crea.

				Preocupaciones sobre la muerte.

				Pensamiento de qué sucederá después de la muerte.

				Las estrategias de intervención pueden consistir en hablar, escuchar, orar y en lecturas religiosas o de naturaleza espiritual; muchas veces esta intervención se puede limitar a “estar” con el paciente en silencio y cuidar que el paciente pueda tener momentos de privacidad espiritual. (Galvis, 2013). Además, ayuda para el control del enfado, clarificación de valores, dar esperanza, escucha activa, facilitar el duelo, facilitar la expresión del sentimiento de culpa, facilitar la meditación, facilitar el perdón, facilitar la práctica religiosa, potenciación de la autoestima, potenciación de la conciencia de sí mismo y potenciación de la socialización. (Devesa, 2013).
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				Tercera etapa: Planificación

				En la tercera etapa del PE se diseñan las estrategias o actuaciones de enfermería para prevenir, reducir o eliminar problemas identificados en el paciente. Consiste en establecer objetivos junto con el paciente y la familia cuando sea posible y determinar las estrategias para lograrlos. La planificación debe estructurarse en dos fases: orden de prioridades y determinar objetivos.

				Orden de prioridades

				en el tratamiento de los problemas:

				Se deben identificar todos los problemas del paciente y priorizarlos de acuerdo con cuáles son los más urgentes según la situación clínica y salud del paciente. Para identificar la prioridad, se deben responder a las siguientes preguntas: 

				¿Qué problemas necesitan mayor importancia?

				¿Cuáles pueden esperar?

				¿En cuáles va a centrar su atención la enfermera/o?

				¿Cuáles delegará o referirá?

				¿Cuáles requieren un abordaje interdisciplinario?

				Si las necesidades fisiológicas no están cubiertas, poco importa alcanzar las necesidades de mayor nivel.

				Algunos ejemplos: ¿Cómo podemos dedicarle tiempo a la necesidad de realización y trabajo si el paciente no puede oxigenar sus pulmones? Si un paciente está con dolor abdominal, ¿Podremos enfocarnos en educarlo en relación con la dieta que debe seguir al alta? Por lo tanto, se deben priorizar las necesidades más urgentes y luego preocuparse del resto de las necesidades. 
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				Determinar los objetivos

				o respuestas esperadas (RE)

				Es la meta de acuerdo a cada problema, para medir la eficacia de las acciones de enfermería. Parar determinar los resultados esperados de debe responder a la pregunta ¿qué se espera exactamente que consiga el usuario y cuándo? 

				Las RE se escriben en términos observables y conductas medibles.

				Las RE deben ser específicas, alcanzables, realistas.

				Se debe señalar tiempo específico para realizarlos (corto, mediano y largo plazo) corto plazo: no mayor a 24 horas, atención inmediata en situaciones de urgencia/mediano plazo: tiempo intermedio/largo plazo: en pacientes crónicos.

				Se anotan en términos de lo que se espera que el paciente realice.

			

		

		
			
				Ejemplo: Problema real: Dolor. RE: “El paciente presentará disminución de su dolor de 8/10 a 3/10 posterior a la administración de analgesia”.
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				Cuarta etapa: Ejecución

				Corresponde a las intervenciones que desarrolla enfermería con y para el paciente, con el fin de lograr los resultados planificados. Es decir, poner en práctica el plan de cuidados, teniendo en cuenta las prioridades. Por ejemplo: Dolor agudo relacionado con inflamación de la cápsula renal, manifestado por dolor en zona lumbar EVA 8/10, taquicardia, taquipnea, referencia del paciente de dolor, fascie dolorosa.

				Para solucionar definitivamente el problema, las intervenciones de enfermería estarán orientadas a disminuir la causa, con las siguientes actividades: administración de medicamentos antiinflamatorios, control de signos vitales cada 30 minutos, examen físico en busca mejoría o complicación.

				El cuidado de enfermería se proporciona a través de las siguientes intervenciones:

			

		

		
			
				Intervenciones independientes

			

		

		
			
				Son acciones para las cuales enfermería está legalmente autorizado a realizar de acuerdo con su formación y experiencia profesional. Son actividades que no requieren prescripción previa por otros profesionales de la salud. Ejemplo: curación de heridas.
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				Actividades que el personal de enfermería lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de salud.

			

		

		
			
				Intervenciones interdependientes
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				Intervenciones dependientes
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				A las actividades que realiza el personal de enfermería por prescripción de otro profesional de la salud en el tratamiento de los pacientes (Administración de medicamentos, cambios de posición, fisioterapia pulmonar, movilización continua, cuidados a herida quirúrgica, entre otros).

			

		

		
			
				El proceso enfermero complementa lo que hacen otros profesionales del cuidado de la salud al centrarse tanto en los problemas médicos como en el efecto que estos y los planes para su tratamiento tienen en la vida de las personas.
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				Quinta etapa: Evaluación

				En esta fase se determina la evolución del paciente con relación a los resultados y la eficacia del plan de cuidados. La/el enfermera/o determina en primer lugar si los resultados esperados se han alcanzado. Después se evalúa la exactitud general de las fases de valoración, diagnóstico y ejecución. Es necesario decidir si se modifica o se da por finalizado el plan. Es importante destacar que la evaluación se realiza en forma continua, en cada etapa del PE.
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				Resumen etapas del proceso de Enfermería

			

		

		
			
				Proceso organizado y sistematizado de recogida de datos.

			

		

		
			
				Obtención de datos, validación de datos, organización de la información.
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				Identificación de los problemas que presenta el paciente.
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				Análisis de datos, identificación de problemas, formulación de problemas.
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				Desarrollo de las estrategias para evitar, reducir o corregir los problemas identificados.

			

		

		
			
				Priorización de problemas, establecimiento de objetivos, selección de acciones.
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				Implementación de las acciones necesarias para lograr los resultados definidos en la fase de planificación.

			

		

		
			
				Favorecer la relación de ayuda, programación y ejecución de la acción.
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				Proceso de identificación del progreso en la consecución de los objetivos planteados. Valoración del paciente.

			

		

		
			
				Comparación de los datos actuales con objetivos. Modificación del plan (si es necesario).
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				1ª Valoración

			

		

		
			
				Características

			

		

		
			
				Acciones

			

		

		
			
				2ª Diagnóstico

			

		

		
			
				Características 

			

		

		
			
				Acciones

			

		

		
			
				3ª Planificación

			

		

		
			
				Características

			

		

		
			
				Acciones

			

		

		
			
				4ª Ejecución

			

		

		
			
				Características

			

		

		
			
				Acciones

			

		

		
			
				5ª Evaluación

			

		

		
			
				Características

			

		

		
			
				Acciones 

			

		

		
			
				Fuente: Fases del Proceso enfermero. Ramón del Gallego Lastra, Jorge Diz Gómez, Mª Antonia López Romero, 2015.

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				29

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Las cinco fases del proceso enfermero no ocurren aisladamente, sino que se interrelacionan y superponen entre sí. Por lo tanto, el proceso no sólo es continuo, sino que también cíclico.

			

		

		
			
				Figura 1: Fases del proceso enfermero

			

		

		
			
				Nota: Figura 1. Adaptado de Fases del proceso enfermero Lewis, 2004.
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				Ejemplos de algunas etiquetas diagnósticas utilizadas en pacientes adultos hospitalizados asociados a necesidades básicas humanas.
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				Ejemplos de algunas etiquetas diagnósticas
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				Algunas etiquetas diagnósticas

			

		

		
			
				
					Necesidad humana 

				

				
					Etiqueta diagnóstica NANDA

				

				
					Etiqueta diagnóstica real

				

				
					Diagnóstico de riesgo

				

				
					I. Respiración

				

				
					Patrón respiratorio ineficaz.

					Limpieza ineficaz de las vías aéreas.

					Deterioro del intercambio gaseoso.

					Disminución del gasto cardíaco.

				

				
					Riesgo de asfixia.

					Riesgo de aspiración.

				

				
					II. 

					Alimentación

				

				
					Motilidad gastrointestinal disfuncional.

					Náuseas.

					Desequilibrio nutricional: por exceso.

					Desequilibrio nutricional: por defecto.

				

				
					Riesgo de desequilibrio de electrolitos.

					Riesgo de motilidad gastrointestinal disfuncional.

				

			

		

		
			
				Para completar la información de la siguiente tabla puede acceder a este link: 

				https://enfermeriaactual.com/necesidades-basicas-humanas
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					Necesidad humana 

				

				
					Etiqueta diagnóstica NANDA

				

				
					Etiqueta diagnóstica real

				

				
					Diagnóstico de riesgo

				

				
					Hidratación

				

				
					Déficit de volumen de líquidos, 

					Exceso de volumen de líquidos, 

					Perfusión tisular periférica ineficaz.

				

				
					Riesgo de déficit de volumen de líquidos.

					Riesgo de desequilibrio de volumen de líquidos.

					Riesgo de perfusión renal /cerebral ineficaz.

					Riesgo de disminución de la perfusión tisular cardíaca.

				

				
					III. Eliminación

				

				
					Deterioro de la eliminación urinaria.

					Déficit de autocuidado, uso del inodoro.

					Diarrea.

					Incontinencia fecal.

					Incontinencia urinaria de esfuerzo, de urgencia, funciona, por rebosamiento, refleja.

					Retención urinaria.

					Estreñimiento.

				

				
					Riesgo de estreñimiento.

					Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia.
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					Necesidad humana 

				

				
					Etiqueta diagnóstica NANDA

				

				
					Etiqueta diagnóstica real

				

				
					Diagnóstico de riesgo

				

				
					IV. Movilización

				

				
					Intolerancia a la actividad.

					Deterioro de deambulación.

					Fatiga.

					Deterioro de movilidad física.

					Deterioro movilidad en la cama.

					Sedentarismo.

				

				
					Riesgo de intolerancia a la actividad.

					Riesgo de disfunción neurovascular periférica.

				

				
					V. Reposo/Sueño

				

				
					Deprivación del sueño.

					Disposición para mejorar el sueño.

					Insomnio.

				

				
					VI. Vestirse

				

				
					Déficit de autocuidado.

				

				
					VII. Temperatura

				

				
					Hipertermia.

					Hipotermia.

					Termorregulación ineficaz.

				

				
					Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal.

				

				
					VIII. Higiene / Piel

				

				
					Déficit de autocuidado: baño/higiene.

					Deterioro de la integridad cutánea.

					Deterioro de la integridad tisular.

					Deterioro de la mucosa oral.

				

				
					Riesgo de deterioro de la integridad cutánea.
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					Necesidad humana 

				

				
					Etiqueta diagnóstica NANDA

				

				
					Etiqueta diagnóstica real

				

				
					Diagnóstico de riesgo

				

				
					IX. Seguridad

				

				
					Dolor agudo.

					Dolor crónico.

					Duelo.

					Aflicción crónica.

					Afrontamiento defensivo.

					Alérgica al látex.

					Ansiedad.

					Descuido personal.

					Deterioro de la memoria, 

					Temor.

					Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud.

				

				
					Riesgo de caídas.

					Riesgo de infección.

					Riesgo de deterioro de la función hepática.

					Riesgo de glucemia. inestable.

					Riesgo de sangrado.

					Riesgo de Shock.

					Riesgo de traumatismo.

				

				
					X. Comunicación

				

				
					Aislamiento social.

					Deterioro de la comunicación verbal.

					Trastorno de la percepción sensorial, (especificar: visuales, auditivas cinestésicas, gustativas, táctiles, olfatorias).
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					Necesidad humana 

				

				
					Etiqueta diagnóstica NANDA

				

				
					Etiqueta diagnóstica real

				

				
					Diagnóstico de riesgo

				

				
					XI. Religión / Creencias

				

				
					Ansiedad ante la muerte.

					Disposición para aumentar el bienestar espiritual.

					Conflicto de decisiones.

					Desesperanza.

					Impotencia.

					Sufrimiento espiritual.

				

				
					XII. Trabajar / Realizarse

				

				
					Baja autoestima crónica.

					Disconfort.

					Trastorno de identidad personal.

					Trastorno de imagen corporal.

					Deterioro en el mantenimiento del hogar.

				

				
					XIII. Actividades lúdicas

				

				
					Déficit de actividades recreativas.

				

				
					XIV. Aprender

				

				
					Conocimientos deficientes (especificar tipo de conocimiento deficiente).
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				Este capítulo abarca los temas:

				Materiales necesarios para realizar el examen físico.

				Técnicas de exploración utilizadas en el examen físico:

				Inspección.

				Auscultación.

				Percusión.

				Palpación.
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				Técnicas de exploración de examen físico
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				Técnicas de exploración del examen físico
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				La exploración física es la valoración sistemática del estado físico y mental del paciente, implica la obtención de información observable y objetiva, centrada en determinar en profundidad las alteraciones o signos de una enfermedad o la condición de salud general del paciente. (Lewis, 2004., Bickley, 2011., Lynn, 2014).

				Materiales necesarios para realizar el examen físico

				Estetoscopio.

				Mango de presión.

				Reloj con segundero.

				Linterna de bolsillo.

				Termómetro.

				Biombo.

				Lápiz.
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				Técnicas de exploración utilizadas en el examen físico

				Para llevar a cabo el examen físico se usan 4 técnicas principales: inspección, auscultación, palpación, percusión.

				Inspección

				Es la observación cuidadosa de los detalles del paciente. Es el método de exploración física que se efectúa por medio de la vista, para detectar los hallazgos anormales en relación con los normales. Es más que simplemente mirar. Esta técnica es deliberada, sistemática y centrada.

				Para realizar esta técnica, se requiere una buena luz, ambiente tranquilo y confortable, con temperatura adecuada y cuidando la privacidad. Para lograr este punto es necesario conseguir un biombo o cerrar la cortina de la unidad del paciente. El paciente se colocará en posición correcta y relajada. Es importante una atención concentrada, evitando gestos que indiquen un hallazgo desfavorable o búsqueda infructuosa.

				La inspección se inicia con una visualización general (inspección general), y luego es necesario realizar una inspección minuciosa. La edad, el género y la raza del paciente son factores útiles para interpretar hallazgos entrados.

				Talla, peso y constitución física.

				Estado aparente de salud: paciente postrado, débil, frágil.

				Nivel de conciencia cualitativo o cuantitativo.

				Expresión facial.

				Signos de sufrimiento (muecas de dolor, posturas antiálgicas, respiración dificultosa, etc).

				Piel y lesiones evidentes.
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				Higiene personal e indumentaria; olor corporal y aliento: estos datos pueden informar sobre la situación mental y estado emocional del paciente.

				Postura, actividad motora, marcha.

				Auscultación 

				Consiste en aplicar el sentido del oído, para recoger los sonidos producidos por el cuerpo para valorar el estado normal y las desviaciones de la normalidad. Se utiliza el estetoscopio, aparato acústico que se utiliza en diferentes ramas de la salud que permite escuchar los sonidos generados en el interior del cuerpo y para auscultar el área torácica o el abdomen en busca de ruidos patológicos que producen los órganos.

				Antes de comenzar a auscultar es importante conocer las partes que componen un estetoscopio. A continuación, se describen:
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				Partes del estetoscopio
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				Figura 2. Partes del fonendoscopio y funciones

			

		

		
			
				Olivas son las piezas que se introducen en el oído con el fin de escuchar el interior del cuerpo del paciente. Normalmente están hechas de goma o plástico. Su diseño está pensado para que se adapte a la perfección al oído y disminuir cualquier tipo de ruido exterior y molestias.

				Arco metálico: Estos arcos es donde se acoplan las olivas, y como su propio nombre indica, están hechos de un metal resistente con un diseño que evita cualquier molestia y su sujeción a los hombros para los momentos en que no se esté utilizando.

				Tubuladura: Esta parte está hecha con polivinilo, y su longitud oscila desde los 30 a los 40 centímetros para facilitar la transmisión de las ondas sonoras. Sus paredes son rígidas y gruesas para que impedir que se transmitan ruidos originados en la tubuladura y acaben mezclándose con el sonido de los órganos del paciente. Algunos de estos tubos son simples, mientras que otros son dobles.

			

		

		
			
				Nota: Figura 2. [Internet] https://fonendoscopio.org/
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				Campana: Tiene forma de cuenco, y normalmente hay un anillo de goma que cubre todo su diámetro. Se encarga de transmitir sonidos graves originados por la sangre cuando se mueve a poca velocidad. Se utiliza para oír los sonidos vasculares y cardíacos, haciendo un contacto suave con la piel.

				Membrana: Se encuentra en la parte posterior de la campana, y su diámetro es algo más grande que ésta. Transmite los sonidos de alta frecuencia que se producen por el movimiento a alta velocidad de la sangre y el aire. Con ella se escuchan los sonidos originados en el intestino y en los pulmones, así como los sonidos cardíacos.

				Percusión 

				Es el método que consiste en golpear suavemente con la mano o instrumentos, cualquier segmento del cuerpo, para producir movimientos, dolor y obtener sonidos para determinar la posición, tamaño y densidad de una estructura subyacente y determinar la cantidad de aire o material sólido de un órgano.

				 Se aplica en órganos que contienen aire, ya que es ahí donde las vibraciones que se producen al percutir se hacen audibles. Por ello la percusión es útil al explorar el tórax y abdomen. En el tórax se debe realizar en posición sentado y en el abdomen se debe realizar en posición acostado.
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				Técnica de percusión: Hiperextender el dedo medio de la mano izquierda (plexímetro) firmemente adosado a la piel, mientras se golpea suavemente sobre él con el dedo medio derecho (dedo plexor) que golpea la falange distal o la articulación interfalángica distal de la mano izquierda.
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				Figura 3. Técnica de percusión

			

		

		
			
				Nota: Figura 3. [Internet] Adaptada de Med School https://todosobreciencia12.blogspot.com/
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				Tipos de sonido: La intensidad de los tonos viene determinada por la densidad de los tejidos, de manera que cuanto más denso es el medio, más leve son los tonos.

				Matidez: Se obtiene al percutir sobre órganos macizos (sin aire). Normalmente se encuentra en el corazón, hígado, bazo y riñones, pudiendo reproducirse igualmente al percutir en un músculo.

				Sonoridad o resonancia: Se obtiene por la percusión del pulmón y es el resultado de hacer vibrar el aire entre zonas tensas de parénquima. Indica presencia de aire en el pulmón sano o en un estómago con aire.

				Palpación 

				Es el método de exploración que se vale del sentido del tacto. Permite verificar y complementar los hallazgos de la inspección, a través de la presión táctil con la cara palmar de los dedos o con las yemas digitales para evaluar zonas de elevación, depresión, calor o dolor en la piel, ganglios, pulsos, masas. Para ello, es necesario tener las manos tibias y las uñas cortadas.

				Existen dos tipos de palpación superficial y profunda:

				En la palpación superficial se utiliza una presión mínima que permita obtener la información buscada. Es útil para explorar la región precordial, las paredes torácicas, la tensión del vientre y algunos órganos abdominales hígado, bazo, colon), lugares donde existe un plano posterior de apoyo. 

				En la palpación profunda, se realiza mediante dos manos activas y busca masas profundas donde se necesita ejercer mayor presión al palpar.
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				Este capítulo abarca los temas:

				Orden para realizar el examen físico.

				Preparación previa para realizar el examen físico.

				Evaluación del estado general del paciente.

			

		

		
			
				4

			

		

		
			
				Examen físico general
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				Examen físico general

			

		

		
			
				Orden para realizar examen físico

				El examen físico deberá efectuarse de acuerdo con un orden, según distintos criterios, como por ejemplo, en dirección céfalo caudal (De “Cabeza a Pies”), por sistemas y aparatos, por necesidades (Modelo de las 14 necesidades) de acuerdo con los patrones funcionales de salud o de acuerdo con los patrones de respuestas humanas.
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				Preparación previa para realizar el examen físico

			

		

		
			
				Saludar e identificar al paciente.

			

		

		
			
				Presentarse al paciente e informar el procedimiento a realizar.

			

		

		
			
				Lavarse las manos con agua y jabón.

			

		

		
			
				Reunir los materiales necesarios.

			

		

		
			
				Regular la temperatura y la iluminación de la habitación, temperatura de las manos del examinador y de los instrumentos que se utilicen.

			

		

		
			
				Mantener la privacidad del usuario (buscar un biombo y/o cerrar la puerta de la habitación, tapar con la sábana de acuerdo a desarrollo del examen físico).

			

		

		
			
				Permitir que el paciente se sienta cómodo, ubicar en posición óptima.

			

		

		
			
				Controlar los signos vitales: presión arterial, temperatura, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, dolor.
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				1 
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				2 
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				3 

			

		

		
			
				4 

			

		

		
			
				5 

			

		

		
			
				6 

			

		

		
			
				7 

			

		

		
			
				8 

			

		

		
			
				ANTES DE COMENZAR EL EXAMEN FÍSICO ¡NO OLVIDAR!

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				47

			

		

		
			
				Evaluación del estado general del paciente

				Al iniciar contacto con el paciente.
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				Observar la cara del paciente: tranquilo, con dolor.

			

		

		
			
				Cómo es la posición del paciente en la cama (semisentado, lateral o decúbito dorsal). Observar la postura del paciente en movimiento y reposo, temblores, tics.
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				Tranquilo, participativo, triste o decaído.

			

		

		
			
				Si se ve enflaquecido, con sobrepeso, obeso, o peso normal.

			

		

		
			
				Identificar la fascie

			

		

		
			
				Identificar la postura del usuario

			

		

		
			
				Determinar el comportamiento

			

		

		
			
				Identificar la contextura física
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				Este capítulo abarca los temas:

				Cráneo y Cuero cabelludo.

				Cara:

				Piel.

				Ojos.

				Nariz.

				Oídos.

				Boca.

				Cuello.

				Resumen valoración examen físico segmentario cabeza y cuello

			

		

		
			
				5 

			

		

		
			
				Valoración cabeza y cuello
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				Valoración cabeza y cuello

			

		

		
			
				Cráneo y cuero cabelludo

				Palpar el cráneo con movimientos rotatorios y suaves, evaluando su morfología.

				Determinar la forma del cráneo.

				Preguntar por lesiones o golpes previos.

				Identificar en el cabello: Evaluar textura, implantación, distribución.

				Zonas de calvicie: Caída paulatina e irreversible del cabello ocurre con frecuencia en el hombre adulto, por razones genéticas. Afecta de preferencia a las regiones frontoparietales y/o el occipucio.

				Alopecia: Caída del pelo por distintos motivos y en distinto grado de extensión. Puede ser difusa o más localizada, como ocurre en la alopecía areata en la que se encuentran áreas redondas en las que se ha perdido el pelo). Puede deberse a factores psicógenos, quimioterapia, infecciones (ej.: tiñas), radioterapia.
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				Cara

				Identificar simetría.

				Determinar las características de la piel: color y lesiones.

				Ojos 

				Preguntar por visión adecuada o borrosa y uso de lentes.

				Identificar lesiones o secreciones: Determinar la presencia de arco senil en adultos mayores, cataratas.

				Determinar color de las conjuntivas (rosadas) y escleras (blanquecinas).

				Determinar en las pupilas (tamaño, color, forma, simetría). (Revisado en sistema neurológico).

				Identificar reflejo fotomotor (Revisado en sistema neurológico).

				Nariz

				Visualizar simetría del tabique nasal.

				Determinar la permeabilidad de fosas nasales (secreciones, rinitis, epistaxis, aleteo nasal).

				Identificar uso de dispositivos de oxígeno (tipo de dispositivo, cantidad de oxígeno administrado).

				Identificar elementos accesorios (como piercing).
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				Oídos

				Preguntar por capacidad auditiva (adecuada o hipoacusia, uso de audífonos).

				Determinar alteraciones: presencia de tinitus, dolor, secreciones o vértigo.

				Tinitus: Zumbido permanente debido a lesión del oído o rama coclear del VIII par.

				Vértigo: Es una ilusión de movimiento, generalmente rotatorio, que produce mucho malestar, y que puede acompañarse de náuseas y vómitos. Puede ser reflejo de enfermedad vestibular. La paciente nota que toda gira a su alrededor.

				Mareo: Los pacientes describen como “sensación de inestabilidad”, “andar en el aire”, “no sentir el piso firme”, etc., y que se presenta en distintas circunstancias.

				Boca

				Revisar dentadura (piezas dentarias, uso de prótesis).

				Identificar en los labios y encías (color, hidratación).

				Visualizar la lengua (hidratación, color, saburral -placa blanquecina que se deposita en la superficie, de escasa significación semiológica).

				Garganta (tos, secreciones).

				Determinar existencia de lesiones y sangramiento.
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				Cuello

				Identificar movilidad, características de la piel, si existen lesiones o dolor.

				Evaluar las yugulares: se debe evaluar en posición decúbito supino, con la cabecera a 30° y determinar si están planas (paciente sin alteración) o presencia de ingurgitación yugular (yugular externa distendida y tensa a la palpación en caso de hipertensión venosa, insuficiencia cardíaca, taponamiento cardíaco). La ingurgitación es causada por el aumento de la presión venosa, por aumento de la presión auricular derecha. Es un signo específico de congestión intravascular.
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				Fuente: [Internet]: http://semiologiahnc.webs.fcm.unc.edu.ar/

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar la valoración de las venas del cuello:

				http://www.semiologiacasudd.cl/cardiologia_7.html

			

		

		
			
				Fuente: [Internet]: http://www.semiologiacasudd.cl/cardio-logia_7.html
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				Palpar pulso carotídeo: (Evaluar características, frecuencia, ritmo). Colocar el dedo índice y medio sobre arteria carótida derecha en el tercio inferior del cuello, presionar en dirección posterior y palpar.

			

		

		
			
				Palpar los ganglios cervicales

				
					Ganglios

				

				
					Ubicación para palpación

				

				
					Preauriculares

				

				
					Delante de la oreja.

				

				
					Retroauriculares

				

				
					Superficial a la apófisis mastoides.

				

				
					Submandibulares

				

				
					Entre la mandíbula y mentón.

				

				
					Submentonianos

				

				
					En la línea media, detrás del mentón.

				

				El aumento de volumen de un ganglio, puede ser la primera manifestación de un proceso patológico. Generalmente es moderado y se debe a infecciones regionales agudas. En personas delgadas puede ser palpable, sin embargo, no debe superar al menos 1 a 2 mm y deben ser móviles.
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				Fuente: [Internet]: https://espanol.libretexts.org/Salud/Salud_Aliada/
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				Resumen valoración examen físico segmentario cabeza y cuello

				INSPECCIÓN 

			

		

		
			
				Cráneo

			

		

		
			
				Inspección del cuero cabelludo: indemne, lesiones, cicatrices.

				Visualización del cabello: características, lesiones.

			

		

		
			
				Cara

			

		

		
			
				Piel: color y lesiones.

				Ojos: agudeza visual, conjuntivas, escleras, pupilas, reflejo fotomotor.

				Nariz: simetría, permeabilidad, dispositivos de oxígeno, elementos accesorios.

				Oídos: capacidad auditiva, dispositivos.

				Boca: dentadura, labios, encías, lengua, lesiones.

				Garganta: tos, secreciones.

			

		

		
			
				Cuello

			

		

		
			
				Movilidad: con o sin dolor.

				Yugulares: ingurgitadas, planas.

			

		

		
			
				PALPACIÓN 

			

		

		
			
				Cráneo

			

		

		
			
				Palpación del cuero cabelludo.

				Palpación del cabello: características, lesiones.

			

		

		
			
				Cuello

			

		

		
			
				Palpación del pulso carotídeo: firme, regular, irregular.

				Ganglios: palpables o no palpables.
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				Este capítulo abarca los temas:

				Escala de Glasgow.

				Valoración neurológica de acuerdo con la American Academy of Neurology.

				Resumen valoración del examen físico sistema neurológico.

				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema neurológico.

				Aplicación del proceso enfermero: Caso clínico paciente con alteración neurológica.

			

		

		
			
				6

			

		

		
			
				Valoración del sistema neurológico

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				56

			

		

		
			
				Valoración del sistema neurológico

			

		

		
			
				Escala de Glasgow

				La escala de coma de Glasgow es una valoración del nivel de conciencia consistente en la evaluación de tres criterios de observación clínica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora.

				
					Respuesta ocular

				

				
					Espontánea

				

				
					4

				

				
					A estímulos verbales

				

				
					3

				

				
					Al dolor

				

				
					2

				

				
					Ausencia de respuesta

				

				
					1
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					Respuesta verbal

				

				
					Orientado

				

				
					5

				

				
					Desorientado/confuso

				

				
					4

				

				
					Incoherente

				

				
					3

				

				
					Sonidos incomprensibles

				

				
					2

				

				
					Ausencia de respuesta

				

				
					1

				

				
					Respuesta motora

				

				
					Obedece órdenes

				

				
					6

				

				
					Localiza el dolor

				

				
					5

				

				
					Retirada al dolor

				

				
					4

				

				
					Flexión anormal

				

				
					3

				

				
					Extensión anormal

				

				
					2

				

				
					Ausencia de respuesta

				

				
					1

				

				
					Puntuación Escala de Glasgow

				

				
					15

				

				
					Normal 

				

				
					Menor a 9

				

				
					Gravedad

				

				
					3

				

				
					Coma profundo
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					Estado mental

				

				
					Estado cuantitativo de conciencia: Nivel de alerta.

					Lúcido, vigil o alerta.

					Letargo o somnolencia.

					Obnubilado.

					Estupor o Sopor.

					Coma.

				

				
					Estado cualitativo de conciencia:

					Orientación.

					Lenguaje.

					Memoria.

				

				
					Pares craneales

				

				
					Agudeza visual.

					Reflejo fotomotor pupilar.

					Movimientos oculares.

					Audición.

					Fuerza facial: sonrisa, cierre ocular.

				

				
					Sistema motor

				

				
					Fuerza y tono muscular.

					Marcha.

					Coordinación.

				

				
					Sistema sensitivo

				

				
					Tacto ligero.

					Propiocepción.

					Sensibilidad discriminatoria.

				

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar los videos relacionados con la valoración del sistema neurológico

				http://www.semiologiacasudd.cl/neurologia.html

			

		

		
			
				Valoración neurológica de acuerdo con la American Academy of Neurology
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				ESTADO MENTAL

				Estado cuantitativo de conciencia

			

		

		
			
				Lucido, vigil o alerta

			

		

		
			
				La persona logra responder de manera adecuada, mantiene conversación coherente. Estado de plena alerta.

				Corresponde a la persona que es capaz de mantener una conversación y dar respuestas atingentes a las preguntas que se le formulan.

				Hablar al paciente con un tono normal de voz. Un paciente alerta abre los ojos, mira al interlocutor y responde de forma adecuada a los estímulos.

			

		

		
			
				Letargo o somnolencia

			

		

		
			
				Paciente impresiona durmiendo pero al llamarlo por su nombre o hablarle en voz más fuerte abre los ojos, mira al examinador, responde preguntas y luego nuevamente sigue durmiendo.

			

		

		
			
				Obnubilación

			

		

		
			
				Tocar a la persona para despertarla, a la respuesta; se aprecia algo confundido.

				Ya es necesario tocar o agitar al paciente, como tratando de despertarlo. Ante esto, abre los ojos, mira al examinador, pero responde lentamente y está algo desorientado (confuso). 

				No muestra interés en el medio ambiente.
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				Es el nivel más avanzado de compromiso cuantitativo de conciencia. La persona no responde de ninguna manera, ni siquiera al estímulo doloroso.

				Los signos vitales se mantienen.

			

		

		
			
				Coma
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				Estado cualitativo de conciencia 

			

		

		
			
				Orientación

			

		

		
			
				Respecto de sí mismo: ¿Cómo se llama?, Qué edad tiene? ¿En qué trabaja? ¿Con quién vive?

				Respecto a las personas: ¿Quién es el familiar que lo acompaña?

				En el Tiempo: ¿En qué mes estamos?, ¿En qué año?, ¿Qué día de la semana es hoy?

				En el espacio: ¿Dónde se encuentra usted?, ¿Está en un hospital?, ¿En su casa?, ¿Qué hospital es?
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				Estupor o sopor

			

		

		
			
				Es una etapa más avanzada de compromiso cuantitativo de conciencia.

				La persona sólo responde a estímulos dolorosos, cuando logra despertar la respuesta verbal es lenta o incluso ausente. Las respuestas verbales son lentas o, incluso, ausentes.

				No tiene conciencia de sí mismo ni del ambiente.

				Pellizcar un tendón, friccionar el esternón.
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				Lenguaje

			

		

		
			
				Memoria

			

		

		
			
				Remotos: Preguntar por fecha de nacimiento, aniversarios, nombre del colegio en el que estudió.

				Recientes: Preguntar por acontecimientos del día.
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				Determinar la articulación de palabras. Si presenta un lenguaje adecuado o presenta Disartria, alteración de la modulación o articulación del habla. O Afasia, incapacidad total o parcial para entender lo que se dice:

				Afasia global: pérdida casi completa de la comprensión y emisión del lenguaje.

				Afasia de comprensión o sensorial o de Wernicke, ya sea verbalmente o en forma escrita. No comprende lo que se le dice, aunque es capaz de emitir palabras, pero de todas formas no se le puede entender.

				Afasia de expresión o de Broca: Incapacidad para poder expresar verbalmente o por escrito las ideas. Comprende lo que se le dice o se le muestra, pero no logra emitir palabras para comunicarse.
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				PARES CRANEALES

				Agudeza visual

				Preguntar por visión adecuada o borrosa y uso de lentes.

				Identificar lesiones o secreciones. Determinar la presencia de arco senil en adultos mayores, cataratas.

				Determinar color de las conjuntivas (rosadas) y escleras (blanquecinas).

				Determinar en las pupilas tamaño, color, forma, simetría.
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				Figura 4. Tamaño y simetría pupilar.

			

		

		
			
				Isocoria

				Pupilas son redondas y de igual tamaño.

				Anisocoria

				Una pupila más grande que la otra. (hereditario o causas vasculares, tumorales, infecciosas).

			

		

		
			
				Nota: Figura 4. [Internet] Soporte vital básico y avanzado. Basado en las recomendaciones ERC-2010. - Scientific Figure on ResearchGate: https://www.researchgate.net/figure/Tamano-y-simetria-pupi-lar_fig131_310613643.
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				Miosis

				Cuando están chicas (menos de 2 o 3 mm) (Cuando son iluminadas, o debido a ciertos fármacos o sustancias químicas y varias enfermedades. Los opiáceos provocan contracción de la pupila).

				Midriasis

				Cuando están dilatadas (sobre 5 a 6 mm). (Debido a enfermedades neurológicas, daños cerebrales, ingesta de agentes químicos y sustancias tóxicas pueden dilatar las pupilas, como la cocaína).

				Discoria

				Si su forma no es redonda y está alterada. (Por ejemplo, después de algunas cirugías oculares).
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				Movimientos oculares

			

		

		
			
				Algunas alteraciones

			

		

		
			
				Diplopía

				Visión doble.
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				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/oftalmo_7.html 

			

		

		
			
				Estrabismo 

				Cuando no existe alineación de los ejes oculares durante el movimiento ocular.

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] https://issuu.com/edmecon/docs/edmecon_3edici_n/s/11466570

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] https://www.fobiass.com/diplofobia/
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				Ptosis

				Caída de los párpados superiores. En la parálisis del tercer par craneal, miastenia gravis.

			

		

		
			
				Nistagmus

				Sacudidas rítmicas e involuntarias de los ojos. 

				Puede ser horizontal, rotatorio o mixto.

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] http:/mytonicdystrophy.com/tag/ptosis/
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				Reflejo fotomotor pupilar (RFM)

				Determinar reflejo fotomotor (reflejo a la luz o reflejo pupilar).

				Las pupilas se achican cuando son iluminadas (contracción de las pupilas).

				Para buscar este reflejo, es conveniente que el haz de luz llegue desde el lado y no apuntando directamente a la pupila.

				RFM Positivo: cuando existe miosis. RFM Negativo: cuando no existe miosis.

			

		

		
			
				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/oftalmo_7.html
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				SISTEMA MOTOR

				
					Masa muscular 

					Características de los músculos: 

				

				
					Inspeccionar tamaño del contorno de los músculos.

					Atrofia muscular: pérdida de masa o desgaste muscular en neuropatía diabética o enfermedades de los músculos. Atrofia de los músculos de la mano se producen con envejecimiento normal.

					Hipertrofia aumento de la masa con una fuerza proporcional.

				

				
					Fuerza muscular

				

				
					Plejía: Debilidad muscular completa.

					Paresia: Debilidad muscular parcial.

					Hemiplejía o hemiparesia: Plejía o paresia que abarca un lado del cuerpo.

					Paraplejía o paraparesia: Plejía o paresia que compromete sólo las extremidades inferiores.

					Tetraplejía o tetraparesia: Plejía o paresia que compromete las cuatro extremidades.
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				Flexión y extensión del codo

				Haciendo que el paciente empuje y tire de su mano.

			

		

		
			
				Extensión de muñeca

				Pedir al paciente que cierre la mano y resista a su empuje hacia abajo.

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Fuente: [Internet] https://es.slideshare.net/katlamperouge/motilidad-y-sensibilidad
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				Prensión

				Pedir al paciente que apriete dos de sus dedos con máxima fuerza y no los suelte.

			

		

		
			
				Pruebas para medir la fuerza muscular:
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				Oposición del pulgar

				El paciente debe intentar tocar la yema del meñique con el pulgar y el examinador deberá oponer resistencia.

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] https://www.fisiocampus.com/
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				Fuente: [Internet] https://munecaymano.word press.com/

			

		

		
			
				Flexión de la cadera

				Colocar la mano en el muslo del paciente pidiéndole que lo levante contra su resistencia.

			

		

		
			
				Abducción digital

				Colocar la mano del paciente con la palma hacia abajo y los dedos separados. Hay que pedir que no deje de juntar los dedos.
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				Fuente: [Internet] https://munecaymano.wor-dpress.com/
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				Prueba de tándem

				Consiste en hacer avanzar al paciente mediante contactos del talón de un pie con la punta del otro, y con los ojos cerrados.

			

		

		
			
				Nota: Figura 5. [Internet] Revista de la Facultad de Medicina (México) Versión On-line ISSN 2448-4865 versión impresa ISSN 0026-1742 https://www.scielo.org.mx/pdf/facmed/v59n5/2448-4865-fac-med-59-05-42.pdf | Figura 6: [Internet] Geeky Medics Adaptado de https://geekymedics.com/cerebe-llar-examination-osce-guide/

			

		

		
			
				Marcha

			

		

		
			
				Prueba de Romberg

				Se solicita a la persona que se ponga de pie con ambos pies muy cercanos, con los ojos abiertos, luego se le pide que los cierre. La pérdida del equilibrio al cerrar los ojos es una prueba positiva que nos habla de anormalidad.
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				Figura 6. Cerebellar Examination – OSCE Guide

			

		

		
			
				Figura 5 Exploración clínica correcta de la maniobra de Romberg. 
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				Coordinación
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				Prueba talón rodilla

				Con el paciente en decúbito supino se solicita que tras colocar el talón sobre la rodilla de la otra extremidad lo haga resbalar hacia abajo sobre la cresta tibial. Esta maniobra se realiza igualmente con los ojos abiertos y cerrados y con ambas extremidades.

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] https://www.uobabylon.edu.iq/eprints/publication_1_2369_362.pdf
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				Fuente: [Internet] Adaptado de https://geekymedics.com/cerebellar-examination-osce-guide/
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				Prueba índice nariz

				Se solicita al paciente que con el miembro superior toque su nariz con la punta de su dedo índice. Después se le pide que toque el índice del examinador.

			

		

		
			
				Nota: Figura 7. Mora, Oriana [@Orianamorac1] (2021, 5 de febrero). PRUEBA DE DEDO A NARIZ 1. El paciente debe tocar su nariz [Tweet]. Twitter. https://acortar.link/eoyWPk

			

		

		
			
				Figura 7. Prueba de Dedo a Nariz
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				SISTEMA SENSITIVO

			

		

		
			
				Dolor

			

		

		
			
				Utilizar un hisopo con punta o romo. 
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				Tacto ligero

			

		

		
			
				 Hipoestesia: Disminución de sensación cutánea ante un estímulo específico como presión, tacto, temperatura.

				Hiperestesia: Aumento de la sensación táctil, ante distintos estímulos.

				Anestesia: Ausencia de sensación táctil.

				Disestesia: Cualquier sensación anormal, con o sin estímulo. Sensación displacentera y en ocasiones dolorosas por estímulo que no debiera serlo como rozar un algodón.

				Parestesia: Sensaciones espontáneas anormales en la forma de hormigueos, adormecimientos o agujas que pinchan. Sin estímulo aparente.
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				Hipoalgesia: Disminución de sensación ante un estímulo doloroso.

				Hiperalgesia: Aumento de sensación ante un estímulo doloroso.

				Analgesia: Ausencia de la sensibilidad dolorosa.
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				Sensibilidad discriminatoria

			

		

		
			
				Pruebas para evaluar sensibilidad discriminatoria:
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				Estereognosia

				Capacidad para reconocer un objeto por el tacto teniendo los ojos cerrados. (Colocar en la mano del paciente una moneda, un clip, una llave, un lápiz y preguntarle qué es).

			

		

		
			
				Astereognosia

				Es la incapacidad para reconocer los objetos colocados en la mano.

			

		

		
			
				Grafestesia

				Identificación de los números con los ojos cerrados. Con el extremo romo de un lápiz trace un número grande en la palma de la mano, en caso de trastornos como artritis o alteración motora no pueda reconocer el objeto con las manos. Si no lo puede identificar puede ser por lesión de la corteza sensitiva.
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				Fuente: [Internet] https://shms-prod.s3.amazonaws.com/media/editor/144261/Assessment_CNS.pdf
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				Resumen valoración del examen físico sistema neurológico

			

		

		
			
				
					ESTADO MENTAL

				

				
					Estado de conciencia Cuantitativo

				

				
					Lúcido, vigil o alerta.

					Letargo o somnolencia.

					Obnubilación.

					Estupor o sopor.

					Coma.

				

				
					Estado de conciencia Cualitativo

				

				
					Orientación.

					Lenguaje.

					Memoria.

				

				
					PARES CRANEALES

				

				
					Agudeza visual

				

				
					Visión adecuada o borrosa, lesiones o secreciones, presencia de arco senil.

				

				
					Conjuntivas y escleras

				

				
					Color.

				

				
					Pupilas

				

				
					Tamaño, color, forma, simetría.

				

				
					Reflejo fotomotor

				

				
					Positivo o negativo.

				

				
					Movimientos oculares

				

				
					Estrabismo, Diplopía, Ptosis, Nistagmus.
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					SISTEMA MOTOR

				

				
					Masa muscular 

				

				
					Atrofia o Hipertrofia.

				

				
					Fuerza muscular

				

				
					Plejía.

					Paresia.

					Hemiplejía o hemiparesia.

					Paraplejía o paraparesia.

					Tetraplejía o tetraparesia.

				

				
					Pruebas para medir la fuerza:

					Prensión.

					Flexión y extensión del codo.

					Extensión de muñeca.

					Abducción digital.

					Oposición del pulgar.

					Flexión de la cadera.

				

				
					Marcha 

				

				
					Prueba de Tandem.

					Prueba de Romberg.

				

				
					Coordinación 

				

				
					Prueba índice nariz.

					Prueba talón rodilla.

				

				
					SISTEMA SENSITIVO

				

				
					Dolor

				

				
					Hipoalgesia, Hiperalgesia, Analgesia.

				

				
					Tacto ligero

				

				
					Hipoestesia, Hiperestesia, Anestesia, Disestesia, Parestesia.

				

				
					Sensibilidad discriminatoria

				

				
					Pruebas para evaluar sensibilidad discriminatoria: Estereognosia, Grafestesia.

				

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar videos de valoración del sistema neurológico

				http://www.semiologiacasudd.cl/neurologia.html
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				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema neurológico
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: INSPECCIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración neurológica

				

				
					Posición semisentado, alerta, relajado, colaborador, tranquilo. Lenguaje coherente. Consiente, orientado en persona, tiempo y espacio. Sin alteración de memoria reciente ni remota. Agudeza visual sin alteración. RFM (+). Buena masa y tono muscular.

				

				
					Paciente CON alteración neurológica

				

				
					Posición neutra. Alerta. Trata de responder las preguntas, pero dificultad para encontrar las palabras. Desorientado en tiempo y espacio. Memoria reciente alterada. Disminución de la masa muscular en extremidades.
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PALPACIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración neurológica

				

				
					Fuerza conservada. Prueba de tándem y romberg sin alteración. Pruebas de coordinación: índice nariz, movimientos alternantes rápidos, talón rodillas intactas. Pruebas de sensibilidad discriminatoria intactas.

				

				
					Paciente CON alteración neurológica

				

				
					Disminución de la fuerza en hemicuerpo izquierdo. Prueba de prensión y oposición del pulgar disminuida. Marcha no evaluar por riesgo de caídas. Alteración de la prueba índice nariz. Disminución de la sensibilidad discriminatoria: asterognosia.
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					Registro de valoración de enfermería

				

				
					Paciente SIN alteración neurológica

				

				
					Paciente semisentado, alerta, relajado, colaborador. Lenguaje coherente. Consiente, orientado en persona, tiempo y espacio. Sin alteración de memoria reciente ni remota. Agudeza visual sin alteración. RFM (+). Buena masa y tono muscular. Fuerza conservada. Prueba de tándem y romberg sin alteración. Pruebas de coordinación: índice nariz, movimientos alternantes rápidos, talón rodillas intactas.

					Pruebas de sensibilidad discriminatoria intactas. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).

				

				
					Paciente CON alteración neurológica

				

				
					Paciente alerta y trata de responder las preguntas, pero con dificultad en encontrar las palabras. Disminución de la fuerza en hemicuerpo izquierdo. Prueba de prensión y oposición del pulgar disminuida. Marcha no evaluar por riesgo de caídas. Alteración de la prueba índice nariz. Disminución de la sensibilidad discriminatoria: asterognosia. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).
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				Caso clínico paciente con alteración neurológica

				Antecedentes:

				Paciente de 60 años, separada, 3 hijos. Escolaridad básica incompleta, FONASA A, vive sola en casa arrendada, con visitas esporádicas de sus hijos. Refiere sentirse triste porque no la visitan muy seguido. Refiere tener una vecina que “la ayuda mucho”. Dueña de casa, católica. Tiene antecedente de Hipertensión arterial y Diabetes Mellitus tipo 2 con mala adherencia. Pesa 80 Kg y mide 1.60cm. Ha sido hospitalizada en reiteradas oportunidades por descompensación de su cuadro, última hospitalización hace 9 meses. Tabaquismo (+) 10 cigarrillos diarios.

				Motivo de consulta:

				Ingresa al Servicio de Urgencia, acompañada por su vecina, ya que refiere que al visitarla a las 8 de la mañana, presentó lenguaje incoherente, dificultad para articular palabras y disminución de la sensibilidad del hemicuerpo izquierdo. 

				Diagnóstico médico:

				Accidente cerebro vascular.

				Al examen físico:

				Consciente, desorientada en tiempo y espacio. Llora con facilidad porque no se puede comunicar bien. En reposo absoluto. Afasia sensorial, disartria, alteración de la memoria de hechos reciente. Presión arterial 190/97 mmHg, frecuencia cardíaca 75 por minuto, irregular. Frecuencia respiratoria 19 por minuto, saturación de oxígeno 92% con FiO2 ambiental. Tº axilar 36º C. 
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				Auscultación cardíaca, ritmo regular dos tonos sin soplo (RR2TSS). Murmullo pulmonar presente. ABDI. Pérdida de fuerza lo que le impide deambular. Pruebas de prensión alterada en extremidad superior izquierda. Prueba de índice nariz alterada. Prueba de grafestesia alterada lado izquierdo. Aesterognosia. Deposiciones (+). Diuresis (+).

				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Consciente, desorientada en tiempo y espacio.

					Llora con facilidad.

					Afasia sensorial, disartria, alteración de la memoria de hechos reciente.

					No puede deambular. 

				

				
					Auscultación

				

				
					Sin alteración (RR2TSS, Murmullo pulmonar presente).

				

				
					Palpación

				

				
					ABDI (sin alteración).

					Pruebas de fuerza, coordinación y sensibilidad discriminatoria alteradas en lado izquierdo. Pérdida de fuerza.

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico:

				Comunicación.

				Movilización.

				Seguridad (Espiritual).

				Alimentación.
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				Diagnósticos de Enfermería relacionados con el caso clínico Sistema Neurológico

			

		

		
			
				
					Necesidad

				

				
					Comunicación

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la comunicación verbal.

				

				
					E

					Disminución de la circulación cerebral, secundaria a obstrucción por coágulos.

				

				
					S

					Afasia sensorial, disartria, no se puede comunicar bien.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la comunicación verbal relacionado con disminución de la circulación cerebral, secundaria a obstrucción por coágulos manifestado por afasia sensorial, disartria, no se puede comunicar bien.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Escuchar atentamente: Contener, escucha activa, hablar lento. Permitir que la paciente se pueda comunicar a través de otras formas: uso de lápiz, señas. Estimular al paciente a que se exprese. Usar preguntas sencillas.

					Realizar examen neurológico: Parar detectar indicadores de empeoramiento o de mejora de la situación.
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					Necesidad

				

				
					Movilización

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la deambulación.

				

				
					E

					Hemiparesia.

				

				
					S

					Paciente no puede movilizarse ni deambular.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la deambulación relacionado con hemiparesia manifestado por paciente no puede movilizarse ni deambular. 

				

				
					Intervenciones

				

				
					Estimular movilidad en las articulaciones: para evitar contractura, para evitar la rigidez articular.

					Enseñar al paciente a realizar la actividad/ejercicio prescrito: para evitar contracturas, para evitar la rigidez articular.

					Enseñar al paciente una buena postura y la mecánica corporal: para evitar contracturas, para evitar la rigidez articular.

					Ejercicios pasivos y activos según tolerancia: para evitar la rigidez articular.
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					Necesidad

				

				
					Seguridad Espiritual

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Ansiedad.

				

				
					E

					Dificultad en la comunicación y limitación de la movilidad.

				

				
					S

					Llanto fácil.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Ansiedad relacionada con dificultad en la comunicación y limitación de la movilidad manifestada por llanto fácil. 

				

				
					Intervenciones

				

				
					Escuchar atentamente: Contener, escucha activa, hablar lento.

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Tendencia a adoptar conductas de riesgo.

				

				
					E

					Consumo de tabaco (10 cigarrillos diarios).

				

				
					S

					La paciente no realiza acciones para cambiar su hábito y empeora su condición.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud relacionado con consumo de 10 cigarrillos diarios manifestado por que la paciente no realiza acciones para cambiar su hábito y empeora su condición.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Educación al alta en relación con las conductas de riesgo: tabaquismo.
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					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Riesgo de caídas.

				

				
					E

					Alteración de la movilidad, desorientación.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Riesgo de caídas relacionado con alteración de movilidad, desorientación.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Mantener las barandas en alto: para prevenir caídas del paciente.

					Colocar a su alcance artículos personales, timbre, teléfono: Para facilitar sus movimientos y prevenir caídas.

					Aplicar protocolo de prevención de caída con el objetivo de identificar el riesgo de caídas que presenta el paciente.
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					Necesidad

				

				
					Alimentación 

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Desequilibrio nutricional por exceso.

				

				
					E

					Alimentación y mala adherencia al tratamiento.

				

				
					S

					IMC 31.2

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con alimentación y mala adherencia al tratamiento manifestado por IMC 31.2

				

				
					Intervenciones

				

				
					Educación AL ALTA en relación con la alimentación y derivación a nutricionista.

					Educación de las patologías y sus riesgos. 

						Educación a la vecina como red de apoyo. 
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				Este capítulo abarca los temas:

				Tipos de color de la piel. Humedad y untuosidad de la piel. Turgor y elasticidad. Temperatura de la piel. Alteración en el color de la piel

				Lesiones: primarias, sólidas, de continuidad, secundarias, residuales, secuelas.

				Resumen valoración física del sistema tegumentario

				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema tegumentario.

				Caso clínico alteración del sistema tegumentario.
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				Valoración del sistema tegumentario
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				Valoración del sistema tegumentario

			

		

		
			
				Tipos de color de la piel

				Rosado, rojo intenso, azul, café oscuro, amarillo, pálido. 

				Humedad y untuosidad de la piel

				Humedad: Es una cualidad que depende de la hidratación, la acción de las glándulas sudoríparas, el calor ambiental y el estado neurovegetativo.

				Untuosidad: Es la condición oleosa que puede adquirir la piel por efecto de las glándulas sebáceas.
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				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				88

			

		

		
			
				Turgor y elasticidad

				Indica hidratación de la piel.
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				Turgor

				Es la resistencia que otorga la piel al hacer un pliegue (por ejemplo, en el antebrazo o bajo la clavícula, se toma la piel entre los dos dedos de manera que quede levantada, la sostiene por unos pocos segundos y luego la suelta).

			

		

		
			
				Elasticidad

				Se refleja por la rapidez con que la piel vuelve a su posición después de hacer un pliegue. Indica la hidratación del paciente. Depende de la cantidad de tejido elástico. Es máxima en los bebés y está muy disminuida en los ancianos. 

			

		

		
			
				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Temperatura de la piel

				Utilizar el dorso de los dedos para evaluarla.

				Puede estar normal, aumentada o disminuida, y afectar en forma generalizada o en un sector determinado.

				Además de reconocer el calor o la frialdad generalizados de la piel, percibir la temperatura de cualquier zona eritematosa.

			

		

		
			
				Signo de pliegue positivo (+)

			

		

		
			
				La piel no regresa a su posición original, se forma el pliegue, por lo tanto, es un signo de deshidratación. También puede estar presente en los adultos mayores, ya que la hidratación disminuye con los años.

			

		

		
			
				Signo de pliegue negativo (-)

			

		

		
			
				La piel regresa a su posición original después de haber realizado el pliegue. No existe deshidratación.
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				Alteración en el color de la piel

				Ictericia

				Color amarillo de la piel y mucosas debido a bilirrubinemia aumentada. El aumento de bilirrubina sobre 2 mg/dL. Puede manifestarse en la conjuntiva palpebral, labios, paladar duro, cara inferior de la lengua, membrana timpánica y piel. La ictericia indica una enfermedad del hígado o una hemólisis exagerada de los eritrocitos. A medida que aumenta la bilirrubinemia aumenta la distribución de ictericia.

			

		

		
			
				Palidez

				Cuando falta oxihemoglobina Puede presentarse en forma transitoria (puede presentarse en forma fisiológica frío o emoción), patológica (síncope, crisis de feocromocitoma), persistente (generalmente es patológica). Se ve mejor en las uñas de las manos, los labios, las mucosas, sobre todo las de la boca y la conjuntiva palpebral.

			

		

		
			
				Fuente imagen: [Internet] Modificada de https://medicinaysaludpublica.com/noticias/gastroenterolo-gia/sintomas-y-causas-de-la-cirrosis-hepatica/10246
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				Vitiligo

				Alteración localizada por desplazamiento del pigmento melánico,
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				Rubicundez

				Puede observarse transitoriamente en condiciones fisiológicas (calor, vergüenza) o patológicas (climaterio, carcinoide).

			

		

		
			
				Albinismo

				Falta el pigmento melánico.
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				Fuente: [Internet] https://selecthealth.org/blog/2022/09/tratar-la-piel-sensible

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Fuente: [Internet] http://albinismo.org 
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				Cianosis:

				Coloración azulada de la piel y mucosas causada por la presencia de hemoglobina NO oxigenada en la sangre. Es un signo tardío de hipoxia. La cianosis puede ser de dos tipos (Periférica o local/central o generalizada).

			

		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				Fuente: [Internet] http://www.msdmanual.com

			

		

		
			
				Eritema

				Enrojecimiento de la piel, se produce por una vasodilatación o un aumento de la perfusión. Al aplicar presión con un dedo, la lesión tiende a blanquearse al exprimir los vasos sanguíneos y luego al soltar la presión, el área se reperfunde.

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Principales lesiones

				Lesiones primarias: Cambios de coloración
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				Mácula

				Es un cambio localizado de la coloración o de la consistencia. Mancha plana menor a 1 cm de diámetro.

				Puede originarse por depósito de pigmentos (p. ej.: hemoglobina, melanina), vasodilatación, déficit de melanina (p. ej.: vitiligo).

			

		

		
			
				Mancha

				Es un cambio localizado de la coloración o de la consistencia. Mancha plana mayor a 1 cm de diámetro. Por alteración de nivel vascular.

				Ejemplos: eritema, telangectasias, petequias, purpuras, equimosis.
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				Eritema

				Enrojecimiento de la piel. Se produce por una vasodilatación o un aumento de la perfusión. Al aplicar presión con un dedo, la lesión tiende a blanquearse al exprimir los vasos sanguíneos y luego al soltar la presión, el área de reperfunde.
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				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Petequia

				Es una lesión por extravasación local de vasos superficiales, del tamaño de la cabeza de un alfiler. Son pequeñas hemorragias discoidales o anulares de hasta 2 mm de diámetro. 
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				Telangectasias

				Dilatación de pequeños vasos sanguíneos visibles pequeños. Lineales o en forma de araña.

			

		

		
			
				Equimosis

				Se debe a extravasación de sangre por ruptura de vasos pequeños. Secundaria a contusiones y traumatismos, o en trastornos hemorrágicos. Tamaño mayor a las petequias (mayor a 3 cm), no se blanquean a la presión.
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				Hematomas

				Colección de líquido hemático en una cavidad no natural, exudado sanguinolento. Por ruptura de vasos grandes.

			

		

		
			
				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Principales lesiones primarias: Lesiones sólidas

			

		

		
			
				Placa

				Es una lesión plana o levemente solevantada, mayor de 1 cm. Puede ser una lesión fundamental o el resultado de la confluencia de pápula.

			

		

		
			
				Pápula

				Es una lesión solevantada, circunscrita, de menos de 1 cm, de forma variable (redonda, poligonal, oval, umbilicada). Su superficie puede ser suave, erosionada o papilomatosa. Pequeño solevantamiento circunscrito, generalmente no mayor de ½ cm, como el que se observa en el acné.
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				Nódulo

				Es una lesión sólida, redondeada, mayor de 1 cm, bien circunscrita. Su superficie puede ser suave, ulcerada o escamosa. Es equivalente a una pápula, pero mayor de 1 cm. Solevantamiento también circunscrito, aunque un poco mayor que la pápula (1/2 c a 4 cm) y que compromete un espesor de la piel (ej. eritema nodoso).
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				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Quiste

				Lesión subcutánea, conformada por cavidad, con contenido semisólido o líquido.

			

		

		
			
				Vesícula

				Es una lesión de contenido líquido, solevantada, circunscrita, de menos de 1 cm, con una cubierta que generalmente está a tensión. El contenido puede ser claro, turbio o hemorrágico (herpes labial).
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				Ampolla, bula o flictena

				Es una lesión de contenido líquido, solevantada, circunscrita, de más de 1 cm, con una cubierta tensa o flácida. El contenido puede ser claro, turbio o hemorrágico. Lesiones similares a las vesículas, pero más extensas (ej. pénfigo).
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				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Pústula

				Es una vesícula con material purulento.
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				Lesiones de continuidad

			

		

		
			
				Erosión

				Afecta solo la epidermis y no deja cicatriz.

			

		

		
			
				Fisura

				Erosión lineal profunda que se desarrolla en pliegues o lugares de roce.

			

		

		
			
				Ulcera

				Destrucción más profunda de la epidermis y de la dermis, puede sangrar y cicatrizar. Por ejemplo, úlcera venosa. Es la pérdida de la continuidad de la piel que inicia un proceso de recuperación que cura lentamente.

			

		

		
			
				Excoriación

				Erosiones lineales, inducidas por el grataje (rascado).
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				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Principales lesiones secundarias de la piel: Residuales 

			

		

		
			
				Escama

				Exfoliación de lamillas epiteliales secas.

			

		

		
			
				Costra

				Desecación de exudado o sangre en la superficie de la piel.
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				Placa necrótica

				Epidermis coagulada por daño vascular agudo, formada por tejido necrosado desvitalizado.

			

		

		
			
				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Principales lesiones secundarias de la piel: Secuelas

			

		

		
			
				Hipertrofia

				Engrosamiento de la piel que afecta a la epidermis, dermis o subcutáneo.

			

		

		
			
				Cicatriz

				Reparación de tejido conectivo posterior a una lesión, puede ser normal, atrófica o hipertrófica.

			

		

		
			
				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html
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				Resumen valoración física del sistema tegumentario

				
					Humedad y untuosidad 

				

				
					Turgor y elasticidad

				

				
					Temperatura 

				

				
					Color de la piel

				

				
					Alteraciones: ictericia, palidez, rubicundez, albinismo, vitiligo, cianosis, eritema.

				

				
					Lesiones

				

				
					Lesiones primarias:

					Cambios de coloración: Macula, mancha, eritema, petequia, telangectasia, equimosis, hematoma.

					Lesiones sólidas: Pápula, placa, nódulo, quiste, vesícula, ampolla, pústula.

					Lesiones de continuidad:

					Fisura, ulcera, erosión y excoriación.

					Lesiones secundarias de la piel:

					Residuales: Escama, costra, escara. 

					Secuelas: Hipertrofia, cicatriz.

				

			

		

		
			
				En los siguientes links puede revisar los videos relacionados con la valoración del sistema tegumentario

				http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_6.html

				http://www.semiologiacasudd.cl/dermatologia_10.html
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				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema tegumentario

				
					
						[image: ]
					

				

				
					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: INSPECCIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración de la piel

				

				
					Piel rosada.

					Sin lesiones.

				

				
					Paciente CON alteración de la piel

				

				
					Piel con alteración de la coloración (eritema o palidez).

					Con lesiones sólidas o residuales, cicatrices.
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PALPACIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración de la piel

				

				
					Piel tibia.

					Signo de pliegue (-) (piel hidratada).

				

				
					Paciente CON alteración de la piel

				

				
					Piel con aumento de temperatura (o fría).

					Signo de pliegue (+) en deshidratación.
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					Registro de valoración de enfermería

				

				
					Paciente SIN alteración de la piel

				

				
					Paciente presenta piel rosada, sin alteraciones de color. Sin lesiones. Hidratada. Tibia.

				

				
					Paciente CON alteración de la piel

				

				
					Piel con eritema, con lesiones, en zona xxx (vesícula), eritema en los talones, signo de pliegue (+) por deshidratación.
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				Caso clínico alteración del sistema tegumentario

				Antecedentes: 

				Mujer de 85 años, viuda, previsión FONASA A. 5 hijos. Vive en la granja en la casa de su hija mayor, quien se encarga de sus cuidados. Escolaridad hasta 4to básico. Religión evangélica. Alergias (-). Antecedentes mórbidos Diabetes mellitus e Hipertensión arterial en tratamiento. Vitiligo en cara y cuello. Hábitos (-).

				Motivo de consulta: 

				La hija señala que al cambiarle los pañales le encontró una herida pequeña en la zona sacra. Consultó a una vecina, quien le dijo que podía curarla con algodón y povidona yodada, lo que comenzó a realizar hace 3 días. La herida aumento de tamaño y la secreción tenía mal olor y color verde. Por tal razón, la hija decidió llevarla al servicio de urgencia.

				Diagnóstico médico:

				Infección de herida zona sacra.

				Examen físico:

				Paciente orientada en tiempo y espacio. Piel con vitiligo en cara y cuello. Piel caliente y enrojecida. En el labio presenta una lesión solevantada, de aproximadamente 1 cm, con contenido líquido, claro. Presión arterial 190/97 mmHg, frecuencia cardíaca 110 por minuto, irregular. Frecuencia respiratoria 22 por minuto, saturación de oxígeno 92% con FiO2 ambiental. Temperatura axilar 39° C. RR2TSS. Murmullo pulmonar presente. ABDI. 
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				Zona sacra con herida de 10 x 10 cm muy cerca de la región anal. 3 cm de profundidad, llega hasta el tejido subcutáneo. Aspecto enrojecido. 100% tejido granulatorio. Secreción purulenta abundante. Piel circundante macerada. Deposiciones (+). Diuresis (+) en pañal. Ortejos de los pies presenta uñas engrosadas y amarillentas. Talones derecho reseco, con presencia de erosiones lineales. Talón izquierdo enrojecido. Paciente no se mueve en la cama.

				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Orientada en tiempo y espacio (sin alteración).

					Vitiligo en cara y cuello.

					En el labio presenta una lesión solevantada, de aproximadamente 1 cm, con contenido líquido, claro.

					Zona sacra con herida de 10 x 10 cm muy cerca de la región anal. 3 cm de profundidad, llega hasta el tejido subcutáneo. Aspecto enrojecido. 100% tejido granulatorio. Secreción purulenta abundante. Piel circundante macerada.

					Uñas engrosadas y amarillentas.

					Talones derecho reseco, con presencia de erosiones lineales.

					Talón izquierdo enrojecido.

					Erosiones lineales.

					No se mueve en la cama.

				

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				105

			

		

		
			
				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Auscultación

				

				
					Sin alteración (RR2TSS, murmullo pulmonar presente).

				

				
					Palpación

				

				
					Piel caliente y enrojecida.

					ABDI (Sin alteración).

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico:

				Piel.

				Movilidad.

				Temperatura.

				Aprender.
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				Diagnósticos de enfermería relacionados con el caso clínico alteración del sistema tegumentario 

			

		

		
			
				
					Necesidad

				

				
					Piel

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la integridad de la piel.

				

				
					E

					Presión mantenida secundaria a reposo absoluto.

				

				
					S

					Zona sacra con herida de 10 x 10 cm muy cerca de la región anal. 3 cm de profundidad, llega hasta el tejido subcutáneo. Aspecto enrojecido. 100% tejido granulatorio. Secreción purulenta abundante. Piel circundante macerada.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la integridad de la piel relacionado con Presión mantenida secundaria a reposo absoluto manifestado por Zona sacra con herida de 10 x 10 cm muy cerca de la región anal. 3 cm de profundidad, llega hasta el tejido subcutáneo. Aspecto enrojecido. 100% tejido granulatorio. Secreción purulenta abundante. Piel circundante macerada.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Curación avanzada de heridas.
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					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la integridad de la piel.

				

				
					E

					Infección viral.

				

				
					S

					Lesión solevantada, de aproximadamente 1 cm, con contenido líquido, claro.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la integridad de la piel relacionado con infección viral manifestado por lesión solevantada, de aproximadamente 1 cm, con contenido líquido, claro.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Administración de medicamentos antivirales.

					Aplicación de crema antiviral en zona afectada.

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la integridad de la piel.

				

				
					E

					Presión mantenida secundario a reposo absoluto.

				

				
					S

					Talones enrojecidos.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la integridad de la piel relacionado con presión mantenida secundario a reposo absoluto manifestado por talones enrojecidos.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Aplicar linovera (ácidos grasos hiperoxigenados) sin friccionar. Porque presenta UPP en los talones que se encuentran enrojecidos.

					Cambios de posición cada 4 horas.

					Aplicar apósitos de protección.
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					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Riesgo de nuevo deterioro de la integridad.

				

				
					E

					Reposo secundario a alteración de la movilidad.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Riesgo de nuevo deterioro de la integridad cutánea relacionado con reposo secundario a alteración de la movilidad.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Cambios de posición cada 4 horas.

					Aplicación de linovera (ácidos grasos hiperoxigenados) en zonas enrojecidas (sin friccionar la piel).

					Enseñar a la familia/cuidador a cambiar de posición, alimentar y vigilar al paciente: para prevenir ulceras por presión.

				

				
					Necesidad

				

				
					Movilidad

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la movilidad en cama.

				

				
					E

					Reposo.

				

				
					S 

					Al examen físico paciente no se mueve en la cama.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la movilidad en cama relacionado con Reposo manifestado por al examen físico paciente no se mueve en la cama.
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					Intervenciones

				

				
					Cambios posturales.

					Cuidados del paciente encamado.

					Fomento de ejercicio.

					Terapia de ejercicios: movilidad articular.

				

				
					Necesidad

				

				
					Temperatura 

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Hipertermia.

				

				
					E

					Infección de herida en zona sacra.

				

				
					S

					Temperatura 39°c, taquicardia, taquipnea, piel caliente y enrojecida.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Hipertermia relacionada con Infección de herida en zona sacra manifestado por Temperatura 39°c, taquicardia, taquipnea, piel caliente y enrojecida.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Administración de antipiréticos SIM.

						Control de signos vitales.
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					Necesidad

				

				
					Aprender

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Conocimientos deficientes.

				

				
					E

					Desconocimiento del cuidado de la herida (curación de herida con algodón y povidona yodada).

				

				
					S

					Infección de la herida.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Conocimientos deficientes relacionado con desconocimiento del cuidado de la herida manifestado por infección de la herida.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Educación al alta, a la hija en relación con los cuidados de la herida. 
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				Este capítulo abarca los temas:

				Técnicas de exploración utilizadas en el examen físico del sistema respiratorio.

				Inspección.

				Auscultación.

				Palpación.

				Percusión.

				Resumen valoración del sistema respiratorio.

				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema respiratorio.

				Aplicación del proceso enfermero: Caso clínico paciente con alteración respiratoria.
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				Valoración del sistema respiratorio
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				Valoración del sistema respiratorio

			

		

		
			
				El pulmón derecho tiene tres lóbulos: superior, medio e inferior. El pulmón izquierdo tiene dos lóbulos: superior e inferior. Una fisura oblicua, divide el lóbulo inferior de los otros. Además, en el pulmón derecho, una fisura horizontal separa el lóbulo superior del medio.

			

		

		
			
				Figura 8. Diagnóstico y tratamientos quirúrgicos 
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				Nota: Figura 8. [Internet] Gerard M. Doherty: Diagnóstico y tratamientos quirúrgicos, 13e: www. access-medicina.com Derechos © McGraw Hill Education. Derechos Reservados.
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				Fuente: [Internet] https://www.pngarts.com/ Licencia: Creative Commons 4.0 BY-NC
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				Fuente: [Internet] Adaptado de https://es.slideshare.net/eddynoy/percusion-y-auscultacion-de-torax Percusion y Auscultacion de torax

			

		

		
			
				Técnicas de exploración utilizadas en la valoración respiratoria:

				Inspección.

				Auscultación.

				Percusión.

				Palpación.

				Inspección del tórax

				El tórax debe estar descubierto para realizar las técnicas de exploración.

				Identificar qué posición presenta el paciente para respirar:

					Semisentado

					Acostado

					Ortopneica: Disnea que se recuesta y mejora al sentarse. Se cuantifica con el número de almohadas que se utilizan para dormir o por el hecho de que sea necesario dormir sentado.
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				Preguntar por:

				Disnea (sensación subjetiva de falta de aire).

				Disnea paroxística nocturna (son episodios de disnea y ortopnea repentinos, que despiertan al paciente del sueño, 1 o 2 horas después de acostarse lo obligan a sentarse, levantarse y abrir la ventana para tomar aire. Causada por la reabsorción de líquido desde las zonas pendientes del cuerpo, cuando el paciente se encuentra tendido. El paciente despierta aterrorizado, son sensación de ahogo, y fuerte deseo de ubicarse en posición sentado).

				Ortopnea (disnea cuando el paciente está en decúbito, que mejora al sentarse, se mide por el número de almohadas que utiliza). Es el resultado del aumento del flujo sanguíneo venoso desde las extremidades inferiores cuando el paciente está en posición supina o semisupina, lo que aumenta la precarga cardíaca a la cual el corazón no puede responder efectivamente. Esta repentina precarga adicional promueve un aumento en los síntomas de disnea. Es un síntoma de congestión Intravascular.

				Presencia de tos (seca o con secreciones).

				Determinar en la piel: Color, hidratación, turgencia, cicatrices, cianosis central y periférica.

				Observar patrón respiratorio. Es importante fijarse en la forma cómo el paciente respira:

				Si se aprecia respirando tranquilo o se nota afligido.

				La expansión torácica (respiración de amplitud normal, aumentada o superficial).

				La ritmicidad (regular o irregular).

				Identificar uso de musculatura accesoria: contracción de los músculos.
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				Identificar frecuencia respiratoria:

				 

				
					Eupneico (normal)

				

				
					Adultos.

				

				
					12-20 respiraciones por minuto.

				

				
					Mayor 70 años.

				

				
					15-20 Resp/min.

				

				
					Bradipnea

				

				
					Disminución de la frecuencia.

				

				
					Bajo 12 Resp/min. (adulto).

					Bajo 15 Resp/min (adulto mayor).

				

				
					Taquipnea

				

				
					Aumento de la frecuencia respiratoria.

				

				
					Sobre 20 Resp/min.

				

				
					Polipnea

				

				
					Respiración rápida y superficial.

				

				Determinar la forma del tórax (simétrico o con deformidades)

			

		

		
			
				Tórax en embudo (Pectus excavatum)

				El esternón se hunde en el pecho. Se desconoce la causa exacta, pero puede ser un trastorno hereditario.
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				Pecho de paloma o tórax en quilla (Pectus carinatum)

				Defecto congénito poco frecuente en el que el esternón sobresale del pecho de manera anormal. 
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				Fuente imágenes: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/torax.html
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				Tórax en tonel

				Redondeado. Los pulmones acumulan gran cantidad con aire, por lo que la caja torácica está parcialmente expandida todo el tiempo. Esto hace que la respiración sea menos eficaz y agrava la dificultad para respirar. (En algunas personas que tienen enfermedad pulmonar obstructiva crónica).

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] https://twitter.com/martinfd78/status/1177881245486866432/photo/1
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				Auscultación pulmonar 

				Indicaciones:

				Ubicar al paciente en posición sentado.

				Solicitar al paciente que respire por la boca.

				Auscultar tórax posterior: posición de escalera en 7 posiciones.

				Comparar las zonas pulmonares.

				Auscultar una respiración completa en cada zona (inspiración - espiración). 

				Identifica el ruido encontrado a la auscultación.
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				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/torax_6.html

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] https://sitios.fcm.unc.edu.ar/wp-content/uploads/sites/68/2018/05/2018_AP6_APARATO_RESPIRATORIO.pdf
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				Tipos de ruidos torácicos que se pueden encontrar a la auscultación de un paciente

			

		

		
			
				
					RUIDOS

				

				
					Murmullo vesicular o pulmonar

				

				
					Características

				

				
					Ruido respiratorio normal, suave, de tonalidad baja. Que, filtrado a través del tejido pulmonar, se ausculta sobre la pared torácica.

					Indica la presencia de aire en un pulmón sano.

				

				
					Patología

				

				
					Murmullo disminuido en enfisema o por presencia de líquido o aire en la cavidad pleural, presencia de bulas grandes o deformación del tórax.

				

				
					RUIDOS

				

				
					Crépitos

				

				
					Características

				

				
					Pequeños chasquidos, burbujeantes. Se producen cuando el aire abre las pequeñas vías aéreas que estaban cerrados ya sea por la acumulación de secreciones o mala ventilación. Más frecuentes en las bases pulmonares. 

				

				
					Patología

				

				
					Neumonía, procesos inflamatorios bronquiales, bronquitis. EPOC.
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					RUIDOS

				

				
					Sibilancias

				

				
					Características

				

				
					Se escuchan como ruidos musicales o silbidos. Pueden estar presentes en inspiración o espiración. En caso de obstrucción de la vía aérea (hay edema de las vías aéreas, acercan sus paredes, que se ponen en contacto y el paso del aire las hace vibrar). Pueden ser audibles sin estetoscopio.

				

				
					Patología

				

				
					Asma, bronquitis crónica, EPOC, aspiración de contenido alimentario.

				

				
					RUIDOS

				

				
					Roncus

				

				
					Características

				

				
					Ruidos continuos, de tonalidad más baja que las sibilancias. Se asemejan a los ronquidos. Se escuchan en caso de estrechez o secreción de vías aéreas respiratorias de gran calibre.

				

				
					Patología

				

				
					Se producen por secreciones. 

				

				
					RUIDOS

				

				
					Estridor

				

				
					Características

				

				
					En caso de obstrucción de laringe, vía aérea alta.

				

				
					Patología

				

				
					Obstrucción vía aérea superior.
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				En el siguiente link puede revisar los ruidos respiratorios.

				https://www.youtube.com/watch?v=FZxX3vxnkxQ
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				Palpación del tórax

				Palpar las zonas dolorosas al final.

				Palpar en tórax anterior: Palpación de mamas: simetría, forma, masas, ginecomastia. Palpación de masas, depresiones.

				Palpar en tórax posterior: Palpación de frémito. (Vibración de la pared torácica, producida por la vocalización. Son las vibraciones percibidas con la palma de las manos, que se transmiten por el árbol bronquial hasta la pared del tórax cuando el paciente habla. Se le pide al paciente que diga “33”).
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				Frémito positivo

				Se sienten las vibraciones en la palma de la mano. Normal.

				Frémito negativo

				Pulmón es ocupado por líquido, sangre, aumento en la cantidad el aire.

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar la técnica de palpación

				http://www.semiologiacasudd.cl/torax_6.html 

			

		

		
			
				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/torax.html
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				Percusión del tórax

				Al realizar la técnica de percusión, se produce un sonido audible y vibraciones palpables.

				Ayuda a saber si los tejidos subyacentes están llenos de aire o líquido o si tienen consistencia sólida.

				Se debe realizar en posición sentado en tórax posterior.

				De preferencia sobre los espacios intercostales en las 7 posiciones de tórax.

				Identifica tipos de sonidos a la percusión.
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				Fuente: [Internet] http://www.semiologiacasudd.cl/torax.html
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					Tipos de sonidos en la percusión

				

				
					Características

				

				
					Patología

				

				
					Resonante o sonoro

				

				
					Presencia de aire en el pulmón. 

					Pulmón sano.

				

				
					Sin alteración.

				

				
					Ruido hipersonoro (o hiperresonante)

				

				
					Es como el sonido sonoro, pero de tono más alto.

				

				
					EPOC.

					Asma.

					Neumotórax.

				

				
					Matidez

				

				
					Ruido opaco que se genera al percutir estructuras macizas por líquido.

				

				
					Atelectasia.

					Derrame pleural.

				

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar los videos de la técnica de percusión 

				http://www.semiologiacasudd.cl/torax_7.html
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				Resumen valoración respiratoria

				
					INSPECCIÓN DEL TÓRAX

				

				
					Posición que adopta el paciente

				

				
					Sentado, semisentado.

				

				
					Sintomatología

				

				
					Disnea, ortopnea, tos, con o sin expectoración, retracción intercostal.

				

				
					Patrón respiratorio

				

				
					Regular, irregular.

				

				
					Frecuencia respiratoria

				

				
					Valor en un minuto.

				

				
					Piel del tórax anterior y posterior

				

				
					Características de la piel: color, lesiones.

				

				
					Forma del tórax

				

				
					Simétrico.

					Pectus excavatum o pectus carinatum.

					En tonel.

				

				
					AUSCULTACIÓN PULMONAR

				

				
					Pulmonar

				

				
					Técnica en escalera.

					Auscultar en 7 posiciones.

					Solicitar que respire por la boca abierta.

					Identificar tipos de ruidos encontrados:

					Murmullo pulmonar.

					Sibilancias.

					Crépitos.

					Roncus.

					Estridor (es audible).
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					PALPACIÓN DEL TÓRAX

				

				
					Tórax anterior

				

				
					Palpación de mamas, masas.

				

				
					Tórax posterior

				

				
					Solicitar que diga “33”.

					Palpación de frémito (+) o (-).

				

				
					PERCUSIÓN DEL TÓRAX

				

				
					Posición

				

				
					Sentada en tórax posterior.

				

				
					Técnica de percusión

				

				
					Percutir en 7 posiciones de tórax.

					Identificar los tipos de percusión del tórax:

					Sonoro o resonante.

					Hipersonoro o hiperresonante.

					Mate.

				

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la valoración respiratoria

				 http://www.semiologiacasudd.cl/torax_8.html
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				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema respiratorio

				
					
						[image: ]
					

				

				
					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: INSPECCIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración respiratoria

				

				
					Fascie tranquila, sin tos, sin disnea. Tórax simétrico.

				

				
					Paciente CON alteración respiratoria

				

				
					Paciente puede tener disnea: disnea paroxística nocturna, ortopnea.

					Posición sentada para respirar.

					Fascie angustiada.

					Tórax en embudo o tonel.

					Taquipnea, polipnea.

					Tos con secreción.

					Puede presentar uso de musculatura accesoria.

					Piel pálida o cianosis. (Alteración de la llegada de oxígeno a los tejidos).
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: AUSCULTACIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración respiratoria

				

				
					Murmullo pulmonar o vesicular presente.

				

				
					Paciente CON alteración respiratoria

				

				
					Crépitos.

					Sibilancias.

					Roncus.
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PALPACIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración respiratoria

				

				
					Frémito (+).

				

				
					Paciente CON alteración respiratoria

				

				
					Frémito (-) cuando el paciente habla. (En caso de Derrame pleural, neumotórax, obstrucción bronquial).
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PERCUSIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración respiratoria

				

				
					Sonora.

				

				
					Paciente CON alteración respiratoria

				

				
					Ruido hipersonoro (o hiperresonante). (Pulmones enfisematosos, neumotórax, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, asma).

					Matidez. (En neumonía, derrame pleural extenso, atelectasia).
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					Registro de valoración de enfermería

				

				
					Paciente SIN alteración respiratoria

				

				
					Paciente semisentado. Fascie tranquila, respira sin dificultad, no refiere disnea, sin tos. Tórax simétrico. Frecuencia respiratoria en rango normal. Se observa piel rosada e hidratada. Sin uso de musculatura accesoria. Murmullo pulmonar presente. Palpación del frémito (+). Percusión sonora. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).

				

				
					Paciente CON alteración respiratoria

				

				
					Paciente en posición sentado. Refiere disnea y ortopnea. Taquipnea y taquicardia. Fascie angustiada. Uso de musculatura accesoria. Tos con secreción. Piel pálida. Se auscultan crépitos y se palpa frémito (-) en las bases pulmonares. Se percute mate en las bases pulmonares. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).
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				Caso clínico paciente con alteración respiratoria

				Antecedentes:

				Don Pedro 70 años. 3 hijos. Antecedentes de asma y EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) En tratamiento con inhalador puff 2 al día. Hábitos: tabaco + (1 cajetilla diaria). Vive solo.

				Motivo de consulta:

				Consultó al servicio de urgencia del hospital Padre Hurtado porque hace 1 semana muy decaído e inapetente, con fiebre hasta 39º C, disnea, tos ineficaz con secreción purulenta.

				Diagnóstico médico:

				Neumonía adquirida en la comunidad (NAC).

				Al examen físico:

				Paciente consciente y orientado, adopta posición sentada para respirar, refiere que usa 3 almohadas para dormir. Se observa angustiado porque no puede respirar bien. Tórax en tonel. Al control de signos vitales: PA 145/90 mmHg; Fc 100 latidos por minuto, rítmico; 26 rpm superficial. Saturación de 85%con FiO2 ambiental. Tos purulenta productiva e ineficaz. Auscultación RR2TSS. Crépitos en ambas bases. Frémito (-). Matidez en las bases. Abdomen blando depresible indoloro (ABDI). Vía venosa permeable en dorso de mano derecha. Diuresis (+) Deposiciones (+). Zonas de apoyo sanas.
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					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Consciente y orientado. (Sin alteración).

					Adopta posición sentado para respirar.

					Ortopnea.

					Angustiado porque no puede respirar bien.

					Angustiado.

					Tos purulenta productiva e ineficaz.

				

				
					Auscultación

				

				
					Crépitos diseminados en ambos campos.

				

				
					Palpación

				

				
					Frémito (-).

					ABDI (Sin alteración).

				

				
					Percusión

				

				
					Matidez en las bases.

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico:

				Respiratorio.

				Seguridad Espiritual.

				Seguridad.
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					Necesidad

				

				
					Respiratorio

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Alteración del patrón respiratorio.

				

				
					E

					Proceso infeccioso pulmonar.

				

				
					S

					FR 26 por minuto, disnea, ortopnea, taquipnea, tos, crépitos a la auscultación, saturación de Oxígeno de 85%. Adopta posición sentado para respirar, ortopnea, tos purulenta productiva e ineficaz. Crépitos diseminados en ambos campos. Frémito (-), Matidez en las bases.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Alteración del patrón respiratorio relacionado con proceso infeccioso pulmonar (neumonía) manifestado por FR 26 por minuto, disnea, ortopnea, taquipnea, tos, crépitos a la auscultación, saturación de oxígeno de 85%. Adopta posición sentado para respirar, ortopnea, tos purulenta productiva e ineficaz, crépitos diseminados en ambos campos. Frémito (-), Matidez en las bases.

				

			

		

		
			
				Diagnósticos de enfermería relacionados con el caso clínico respiratorio

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				131

			

		

		
			
				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Limpieza ineficaz de las vías aéreas.

				

				
					E

					Acumulación de secreciones secundario a Neumonía.

				

				
					S

					Tos con expectoración, crépitos pulmonares en ambos campos, frémito negativo.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Limpieza ineficaz de la vías aéreas relacionado con acumulación de secreciones, manifestado por tos con expectoración, crépitos pulmonares en ambos campos. Frémito negativo.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Posición sentado - fowler (facilita el desplazamiento diafragmático, alivia la disnea, mejora la ventilación al disminuir el retorno venoso hacia el corazón y aumenta la capacidad torácica).

					Reposo absoluto (disminuye el esfuerzo cardíaco).

					Administración de oxigenoterapia. Según indicación médica (SIM) (Para prevenir o trata la hipoxia).

					Administración de Nebulización SIM (para facilitar la respiración mediante la apertura de la vía aérea. Añade humedad o medicamentos al aire inspirado, lo que mejora la depuración de las secreciones pulmonares y fluidificación de secreciones. Esto disminuye la disnea y los crépitos.

					Control de signos vitales (Para monitorear y observar estrictamente los signos vitales (como frecuencia cardíaca, respiratoria y presión arterial). Es necesario para controlar el estado de un paciente o de identificar problemas y evaluar su respuesta a las intervenciones realizadas.
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					Control con exámenes SIM (Electrocardiograma, electrolitos, enzimas cardíacas, radiografía de tórax, ecocardiograma. Control de gases arteriales posterior a las intervenciones realizadas en el paciente (oxigenoterapia, medicamentos) Para evaluar la respuesta al tratamiento.

					Ejercicios respiratorios Permite expansión completa de los pulmones, mejora la ventilación e incrementa la oxigenación de la sangre.

					Espirometría de incentivo: Ayuda al paciente a realizar respiraciones profundas, disminución de la incidencia de atelectasia pulmonar postoperatoria.

					Aspiración de secreciones.

				

				
					Necesidad

				

				
					Seguridad (Espiritual)

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Ansiedad.

				

				
					E

					Dificultad para respirar.

				

				
					S

					Angustia.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Ansiedad relacionada con la dificultad para respirar manifestado por angustia.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Apoyo y entrega de información adecuada. (Acoger sus necesidades e informar de los tratamientos para disminuir la angustia).
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					Necesidad

				

				
					Seguridad

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Tendencia a adoptar conductas de riesgo.

				

				
					E

					Consumo de tabaco (1 cajetilla diaria).

				

				
					S 

					Que la paciente no realiza acciones para cambiar su hábito y empeora su condición.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Tendencia a adoptar conductas de riesgo para la salud relacionado con consumo de tabaco (1 cajetilla diaria) manifestado por que el paciente no realiza acciones para cambiar su hábito y empeora su condición.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Educación al alta en relación con el consumo de tabaco y sus patologías crónicas.
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				Este capítulo abarca los temas:

				Técnicas de exploración utilizadas en el examen físico del sistema cardíaco: Auscultación cardíaca.

				Resumen valoración del sistema cardíaco.

				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema cardíaco.

				Aplicación del proceso enfermero: Caso clínico paciente con alteración cardíaca.
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				Valoración del sistema cardíaco

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				135

			

		

		
			[image: ]
		

		
			
				Valoración del sistema cardíaco

			

		

		
			
				Auscultación cardíaca

				El corazón se encuentra entre los pulmones en el centro del pecho, detrás y levemente a la izquierda del esternón. Se encuentra desplazado hacia la izquierda en su mayor extensión.
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				Figura 9. Corte transversal del corazón 

			

		

		
			
				Nota: Figura 9. [Internet] “Electrocardiografía de Alta Resolución Técnicas Aplicadas de Adquisición y Procesamiento”. Figure on ResearchGate. by Nelson Dugarte https://www.researchgate.net/figu-re/5-Corte-transversal-del-corazon-Tomado-de-71_fig5_324690144
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				Fuente: (Internet) https://slideplayer.es/slide/3196628/

				Auscultación de 4 focos cardíacos:

				Para auscultar los focos cardíacos es necesario determinar los espacios intercostales, que se miden considerando el espacio cero, bajo la clavícula.
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				Fuente: (Internet) Modificada De LadyofHats Mariana Ruiz Villarreal - i did it myself, Dominio público, https://commons.wikimedia.org/w/index.php?curid=3733923
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				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la auscultación cardíaca

				http://www.semiologiacasudd.cl/cardiologia_12.html

			

		

		
			
				
					FOCO

				

				
					UBICACIÓN

				

				
					
						[image: ]
					

				

				
					Aórtico

				

				
					2do. Espacio intercostal derecho, borde esternal derecho.
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					Pulmonar

				

				
					2do. Espacio intercostal izquierdo, borde esternal izquierdo.

				

				
					
						[image: ]
					

				

				
					Tricúspide

				

				
					4to. Espacio intercostal izquierdo, borde esternal izquierdo.

				

				
					
						[image: ]
					

				

				
					Mitral o apical

				

				
					5to. Espacio intercostal izquierdo, línea media clavicular, bajo la mama.

				

				¿Qué se escucha?

				En un paciente sano, se escucharán 2 ruidos cardíacos:

				1er ruido: Producido por el cierre de las válvulas auriculoventriculares (mitral y tricúspide).

				2do ruido: Producido por el cierre de las válvulas sigmoideas (pulmonar y aórtica).

				En paciente sano, se registra de la siguiente forma: Ritmo regular, dos tonos sin soplos. (RR2TSS) Sístole es el tiempo comprendido entre el primero y segundo ruido cardíaco. 

				Escuchar un 3er o 4to ruido significan patología. También debe identificar presencia de soplos (Flujo sanguíneo turbulento que originan vibraciones que pueden ser audibles).
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				Resumen valoración cardíaca

				
					AUSCULTACIÓN CARDÍACA

				

				
					Cardíaca

				

				
					Identificar los focos:

					Aórtico.

					Pulmonar.

					Tricúspide.

					Mitral.

				

				
					Determinar si el ritmo es regular o irregular, cuantos tonos escucha y si hay presencia de soplos.

				

			

		

		
			
				En los siguientes links puede revisar los contenidos relacionados con la valoración cardíaca

				http://www.semiologiacasudd.cl/cardiologia_8.html

				http://www.semiologiacasudd.cl/cardiologia_11.html
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				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema cardíaco 

				
					
						[image: ]
					

				

				
					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: INSPECCIÓN

				

				
					Paciente sin alteración cardiovascular

				

				
					Posición semisentada. Fascie tranquila, sin disnea. Tórax simétrico. Piel hidratada rosada. Yugulares planas a 30°. Tórax simétrico.

				

				
					Paciente con alteración cardiovascular

				

				
					Posición sentada (Por el esfuerzo que realiza para respirar).

					Disnea: disnea paroxística nocturna u ortopnea.

					Cianosis o palidez peribucal.

					Taquipnea, Taquicardia (Como mecanismo compensatorio, al disminuir el gasto cardíaco, aumenta la estimulación del sistema nervioso simpático).

					Forma de las uñas de los dedos en cucharilla, en palillo de tambor.

					Ingurgitación yugular: causada por insuficiencia del lado derecho, que produce reflujo y congestión en la aurícula derecha y a la circulación sistémica.

					Determinar la capacidad funcional 1, 2, 3 o 4* (Dependiendo de la limitación de la actividad física).
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: AUSCULTACIÓN

				

				
					Paciente sin alteración cardiovascular

				

				
					Foco aórtico, pulmonar, mitral y tricúspide: RR2TSS.

				

				
					Paciente con alteración cardiovascular

				

				
					Dificultad en auscultar los dos ruidos. Puede haber un 3º o 4º ruido.

					Pueden existir soplos. (Una arteria con pared estrecha puede crear turbulencias en el flujo sanguíneo. Soplos por trastornos de válvula cardíaca).
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PALPACIÓN

				

				
					Paciente SIn alteración cardiovascular

				

				
					Llene ungueal menor a dos segundos.

					Pulsos firmes y regulares. Signo de fóvea (-).

				

				
					Paciente con alteración cardiovascular

				

				
					Pulso carotídeo, braquial, radial, femoral, poplíteo, tibial posterior, pedio pueden encontrarse irregular o débiles.

					Llene ungueal mayor a 2 segundos. (Disminución de la perfusión capilar arterial. Bajo gasto cardíaco).

					Signos de fóvea (++), (+++), (++++): Acumulación de una excesiva cantidad de líquido en el espacio intersticial extravascular por aumento de la presión auricular derecha. En la IC, una de las cavidades inferiores del corazón o ambas pierden la capacidad de bombear sangre con eficacia. Como consecuencia, la sangre puede retroceder hacia las piernas, los tobillos y los pies, y causar edema. La insuficiencia cardíaca congestiva también puede causar aumento de volumen abdominal. A veces, esta afección puede causar acumulación de líquido en los pulmones (edema pulmonar), lo que puede provocar falta de aire.

					Piel fría, sudorosa. (A causa de la vasoconstricción).
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					Registro de valoración de enfermería

				

				
					Paciente SIn alteración cardiovascular

				

				
					Paciente semisentado, fascie tranquila, respira sin dificultad, no refiere disnea. Piel hidratada y rosada. Tórax simétrico. Frecuencia cardíaca en rango normal. Yugulares planas en posición 30°. Se auscultan focos cardíacos: ritmo regular, dos tonos S1 y S2, sin soplos. Llene ungueal menor a 2 segundos. Pulsos firmes y regulares. Signo de fóvea (-).(Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).

				

				
					Paciente con alteración cardiovascular

				

				
					Paciente en posición sentado. Refiere disnea. Capacidad funcional 3. Taquipnea, taquicardia, hipertensión arterial. Cianosis peribucal. Ingurgitación yugular (+). Focos cardíacos se auscultan de forma irregular. No es posible identificar dos tonos. Pulso carotídeo presente. Pulsos de extremidades inferiores débiles. Llene ungueal mayor a 2 segundos. Edema (++). Piel fría, sudorosa. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).

				

				La insuficiencia cardíaca (IC), es un trastorno donde el corazón es incapaz de bombear las cantidades necesarias de sangre para satisfacer las demandas del organismo. Es un síndrome complejo que resulta de cualquier anormalidad estructural o funcional que compromete el llene o la eyección ventricular. Puede resultar de alteraciones del pericardio, del miocardio, de los vasos coronarios, de las válvulas, de los grandes vasos o de ciertas anormalidades metabólicas (MINSAL, GUÍA CLÍNICA).
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				Capacidad Funcional (CF)1

				Basada en las limitaciones que impone la enfermedad en relación con el desarrollo de actividad física. Se utiliza la Clasificación Funcional de los pacientes con insuficiencia cardíaca, de acuerdo a la Asociación de Cardiología de Nueva York (NYHA).

				
					CF

				

				
					Características

				

				
					I

				

				
					No hay limitación de la actividad física, con actividad ordinaria. Paciente presenta disnea o dolor tórax, cuando realiza grandes esfuerzos (correr, subir varios pisos de la escalera, deportes, trabajos físicos intensos) que efectuaba sin molestias poco tiempo antes.

				

				
					II

				

				
					Ligera limitación de la actividad física. El paciente presenta disnea o dolor tórax, cuando realiza esfuerzos moderados cotidianos (Caminar, correr un breve trecho, subir un piso de escalera).

				

				
					III

				

				
					Marcada limitación de la actividad física. El paciente presenta disnea o dolor tórax, cuando realiza esfuerzos ligeros (Vestirse, higienizarse, hablar, comer).

				

				
					IV

				

				
					Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad física sin Disconfort. El paciente presenta disnea o dolor tórax, en reposo.

				

				
					1 Clasificación Funcional de la Insuficiencia cardíaca de la Asociación de Cardiología de Nueva York (NYHA)
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					I

				

				
					Definición

				

				
					Actividad física ordinaria que no causa fatiga exagerada, disnea ni palpitaciones.

				

				
					Limitación

				

				
					Ninguna.

				

				
					Ejemplos

				

				
					Transportar 11 kg hasta 8 pasos.

					Transportar objetos que pesen 36 kg.

					Palear nieve.

					Cavar con una pala.

					Esquí.

					Jugar squash, balonmano o baloncesto.

					Trotar o caminar a 8 km/h.

				

				
					II

				

				
					Definición

				

				
					La actividad física habitual causa fatiga, disnea, palpitaciones o angina.

				

				
					Limitación

				

				
					Leve.

				

				
					Ejemplos

				

				
					Relación sexual sin detenerse.

					Jardinería.

					Patinaje.

					Caminar a 7 km/h en un suelo nivelado.

					Subir un tramo de escaleras a velocidad normal sin síntomas.
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					III

				

				
					Definición

				

				
					Cómodo en reposo, la actividad física menor que la habitual causa fatiga, disnea, palpitaciones o angina.

				

				
					Limitación

				

				
					Moderado.

				

				
					Ejemplos

				

				
					Ducharse o vestirse sin detenerse.

					Alisar y tender la cama.

					Limpiar ventanas.

					Jugar al golf.

					Caminar 4 km/h.

				

				
					IV

				

				
					Definición

				

				
					Los síntomas se presentan en reposo; cualquier tipo de actividad física aumenta las molestias.

				

				
					Limitación

				

				
					Grave.

				

				
					Ejemplos

				

				
					No se puede realizar o completar actividades que requieran ≥ 2 TME; no puede realizar las actividades mencionadas.

				

			

		

		
			
				Fuente: Clasificación de insuficiencia cardíaca de la New York Heart Association (NYHA)
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				Caso clínico paciente con alteración cardiovascular 

				Antecedentes:

				Sra. M. de 75 años. 3 hijas, viuda. Antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento. Capacidad funcional III. Apenas sale de su domicilio. Paciente indica que se siente demasiado débil para hacer alguna actividad. Vive con una hija.

				Motivo de consulta:

				Consultó al servicio de urgencia del hospital Padre Hurtado porque hace 1 semana muy decaída e inapetente, y aumento de volumen en extremidades inferiores.

				Diagnóstico médico:

				Insuficiencia cardíaca.

				Al examen físico:

				Paciente consciente y orientada, Piel fría y sudorosa, disnea adopta posición sentada para respirar, refiere que usa 3 almohadas para dormir. Se observa angustiada porque no puede respirar bien. Al comer se cansa. Tórax anterior hundido. Al control de signos vitales: PA 145/90 mmHg; Fc 100 latidos por minuto, rítmico; 26 rpm superficial. Saturación de 85%con FiO2 ambiental. Cuello con ingurgitación yugular, auscultación cardíaca ritmo irregular. Soplo sistólico. Abdomen blando depresible indoloro. Llene capilar mayor a 2 segundos. Vía venosa permeable en dorso de mano derecha. Signo de fóvea (++) en extremidades inferiores. Disminución de los pulsos periféricos, oliguria, deposiciones (-) hace 5 días. Zonas de apoyo sanas.
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					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Adopta posición sentado para respirar.

					Ortopnea.

					Angustiada.

					Al comer se cansa.

					Pectum excavatum.

					Ingurgitación yugular.

					Oliguria.

					Deposiciones negativas hace 5 días.

				

				
					Auscultación

				

				
					Auscultación cardíaca ritmo irregular.

					Soplo sistólico. 

				

				
					Palpación

				

				
					Signo de fóvea (++) extremidades inferiores.

					Llene capilar mayor a 2 segundos.

					Disminución de los pulsos periféricos.

					Piel fría y sudorosa.

					ABDI.

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico:

				Movilización.

				Hidratación.

				Seguridad (Necesidad Espiritual).

				Eliminación.
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				Diagnósticos de enfermería relacionados con el caso clínico cardiovascular

			

		

		
			
				
					Necesidad

				

				
					Movilización 

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Intolerancia a la actividad.

				

				
					E

					Con cansancio secundario a alteración cardíaca.

				

				
					S

					Disnea, capacidad funcional 3, Taquipnea, taquicardia, hipertensión arterial.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Intolerancia a la actividad relacionada con cansancio secundario a alteración cardíaca manifestado por disnea, referencia del paciente “me siento demasiado débil para hacer alguna actividad”.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Administración de medicamentos según indicación médica (SIM): 

					Antihipertensivos: Disminución de postcarga.

					Inicio de fármacos inotrópicos si se necesita: Aumento de la contractilidad cardíaca.

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Disminución del gasto cardíaco.

				

				
					E

					Alteración en el bombeo cardíaco (Postcarga).

				

				
					S

					Piel fría y sudorosa, disnea, Disminución de los pulsos periféricos, oliguria, llene capilar mayor a 2 segundos.
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					Redacción del diagnóstico

				

				
					Disminución del gasto cardíaco.

					Alteración en el bombeo cardíaco (Postcarga).

					Piel fría y sudorosa, disnea, Disminución de los pulsos periféricos, oliguria, llene capilar mayor a 2 segundos. 

				

				
					Intervenciones

				

				
					Administración de medicamentos según indicación médica (SIM) 

					Antihipertensivos: Disminución de postcarga.

					Inicio de fármacos inotrópicos si se necesita: Aumento de la contractilidad cardíaca.

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Disminución del gasto cardíaco.

				

				
					E

					Alteración en la precarga.

				

				
					S 

					Disnea, edema, distensión de las yugulares, ortopnea.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Disminución del gasto cardíaco.

					Alteración en la precarga manifestado por Disnea, edema, distensión de las yugulares, ortopnea.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Administración de medicamentos según indicación médica (SIM) 

					Antihipertensivos: Disminución de postcarga.

					Inicio de fármacos inotrópicos si se necesita: Aumento de la contractilidad cardíaca.
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					Necesidad

				

				
					Hidratación

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Exceso de volumen de líquidos.

				

				
					E

					Alteración del bombeo cardíaco.

				

				
					S

					Edema extremidades inferiores, signos de fóvea (++), yugulares ingurgitadas, disnea.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Exceso de volumen de líquidos relacionado con alteración del bombeo cardíaco manifestado por edema extremidades inferiores, signos de fóvea (++), yugulares ingurgitadas, disnea.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Administración de medicamentos según indicación médica (SIM).

					Diuréticos según indicación médica: Contribuirán en la disminución del exceso de volumen y disminuirán edema periférico.

					Antihipertensivos: Disminución de postcarga.

					Inicio de fármacos inotrópicos si se necesita: Aumento de la contractilidad cardíaca.

					Restringir volumen en el proceso de disminuir el exceso, ayudar a que el proceso sea más rápido.

					 Balance hídrico.

					Cuantificación y registro de todos los ingresos y egresos de un paciente, en un tiempo determinado en horas. 

					Vigilancia del equilibrio de los líquidos.

					Control de diuresis (acción que colabora con la vigilancia del balance hídrico).
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					Necesidad

				

				
					Seguridad (espiritual)

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Ansiedad.

				

				
					E

					Dificultad para respirar.

				

				
					S

					Angustia.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Ansiedad relacionada con la dificultad para respirar manifestado por angustia.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Apoyo y entrega de información adecuada. (Acoger sus necesidades e informar de los tratamientos para disminuir la angustia).

				

				
					Necesidad

				

				
					ELIMINACIÓN 

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Estreñimiento.

				

				
					E

					Disminución de la motilidad del tracto digestivo por hospitalización.

				

				
					S

					Deposiciones (-) hace 5 días.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Estreñimiento relacionado con inmovilidad y hospitalización manifestado por deposiciones (-) hace 5 días.

				

				
					Intervenciones

				

				
					Cambios de posición en cama.

					Sugerir laxante (según indicación médica).

					Administrar dieta con fibra (cuando pase el cuadro agudo).
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				Este capítulo abarca los temas:

				Técnicas de exploración utilizadas en el examen físico del sistema abdominal:

				Inspección.

				Auscultación.

				Palpación.

				Percusión.

				Resumen valoración del sistema abdominal.

				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema abdominal.

				Aplicación del proceso enfermero: Caso clínico paciente con alteración abdominal.
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				Valoración del sistema abdominal
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				Valoración del sistema abdominal

			

		

		
			
				Técnicas de exploración utilizadas en la valoración abdominal

				Inspección

				Auscultación

				Palpación

				Percusión 

				Orden en la técnica de exploración abdominal

				Siempre la primera técnica que se realiza es la inspección. En segundo lugar, se realiza la auscultación (Se debe realizar antes de la palpación y percusión, debido a que estas maniobras pueden alterar la frecuencia de los ruidos intestinales). Finalmente realizar la palpación y finalmente la percusión.
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				Previo a la exploración abdominal

				Preguntar al paciente sobre:

				Vaciamiento vesical (si el paciente tiene ganas de orinar permitir que se dirija la baño).

				Zonas de dolor (se deben dejar al final del examen).

				Ubicar al paciente en posición decúbito dorsal, con las manos en los costados, con el abdomen descubierto.

				Preguntar por sintomatologías comunes:

				
					Náuseas

				

				
					“Ganas de vomitar” Pueden progresar a arcadas y vómitos.

				

				
					Vómitos

				

				
					Expulsión violenta del contenido gástrico fuera de la boca.

				

				
					Regurgitación

				

				
					Expulsión de contenido esofágico o gástrico, sin Náuseas ni eructos.

				

				
					Hematemesis

				

				
					Vómitos de color café o emisión de sangre roja.

				

				
					Anorexia

				

				
					Pérdida o falta de apetito.

				

				
					Plenitud abdominal

				

				
					Sensación desagradable después de comidas ligeras o moderadas.

				

				
					Disfagia

				

				
					Dificultad para deglutir.

				

				
					Odinofagia

				

				
					Dolor con la deglución.

				

				
					Dispepsia 

				

				
					Molestia o dolor crónico recidivante centrado en el epigastrio.

				

				
					Pirosis

				

				
					Dolor o molestia urente retro esternal que sube hacia la boca. Suele agravarse con alimentos.

				

				
					Meteorismo 

				

				
					Distensión abdominal provocada por la producción y acumulación de una cantidad excesiva de gases en el tracto gastrointestinal, ya sea en el intestino o en el estómago. 
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				Inspección abdominal

			

		

		
			
				Plano

				Simétrico. 
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				Globuloso o prominente o distendido

				Por tejido graso (en la obesidad): Es un abdomen blando y depresible, con aumento de su volumen.

				Por aumento de gas abdominal (meteorismo). 

				Por presencia de líquido en la cavidad abdominal (ascitis). 

				Por embarazo. Es un abdomen tenso, poco depresible y/o resistente a la palpación.

			

		

		
			
				En delantal

				En obesidad avanzada la pared abdominal con abundante tejido adiposo, cuelga sobre la inferior y el pubis.

			

		

		
			
				Fuente imágenes: (Internet) http://www.Wix.com; https://conceptodefinicion.de/distension-abdomi-nal/; http://scielo.isciii.es/pdf/cpil/v34n3/original5.pdf y http//msdmanual.com
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				Aumento de volumen localizado

				Por presencia de masa intraabdominal (tumor, hernias).

			

		

		
			
				Identificar la forma del abdomen:
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				Identificar en la piel: color, hidratación, pigmentación, lesiones, cicatrices, estrías, apósitos, herida quirúrgica.
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				Cicatrices 
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				Protuberancias

			

		

		
			
				Estrías

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) https://www.dermandclinics.com/

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) http://www.meditip.lat/

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) https://www.clinicainternacional.com.pe/

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la inspección abdominal

				http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen_6.html
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				Identificar los cuadrantes abdominales: Hipocondrio derecho e izquierdo, epigastrio, flanco derecho e izquierdo, periumbilical o mesogastrio, fosa ilíaca derecha e izquierda, hipogastrio.
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				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen.html

			

		

		
			
				Nota: Figura 10. (Internet)

				https://www.ligastrohealth.com/abdominal-pain-locator-where-does-it-hurt

			

		

		
			
				Figura 10. 9 Regions of the Abdomen
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				Auscultación abdominal

				Aporta información esencial sobre motilidad intestinal.

				Se realiza con la membrana del estetoscopio.

				Entibiar el diafragma del estetoscopio antes de auscultar.
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				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la auscultación abdominal

				http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen_7.html

			

		

		
			
				Fuente imágenes: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen.html

			

		

		
			
				Auscultar presencia de ruidos hidroaéreos (ruidos peristálticos) en 9 cuadrantes en un minuto. Se debe determinar si están:

				
					Presentes

				

				
					Lo normal 5 a 34 ruidos por minuto.

				

				
					Aumentado: Borgorismos

				

				
					Aumento de la cantidad de ruidos con cambios en la tonalidad, por exageración de la actividad peristáltica intestinal. (Por ejemplo, en caso de diarrea aguda o en obstrucción mecánica del intestino).

				

				
					Ausentes

				

				
					Ausencia total de ruidos por ejemplo en parálisis intestinal, íleo, peritonitis. 
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				Palpación abdominal

				Entibiar las manos antes de palpar al paciente (si el evaluador presenta las manos frías).

				Realizar palpación superficial (unimanual), palpación suave para detectar sensibilidad abdominal, resistencia muscular.

				La palpación profunda (bimanual) Se realiza para evaluar contorno de los órganos.

				Identifica las características: blando, depresible, indoloro, doloroso, resistencia muscular. Si hay dolor (inicio, frecuencia, calidad, ubicación, intensidad, factores que agravan o alivian el dolor).

				Identificar presencia de globo vesical.
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				Palpación superficial

			

		

		
			
				Palpación profunda

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la palpación abdominal

				http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen_9.html

			

		

		
			
				Fuente imágenes: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen.html
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				Percusión abdominal

				La percusión permite evaluar la cantidad y distribución de gas en el abdomen e identificar masas sólidas o llenas de líquido.

				Se deben percutir los 9 cuadrantes abdominales. (Revisar Figura 10. “9 Regions of the Abdomen”).
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				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la percusión abdominal

				http://www.semiologiacasudd.cl/abdomen_8.html

			

		

		
			
				Fuente imágenes: (Internet) http://www.semiologiacasu-dd.cl/abdomen.html
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				Sonidos que se pueden obtener en la percusión abdominal

				
					Tipos de sonidos

				

				
					CARACTERÍSTICAS

				

				
					PATOLOGÍA

				

				
					Abdomen Resonante o Sonoro

				

				
					Es lo que se percute en un abdomen normal, sin alteraciones, debido al contenido aéreo de las vísceras huecas abdominales.

				

				
					Sin alteración.

				

				
					Abdomen hiperresonante o hipersonoro

				

				
					Es como el sonoro, pero de tono más alto.

				

				
					Meteorismo, mayor contenido de aire o gas acumulado.

				

				
					Abdomen mate

				

				
					Sonido apagado.

				

				
					Se percute mate en la zona hepática ya que es un órgano sólido.

					También en caso de vejiga distendida, hepatomegalia o esplenomegalia. Ascitis. Masas, obstrucciones intestinales, hernias, músculo o hueso.
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				Resumen valoración examen físico segmentario abdomen

				
					INSPECCIÓN ABDOMINAL

				

				
					Forma

				

				
					Plano, simétrico.

					Globuloso, prominente o distendido.

					En delantal.

					Aumento de volumen localizado.

				

				
					Piel

				

				
					Color, hidratación, pigmentación, lesiones, cicatrices, estrías.

					Heridas.

					Apósitos.

				

				
					AUSCULTACIÓN ABDOMINAL

				

				
					Posición del paciente

				

				
					Decúbito dorsal.

				

				
					No olvidar

				

				
					Realizar antes de la palpación y percusión.

					Preguntar por deseos de orinar y zonas de dolor.

				

				
					Técnica

				

				
					Identificar los 9 Cuadrantes abdominales: 

					Hipocondrio derecho e izquierdo.

					Epigastrio.

					Flanco derecho e izquierdo.

					Zona periumbilical o mesogastrio.

					Fosa ilíaca derecha e izquierda.

					Hipogastrio.

				

				
					Identificar ruidos hidroaéreos en 9 cuadrantes:

					Presentes.

					Borgorismos.

					Ausentes.
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					PALPACIÓN ABDOMINAL

				

				
					Superficial 

				

				
					Unimanual.

					Características: 

					Blando, depresible, indoloro.

					Resistencia abdominal, doloroso o sensible.

				

				
					Profunda

				

				
					Bimanual.

					Para evaluar el contorno de los órganos.

				

				
					PERCUSIÓN ABDOMINAL

				

				
					Técnica

				

				
					Percutir en 9 cuadrantes.

				

				
					Identificar los tipos de percusión abdominal:

					Sonoro o resonante.

					Hipersonoro o hiperresonante.

					Mate.
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				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema gastrointestinal 
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: INSPECCIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración gastrointestinal

				

				
					Abdomen plano, simétrico. Piel hidratada, rosada, sin heridas. Ni lesiones.

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Colelitiasis: Cálculos en la vesícula biliar que pueden causar obstrucción después de emigrar hasta el conductor cístico o alcanzar el colédoco.

					Colecistitis: Inflamación aguda de la vesícula biliar.

				

				
					Fascie de dolor. Posición antiálgica.

					Taquicardia, taquipnea, hipertensión.

					Distensión abdominal.

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Apendicitis: Inflamación aguda del apéndice por obstrucción de la luz apendicular.

				

				
					Dolor comienza clásicamente cerca del ombligo (periumbilical) y luego se desplaza hasta la fosa ilíaca derecha, donde aumenta con la tos.

						Dolor localizado en cualquier zona del cuadrante inferior derecho (por ubicación anatómica del apéndice).

						Fascie de dolor.

						Posición antiálgica.

						Taquicardia, taquipnea, hipertensión.

						Distensión abdominal.

						Náuseas, vómitos.
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: AUSCULTACIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración gastrointestinal

				

				
					Ruidos hidroaéreos presentes.

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Colelitiasis: Cálculos en la vesícula biliar que pueden causar obstrucción después de emigrar hasta el conductor cístico o alcanzar el colédoco.

					Colecistitis: Inflamación aguda de la vesícula biliar.

				

				
					Pueden auscultarse ruidos hidroaéreos disminuidos (debido al íleo paralitico).
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PALPACIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración gastrointestinal

				

				
					Blando, depresible, indoloro.

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Colelitiasis: Cálculos en la vesícula biliar que pueden causar obstrucción después de emigrar hasta el conductor cístico o alcanzar el colédoco.

					Colecistitis: Inflamación aguda de la vesícula biliar.

				

				
					Dolor cuadrante superior derecho (Dolor espasmódico agudo, localizado en el hipocondrio derecho e irradiado, a menudo, a la escápula o a la región interescapular derecha).

					Palpación dolorosa. Dolor tipo cólico a la palpación, en cuadrante superior derecho. (Por ubicación anatómica de la vesícula y por obstrucción repentina del conducto cístico o del colédoco por un cálculo biliar).

					Signo de Murphy (+): Interrupción dolorosa de la inspiración al palpar el borde de la vesícula inflamada. Se pide al paciente, quien está en decúbito dorsal, que inhale profundamente mientras el examinador toca el borde costal inferior derecho.

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Apendicitis: Inflamación aguda del apéndice por obstrucción de la luz apendicular.

				

				
					Signo de defensa voluntaria, rigidez muscular involuntaria (por signos de inflamación peritoneal).

					Signo de Blumberg: El dolor producido al soltar el abdomen luego de presionar en el cuadrante inferior derecho se conoce como signo de rebote (signo de Blumberg).
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PERCUSIÓN

				

				
					Paciente SIN alteración gastrointestinal

				

				
					Sonoro.

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Colelitiasis: Cálculos en la vesícula biliar que pueden causar obstrucción después de emigrar hasta el conductor cístico o alcanzar el colédoco.

					Colecistitis: Inflamación aguda de la vesícula biliar.

				

				
					Percusión hiperresonante (por distensión).

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Apendicitis: Inflamación aguda del apéndice por obstrucción de la luz apendicular.

				

				
					Hiperresonante (por distensión).
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					Registro de valoración de enfermería

				

				
					Paciente SIN alteración gastrointestinal

				

				
					Paciente en posición decúbito dorsal. Abdomen plano, simétrico. Con tejido adiposo. Piel hidratada, rosada, sin heridas. RHA (+), en 9 cuadrantes. Abdomen blando depresible indoloro (ABDI). Sonoro a la percusión. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Colelitiasis: Cálculos en la vesícula biliar que pueden causar obstrucción después de emigrar hasta el conductor cístico o alcanzar el colédoco. 

					Colecistitis: Inflamación aguda de la vesícula biliar.

				

				
					Paciente con fascie de dolor. Signos vitales alterados: taquicardia, taquipnea, hipertensión. Posición antiálgica. Piel ictérica. RHA (+++). Consistencia dura. Doloroso a la palpación 6/10 en cuadrante superior derecho. Signo de Murphy (+). Percusión timpánica, (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).

				

				
					Paciente CON alteración gastrointestinal 

					Apendicitis: Inflamación aguda del apéndice por obstrucción de la luz apendicular.

				

				
					Paciente con fascie de dolor, taquicardia, taquipnea, hipertensión.Distensión abdominal. Consistencia dura, en tabla, con dolor durante la palpación 9/10, Signo de defensa voluntaria. Blumberg positivo. Dolor periumbilical se irradia a la fosa ilíaca derecha. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010).
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				Caso clínico paciente con alteración gastrointestinal 

				Antecedentes:

				Paciente Sra. J. de 45 años. Actualmente se desempeña como mesera en un restaurante de comida rápida. Religión evangélica. Vive en casa arrendada, que cuenta con todos los servicios básicos. Casada y 6 hijos. Presenta antecedentes de obesidad (IMC: 38), hipercolesterolemia sin tratamiento. Alergias (-). Antecedentes quirúrgicos (-) Antecedentes familiares: madre hipertensa y padre diabético. Alcohol (-), Tabaco (-) Drogas (-).

				Motivo de consulta:

				Hace 3 días inicia cuadro de compromiso del estado general, deshidratación moderada, dolor abdominal tipo cólico en epigastrio, irradiado a hipocondrio derecho el cual se acentúa las últimas horas, después de una ingesta de frituras en abundancia. Acompañado de náuseas, vómitos biliosos e ictericia piel y mucosas (+).

				Diagnóstico médico:

				Colelitiasis y Colecistitis.

				Al examen físico

				Consciente y orientada, ansiosa y angustiada por el dolor. Refiere que “nadie le ha explicado nada sobre lo que le van a hacer”. Ictericia (+), náuseas (+++). Lengua seca. Al control de signos vitales Presión arterial 110/60 mmHg, frecuencia cardíaca 98 por minuto, regular, Frecuencia respiratoria 25 respiraciones por minuto, Temperatura axilar 37,3 ºC. Murmullo pulmonar (+). 
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				RR2TSS. Abdomen distendido y hiperresonante (+). RHA (+). Dolor abdominal EVA 8/10 tipo cólico intermitente en hipocondrio derecho. Signo de Murphy (+). Extremidad superior signo de pliegue (+). Diuresis (+).

				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Consciente y orientada (sin alteración).

					Ansiosa, angustia por dolor. Refiere que “nadie le ha explicado nada sobre lo que le van a hacer”.

					Ictericia (+).

					Náuseas (+++).

					Lengua seca.

					Abdomen distendido.

				

				
					Auscultación

				

				
					MP (+). RR2TSS (Sin alteración).

				

				
					Palpación

				

				
					ABDI.

					Signos de pliegue (+).

					Signo de Murphy (+).

					Dolor abdominal EVA 8/10 tipo cólico intermitente en hipocondrio derecho.

				

				
					Percusión

				

				
					Abdomen hiperresonante.

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico:

				Seguridad.

				Hidratación.

				Seguridad Espiritual

				Alimentación.
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					Necesidad

				

				
					Seguridad 

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Dolor agudo.

				

				
					E

					Distensión de la vesícula secundario a cálculos biliares.

				

				
					S

					Dolor abdominal EVA 8/10 tipo cólico intermitente en hipocondrio derecho.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Dolor agudo manifestado por inflamación de la vesícula biliar secundario a obstrucción por cálculo manifestado por referencia del paciente (dolor intenso 8-9/10). Fascie de dolor. Presión arterial 110/60 mmHg, frecuencia cardíaca 98 por minuto, regular, Frecuencia respiratoria 25 respiraciones por minuto, Dolor abdominal EVA 8/10 tipo cólico intermitente en hipocondrio derecho.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Profenid 100 mg. EV. SIM. Ketoprofeno es un AINE, para disminuir el dolor intenso que presenta el paciente.

					Reposo absoluto.

						Preparar para pabellón inmediato, para extraer el cálculo que está obstruyendo. La enfermera debe gestionar pabellón:

					Instalar vía venosa periférica.

					Control de signos vitales, consentimiento informado.

					Brazalete.

					Ficha completa.

					Retiro de prótesis.

				

			

		

		
			
				Diagnósticos de enfermería relacionados con el caso clínico gastrointestinal
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					Sin esmalte de uñas, sin objetos de valor, tomar grupo y RH.

					Supervisar régimen cero, para permitir el reposo gastrointestinal. Necesita estar en ayunas para la cirugía. 

					Ceftriaxona 2gr EV. SIM. Antibiótico profiláctico para prevenir riesgo de infección postoperatorio.

						Metronidazol 500 mg EV. SIM. Antibiótico profiláctico para prevenir riesgo de infección postoperatoria.

						Buscapina compuesta 1 ampolla. EV SIM. Antiespasmódico que actúa sobre el músculo liso de los tractos gastrointestinal, biliar y genitourinario.

				

				
					Necesidad

				

				
					Hidratación

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Déficit de volumen de líquidos.

				

				
					E

					Náuseas secundario a hipomotilidad gástrica.

				

				
					S

					Lengua seca, signo de pliegue (+) Presión arterial 110/60mmhg.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Déficit de volumen de líquidos relacionado con náuseas secundario a hipomotilidad gástrica manifestado por lengua seca, signo de pliegue (+) Presión arterial 110/60mmhg.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
						Instalar vía venosa de grueso calibre, Por los vómitos y náuseas, paciente se encuentra deshidratada y necesita volumen endovenoso.

						Administrar Suero fisiológico 2000cc 120 cc/hr. SIM, por los vómitos y náuseas, paciente se encuentra deshidratada y necesita volumen endovenoso.

						Ondasentrón 4 mg EV SOS Antiemético por las náuseas y vómitos que presenta.
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					Necesidad

				

				
					Seguridad Espiritual

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Ansiedad.

				

				
					E

					Dolor abdominal.

				

				
					S

					Fascie de la paciente, alteración de signos vitales, referencia de la paciente “nadie le ha explicado nada sobre lo que le van a hacer”.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Ansiedad relacionada con dolor abdominal y manifestado por fascie de la paciente, alteración de signos vitales, referencia de la paciente “nadie le ha explicado nada sobre lo que le van a hacer”.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Acoger sus necesidades e informar de los tratamientos indicados por el médico, para disminuir la angustia.

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Tendencia a adoptar conductas de riesgo.

				

				
					E

					Obesidad.

					Hipercolesterolemia.

				

				
					S

					Demostración de no aceptación del cambio en el estado de salud.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Tendencia a adoptar conductas de riesgo relacionados con tabaquismo y obesidad manifestado por demostración de no aceptación del cambio en el estado de salud.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Educación al alta en relación con alimentación. 

					ESTE DIAGNÓSTICO NO ES PRIORITARIO PORQUE DEBE SER AL ALTA
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					Necesidad

				

				
					Alimentación

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Desequilibrio nutricional por exceso.

				

				
					E

					Patrón alimentario inadecuado.

				

				
					S

					Obesidad.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con alimentación manifestado por obesidad.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Educación al alta en relación con la alimentación y derivación a nutricionista. 

					ESTE DIAGNÓSTICO NO ES PRIORITARIO PORQUE DEBE SER AL ALTA
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				En este capítulo revisaremos:

				Técnicas de exploración utilizadas en las extremidades superiores e inferiores:

				Inspección.

				Palpación.

				Resumen valoración examen físico segmentario extremidades.
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				Valoración extremidades superiores e inferiores
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				Valoración de extremidades superiores e inferiores

			

		

		
			
				Extremidades superiores

				Técnicas de exploración utilizadas en las extremidades superiores e inferiores:

				Inspección

				Palpación
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				Inspección de extremidades superiores:

				Identificar en la piel (Color, lesiones, cicatrices, apósitos, temperatura, fístulas).

				Identificar movilidad, rigidez, dolor de las extremidades.

				Determinar la presencia de vía venosa (Días de instalación de vía venosa, si se encuentra sellada con llave de tres pasos, si se encuentra permeable a suero, si hay presencia de complicaciones como flebitis o infiltración, si hay presencia de bomba de infusión).

				Características de los codos (Color, hidratación).

				Características de las uñas de las extremidades inferiores: forma, color, lesiones.

				Dedo en palillo de tambor

				Se observa en afecciones que se acompañan de cianosis distal central: cardiopatías congénitas y bronconeumonías crónicas. También se llama, acropaquia digital o dedo hipocrático. Inflamación bulbosa del tejido blando en la base de la uña, con pérdida del ángulo normal. El mecanismo es desconocido, pero incluye la vasodilatación y el aumento del flujo sanguíneo a la porción distal a los dedos.

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) http://www.revistamedicocientifica.org/
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				Palpación de extremidades superiores

			

		

		
			
				Fuente imágenes:(Internet) http://www.publica-cionesmedicina.uc.cl 
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				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la palpación del pulso braquial 

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_8.html

			

		

		
			
				Pulso braquial

				Colocar dedos índice y medio debajo del codo del paciente y palpar el pulso. Brazo del paciente con el codo estirado y la palma de la mano hacia arriba.
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				Pulso radial

				Colocar dedos índice y medio en la cara flexora lateral de la muñeca por la parte externa.
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				Fuente: (Internet) https://www.reumatologiaclinica.org/

			

		

		
			
				Signo de fóvea

				Edema: Acumulación de una excesiva cantidad de líquido en el espacio intersticial extravascular.

				Por causas locales (partes más bajas del cuerpo, pies y piernas al estar sentado y el sacro al recostarse) o sistémicas (cardíacas, nutricionales).

				Signo de Fóvea +: depresión producida por el pulgar. Presionar con el dedo índice sobre el dorso de la mano.
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				Signo de pliegue (+) o (-)

				Determinar la hidratación de la piel.

				Positivo: mayor a 2 segundos/ negativo: menor a 2 segundos.
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				Figura 11. Prueba de palidez ungueal

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/exa-men_vascular_8.html
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				Nota: Figura 11. [Internet] https://ssl.adam.com/content.aspx?productid=118&pid=6&gid=9154&site=tri-healthse3.adam.com&login=TRIHEALTH1897

			

		

		
			
				Identificar en las uñas: Evaluar llene ungueal o llene capilar ungueal

				Es una prueba rápida que se realiza sobre los lechos ungueales. Se utiliza para vigilar la deshidratación y la cantidad de flujo sanguíneo al tejido.

				Se aplica presión sobre el lecho ungueal, hasta que éste se torna blanco, y se observa el retorno del color. Una vez que el tejido ha palidecido, se quita la presión.

				Normal: el color retornará antes de 2 segundos.

				Anormal: el color retornará más de 2 segundos.
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				Extremidades inferiores

				Inspección de extremidades inferiores:

				Identificar en la piel (Color, lesiones, cicatrices, apósitos, temperatura).

				Identificar movilidad, rigidez, dolor de las extremidades.

				Determinar características de las uñas de los ortejos.

				Determinar características de los talones (Color, hidratación, lesiones).

				Palpación de extremidades inferiores:
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				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la palpación del pulso femoral

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_14.html

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_14.html
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				Pulso femoral

				Presionar profundamente bajo el ligamento inguinal.
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				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_13.html

			

		

		
			
				Pulso poplíteo

				Colocar yemas de los dedos índice y medio de ambas manos detrás de la rodilla. La rodilla debe estar ligeramente flexionada y la pierna relajada. Presionar en profundidad la fosa poplítea. La arteria poplítea es una extensión de la arteria femoral que pasa medialmente por detrás del fémur.
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				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_12.html 

			

		

		
			
				En los siguientes links puede revisar los contenidos relacionados con la palpación del pulso poplíteo y pulso tibial posterior

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_13.html

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_12.html

			

		

		
			
				Pulso tibial posterior

				Colocar yemas de los dedos índice y medio detrás del maléolo medial del tobillo.
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				Pulso pedio (dorsal del pie)

				Colocar yemas de los dedos del examinador en el dorso del pie del paciente, entre el primer y segundo metatarsiano.

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_11.html
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				Signo de fóvea

				Edema: Acumulación de una excesiva cantidad de líquido en el espacio intersticial extravascular, debido a causas locales, debido a la gravedad (partes más bajas del cuerpo, pies y piernas al estar sentado y el sacro al recostarse) o por interrupción del retorno venoso o elevación de la presión auricular derecha.

				Signo de Fóvea + (depresión producida por el pulgar) Presionar con el pulgar, con firmeza a menos 2 segundos, sobre el dorso de cada pie, detrás del maléolo medial, caras anteriores de las piernas. 

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar contenidos relacionados con la palpación del pulso pedio

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_11.html

				Y en el siguiente, los contenidos relacionados con el signo de fóvea

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_21.html

			

		

		
			
				Fuente: http://www.healthline.com/
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				Fuente: http://www.mdsaude.com/

			

		

		
			
				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la evaluación de las extremidades:

				http://www.semiologiacasudd.cl/examen_vascular_5.html
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				Signo de pliegue (+) o (-)

				Determinar la hidratación de la piel.

				Positivo: mayor a 2 segundos/ negativo: menor a 2 segundos.

				Llenado capilar ungueal en las extremidades inferiores

				Normal: menor a 2 segundos.

				Anormal: mayor a 2 segundos.

				Ortejos de los pies

				Color, Forma.

				Lesiones: presencia de onicomicosis: Infección de la uña, tanto en las manos o pies, y puede ser provocada por diversos tipos de hongos. La infección generalmente es provocada por contagio, y hay situaciones que constituyen agravantes para que el microorganismo se desarrolle.
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				Resumen valoración examen físico segmentario extremidades 

				
					INSPECCIÓN EXTREMIDADES SUPERIORES

				

				
					Piel 

				

				
					Color

					Lesiones

					Cicatrices

					Apósitos

					Temperatura

						Fístulas 

				

				
					Movilidad, rigidez

					Dolor 

					Vía venosa

					Codos (color, hidratación)

					Uñas de las manos

				

				
					PALPACIÓN EXTREMIDADES SUPERIORES

				

				
					Pulsos

				

				
					Braquial

					Radial 

				

				
					Signos 

				

				
					Signo fóvea

					Signo de pliegue 

					Llene ungueal
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					INSPECCIÓN EXTREMIDADES INFERIORES

				

				
					Piel 

				

				
					Color

					Lesiones

					Cicatrices

					Apósitos

					Temperatura

				

				
					Fístulas. 

					Movilidad, rigidez.

					Dolor.

					Talones (color, hidratación).

					Uñas de los ortejos de los pies.

				

				
					Pulsos

				

				
					Femoral

					Poplíteo

					Pedio

					Tibial posterior

				

				
					Signos 

				

				
					Signo fóvea

					Signo de pliegue 

					Llene ungueal
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				Este capítulo abarca los temas:

				Técnicas de exploración utilizadas en la valoración física de espalda: Inspección y palpación.

				Valoración eliminación vesical e intestinal.

				Balance hídrico.

				Resumen examen físico segmentario: espalda y eliminación urinaria e intestinal.

				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema renal.

				Aplicación del proceso enfermero: Caso clínico paciente con alteración genitourinario y renal.
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				Valoración espalda y genitales
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				Valoración física de espalda y genitales

			

		

		
			
				Espalda

				Técnicas de exploración utilizadas en la espalda 

				Inspección de la espalda 

				Determinar la piel de la espalda: color, hidratación, turgencia, pigmentación, lesiones, cicatrices.

				Evaluar zonas de apoyo: escapulas y sacro, color, hidratación. 

				Palpación de la espalda

				Buscar si existen masas, sensibilidad o dolor. 
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				Fuente imágenes: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/urologia.html
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				Técnica de puño percusión renal, sirve para identificar un dolor lumbar de origen renal (por ejemplo, pielonefritis) A nivel de la fosa lumbar, despierta o intensifica el dolor lumbar de origen capsular. Se ubica al paciente en posición sentado o de pie, con el cuerpo inclinado hacia adelante, se golpea el borde interno de la mano empuñada la fosa lumbar que corresponda.
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				En el siguiente link puede revisar los contenidos relacionados con la maniobra de puño percusión

				http://www.semiologiacasudd.cl/urologia_9.html

			

		

		
			
				Fuente: (Internet) http://www.semiologiacasudd.cl/urologia.html

			

		

		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				190

			

		

		
			
				Eliminación vesical

				Conceptos importantes

				
					Diuresis Normal

				

				
					Entre 0,5-1,0 ml/Kg/hr.

				

				
					Anuria

				

				
					Excreción de menos de 0.1 cc/kg/hr.

				

				
					Oliguria

				

				
					Diuresis entre 0.1-0.5 cc /kg/hr.

				

				
					Poliuria

				

				
					Incremento significativo de volumen mayor a 1.5 cc/kg/hr.

				

				Historia clínica

				Preguntar al paciente sobre frecuencia de la eliminación urinaria.

				Preguntar por sintomatología asociada:

				
					Poliaquiuria

				

				
					Micciones repetidas con volúmenes urinarios pequeños. Producido por cualquier trastorno irritativo de la vejiga, cálculos o cuerpo extraño.

				

				
					Disuria

				

				
					Dificultad para orinar (disuria de esfuerzo) o dolor al orinar (disuria dolorosa).

				

				
					Nicturia

				

				
					Frecuencia urinaria nocturna. Causa: insuficiencia renal crónica, alcohol, café.

				

				
					Enuresis

				

				
					Incontinencia nocturna 

				

				
					Tenesmo

				

				
					Necesidad imperiosa de orinar acompañada de dolor. Al intentar orinar no se consigue y que no desaparece la sensación después de hacerlo. 
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					Hematuria

				

				
					Presencia de sangre en la orina

				

				
					Dolor en los riñones 

				

				
					Dolor en el flanco o bajo el reborde costal posterior. Cerca del ángulo costovertebral.

				

				
					Dolor ureteral

				

				
					Intenso y cólico. Se origina en ángulo costovertebral y se irradia por el tronco hasta el cuadrante inferior del abdomen. Se debe a distensión repentina del uréter y al estiramiento asociado de la pelvis renal.

				

				
					INCONTINENCIA URINARIA

				

				
					Incontinencia de esfuerzo

				

				
					Es la emisión involuntaria de orina por la uretra sana, como resultado de aumento repentino de la presión intrauretral. (Estornudo, tos, risas). Su principal causa, es la disfunción del músculo pubiovesical.

				

				
					Incontinencia por urgencia

				

				
					Ocurre cuando el paciente siente la necesidad de orinar, pero es incapaz de inhibir la micción lo suficiente, como para llegar al baño, sus causas van desde la contracción indebida de la vejiga, hasta enfermos con irritación local por infección del tracto urinario.

				

				
					Incontinencia por rebosamiento

				

				
					Se caracteriza por pérdida frecuente o constante de orina, por una vejiga que nunca se vacía de manera normal y se sobredistiende. Sus causas son de origen neurológico y por componente obstructivo.

				

				
					Incontinencia funcional

				

				
					Se refiere a casos donde la función urinaria inferior, está intacta, pero hay factores que impiden al paciente identificar la necesidad de orinar: alteraciones cognitivas, alteraciones físicas.

				

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				192

			

		

		
			
				Examen físico

				Se deben inspeccionar genitales. (Evaluar secreción, edema o alguna otra alteración). Recuerde utilizar guantes de procedimiento.

				Inspecciona la presencia de dispositivos de eliminación urinaria (sonda vesical: características de la orina. Uso de chata).

				Inspección de la orina (características: color, consistencia, olor, disuria, nicturia, Enuresis, Tenesmo, Hematuria, incontinencia).

				Eliminación intestinal

				Historia clínica

				Preguntar por frecuencia de eliminación intestinal.

				Preguntar por sintomatología asociada:

				
					Estreñimiento

				

				
					Menos de 3 deposiciones por semana asociadas a esfuerzo abdominal o sensación de evacuación incompleta, heces duras.

				

				
					Diarrea

				

				
					Incremento en el contenido de agua de las heces, volumen mayor de 200gr en 24 horas.

				

				
					Esteatorrea

				

				
					Heces grasientas, oleosas o malolientes.

				

				
					Tenesmo

				

				
					Necesidad imperiosa de defecar acompañada de dolor, retorcijón, y compresión abdominal involuntaria. Al intentar la defecación no se consigue y que no desaparece la sensación después de hacerlo. La mayoría de las veces las deposiciones son ausentes o muy escasas y ocurren en numerosos episodios.
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					Melena

				

				
					Heces de color negro como alquitrán. Por sangramiento del esófago, estómago o duodeno.

				

				
					Hematoquesia

				

				
					Heces de rojo. El sangramiento suele proceder del colon, recto o ano.

				

				
					Rectorragia

				

				
					Expulsión de sangre a través del recto o ano, asociado o no a la defecación.

				

				
					Acolia 

				

				
					Decoloración de las heces por falta de pigmentos biliares.
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				Balance hídrico (BH)

				Cuantificación y registro de todos los ingresos y egresos de un paciente, en un tiempo determinado en horas. Colabora con la vigilancia del cumplimiento de la terapia farmacológica y no farmacológica Vigilancia del equilibrio de los líquidos.

				 

				
					Ingresos

				

				
					Egresos

				

				
					Enterales- todo liquido ingerido por vía oral o sonda.

				

				
					Orina - espontáneo o por sonda.

				

				
					Parenterales-infusiones de sueros, medicamentos, transfusiones. 

				

				
					Heces - eliminación normal o vía ostomía.

				

				
					Agua metabólica 300 cc (12,5 x 24 horas)

				

				
					Vómitos.

				

				
					Drenajes.

				

				
					Sondas naso/orogástrico.

				

				
					Sangramiento/secreciones de heridas o fistulas.

				

				
					Perdidas insensibles (PI): pérdida de agua por evaporación (transpiración, respiración).

				

				
					PI: 0.5 x peso en número de horas (corresponde al 50% del peso corporal).

				

				
					Total ingresos

				

				
					Total egresos

				

				
					Resultado: Ingresos – egresos (Puede ser positivo o negativo)
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				Resultado del BH

				Normal: Cuando el ingreso diario de líquidos es igual a los eliminados. El rango normal de un balance neutro se considera entre -500 y +500 cc.

				Positivo: Cuando el ingreso diario de líquidos es mayor a los eliminados. 

				Negativo: Cuando el ingreso diario de líquidos es menor a los eliminados.
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				Ejemplo balance hídrico para 24 horas

				Paciente 50 kilos. En régimen 0. Se administra antibiótico endovenoso (Se diluye en 20cc) y suero fisiológico 1000cc. Diuresis (+) 100 cc al día. Deposiciones negativas. Vómitos 50cc.

				
					Ingresos 

				

				
					cc

				

				
					Egresos 

				

				
					cc

				

				
					Enterales (Todo liquido ingerido por vía oral o sonda)

				

				
					0 cc

				

				
					Diuresis espontánea o por sonda

				

				
					100 cc

				

				
					Parenterales (Sueros, medicamentos, transfusiones)

				

				
					1020 cc

				

				
					Deposiciones

				

				
					0 cc

				

				
					Agua metabólica

				

				
					300 cc

				

				
					Vómitos

				

				
					50 cc

				

				
					Drenajes

				

				
					0 cc

				

				
					Sondas

				

				
					0 cc

				

				
					Sangramientos

				

				
					0 cc

				

				
					Perdidas insensibles (0.5 x peso del paciente x 24 horas)

				

				
					600 cc

				

				
					Total ingresos

				

				
					1320 cc

				

				
					Total egresos

				

				
					750 cc

				

				
					Resultado balance hídrico

				

				
					(+) 570 cc

				

				
					Significancia

				

				
					Paciente tiene un balance hídrico positivo 570 cc, lo que significa que el paciente está reteniendo 570 cc en 24 horas. O que el ingreso de líquidos en 24 horas es 570 cc mayor a lo eliminado.

				

				Registro de BH: En la ficha clínica se registra el total de ingresos (suma), egresos (suma) y la diferencia (balance + o -).
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				Resumen valoración examen físico segmentario espalda y eliminación urinaria e intestinal 

				
					ESPALDA (Zonas de apoyo, escapula y sacro)

				

				
					INSPECCIÓN ESPALDA

				

				
					Piel: 

					Color

					Hidratación

					Turgencia

					Lesiones

					Cicatrices

				

				
					PALPACIÓN ESPALDA

				

				
					Masas, sensibilidad o dolor.

					Técnica de puño percusión. 

				

				
					ELIMINACIÓN URINARIA E INTESTINAL

				

				
					INSPECCIÓN ELIMINACIÓN URINARIA E INTESTINAL

				

				
					Frecuencia.

					Sintomatología.

					Características de la orina y deposiciones (Color, consistencia, olor).

					Dispositivos de eliminación (uso de chata, pato, sondas).
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				Cuadro comparativo: Valoración física del sistema renal 
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: INSPECCIÓN

				

				
					Paciente con alteración renal

					(Pielonefritis: Infección principalmente localizada en el tracto urinario superior)

				

				
					CSV: Taquicardia, taquipnea, Presión alta, febril 39°c. escalofríos.

					Piel enrojecida.

					Malestar general, decaído.

					Refiere Sensibilidad en el flanco y dolor abdominal.

					Disuria, poliaquiuria, nicturia.

					Orina turbia y mal olor.

					Náuseas, vómitos.
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PALPACIÓN

				

				
					Paciente con alteración renal

					(Pielonefritis: Infección principalmente localizada en el tracto urinario superior)

				

				
					Dolor en flanco o dolor lumbar.

					Dolor abdominal.
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					TÉCNICA DE EXPLORACIÓN: PERCUSIÓN

				

				
					Paciente con alteración renal

					(Pielonefritis: Infección principalmente localizada en el tracto urinario superior)

				

				
					Puño percusión positiva: Si el paciente aqueja dolor agudo y localizado. Indica inflamación del riñón.
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					Registro de valoración de enfermería

				

				
					Paciente con alteración renal

					(Pielonefritis: Infección principalmente localizada en el tracto urinario superior)

				

				
					Paciente con fascie de dolor. Signos vitales alterados: taquicardia, taquipnea, hipertensión, fiebre 39°.Malestar general. Refiere sensibilidad en flanco y dolor abdominal. Refiere disuria y poliaquiuria. Dolor lumbar 9/10. Puño percusión. (Bickey, L., Szilagyi, P, 2010)
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				Caso clínico paciente con alteración genitourinaria y renal 

				Antecedentes:

				Sra. F. de 70 años. Diabética hace 30 años. Dueña de casa. Religión católica. Viuda hace 3 meses. Refiere sentirse muy triste todos los días, porque extraña a su marido. Vive de allegada con su hija, yerno y 5 nietos. Peso 50 kilos. IMC: 19, Alergias (-). Operada de vesícula hace 40 años. Alcohol (-), tabaco (-). Asiste a todos sus controles de salud, la acompaña su hija.

				Motivo de consulta:

				Cuadro de 3 días de evolución de fiebre hasta 39,5ºC y disuria. La hija comenta que últimamente se levanta en las noches varias veces a orinar, pero orina con dolor, en pequeñas cantidades de características turbia y de mal olor. Además, se encuentra decaída, y con escalofríos. Refiere dolor en la espalda. 

				Diagnóstico médico:

				Pielonefritis. Diabetes mellitus.

				Al examen físico:

				Consciente y orientada. Se observa triste, llora al recordar a su marido que falleció hace 3 meses. Al control de signos vitales Presión arterial 140/90 mmHg, frecuencia cardíaca 90 por minuto, regular, Frecuencia respiratoria 22 respiraciones por minuto, Temperatura axilar 39 ºC. Piel seca y enrojecida. Frémito (+). Murmullo pulmonar (MP+). RR2TSS. Ruidos hidroaéreos RHA (+). Signo de pliegue (+) Dolor abdominal EVA 7/10 irradiado a zona lumbar. Puño percusión (+). Diuresis (+), con dolor, orina escasa de mal olor.
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					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Consciente orientada (sin alteración).

					Triste, llora en la entrevista.

					Piel seca y enrojecida.

					Disuria, escasa de mal olor.

				

				
					Auscultación

				

				
					MP (+). RR2TSS. RHA (+). (Sin alteración).

				

				
					Palpación

				

				
						Frémito (+) (sin alteración).

					Dolor abdominal EVA 7/10 irradiado a zona lumbar.

					Signo de pliegue positivo.

				

				
					Percusión

				

				
					Puño percusión (+).

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico:

				Eliminación 

				Temperatura 

				Seguridad

				Hidratación

				Seguridad Espiritual
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				Diagnósticos de enfermería relacionados con el caso clínico genitourinario

			

		

		
			
				
					Necesidad

				

				
					Eliminación

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Deterioro de la eliminación urinaria.

				

				
					E

					Infección renal.

				

				
					S

					Disuria y poliaquiuria, orina escasa de mal olor.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Deterioro de la eliminación urinaria relacionado con infección renal manifestado por disuria y poliaquiuria, orina escasa de mal olor.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Tratamiento antimicrobiano SIM: Tratamiento empírico para gérmenes gramnegativos de inmediato.

					Control con exámenes relacionados con equilibrio hidroelectrolítico ara evaluar evolución del paciente.

				

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				203

			

		

		
			
				
					Necesidad

				

				
					Temperatura

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Hipertermia.

				

				
					E

					Proceso infeccioso renal.

				

				
					S

					Temperatura 39 °C, piel seca y enrojecida, taquicardia, taquipnea. 

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Hipertermia relacionada con proceso infeccioso renal manifestado por Temperatura 39 °C, piel seca y enrojecida, taquicardia, taquipnea.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Fármacos analgésicos y antitérmicos (antipiréticos): alivio del dolor y la fiebre.

					Baños calientes en tina: alivio del dolor y la incomodidad.

					Tratamiento antimicrobiano SIM: tratamiento empírico para gérmenes gramnegativos de inmediato.
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					Necesidad

				

				
					Seguridad

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Dolor agudo.

				

				
					E

					Inflamación e infección de la cápsula renal.

				

				
					S

					Dolor abdominal EVA 7/10 irradiado a zona lumbar, puño percusión (+), disuria.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Dolor agudo relacionado con inflamación e infección de la cápsula renal manifestado por dolor abdominal EVA 7/10 irradiado a zona lumbar, puño percusión (+), disuria.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Fármacos analgésicos y antitérmicos (antipiréticos): Alivio del dolor y la fiebre.

					Baños calientes en tina: alivio del dolor y la incomodidad.

					Tratamiento antimicrobiano SIM: tratamiento empírico para gérmenes gramnegativos de inmediato.

					Control de signos vitales Para evaluar evolución de la sintomatología y eficacia del tratamiento.

				

			

		

	
		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			[image: ]
		

		
			
				[image: ]
			

		
		
			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

			
				[image: ]
			

		

		
			
				205

			

		

		
			
				
					Necesidad

				

				
					Hidratación

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Déficit de volumen de líquidos.

				

				
					E

					Aumento de temperatura secundario a infección renal.

				

				
					S

					Piel seca, signos de pliegue (+), Balance hídrico (-).

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Déficit de volumen de líquidos relacionado con aumento de temperatura secundario a infección renal y diuresis escasa manifestado por piel seca, signos de pliegue (+), 

					Balance hídrico (-).

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Estimular ingesta de líquidos o fluidos parenterales: Importante la hidratación del paciente.

					Control de diuresis

					Control con exámenes: relacionados con equilibrio hidroelectrolítico ara evaluar evolución del paciente

					El Balance Hídrico (BH): Es la cuantificación y registro de todos los ingresos y egresos de un paciente, en un tiempo determinado en horas. Según las necesidades del paciente (ej. cada 12, 24, 8 o cada hora).
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					Necesidad

				

				
					Seguridad Espiritual

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					P

					Duelo. 

				

				
					E

					Fallecimiento de su marido.

				

				
					S

					Llanto al realizar la entrevista.

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Duelo relacionado con fallecimiento de su marido manifestado por llanto al realizar la entrevista.

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					Contención emocional. Acompañar, escuchar a la paciente en relación con su pérdida.
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				A continuación, se presentan ejercicios con casos clínicos para que pueda aplicar los contenidos estudiados en el manual. 

				Al igual que los casos clínicos desarrollados, debe leer el caso, identificar las alteraciones y determinar las técnicas de exploración. Luego completar:

				El cuadro de las técnicas de exploración, con la sintomatología en el examen físico.

				Identificar las necesidades alteradas.

				Redactar el diagnostico de enfermería en formato PES.

				Escribir las intervenciones de enfermería relacionadas al diagnóstico.

			

		

		
			
				Ejercicios de aplicación
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				Caso clínico paciente con alteración respiratoria

				Antecedentes:

				Sra. M. de 75 años. 3 hijas, viuda. Antecedentes de hipertensión arterial en tratamiento. Hábitos: tabaco + (1 cajetilla diaria). Capacidad funcional III. Apenas sale de su domicilio. Paciente indica que se siente demasiado débil para hacer alguna actividad. Vive con una hija. 

				Motivo de consulta:

				Consultó al servicio de urgencia del hospital Padre Hurtado porque hace 1 semana muy decaída e inapetente, con fiebre hasta 39º C, disnea, tos ineficaz con secreción purulenta, y aumento de volumen en extremidades inferiores. 

				Diagnóstico médico: 

				Insuficiencia cardíaca.

				Neumonía adquirida en la comunidad (NAC).

				Al examen físico

				Paciente consciente y orientada, adopta posición sentada para respirar, refiere que usa 3 almohadas para dormir. Se observa angustiada porque no puede respirar bien. Al comer se cansa. Tórax anterior hundido. Al control de signos vitales: PA 145/90 mmHg; Fc 100 latidos por minuto, rítmico; 26 rpm superficial. Saturación de 85%con FiO2 ambiental. Tos purulenta productiva e ineficaz. Cuello con ingurgitación yugular, auscultación cardíaca ritmo irregular. Soplo sistólico. Crépitos en ambas bases. Frémito (-). Matidez en las 

			

		

		
			
				Ejercicios de aplicación 
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				bases. Abdomen blando depresible indoloro. Vía venosa permeable en dorso de mano derecha. Signo de fóvea (++) en extremidades inferiores. Diuresis (+) Deposiciones (-) hace 5 días. Zonas de apoyo sanas. 

				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Auscultación

				

				
					Palpación

				

				
					Percusión

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico: 

				1. 

				2.

				3.

				4.

				5.
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					Necesidad

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					1.

				

				
					P

				

				
					E

				

				
					S

				

				
					2.

				

				
					3.

				

				
					4.

				

				
					5.
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				Caso clínico paciente con alteración abdominal

				Antecedentes:

				Paciente femenino RFT. de 45 años, Previsión FONASA A, procedente de la comuna de San Ramón con antecedentes de escolaridad enseñanza básica incompleta. Actualmente se desempeña como mesera en un restaurante de comida rápida. Religión evangélica. Vive en casa arrendada, que cuenta con todos los servicios básicos. Vive con su marido y sus 3 hijos. El Hospital Padre Hurtado está a 5 cuadras de su domicilio. Presenta antecedentes de obesidad (IMC: 38), hipercolesterolemia sin tratamiento. Alergias (-). Antecedentes quirúrgicos (-) Antecedentes familiares: madre hipertensa y padre diabético. Alcohol (-), tabaco (+) 5 cigarros diarios. Drogas (-). 

				Motivo de consulta:

				Ingresa al servicio de urgencia, ya que hace 3 días inicia cuadro de compromiso del estado general, deshidratación moderada, dolor abdominal tipo cólico en epigastrio, irradiado a hipocondrio derecho el cual se acentúa las últimas horas, asociado a náuseas, vómitos biliosos, sensación febril e ictericia piel y mucosas (++).

				Diagnóstico médico: 

				Colelitiasis.

				Colecistitis.
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				Al examen físico:

				Paciente consciente y orientada, ansiosa. Ictericia (++). Al control de signos vitales: PA 110/60 mmHg; Fc 98 latidos por minuto, regular; 20 rpm superficial. Saturación de 95%con FiO2 ambiental. Temperatura axilar 37,3 ºC. Auscultación RR2TSS. Murmullo pulmonar (+). Dolor abdominal EVA 6/10. Tipo cólico intermitente en hipocondrio derecho. Vía venosa permeable en dorso de mano derecha. Diuresis (+) colúricas. Deposiciones (+). Zonas de apoyo sanas. 

				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Auscultación

				

				
					Palpación

				

				
					Percusión

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico: 

				1. 

				2.

				3.

				4.

				5.
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					Necesidad

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					1.

				

				
					P

				

				
					E

				

				
					S

				

				
					2.

				

				
					3.

				

				
					4.

				

				
					5.
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				Caso clínico paciente con alteración neurológica

				Antecedentes:

				Mujer de 60 años, viuda, tiene 3 hijos. Vive con su hija mayor, su yerno y sus nietos, en la casa de su hija en la comuna de la Pintana, que cuenta con luz, alcantarillado y agua potable. Jubilada. Tiene antecedentes de Hipertensión arterial en tratamiento con Enalapril 10 mg cada 12 horas VO y Tabaquismo crónico de 15 cigarrillos diarios. Pesa 50 Kg y mide 1,63 mts. Escolaridad básica incompleta. Previsión FONASA A. Religión evangélica. 

				Motivo de consulta:

				Al despertar a las 8 de la mañana, comienza con lenguaje incoherente, dificultad para articular palabras y alteración de la marcha, con disminución de la sensibilidad del hemicuerpo izquierdo. Fue trasladada al servicio de urgencia por su hija en taxi, aunque el hospital se encuentra a 5 cuadras de la casa.

				Diagnóstico médico: 

				Accidente cerebro vascular isquémico trombótico.

				Hipertensión arterial en tratamiento.

				Al examen físico:

				Paciente consciente, desorientada en tiempo y espacio, afasia sensorial, disartria, alteración de la memoria de hechos reciente, pensamiento abstracto alterado, confusa. Evaluación de pares craneales sin alteración. Hemiparesia izquierda. Hipoalgesia izquierda. Al control de signos vitales: presión arterial 190/97 mmHg, frecuencia cardíaca 75 por minuto, irregular. Tº axilar 36 ºC. Frecuencia respiratoria 19 por minuto, saturación de oxígeno 92% con FiO2 ambiental. Auscultación RR2TSS. Murmullo pulmonar (+). ABDI. Pérdida 
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				de fuerza lo que le impide deambular. Pruebas de prensión alterada en extremidad superior izquierda. Prueba de índice nariz alterada. Prueba de grafestesia alterada lado izquierdo. Aesterognosia. Deposiciones (+). Diuresis (+).

				
					Técnicas de exploración evaluadas en el paciente del caso clínico

				

				
					Técnicas de exploración

				

				
					Sintomatología en el examen físico

				

				
					Inspección

				

				
					Auscultación

				

				
					Palpación

				

				
					Percusión

				

				Necesidades alteradas en paciente del caso clínico: 

				1. 

				2.

				3. 

				4.

				5.
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					Necesidad

				

				
					Diagnóstico de enfermería

				

				
					Redacción del diagnóstico

				

				
					Intervenciones de enfermería

				

				
					1.

				

				
					P

				

				
					E

				

				
					S

				

				
					2.

				

				
					3.

				

				
					4.

				

				
					5.
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				Conclusión
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				El desarrollo de una historia clínica de la salud y la realización de un examen físico, corresponden a actividades que realiza la /el enfermera/o durante la fase de valoración del proceso. La información que se recolecta en esta etapa es vital para la atención y el cuidado del paciente. Recoger datos de una historia de salud cuidadosa y llevar a cabo una exploración precisa, es la base que permitirá identificar el estado de salud previo, actual y los problemas futuros, con el objetivo de realizar intervenciones para solucionar los problemas de enfermería. 

				La valoración de enfermería no sólo requiere conocimientos y habilidades, además es importante que la persona que la realiza sea consciente de la finalidad que se quiere alcanzar y no caiga en el error de recoger datos sin llegar a valorar. 
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				Es importante recalcar que, como profesionales de enfermería, no solo debemos realizar la valoración física de la persona que atendemos, sino que también se deben considerar los aspectos emocionales y psicológicos, que son vitales al momento de la recuperación de la persona con alteración. La vocación de ser enfermero conlleva el alivio del sufrimiento humano, por ello la Enfermería tiene una gran responsabilidad. A través de intervenciones como la escucha activa, la presencia o el contacto, llevan a las personas que recurren a nosotros a la salud, pero este término entendido no en el paradigma biologicista, sino integral.

				A través de este manual se espera que el alumno de enfermería en una primera instancia pueda conocer la valoración en un paciente sano y posteriormente poder identificar las alteraciones de manera personalizada a cada paciente que atiende. 
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				Desarrollar el proceso de enfermería, continúa siendo un arte que requiere de conocimientos, paciencia, y experiencia que debe ganarse día a día. Junto a esto se comienzan a integrar los elementos fundamentales de la asistencia clínica: escuchar con empatía; sentirse capacitado para entrevistar a pacientes de todas las edades, estados de ánimo y orígenes; utilizar las técnicas para explorar los distintos sistemas corporales, y, por último, proceder al razonamiento clínico. 
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				“La práctica de Enfermería va más allá del cumplimiento de múltiples tareas rutinarias, requiere de recursos intelectuales, de intuición para tomar decisiones y realizar acciones pensadas y reflexionadas, que respondan a las necesidades particulares de la persona “. (Diers, 1986: 25)
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				Anexos
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				Pauta de cotejo para examen físico general y céfalo caudal del adulto

			

		

		
			
				
					ASPECTOS GENERALES:

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Identifica al paciente

				

				
					2

				

				
					Saluda y se presenta al paciente

				

				
					3

				

				
					Informa al paciente sobre el procedimiento a realizar

				

				
					4

				

				
					Se lava las manos

				

				
					5

				

				
					Reúne el material 

				

				
					6

				

				
					Mantiene la privacidad del usuario (biombo y/o puerta)

				

				
					7

				

				
					Evalúa estado general del paciente: postura, contextura física, piel y mucosas.

				

				
					8

				

				
					Evalúa estado mental general del paciente: conciencia, orientación, lenguaje y memoria.

				

				
					9

				

				
					Controla signos vitales: Frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, Presión arterial, Temperatura, saturación, dolor.
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					CABEZA

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Cráneo: 

					Cuero cabelludo: Lesiones, descamación

					Cabello: Color, textura y distribución

				

				
					2

				

				
					Cara: 

					Simetría

					Piel: Color, lesiones, hidratación 

				

				
					3

				

				
					Ojos: 

					Agudeza visual, uso de lentes y movimientos oculares 

					Conjuntivas y escleras: coloración e hidratación. 

					Pupilas: tamaño y reflejo fotomotor.

				

				
					4

				

				
					Nariz: 

					Simetría del tabique nasal 

					Permeabilidad: secreciones 

					Uso de dispositivos de oxígeno

				

				
					5

				

				
					Oídos: 

					Capacidad auditiva

					Uso de audífonos

					Presencia de tinitus, dolor, o vértigo.

				

				
					6

				

				
					Boca: 

					Dentadura, lengua, garganta

					Hidratación, sangramiento, lesiones 

					Uso de prótesis

				

				
					7

				

				
					Cuello: 

					Movilidad, lesiones, dolor

					Presencia de ingurgitación yugular

					Pulso carotídeo

					Ganglios: preauriculares, retroauriculares, submentonianos, submandibulares
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					TÓRAX

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Inspecciona:

					Posición para respirar

					Sintomatología: Disnea, ortopnea, tos.

					Patrón respiratorio: frecuencia respiratoria, saturación de oxigeno

					Forma del tórax: Simetría y deformaciones 

					Piel: Color, hidratación, cicatrices, lesiones, vello.

				

				
					2

				

				
					Auscultación pulmonar: 

					Posición sentada

					Solicita al paciente que respire por la boca

					Ausculta en 7 posiciones de escalera 

					Ruidos encontrados: murmullo vesicular, crépitos, sibilancias, roncus 

					Auscultación cardíaca. Ubica los focos cardíacos:

					Aórtico (2º.Espacio intercostal derecho, borde esternal derecho)

					Pulmonar (2º.Espacio intercostal izquierdo, borde esternal izquierdo)

					Tricúspide (4º.Espacio intercostal izquierdo, borde esternal izquierdo)

					Mitral (5º. Espacio intercostal izquierdo, línea media clavicular)

					Regularidad del ritmo, tonos y presencia de soplos.

				

				
					3

				

				
					Palpación: 

					Tórax anterior: palpación de mamas, masas (mujeres y hombres)

					Tórax posterior: palpación de frémito
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					4

				

				
					Percusión:

					Tórax posterior: percute en las 7 posiciones 

					Tipos de sonido: sonoro (resonante) o mate

				

				
					ESPALDA 

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					Inspecciona: 

					Piel: color, hidratación, pigmentación, lesiones, cicatrices.

					Evalúa zonas de apoyo (escapulas y sacro)

				

				
					Abdomen

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Ubica al paciente en posición decúbito dorsal.

				

				
					2

				

				
					Inspecciona: 

					Forma: plano, globuloso o distendido, en delantal, tejido adiposo

					Piel: color, hidratación, lesiones, heridas, cicatrices, apósitos. 

					Cuadrantes abdominales: Hipocondrio derecho e izquierdo, epigastrio, flanco derecho e izquierdo, periumbilical, fosa ilíaca derecha e izquierda, hipogastrio

				

				
					3

				

				
					Auscultación: 

					Ausculta antes de palpación y percusión 

					Ruidos hidroaéreos en 9 cuadrantes

				

				
					4

				

				
					Palpación: 

					Palpación superficial (unimanual) 

					Identifica si es blando, depresible, indoloro, doloroso, resistencia muscular. 

				

				
					5

				

				
					Percusión: 

					9 cuadrantes

					Tipos de sonidos: sonoro (resonante) o mate 
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					Extremidades superiores 

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Inspecciona: 

					Piel: color, lesiones, heridas, cicatrices, apósitos, temperatura, fístulas.

					Movilidad, rigidez y dolor

					Dispositivos venosos: sueros, bomba de infusión, flebitis.

					Codos: hidratación, lesiones

				

				
					2

				

				
					Palpación:

					Pulsos: braquial, radial

					Signo de fóvea

					Signos de pliegue

					Llene ungueal

				

				
					Extremidades inferiores 

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Inspecciona: 

					Piel: color, lesiones, heridas, cicatrices, apósitos, temperatura.

					Movilidad, rigidez y dolor.

					Uñas de los ortejos de los pies

					Talones: hidratación, lesiones.

				

				
					2

				

				
					Palpación:

					Pulsos: femoral, poplíteo, pedio, tibial posterior.

					Signo de fóvea, Signos de pliegue, Llene ungueal

				

				
					Eliminación urinaria

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Patrón de eliminación urinaria: frecuencia habitual, cambios. 

					Características, dolor.

				

				
					2

				

				
					Evalúa uso de dispositivos de eliminación urinaria.

					Sonda vesical: características de la orina. 

					Uso de chata o pato
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					Eliminación intestinal

				

				
					SI

				

				
					NO

				

				
					1

				

				
					Patrón de eliminación intestinal: frecuencia habitual, cambios. 

					Características, dolor.

				

				
					2

				

				
					Evalúa uso de dispositivos de eliminación intestinal

					Sondas

					Uso de chata
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					Área de evaluación

				

				
					Evaluación general de la seguridad

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Posición de la cama, colocación de timbra de llamada, equipo de emergencia, dispositivos ambulatorios, riesgo de caídas.

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Estado mental

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Nivel de conciencia, orientación en persona, tiempo y lugar. Evaluación de la confusión si es necesaria.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Qué día es hoy? ¿Dónde se encuentra usted?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Psicosocial

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Afecto y comportamiento del paciente.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Cómo se siente hoy? ¿Ya ha asumido que se encuentra en un hospital?

				

			

		

		
			
				Cuadro resumen: Enfoque de la cabeza a los pies
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					Área de evaluación

				

				
					Signos vitales

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Temperatura, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, saturación de oxígeno, presión arterial, dolor.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Le ha dolido algo durante las últimas horas? ¿Le duele algo ahora?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Cabeza, ojos, oídos, nariz, garganta, cuello

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Ojos, pupilas, boca, carótidas, deglución, dolor, humedad, lesiones faciales. Dispositivos de oxígeno. Sondas gástricas.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Usa anteojos? ¿Usa audífonos?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Tórax anterior y posterior

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Color, humedad, lesiones, calidad de las respiraciones (profundidad, esfuerzo y simetría) ruidos cardíacos.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Tiene tos? ¿Tos seca o productiva?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Abdomen

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Color, humedad, lesiones, ruidos hidroaéreos, borgorismos, palpación, percusión. Dolor.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Tiene algún dolor o molestia abdominal?
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					Área de evaluación

				

				
					Espalda

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Color, hidratación, lesiones. Zonas de apoyo.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Tiene algún dolor o molestia en la espalda?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Extremidades superiores e inferiores

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Piel, color, arterias, temperatura, hidratación, signo de pliegue, dolor, edema (signo de fóvea), llene ungueal fuerza, sensibilidad. Uso de dispositivos venosos o arteriales. Zonas de apoyo.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Presenta algún dolor o molestia?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Eliminación

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Frecuencia.

					Uso de sondas urinarias o fecales.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Cuándo comió por última vez? ¿Cuándo fue la última vez que defeco y orino? ¿Qué aspectos tenían las heces y orina?

				

				
					Área de evaluación

				

				
					Actividad

				

				
					Datos: Evaluar

				

				
					Movimiento y deambulación.

				

				
					Preguntas: Datos subjetivos

				

				
					¿Se ha levantado de la cama? ¿Qué actividad ha realizado? ¿Puede ir hasta el baño y volver? ¿Necesita ayuda con el control de esfínteres en este momento?

				

				Fuente: Henley, K. (2016) . Pág. 42.
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