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DEDICATORIAS.

Al Creador.

Antes de que amanezca,

El afma mia esta ya dispuesta, a luchar
Dejaré en |a obscuridad mi cobardia

Porque ya el nuevo dia, va a empezar

Me voy a superar, ese es mi empefio

Mil veces me lo voy a repetir

Hoy se haran realidad todos mis suefios
Mis enormes deseos de vivir, Me asomaré al balcon,
Y en el viento escribiré mi nombre, sin cesar
Y me diré con fe; estoy contento

En este dia tengo que triunfar

Y al sentir lo infinito de mi esencia

Absorto pensare,

Gracias Sefior,

Gracias Sefior por haberme regalado la existencia
Por darme la ventura de ti amor,

Que bello es el mundo que nos diste

Que sublime tu gran misericordia

Te prometo que hoy no estaré triste

Ni buscaré motivos de discordia

Y at contemplar el paisaje fuminaso

Ante el mudo esplendor de la creacion |
Todo mi ser se llenara de gozo,

E inundaré de paz mi corazén

Hoy voy a perdonar al que me ofenda

fgual come lo dice tu oracion

Y hoy voy a ayudar a aquel que pretenda pedirme perdon
¥ en su amargura algan favor.

Hoy voy a tratar de ser distinto

Con un nuevo vigor, un nuavo anhelo

Haré triunfar la piedad sobre el instinto

Para subir un peldano; hacia el cielo,

Hacia ti Sefor,

Antes de amanecer estoy dispuesto

A enfrentarme a la vida, con valor

Aceptaré gustoso el dulce reto,

Ce cada dia voy a ser mejor.

Gracias Sefior.



A MIS PADRES, -

Sabiendo que jamas encontré la forma de agradecer su constante apoyo y confianza. Sclo
espero que comprendan, que mis ideales, esfuerzos y logros, han sido también suyos e inspirados en
ustedes.

A MIS HERMANGS,
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INTRODUCCION

Enfermeria es un componente vital del cuidado de la salud, se ocupa de las necesidades
de salud del individuo, familia y comunidad, para lo cual es imprescindible contar con un
manual que gufe su practica profesional y sirva como herramienta metodolégica en el
autocuidado. La practica de enfermeria debe permitir una relacion interpersonal y de
ayuda, con los usuarios, favorecer la autogestion y el fomento a la salud. Las
intervenciones de enfermeria deben dar respuesta a los diagnésticos del individuo,
familia y comunidad, para consolidarse en un cuerpo de conocimientos que

paulatinamente nos aproximen a la formacién disciplinaria.

El presente manual se ha estructurado con el fin de reafirmar los conocimientos
del personal de enfermeria, que se dedica a prestar atencién al primer nivel, ya que,
actualmente los problemas de salud y bienestar familiar se acentan en grupos sociales
definidos, por diversos factores, como son, desarrollo econémico y sociocultural bajos

que implican la carencia de necesidades basicas para la conservacion de la satud.

Este trabajo nos ayudara a establecer un diagndstico integral de la familia, asi
como, proponer las medidas preventivas para las posibles alteraciones en agudeza

visual, agudeza auditiva y pie plang.

Por todo lo anterior se considera que este manual es un trabajo que servird como
material de consulta para el personal de enfermeria que brinda atencion a la comunidad

en general,



JUSTIFICACION

El prefesional en enfermeria en esencia se dedica a la atencion o cuidado del

individuo sano, o en situaciones de enfermedad.

En este caso los Servicios de Salud Ptblica del Distrite Federal, a través de su
equipo de salud que !o constituye; médicos, enfermeras, psicologos, odontélogos,
personal administrativo, etc., tiene como objetivo promover la actualizacion del personal
operativo de las diferentes instituciones de primer nivel de atencion sobre, sus técnicas,
procedimientos y actividades diarias con la finalidad de proporcionar un buen servicio a la

comunidad .

La importancia del trabajo de enfermeria, radica en la atencién al individuo; de ahi
se deriva la necesidad de elaborar un manual de agudeza visual, auditiva y pie plano,
que sirva de apoyo al desarrollo de estas actividades y al mismo tiempo a superar la

deficiencias encontradas en el pesonal de enfermeria.

Este manual es una guia, e indica paso a paso la forma correcta para detectar las
posibles alteraciones del sentido de la vista , oido y anormalidades del pie ; asi como, la

estabilidad del individuo que nos indique cualquier alteracién en su salud.

De lo anterior se deriva la importancia de identificar Factores de Riesgo que en
muchas ocasiones pasan desapercibidos y de esta manera se pueda llevar a cabo un
diagnéstico temprano, y si es necesaric emprender medidas correctivas  para

proporcionar una atencién de calidad al individuo, familia o comunidad,



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Que la enfermera pueda identificar factores de riesgo en agudeza visual, auditiva y pie
plano en la comunidad, asi como, proporcionar las medidas preventivas para la
conservacion de la salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Que el personal de enfermeria conozca la importancia de identificar factores de
riesgo, para poder prevenir alteraciones en relacion a la agudeza visual, auditiva y en la
presencia de pie plano.

2.- Lograr que el personal de enfermeria pueda identificar con facilidad las necesidades
de salud de la poblacion en el primer nivel de atencién y proporcionar educacion para la
salud.

3.- Reafirmar las funciones que realiza la enfermera para |la atencién primaria a la salud
relacionadas a la agudeza visual, auditiva y pie plano que le proporciona al usuario y
familia.



CAPITULO 1
ENFOQUE DE RIESGO.



ENFOQUE DE RIESGO
CONCEPTO DE RIESGO

Es una medida que refleja la probabifidad de que se produzca un hecho o dafc a

la salud {enfermedad, muerte, etc. ) (18)

La identificacién de un riesgo es el descubrimiento de una necesidad a la salud y
de ahi se determinan las intervenciones humanas y de recursos para atender esta

necesidad en la poblacién.
CONCEPTO DE FACTOR DE RIESGO

Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuocs 0 en grupos, cuya
presencia se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer un dafio a la salud.
(13,18)

Los factores de riesgo pueden ser especificas para un dafo en particular; un
mismo factor de riesgo aumenta las posibilidades de varios tipos de dafios.

Las mujeres embarazadas, los nifios, los inmigrantes, las personas de edad
avanzada y |0s grupos con pocas recursos, son de mayor riesgo a padecer un dafio a la

salud.

La importancia a valorar el factor de riesgo para la medicina preventiva, depende
del grado de asociacién con el dafio a la salud y también con la frecuencia del factor de

riesgo.



Los factores de riesgo pueden ser:

Biolégicos: Enfermedades cerebrales, organicas, factores genéticosy  Hormonales.

Ambientales: Hacinamiento, ambientes estresantes, contaminacién, cambios de

clima, desastres naturales.

De comportamiento: Conducta innata e instintiva, aprendizaje conductual por
imitacion, habitos.

Psicologicos: Separaciones tempranas, agresion en la infancia, baja autoestima,
insatisfaccian, frustracién.

Econdmicos: Alto costo de la vida, desempleo, bajos ingresos.

Sociales: Violencia, alcoholismo drogadiccion, farmacodependencia, mal manejo del
tiempo libre, nivel sociceconémico bajo.

Relacionados con la atencidn a la salud: Yatrogenias, negligencias.

La interaccion de factores de riesgo biologicos sumados al medio social y

ambiental, aumenta el efecto de fa produccién de alguna enfermedad.,

Los factores de riesgo también pueden clasificarse en aquellos que pueden ser

modificados (dieta, fumar, ingesta de bebidas alcohélicas); en los que la causalidad es

fundamental ( grupos en riesgo), y aquellos que no podrian ser modificados (historia

familiar)



Los factores de riesgo pueden ser especificos para un dafic en particular. Un

mismo factor de riesgo aumenta |las posibilidades de varios tipos de dafios.

Ejemplos:

Factor de Riesgo Darios a la Safud

Nutricion deficiente en la madre Bajo peso al nacer

Agua contaminada Diarreas infecciosas

Ingesta excesiva de carbohidratos Diabetes

Exceso de ruido Disminucion en agudeza auditiva
Dieta con alto contenido en sodio Hipertensién arterial

A continuacion se darg una lista de los factores de riesgo dependiendo de la

categoria.

FACTORES DE RIESGO SOCIALES Y CULTURALES

- El aumento de la poblacian

- El grado de urbanizacién

- Nivel educacional de la poblacidn

- Nivel de educacion sanitaria

- Efectos de la propaganda

- Estructura de la familia

- Nivel econémico

- Propaganda medico - farmacéutica

- Falta de servicios primarios a la salud
- Habitos culturales

- Grupos sociales marginados



ENFOQUE DE RIESGO

Es un método de trabajo que se emplea para medir las necesidades de atencién a
la salud para las comunidades, basado en el concepto de riesgo para determinar las
pricridades de salud

El enfoque de riesgo puede utilizarse en las decisiones de la comunidad, respecto
a los problemas de salud prioritarios dentro de la promocion a la saiud en la deteccidn
de factores de riesgo, también sirve para cuantificar los dafios a fa salud e identificar los

factores de riesgo en la poblacion determinada.

Para la utilizacion del enfoque de riesgo se deben tomar en cuenta:
- Identificacién de factores de riesgo y su cuantificacién
- Seleccionar a la poblacion un dafo a la salud
- Valorar y efectuar un balance de las necesidades de salud en relacién con los recursos

existentes del sistema de salud, asi de la poblacion

MEDICION DEL RIESGO
El riesgo ¢ la probabilidad de que ocurra un dario a la saiud, puede medirse de

tres maneras:

1.- Riesgo absoluto: Es la incidencia de un dafio a la salud, en una poblacion

determinada y en un periodo determinado.

2.- Riesgo relativo: Es una comparacion de la frecuencia con que ocurre el dafio en los
individuos gue tienen el atributo o el factor de riesgo v la incidencia en la poblacidn no

expuesta a tal factor.



3.- Riesgo atribuible: Es una medida (til para mostrar Ia proporcidn en que el dafo
podria ser reducido, si los factores de riesgo causales desaparecieran en la poblacion

total.

APLICACION DEL ENFOQUE DE RIESGO

El enfoque de riesgo puede utilizarse para la toma de decisiones en los distintos
niveles de atencion, desde el individual y familiar hasta el de politica intersectorial.
Puede utilizarse dentro como fuera del sistema de atencién a |a salud.

La informacion de él puede utilizarse para definir practicas de educacion para la
salud y mejorar fa atencion a la salud,

La participacién de la comunidad en el reconocimiento de los factores de riesgo
de individuos y de grupos permite aumentar la conciencia hacia los problemas de salud y
los programas de accion comunitaria.

Dentro del sistema de atencién a la salud, puede facilitar una mayor cobertura,
mejorar el sistema de referencia y facilitar el control de los factores de riesgo. Puede
producir cambios en el estilo y condiciones de vida y del medio ambiente.

Finalmente el enfoque de riesgo ayuda a identificar la contribucién de otros

compenentes (sociales, econdmicos y ambientales) al proceso de salud - enfermedad.

Usos del enfoque de riesgo

1.- Dentro del sistema formal de atencién en|2.- Fuera de! sistema formal de atencién en

salud. salud.

- Aumento de ia cobertura -Autocuidado y atencién a la familia
- Mejoramiento de los patrones de referencia - Atencion comunitaria

- Modificacidén de los factores de riesgo - Promocién a la salud

- Reorganizacion del sistema de salud en los |- Polfticas intersectoriales.
niveles regional y nacional

- Adiestramiento de! personal de salud

FUENTE: Manual sobre el enfoque de riesgo en la atencion matemo-infantit O.P.S. México 1987.



CAPITULO 2
VISITA DOMICILIARIA
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VISITA DOMICILIARIA

La visita domiciliaria a sido el medio principal para que la enfermera al servicio de
ta comunidad interactue con las familias en la identificacion de factores de riesgo que
afectan la salud; de esa forma la enfermera comunitaria colabora en la solucién de los

problemas de salud mediante la promocién y la educacion. (4,14,15)

CONCEPTO.

Actividad formal que consiste en acudir al domicilio del usuario con el fin de
aplicar una entrevista que puede tener diferentes objetivos, para promover, poner en
marcha, asesorar, capacitar, realizar supervision y seguimiento, recopilar informacion de

los proyectos ¢ programas de salud.

IMPORTANCIA

Que la enfermera comunitaria proporcione una atencién directa y personalizada
del individuo y la familia en la comunidad mediante un plan de autocuidado, por medio
de la identificacion de factores de riesgo, utilizando las medidas preventivas para
mejorar el nivel de vida de la poblacién. La visita domiciliaria establece una relacién
personal entre el trabajador de la salud y una familia, Esto permite a los usuarios recibir
respuesta directa a sus problemas o inquietudes particulares, proporciona la oportunidad
para desarrollar un conocimiento mutuc mas intime y hasta una amistad entre el
trabajador de la salud y el usuario o su familia. Este vinculo facilitard posteriormente

otras actividades que el trabajador deseé realizar. (9, 15)
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PLAN DE AUTOCUIDADO.

Concepto: Es la practica de actividades que los individuos inician y realizan para el

mantenimiento de su propia vida, salud y bienestar.

Los principios del autocuidado son:
- Convertirse en un especialista de uno mismo, conocer y escuchar nuestro cuerpo:
quién mejor que nosotros que somos sus duefios.
- Dar a nuestro cuerpo la oportunidad de trabajar bien, cuidandolo y proporcionandole
las practicas buenas como el ejercicio y [a relajacion.
- Lievar un expediente de nuestra vida y de nuestros problemas de salud, no hay que
olvidar muchas veces que el pasado puede guiar al futuro
- No aceptar tratamientos que uno no conoce, autorecetarse o tomar medicinas que
hicieron bien a otros familiares.
- Usted el principal jefe de salud, todas las decisiones importantes necesarias, usted las
debe de tomar.
- Salud es mas que |a ausencia de la enfermedad, salud no es sélo no tenge dolor, sino
un alto nivel de bienestar, satisfaccién personal, energia, animo por la vida y también de
felicidad. (17)

Pasos a seguir en el autocuidado:

* Ficha de identificacién

* Historia natural de la enfermedad:. concepto, anatomia y fisiologia, factores de
riesgo, diagndstico de enfermeria, patologia, complicaciones.

* Cuidados al paciente: dieta, ejercicio, autoexploracion, autocuidado fisico,
cuidados especificos

* Evaluacion (17)
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RECURSOS PARA LA REALIZACION DE LA VISITA DOMICILIARIA
Recursos fisicos: Se refiere a las facilidades que la familia posee para resolver
su problema de salud. En donde enfermeria debe improvisar de la mejor manera para

atender al paciente en su hogar.

Econémicos: Se investiga la situacion econdmica de la familia para la resolucion
de la situacién, asi como, su afiliacion a instituciones de salud, acordes a su nivel
econémico.

Humanos: La enfermedad de un miembro de la familia afecta, evidentemente, a
los demas miembros de la misma. En la primera visita se tomara nota de los recursos
humanos existentes que puedan brindar su aportacion en tiempo y experiencia al

problema de salud confrontado.
Recursos de la comunidad: En un estudio de comunidad se enumeran los

recursos de salud existentes para que se realice un adecuado uso de estos mismos.
{14,15)
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ELEMENTOS QUE CONFORMAN UNA VISITA DOMICILIARIA
La vista domiciliaria consta de cuatro actividades, cada una con importancia
propia pero interdependiente con las demaés, y son: planeacion, introduccién al hegar,

ejecucion e informe. {15)

* Planeacion: Previamente a la visita se requiere una planeacion en la que se analicen

las necesidades en materia de salud.

La elaboracidn Qe un calendario de trabajo en donde se tenga las visitas
domiciliarias que se realizaran durante la semana.

Preparacion del material; el conocer si es una visita de primera vez o subsecuente
si @s asi consultar la historia clinica del individuo.
Tener claro el objetivo de la visita para que esta sea eficaz y productiva.
Preparacion del material y equipo a utilizar, ( baumandmetro, estetoscopio, dextrostix,
abatelenguas, cinta métrica, cinta de sindel, torundas alcoholadas, pomaderas,

termometro, cartilla de snellen, etc. ). (17)

* Introduccion al hogar: Significa para la enfermera comunitaria la actividad basica para

obtener la confianza y simpatia de |a familia y |la aceptacion.

Llamar moderadamente a la puerta del domicilio; en caso de no abrir, planearlo en

las visitas a esta zona el pasar a ese domicilio nuevamente.
Saludar amablemente y presentarse dando su nombre completo y el de la

institucion que representa, para posteriormente pedir permiso de pasar al interior de la
casa. {13, 14)
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* Ejecucion: Durante el desarrollo de la visita, las actividades deben planearse de

manera que permitan practicar analisis mas precisos de las necesidades sanitarias,
mediante la observacion y platica.

Ensefianza al individuo y a la familia por medio de platicas, demostraciones o

ambas adaptados al problema o la familia. (17)

Procedimientos de enfermeria, por ejemplo aplicacién de inyecciones, curaciones,
entre otros, de esta forma la enfermera podra ensefiar a la familia a realizar

procedimientos sencillos para fomentar la autoasistencia en la conservacidn de su salud.

Resumen,se hara una sintesis de! contenido de la visita en forma clara,

confirmando los aspectos mas importantes.

Despedida se realiza en forma cortés y amable, informando si es posible Ia fecha

de la proxima visita. (15)
* Informe: Se anotaran los datos mas importantes como el diagnéstico de enfermeria y

las actividades realizadas. Elaborando un plan de autocuidado al individue o la familia

para que lo lleven acabo estos.

15



FUNCION DE ENFERMERIA EN UNA VISITA DOMICILIARIA

La enfermera comunitaria cuando realiza una visita domiciliaria identificard los
factores de riesgo de la familia con el fin de proporcionar un plan de autocuidado con
esto se pretende conservar la salud en los individuos aparentemente sanos y en
aquellos que cursan con alguna patologia para ayudarlos a mantener su salud y asi
contar con una mejor calidad de vida.
Las funciones se pueden agrupar en:
- Proteccidn de la salud de la madre, control pre y postnatal.
- Proteccidn de la salud del nifio , control del lactante preescolar y escolar.
- Prateccion de la salud del adulto en el hagar y ambiente laboral.
- Proteccion de salud del anciano.
- Educacion en alimentacién familiar; higiene personal y mental.

- Ajuste de las condiciones sociales que afecten la salud del grupo familiar.

v 4 I ) '___" LT ll- . i ﬂ"'-:
>
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]

Fuente: Folografia de una visita domiciliaria con personal de! Centro de Salud T. Il José Casto Villagrana.
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TECNICA DE LA VISITA DOMICILIARIA

OBJETIVOS:

Identificar los factores de riesgo existentes en el hogar, y su medio ambiente que
contribuyan a un deficiente estado de salud.

Proporcionar atencion integral de enfermeria al individuo, familia y comunidad.

Vigilar el cumplimiento del tratamiento médico, citas subsecuentes y esguemas de

inmunizacion.
PROCEDIMIENTO DE LA VISITA.

PLANEACION:

-Es necesario que el individuo o la familia cuente con un expediente en el centro de
salud, donde debera hacerse una revision de este y se elabora un resumen identificando
las necesidades de salud de la familia.

-Establecer objetivos educativos con base a la problematica familiar.

-Previamente a la visita se requiere preparar la informacién, el equipo y material a
utilizar.

-Programar de acuerdo a pricridades todas las actividades de campo,

EJECUCION:

-Ltamar moderadamente a la puerta del domicilio a visitar.

-Saludar amablemente y presentarse dando su nombre completo y el de la institucion
que representa, mostrando su credencial de la Secretaria de Salud.

-Verificar si el nombre de la familia que habita ese domicilio es correcto,

-Explicar el motivo de la presencia, de ia enfermera solicitando permiso para pasar al
hogar.

-ldentificar el sitio adecuado para colocar el maletin, pida permiso para colocarlo, asi
como para lavarse las manos.

-Iniciar |a entrevista y exploracion fisica de cada uno de los integrantes de la familia de

acuerdo a las intervenciones de enfermeria del manual de procedimientos.

17



-Anotar el resuitado de cada intervencién por cada uno de ios integrantes de la familia
que se interrogd y exploro.

-ldentificar los factores de riesgo para la salud existentes.

-Elaborar un diagndstico de enfermeria de acuerdo a las intervenciones aplicadas en
cada uno de los integrantes.

-Implementar el proceso ensefanza-aprendizaje de acuerdo a lo obtenido,

-Recordar que la actividad de enfermeria es 100% educativa, de deteccion y promocion.
-Mantener una actitud profesional y respetar el nivel cultural de la familia.

-Respetar la individualidad de ia familia.

-Utilizar los recursos disponibles de la familia para la solucién de sus problemas de
salud, invitando a la familia que acuda ai Centro de Salud.

-Recordar gue el integrante mas importante para el equipo de salud es la familia, no
imponer nada, juntos encontrar la solucién a los problfemas de salud de ia poblacion.

-En caso necesario reforzar la informacion dada con preguntas y respuestas.

-Referir a las personas que se detecten con algun problema de salud invitando a la
familia a que acuda al Centro de Saiud,

-Guardar el equipo y material utilizado en el maletin.

-Despedirse de forma cordial de la familia, informandole que préximamente regresara a

visitarla.

REGISTRO DE ACTIVIDADES:

-Durante la visita domiciliaria utilizar para cada una de las actividades realizadas el
formato de consulta externa SISPA conforme a instructivo.

-En su crequis de AGEBS marque el domicilio visitado de la manzana correspondiente.
-Al llegar el Centro de Salud hacer las anotaciones conforme a los resultados obtenidos
en cada visita domiciliaria del expediente familiar, en los tarjeteros correspondientes.
-Informar al equipo de salud del médulo, o mas relevante de la visita domiciliaria

realizada.



CAPITULO 3
EXPLORACION FiSICA



EXPLORACION FISICA

CONCEPTO

Exploracion fisica es el examen fisico de la persona para evaluar el estado
general de salud, explorandolo en orden cefalo - caudal o por aparatos y sistemas

incluyendo el aspecto mental y social para poder llegar a un diagndstico.

Independientemente del método que se planee sequir, ya sea cefalo - caudal o

por aparatos y sistemas se debe realizar una inspeccion general del individuo. (21, 25)
IMPORTANCIA

La exploracién es una forma excelente para ayudar a las personas a conservar la
salud pues es el momento en que el profesional de enfermeria puede orientar al

individuo o la familia respecto a la importancia de tener habitos sanos.

Se recomienda que toda persona debe someterse a una exploracion fisica,
cuando menos una vez al afio, ya que, la exploracion completa permite detectar signos
importantes de enfermedad que pueden ser corregidos con mayor facilidad y eficacia

que los antiguos y arraigados.

Los datos de la exploracion permiten arientar en la asistencia de enfermeria y asi

proporcionar un plan de autocuidado.

20



T

Sirve para confirmar la informacidn que se obtuvo durante el interrogatorio; se
debe realizar en un ambiente favorable y buena iluminacion, con esto se podré identificar

cualquier alteracion visible sin mayor problema.

EXAMEN FiSICO
INSPECCION: Es |a observacidn intencionada y el procedimiento mas usado; incluye lo
que observa y escucha el explorador, también incluye el olfato por ejemplo cuando la

enfermera se percata de ciertos clores gue tiene la secrecion que sale del cuerpo (30)

PARTES QUE LA ENFERMERA DEBE CONSIDERAR DURANTE LA INSPECCION.

Caqua f% g
’ t

-

i Boca

Y ~
Parfe sup. de espaida

Miemnbros tordcicos

Parte inf. de la espalda. /) / \‘ ; o

E ! Heridas, incisiones o cicatrices
N )

Regién sacra. ‘ -l

o

Regidn pelvica

l . Miembros pelvicos

Fuente; B.C. Long Enfermeria Medicoquirurgica Vol. 1 Edit. Interamericana. p17
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AREAS DE INSPECCION

f“\;- PULMONAR

VENTRICULAR
DERECHA

|

VENTRICULAR
IZQUIERDA

EPIGASTRICA

Partes que la enfermera debe inspeccionar en el drea cardiaca: aértica, pulmonar,
ventricular y epigastrica.

Fuente: Martinez Esneda, Atencidn Primaria de Salud. Edit. OPS, 1* Edicién Washington 1990 p.235

EXPLORACION E INSPECCION

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirdrgica Vol. 1 Edit. Interamericana p.88.
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VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE LA INSPECCION

CUADRO |

TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE OBTIENEN
Inspeccion {vista) Simple o directa Postura

Movimiento
Escenaric  iluminacién | Ejemplo observacién de la pie! [ Marcha
adecuada Instrumental o indirecta Ejemplo | Tono y modutacién de la voz

uso oftalmoscopio Localizacidn
Farma

Volumen o tamafio
Estado de la superficie
Estado nutricional
Conformacién

Arreglo personal
FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirlrgica Vol. 1 Edit. Interamericana.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La inspeccién es importante, ya que en el primer
contacto que tiene la enfermera con la persona, se da cuenta del estado general de
salud y lo confirma mediante la realizacion de las demas técnicas de la exploracion, Es
impertante darle la orientacién a la persona de lo que se le va a realizar para evitar que
este tenso, indicandole que debe de estar tranquilo; la enfermera debe evitar sombras
para facilitar la inspeccién, debe de observar que las regiones corporales sean simetricas
sin ninguna anormalidad de la continuidad en la piel, asi como la fuerza, volumen y

movimiento del cuerpo.

PERCUSION: Se refiere al golpeteo de una zona particular con las yemas de los
dedos ¢ con un martillo especial para reflejos. La enfermera examinadora escucha el
sonido que se genera en la percusion. Por ejemplo en caso de haber liquido o una masa
en el torax, el sonido es mate. Normalmente, cuando el examinador percute la pared

toracica, se genera un ruido “"hueco”.{ 30)

23



VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE LA DE PERCUSION

CUADROII
TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE OBTIENEN
Percusion {golpes | Directa o inmediata simple Fendmenos acusticos
metédicos) Ejemplo: Pufio - percusidn Resonante
Hiperresonante

Se requieren Instrumental Timpanico
Absoluto silencio Ejemplo: Martillo de reflejos | Mate
Temperatura - ambiental Movimientos reflejos
calida Indirecta © mediata simple Dolor

Ejemplo: Digito - digital

Instrumental: Placa metalica

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Veol. 1 Edit. Interamericana.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La percucién es importante para detectar alguna
afeccién interna en el organismo, basandose en sonidos.

La enfermera no debe olvidar explicarle a |a persona lo que se le va a realizar, asi como
procurar que se encuentre en posicidn comoda tanto ella como la perscna a examinar,
buscara un espacio con privacidad para no afectar la individualidad de la persona,
también descubrira solo las zonas a percutir. Debera evitar exceso de ruidos para facilitar

escuchar los sonidos anormales encontrados durante la técnica de percusion.

FUENTE: Martinez G. Esneda Atencion primaria de salud Edit. OPS 1?* Edicién Washington 1990 p.475
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PALPACION: Emplea el sentido del tacto para palpar o comprimir una zona. Por
ejemplo se utiliza en el examen del abdomen para palpar los diversos érganos de su

interior y también en los senos, para detectar la presencia de tumores. (30)

VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE PALPACION

CUADRO Il

TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE OBTIENEN
Palpacién (tacto) Simple Datos de inspeccidn

Bimanual Consistencia
Temperatura calida Monomanual Sensibilidad
Privacidad Digital Temperatura

Movilidad

Instrumental

Sondas

Pinzas

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Vol. 1 Edit, interamericana.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La palpacion es importante .para enfermeria, ya
gue a través de ella se puden identificar el tono de la pared abdominal, la posicion,
movilidad y consistencia de organos internos, la presencia de doler, masas o liquido, asi
como el origen de distensién o pulsacién.

La enfermera no debe olvidar buscar una pesicion adecuada y comoda para realizar una
buena palpacidn, procurando tener las manos secas y tibias, para evitar alteraciones en

la examinacion.

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirdrgica Vol. 1 Edit. Interamericana.
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AUSCULTACION: Utiliza el sentido del oido. Por medio del estetoscépio el examinador

escucha sonidos del interior del cuerpo, como los ruidos cardiacos y pulmonares. (30)

VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE LA AUSCULTACION

CUADRO IV
TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE OBTIENEN
Auscultacian (otdo) Inmediata Fendmenos acusticos de:
Sin instrumento ejemplo oido
Es necesario absoluto | directamente sobre areas Aparato respiratorio
silencio * Aparato circulatorio
Mediata Movilidad del tubo digestivo
Con instrumento  ejemplo
estetoscopio

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirdrgica Vol. 1 Edit. Interamericana.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La enfermera a través de la auscultacion puede
reconocer los sonidos normales del aparato respiratorio, circulatorio, asi como la
motilidad del tubo digestivo, al estar familiarizada con estos sonidos puede identificar
sonidos anormales.

Debe tomar en cuenta que la perscna a examinar estara en una posicion comoda para
facilitar ta auscultacion, y no apoyarse completamente en su cuerpo para evitar ruidos
que puedan ocacionar confusion. Procurando que el area fisica se encuentre libre de
ruidos.

Si usa estetoscopio tomar en cuenta que ias olivas se ajusten adecuadamente al orificio
externo del oido y procurar que el diafragma quede firmemente scbre la piel y no rozarlo

o tocarlo, ya que se escuchan ruidos que pueden ser interpretados erroneamente

Auscultacion inmediata sobre la region a examinar’

FUENTE: Esneda Martinez, Atencién Primaria a La Salud OPS. P. 90
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PROCEDIMIENTO DE LA EXPLORACION FiSICA

MATERIAL: Para facilitar la exploracion fisica se utiliza: estetoscopio, martillo de reflejos,

baumanémetro, termémetro, bascula, cinta meétrica, abatelenguas y reloj con segundero,

lamparilla, cartilla de Snellen, jabén, sanitas.

FROCEDIMIENTO:
EXAMEN DE LA CABEZA

El examen de la cabeza incluye las estructuras externas, la agudeza visual y

auditiva y el movimiento facial.

VALORACION DE ENFERMERIA EN EL EXAMEN DE CABEZA

CUADRO V

AREAS A EXPLORAR

RECOMENDACIONES PARA
ENFERMERIA

DATOS QUE SE QOBTIENEN

Cuero cabelludo

Observar el estado de higiene
asi como las caracteristicas del
cabello y busear cicatrices.

La presencia de escamas puede ser
debida a caspa o psoriasis. El color e
integridad nos dan a conocer anemia.

Rostro, piel

Examinar el color, la humedad,
la temperatura. fa texiura y 1as
posibles lesicnes.

Solicitar a la persona que eleve
las cejas y la frente, que frunza
el cefio, que sonria, que cierre
los ojos con rapidez y los
mantenga fuertemente
cerrados, que muestre los
dientes, silbe y que infle los
carrilios

Si hay debilidad del nervio facial se puede
observar asimetria

Qjos
Parpados

Tener presente la posicion de
los parpados en refacién con
los globoes aculares por si hay
edema palpebral, asi como el
color, las lesiones y la
capacidad de cerrarse

La caida de un parpado (ptosis) puede
estar provocada por debilidad muscular o
lesibn de nervios, edemas por alergia,
inflamacién local, haber llorado poco
antes, o condiciones patolégicas de
retencién de liquidos. El enrojecimiento
indica inflamacidén. La incapacidad de
cerrarios, puede producir deshidratacién de
la cérmea.

Conjuntiva y esclerbtica

Examinar la conjuntiva,
bajando el parpade inferior y
diciéndole al paciente que mire
hacia arriba.

El enrojecimiento indica inflamacién. La
esclerdtica se pone amarilia cuando hay
ictericia
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La conjuntiva normal es clara y
la esclerdtica blanca

Coémea y cristalino

Hacer incidir un rayo luminoso
oblicuo a través del ojo para
detectar opacidades en Ila
cémea y el cristaling

Las opacidades se ven grisaceas scbre la
pupila negra.
Las opacidades interfieren la visién

Reflejo pupilar y acomodacién

Las pupilas son redondas vy
normalmente iguales entre si y
reaccionan a la luz y a la
acomodacién.

Reaccion a |a luz;

1. Pedir al paciente que mire al
frente

2. Pasar un rayo de luz oblicuo
con rapidez un par de veces a
través de cada ojo

3. Observar Ia reaccion directa
de ta pupila a la luz y la
reaccién consensual {la pupila
opuesta)

Reaccién a la acomedacion;

1. Mantener sy dedo a una
distancia entre 5 y 10 cm. del
tabique de la nariz del paciente
2. Pedir a la persona que rmire
primero a la distancia y luego a
su dedo

3. Observar la contraccion
pupilar y la convergencia de los
ojos cuando se fijan en el dedo
(objetos cercanos)

La pupila de un ojo postizo no responde a
la luz. La retraccién pupilar ocurre cuando
el paciente toma derivados del opio o
medicacion miética por glaucoma. La
dilatacion pupilar se debe a medicamentos
anticolinérgicos, lesion cerebral grave o
hipoxia grave.

Movimientos extraoculares

La comprobacion del
movimiento ocular determina si
los ojos se mueven de forma
sincronizada

Método: pedir a la persona que
siga con la vista su dedo
mientras usted traza en el aire
la letra H

La asimetria de movimientos podria causar
doble visién

Nariz

Inspeccionar para ver si estan
dilatadas o hay supuracién

Las ventanillas nasaies se dilatan con el
ejercicio respiraterio

Tabique nasal

Examinar el tabique nasal con
una linterna de bolsillo por si
hubiera desviacion

La desviacion del tabique dificulta la
respiracién nasal

Vestibulo Examinar el color y Ia|La inflamacion del vestibulo provoca
presencia de exudados en et}exudados y enrojecimiento
vestibulo mediante una lintema
de bolsillo

Boca La boca, al igual que Ia piel, es

un excelente barémetro de la
salud generalmente, en ella se
reflejan fas  enfermedades
generales y la debilidad, lo
mismo que la buena sajud.

Para examinar la boca se
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necesita un abatelenguas y una
linterna de bolsiflo

L.abios

Examinar la presencia de
grietas o la sequedad
Examinar otras lesiones

Se presentan en caso de malnutricién o
deshidratacién

Dientes, encias y mucosas

Examinar el color, 1a humedad
y las lesiones de las encias
Examinar si existen caries en
los dientes

Examinar las  dentaduras
postizas, su ajuste y su buena
tolerancia

Las encias enrojecidas o con manchas
blanguecinas significan inflamacion

La falta de dentadura ¢ bien su mal ajuste,
perjudica la masticacién

Faringe Bajar la lengua con el|El enrojecimiento y los exudados se
abatelenguas y pedir al|producen por la inflamacién; cuando hay
paciente que diga -Ah- asincronia con el movimiento del velo del
Tocar el fonde de la garganta | paladar la deglucién es dificultosa
con el depresor para provocar |La disminucion del reflejoc de nduseas
nauseas (cambio en su normalidad) puede dificultar

también la deglucion

Lengua Examen del color, superficie y;La lengua lisa puede ser signo de
|esiones mainutricidn; una mancha blanquecina y
Pedir al paciente que la mueva |engrosada puede indicar una lesién
arriba y abajo lateralmente premaligna. La asimetria de movimientos

puede indicar parafisis y dificultar la
ingesta de alimentos

Fortaleza muscular de la|Colocar ambas manos contra la [La debilidad muscular puede afectar a la

mandibula mandibulas y pida al paciente | masticacion
que:

1. Cierre éstas con fuerza
2. Trate de mover la mandibula
inferior de un lado a otro contra
la resistencia de su mano

oidos Examinar ambos pabellones|El dolor de oidos, exudados vy
auditivos y la piel que les rodea | enrojecimiento son sintomas de
para ver si hay deformidades, | inflamacién

buitos o lesiones cutdneas, La
parte exterior de! conducto
auditive extenc se puede
examinar tirando de la oreja
hacia arriba, atrds y fuera
usando una linterna de bolsillo

Sensaciones dolorosas

1. Pedir al paciente que cierre
los ojos

2. Use dos abalelenguas vy
recorralos sobre toda la
superficie de la cara.

3. Pedifle que conteste a
sensaciones dolorosas o
suaves con el abatelenguas.

La paralisis del trigémino ocasiona la
pérdida de ia sensacién de dolor

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Vol. | Edit. Interamericana.
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IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La exploracion fisica de cabeza es de gran
importancia, ya que dentro de ella se encuentra la regulacion de las finciones vitales.

El examen fisico de cabeza se realiza basicamente por tres técnicas: Inspeccién,
Palpacion y medicidn. En la inspeccidn se tienen en cuenta simetria, forma y tamaiio. En
la palpacion se valoran hundimientos o protuberancias, dolor y el estade de fontanela en
los nifos. La enfermera al encontrar anormalidades, debera preguntar a la persona si ha
sido tratada, en caso contrario debera referirla a donde le corresponda ser tratada;
dejando por escrito todo lo encontrado durante la exploracién y crientandola sobre |a
importancia de conservar la integridad y la preservacion de su salud en general.

La enfermera de acuerdo a su zona de trabajo debera llevar un registro de todas las
anormalidades encontradas, posteriormente planearle visitas para valorar el estado

actual de ia persona.
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EXAMEN DE LA CABEZA Y CARA.

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencién primaria de salud Edit. OPS 1* Edicién Washington 1980 .
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INSPECCION DE LOS OJOS CON AYUDA INSTRUMENTAL.

Para la valoracion en ojos se utiliza la luz en posicion lateral y con movimientos suaves.

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencién primaria de salud Edit. OPS 1* Edicidén Washington 1980. p.131
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OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA LA VALORACION DE

CUELLO
CUADRO VI
AREAS A EXPLORAR RECOMENDACIONES PARA DATOS QUE SE OBTIENEN
ENFERMERIA
Tréquea Examinar si hay desviacién de{Una desviacion de traquea puede
traquea indicar la presencia de un tumor
Colocar un dedo sobre Ia|cervical, neumotérax, derrame pleural y

fréquea y pedir a la persona
que trague

atelectasia

La disminucién en el movimiento de la
triquea indica disminucién en la
capacidad de deglutir

Fuerza muscular

Pedir al paciente que encoja los
hombros y gire la cabeza que
usted estard sujetandc con
ambas manos hacia uno y otro
lado

Compruebe la fuerza de los muisculos
del cuello

Amplitud de movimientos

Pedir al paciente que gire la
cabeza lo mas que pueda

La disminucibn en la amplitud de
movimientos puede afectar a las
actividades de la vida diana

Distension de {a vena yugular

Colocar a la persona con la
cabeza elevada 45 grados.
Observar el punto mas alto en
que se percibe la pulsacion
venosa. Observe el nivel de la
pulsaciéon venosa bajo el
angulo estermnal

La distencidn de las venas del cuello
{aumentc de {a presidn) puede
preducirse por sobrecarga circulatoria o
insuficiencia cardiaca derecha.

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirdrgica Vol | Edit. Interamericana

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA; La valoracion del cuello se realiza mediante las

técnicas de inspeccion y palpacidn. En la inspeccién se valoraran conformacion de la

piel, simetria, desarrollo muscular, movimientos y presencia de masas. En la palpacién

se valora sensibilidad, cadenas ganglionares, pulsc carotideo, asi como palpacidn de

masas y sus caracteristicas.

La enfermera deberd tomar registro de lo encontrado durante la exploracion, referir a la

persona en caso de encontrar anormalidades a la unidad de salud que le corresponda;

dando una orientacion sobre la importancia que tiene la glandula tiroides, amigdalas y

cadena ganglionar, ya que al encontrar inflamacién en algun ganglio indica un proceso

infeccioso.
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EXAMEN DE CUELLO PCOR MEDIO DE LA PALPACION

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencién primaria de salud Edit. OPS 1* Edicion Washington 1990, p.202

EXAMEN DEL CUELLO.

PALPACION DE LA GLANDULA TIROIDES CON TECNICA ANTERIOR

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencidn primaria de salud Edit. OPS 1* Edicion Washington 1990. .203
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OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA LA VALORACION DE LA
PARTE SUPERIOR DE LA ESPALDA Y COSTADOS.

CUADRO VII
AREAS A EXPLORAR, RECOMENDACIONES PARA DATOS QUE SE OBTIENEN.
ENFERMERIA
Espina dorsal Observar si existen diferencias|Las deformidades notorias pueden

en la altura de los hombros. | dificuitar la respiracién o causar fatiga
Palpar |a espina dorsal en toda
su extension con un dedo a
cada lado para ver si hay
curvaturas laterales

Simetria dei movimiento | Colocar ambas manos a ambos [La asimetria sugiere un trastomo
respiratorio lados del térax exactamente|pulmonar o pleural y afecta a la
debajo de las escipulas con los | expansidn total

pulgares sobre la espina dorsal
y los dedos extendidos. Pedir al
paciente gque haga una
inpiracién profunda. Observe y
compruebe si la expansion del
torax es simétrica

Diametros toracicos Comparar habituaimente los | El térax puede tener forma de barril en
didmetros antero - posterior | casos de enfisema, con una proporcién
(AP) y de lado a lado (lateral) de 1:1 entre los diametros antero -
posterfor y fateral (la proporcién normal

es de 1:2)
Auscultacién de los pulmones|La colocacién del estetéscopio [ Evaluar ta disminucion de sonidos o 1a
(posterior/lateral) para escuchar la inspiracion y | presencia de sonidos sobreafiadidos

expiracién

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Vol.| 2* Edicién Edit Interamericana

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La enfermera debe recordar que las técnicas
utilizadas durante la exploracion de espalda son; Inspeccidn, Palpacidn y Percusién.
Durante la inspeccidn se valora estado de la piel, forma, simetria, contorno de musculos
y huesos a lo largo de la columna vertebral. Durante 1a palpacion se valora temperatura,
caracteristicas musculares asi como la presencia de retraccién e inflamacién. Al percutir
area hepatica y renal se escuchara un sonido mate.

Enfermeria no debe olvidar cuidar la individualidad de la persona mediante la privacidad
y un espacio adecuado para la exploracidn, llevar un registro de lo encontrado y en caso
de encontrar alteraciones en higado o rifién referirlo a la unidad que le corresponda; si
se identifica presencia de dolor la enfermera puede dar las acciones de enfermeria
necesarias para ayudar a corregir el problema, indicandole que si no cede el dolor

deberd acudir al médico.
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Las técnicas utilizadas durante la exploracidon de espalda son; Inspeccidn, Palpacion y

Percusion.

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencién primaria de salud Edit. OPS 1* Ediciéon Washington 1980. p. 220

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA LA VALORACION DE

TORAX ANTERIOR.
CUADRO VIl
AREAS A EXPLORAR. RECOMENDACIONES PARA DATOS QUE SE OBTIENEN
ENFERMERIA.
Pauta respiratoria Observar la profundidad de laLa respiracién muy superficial limita la
respiracion. expulsién alveolar. La respiracion muy
Contar la frecuencia profunda indica esfuerzo respiratorio,
Observar si se respira con|La retraccién intercostal y la dilatacién

esfuerzo
Escuchar 10s sonidos audibles
al respirar

nasal tiene lugar
dificultades para respirar.
En caso de asma y bronquitis crénica
se perciben los sonidos respiratorios
audibles.

cuando hay

Costillas en declive

Trazar una linea intercostal

antero - posterior

En los casos de enfisema las costillas
estdn mas horizontales

Corazén

Contar frecuencia cardiaca en
la zona mitral (apex)

Valorar el ritmo y escuchar los
tonos cardiacos

Describir  los  sonidos  anormales
{galope, soplo, chasquido, clicks de
apertura, en términos de tiempo con S1
y 52, lecalizacién anatémica, grado,
intensidad y cardcter

Examen de las mamas

Preguntar a la paciente si hace
habitualmente un  auto -
examen de sus mamas

Salida de secrecién por pezén, piel de
naranja o alguna baolita

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Voll Edit. Interamericana

36




IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: Enfermeria debe tomar en cuenta lo importante
que es el examen fisico de térax, pues dentro de este se encuentran los pulmeones y el
corazon, organos vitales.
Los métodos comunes de examen de tdrax son: Auscultacion, Palpacion e Inspeccidn.
La auscultacion puede hacerse de forma directa o con ayuda del estetoscopio, debe
poner atencién a cualquier ruido anormal que escuche en corazdn y pulmones para
notificdrselo a |la persona y saber si esta bajo tratamiento médico.
La enfermera debera estar preparada para tomar una muestra de esputo si fa persona
expectora o tose frecuentemente, puede terminar dando una orientacion a la familia de
como mantener un buen estado de salud del corazén y pulmones para no llegar a la
enfermedad.

ORDEN EN QUE SE DEBE EXAMINAR EL TORAX

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencidn primaria de salud Edit. OPS 1* Edicién Washington 1990. p. 219

37



EL EXAMEN DE TORAX INCLUYE TAMBIEN EL AREA CARDIACA.

PULMONAR

TRICUSPIDE

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencién primaria de salud Edit. OPS 1* Ediclén Washington 1990.p. 271
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OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA VALORAR ABDOMEN

CUADRO IX
AREAS A EXPLORAR. RECOMENDACIONES PARA DATOS QUE SE OBTIENEN.
ENFERMERIA.
Examen abdominal Observar |a piel, si estd seca y|La distensién abdominal puede estar
si hay lesiones producida por obesidad, ascitis,

Comprobar la limpieza y|retencién urinaria, embarazo y tumores.
presencia de lesiones en el|En la obstruccién intestinal primaria se
ombligo pueden observar aumento de {as ondas
Observar el contomo  del | peristalticas

abdomen y sus movimientos.
Medir el abdomen distendido
con una cinta a la altura de!

ombligo
Sonidos intestinales Utilizar la membrana del|Los sonidos intestinales se aiteran en
estetoscopio, ligeramente | casos de diarrea e ileo
presionado para distinguir los
sonidos intestinales,

comenzando en el cuadrante
inferior derecho del abdomen.
Si no se oyese pada, pasar a
|os otros

Examen de los testicutos Pregquntar al paciente si|Si no lo hace, necesita que se le
practica regularmente un auto - ensefie como lo ha de hacer
exdmen de sus testiculos

FUENTE: B.C.Long Enfermeria Medicoquinirgica Voll Edit Interamericana

IMPORTANC!A PARA ENFERMERIA: Durante el examen fisico de abdomen se utilizan
las técnicas de: Inspeccién, Palpacion, Auscultacién y Percusion. Durante la Inspeccion
la enfermera identificard forma, simetria, volumen y caracteristicas de la piel, necesita
que el area fisica este con adecuada iluminacion, indicandole a la persona lo gue se le
va a realizar descubriendo Unicamente el abdomen, Al auscultar evaluara los ruidos en
cada unc de los cuadrantes, identificando caracteristicas del peristaltismo. Debera
realizar la palpacién para detectar tong, distension, posicion, movilidad, consistencia de
visceras, asi como la presencia de dolor, llevandola a cabo con movimientos suaves y
lentos. buscar aumento de tamario del higado iniciande 1a palpacion profunda de la fosa
ilfaca derecha hasta llegar al borde costal; al realizar esta maniobra se le solicitara a la
persona gue inspire y espire.

Al espirar se introducen los dedos y durante la inspiracion se realizan movimientos
suaves para facilitar la palpacion del borde hepatico, que chaca con los dedos si esta

aumentado de tamaro (17-A) p.273.
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Para la valoracién del bazo es necesario recurrir a la palpaciéon bimanual que consiste
en colocar los dedos de la mano derecha debajo del borde costal izquierdo y la cara
paimar de la otra mano es colocada en el hipocondrio izquierdo tratando de empujar las
visceras. (17-A) p.274

Para palpar el rifion la mano izquierda empuja hacia arriba y la mano derecha se coloca
en el flanco realizando movimientos suaves y rotatorios tratando de encontrar la mano
que presiona en la regién subcostal posterior. Se repite ia misma maniobra con el lado
contrario (17-A) p.174.

Cuando hay presencia de dolor la enfermera buscara el signo de rebote (Blumberg),
presionando en una region distante a donde refiere el dofor y soltando rapidamente, si
este es positivo presentara dolor y este indicara inflamacion peritonial y debera referirse

a su unidad de salud.

palpacion profunda
Técnica para palpar
rifion

Palpacign Profundg

Técnica bim
anual
palpar el bazo Para

FUENTE: Martinez G. Esneda, Atencidén primaria de salud Edit. OPS 1* Edicién Washington 1990. p. 269
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1. Cuadrantes abdominales 2. Areas abdominales

Epigasirio
Hizccondrio der. l _/\ Hipecondrie izq.
| Anq - ’

Flaae der. Flnn:a izq.
'umbnllcul | =
_——d _I_ —_
I |
Arga iliaco det, ) . | — Area iliaca iza.
‘ — Area supropubica

Palpacic;n profunda
T&cnica para palpar visceras
intraabdominales

FUENTE: Martinez G. Esneda, Alencion primaria de salud Edit. OPS 1* Edicion Washington 1990, p, 274
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OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA LA VALORACION EN
PARTE INFERIOR DE LA ESPALDA.

CUADRO X
AREAS A EXPLORAR. RECOMENDACIONES PARA DATOS QUE SE OBTIENEN.
ENFERMERIA.
Sacro y gluteos, Observar el sacro y las nalgas |Los datos basicos socbre la piel del
por si  hay lesiones ofsacro y las nalgas son especialmente

enrojecimiento

importantes si el paciente esta
malnutrido, edematose y encamado
permanentemente

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoguirtirgica Vol Edit. Interamericana

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: La enfermera debe darle mucha importancia, al

revisar la forma del sacro en los recién nacidos y ancianos. Ya que esta zona con

facilidad se escara o se inflama por falta de movilidad o por tener piel delgada se deben

observar caracteristicas y darle la orientacién correspondiente a la comunidad del

beneficio que tiene el estar movilizando constantemente a los recién nacidos y a los

ancianos fos cuales pueden enfermarse con frecuencia y necesitan estar encamados

varios dias.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA LA VALORACION DE

EXTREMIDADES
CUADRO Xl
AREAS A EXPLORAR. RECOMENDACIONES PARA . DATOS QUE SE OBTIENEN.
ENFERMERIA.
Unas Examinar las ufias, su textura y [Con la edad y la malnutricién las ufias

consistencia y el angulo de la
ufla hasta su raiz

cambian
Los dedos en paliilos de tambor son
sintomas de afecciones pulmonares

Circulacién capilar

Comprobar la circulacion en los
capilares: apretar con el pulgar
ta punta de la ufia y soltarla con
rapidez

La falta de palidez a la presidn o la
lentitud en wvolver al color puede
significar falta de circulacidon en los
dedos

Palpacion . de un edemajApretar un dede fuertemente [ El edema depresible estd causado por

depresible sobre la espinilla, el dorso det|e! aumento de liquido en los espacios
pie y el maleolo interno intersticiales

Pulsaciones Comprobar los pulsos radial y [El pulso disminuide puede significar

braquial en los brazos, los
pedios v tibiales posteriores en
los pies para comprobar su

mala circulacion
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presencia, fuerza y simetria

Sensibilidad

Comprobar la sensibilidad con
dos imperdibles comenzando
por los dedos de las manos o
de los pies y subiendo hacia el
codo 0 la rodilla

Las dreas en las que la sensibilidad
estd disminuvida coren gran riesgo de
padecer lesiones

Fuerza muscular

Para las extremidades
inferieres hacer que el paciente
levante fas piernas con los pies
estirados, contra la resitencia
de sus manos. Coloque una de
sus manos bajo fa rodilla y [a
otra por encima del tobillo
Pedir a la persona que trate de
levantar la piema contra la
resistencia. Pasar luego la
mano por debajo de los tobillos
y pida a la persona que intente
bajar 1a piema contra la
resistencia

Si hay disminucidn de la fuerza
muscular de las piemas, disminuira la
capacidad de andar y aumentarad et
riege de caidas.

Tobillos

Comprobar la fuerza de los
tobillos pidiendo al paciente
que empuje el pie contra la
resistencia de su mano,
colocada primeramente en la
cara dorsal y luego en la planta
de cada pie

La disminucién en la fuerza de los
tobillos aumenta el riesgo de caidas al
andar

Brazos

Para los brazos, pedir al
paciente que agame sus dedos
indice y medio, y primero tirar
de sus manos y luego las
empuje contra ia resistencia
que usted hace.

Probar igualmente la fuerza de
sus manos pidiendo al paciente
que le agarre por los dedos
indice y medio con la mayor
fuerza que pueda.

La disminucidén en la fuerza muscular
de ias manos puede afectar a las
actividades de la vida diana

Amplitud de movimientos

Examinar el radio o alcance de
movimientos en  hombros,
codos, muiiecas y dedos
Igualmente en caderas, rodillas
y tobillos

Una disminucion en la amplitud podria
efectar a las actividades de la vida
diaria y al andar

Coordinacidn

Coordinacién de los dedos de
la mano: pedir a la persona que
oponga el pulgar a cada dedo
en rapida sucesidn
Coordinacién de los dedos con
la nariz; pedir al paciente que
toque con su dedo indice su
propia nariz varias veces,
primerc con 10 ojos abiertos y
luego cerrados

Coordinacién talones -
espinillas. Pedir al paciente que
colocque el taldbm sobre fa
espinilla opuesta y que lo
mueva amiba y abajo de la

La torpeza en la coordinacién de
movimientos finos puede significar
debilidad motora, pérdida del sentido de
posicibn o afeccion del cerebele. El
paciente  podria tener  algunas
dificultades con actividades de la vida
diaria y un riesgo mayor de caidas
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misma

Coordinacién de la marcha Si ia persona es capaz de|Una marcha torpe y la disminucion del
andar, pedirle que camine de | equilibrio puede afectar la
un lado a otro de la habitacion | deambulacién y aumenta €l riesgo de
para valorar la marcha caidas

Pedir a la persona que se
mantenga quiela con los brazos
a los lados, primero con los
0jos abiertos y luego cerrados
para valorar el equilibrio

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquinirgico Vol.i Edit. Interamericana

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA: Valorar las extremidades es importante, porque
permite |a deteccién de deformidades o problemas que pueden pasar desapercibidos
para la persona. Por ejemplo edema, problemas circulatorios, heridas, problemas
artritices, maiformacién del arco plantar entre ofros; estos con el tiempo pueden
convertirse en una incapacidad fisica definitiva.

La observacion de enfermeria es importante para la valoracion de problemas; debe
buscar una area fisica bien iluminada y decirle a la persona to que se le va a realizar
debe indicarle gue realice una serie de movimientos para valorar amplitud y coordinacién
de movimiento, fuerza muscular, simetria de miembros, sensibilidad y buena postura.
Finalmente la enfermera debera buscar dolor en la movilizacién, crepitacion, crujidos,
limitacién de movimientos por traumas, enfermedades o secuelas, asi como movimientos
anormales (Parkinson, tics, convulsiones, entre otros).

En caso de encontrar alguna alteracion en extremidades, enfermeria deberd llevar un
registra para referir a la persona a la unidad de saiud, para que le realicen los
examenes correspondientes. En caso de dolor artritico 0 edema causado por traumas
enfermeria tiene la capacidad de dar las medidas asistenciales para disminuir las
molestias. Asi también dar la orientacion de como ayudar a disminuir la incapacidad de

movilidad en articulaciones por medio de ejercicio.

44




EJEMPLO DE ANORMALIDADES EN MIEMBROS INFERIORES.

FUENTE: Secretaria de Educacién Pablica. Entre todos a cuidar la salud escolar. Edit. S.E.P. p.19

PALPACION DE MIEMBROS INFERIORES PARA DETECTAR EDEMA.

FUENTE: Martinez G. Esnela. Atencién Primaria de salud. Edit. OPS 1* Edicién. Washington 1990. p.287
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CAPITULO 4
AGUDEZA VISUAL
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AGUDEZA VISUAL
CONCEPTO

La vision normal debe identificar palabras u objetos sin esfuerzo algunc, a una
distancia méxima de 6 metros y a una minima correspondiente al espacic que hay entre
los ojos y un peridgdico o libro.

La deficiencia de la vista puede limitar severamente el aprendizaje y pasar

desapercibida para los maestros, la familia o el personal de salud.

Se ha comprobado que la frecuencia de problemas de agudeza visual es mas del

doble entre nifios reprobados y con ello facilita la desercion escolar. (3, 11, 14)

El ojo funciona como una cémara fotografica, ya que tienen dos lentes (cornea y
cristalino), un diafragma ( iris} y una placa sensible a la luz (retina) en donde se forman

las imagenes cualquier alteracion en estos componentes impide ver con claridad.

M
"%/ gurco palpebral
? superior

Pdrpado superior
Angulo interno

A
¥
Angulo externo ——mfd

. . . Hendid
Pdrpado inferior ura palpebral

;U,;_%jﬁr___— Surco palpebral
o inferior

0J0 CERRADO VISTA ANTERIOR

FUENTE: Kimber, Gray. Manual de Anatomia y Fisiologia. 2° Edicidn. Edit. Prensa Médica, México 1992
p.1231
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0JO ABIERTO, VISTA ANTERIOR.

superior
Pdrpade superior

Punto lagrimal
superior

Caruncula lagrimal

Pliegue semilunar

Surco orbitopalpebral : / N
inferiorp P g #2/ “Porcxon lagrimal

y del borde libre

\ A del pdrpado inferior
Porcidn ciliar del borde
libre del pdrpado inferior

PROYECCION DE LA LINEA DE REFLEXION OCULOPALPEBRAL DE LA
CONJUNTIVA.

Los numereos indican la distancia que
hay del borde de la ¢érnea al fondo

de saco de la conjuntiva, el que esta
marcado por la linea punteada.

FUENTE: Kimber, Gray. Manual de Anatomia y Fisiologia. 2* Edicién. Edit. Prensa Médica, México 1992
p.1301
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MECANISMO DE LA VISION

El aparato visual esta formado por el bulbo del ojo (globo ocular), El nervio optico

y el centro visual del cerebro.

La formacion de una imagen en la retina requiere de 4 procesos basicos, todos

relacionados con el enfoque de los rayos de Luz:

1.- Refraccién de los rayos de Luz
2.- Acomodacioén del cristalino
3.- Constriccion de la pupila

4.- Convergencia de los ojos

Los objetos iluminados reflejan los rayos luminosos que caen sobre ellos. Los
rayos luminosos se rednen para formar un foco en la retina, en donde los conos y los
bastones originan los impulsos nerviosos y los transmiten al nervio éptico que, por medio
de varias estaciones de relevo los hacen llegar hasta los centros épticos de los 1ébulos

occipitales del cerebro. (11, 12)

La porcién temporal de la retina recibe las ondas luminosas del campo nasal de la
vision. La porcion basal de la retina recibe las ondas del campo temporal de la vision.
Estos campos son la base de las pruebas que se utilizan para diagnosticar algun dano

en alguna porcién de la retina.
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CORTE HORIZONTAL DEL GLOBO OCULAR.

Iris

. Cornea
“Lara ant. del cristalinc

a nivel de la pupila -

Cdmara posterior
Limbo esclero corneal
— Conjuntiva

Conducto
hialoideo

Esclerdtica
Coroides

Reting

Nervio dptico

Arteria central de la retina
1. Cdmara anterior

MUSCULOS DEL 0JO, VISTOS PCR FUERA.

h Polea de
Elevador del parpado G g reflexid

del oblicue
mayor

Recto superior

Porcidn
refleja del

Anillo de oblicuo mayor

2inn

Recto externo

Oblicuo menor
seccionado

Recto lnterno /
Nervio déptico

Recto inferior

FUENTE: Kimber, Gray. Manual de Anatomia y Fisiologia. 2* Edicién. Edit. Prensa Médica, México 1992
p.1326
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TECNICA DE AGUDEZA VISUAL

EQUIPO:

+ Cartilla de Snellen

+ QOclusor o tarjeta blanca de cartdn o cartulina para cubrir el ojo

» Habitacion o salén bien iluminado gque mida por lo menocs seis metros de  largo
Hoja de registro y volante de refencia.

CARTILLAS DE SNELLEN PARA EXAMINAR ALFABETAS, ANALFABETAS Y NINOS
kol QUE NO SABEN LEER.

[+

v e Ve T

cs W _
DI N 3 W “

o . w53t m. E w 3
P TE R E 3 W
FPZBDE _a&n

3N it or #14 m.

OFLCTCG WMEWAE

20 K. or 410 M. i :nm'-mullll

APEORFDZ

13 ft. or 4.37 m.

NPRTVZBDFTHEO

10 (. or 3.00 M.
VIYACLOLNPRT

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirurgica. Vo! 1. Edit. Interamericana. 2* Edicion Méx. 1992,
p.817
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PROCEDIMIENTO:

- Indicarle al paciente lo que se realizara y la importancia que tiene la vista para su salud
- Revisar a los pacientes uno por uno y evitar que los demds vean la cartilla.

- Colocar la cartilla a la altura de los ojos sobre una pared iluminada y sin reflejos nunca
entre ventanas

- No es recomendable forrar la cartilia con material transparente.

- Sentar al paciente a 5 metros de distancia de la cartilla, derecho y sin ladear {a cabeza
- La persona debera cubrirse un ojo con la tarjeta u oclusor sosteniendo con la mano dei
mismo lado. El ojo no debe cerrarse ni oprimirse

- Examinar el otro ojo sefialando cada una de las letras de la cartilla de arriba hacia
abajo y de izquierda a derecha.

- Pedir al paciente que indique las posiciones de los palitos de la letra E. Si utiliza otro
tipo de cartilla, que identifique las letras o figuras.

- Observar al paciente mientras lo examina para detectar sus movimientos o gestos y
cuide que no se destape el ojo cubierto.

- Anotar el dltimo renglén que puede ver con claridad con ese gjo.

- Repetir el procedimiento para examinar el ojo izquierdo, ahcra con el ojo derecho
cubierto; Anotar también el dltimo renglén que distinguio claramente.

- Examinar también a los pacientes que utillizan anteojos, con ellos y sin ellos, para ver
si son adecuados.

- Realizar las anotaciones correspondientes en su hoja de registro. (23)
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LA PERSONA A EXAMINAR NO DEBE CERRAR NI OPRIMIR EL OJO.

DESPUES

FUENTE: Secretaria de Educacion Pablica, Entre todos a cuidar |a salud del escolar.Edit. S.E.P p.14
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FACTORES DE RIESGO

- Leer y escribir en lugares con deficiente iluminacion, implica forzar mas la vista y por lo
tanto la agudeza visual va disminuyendo.

- Leer con el reflejo directo del sol, ocasiona que los rayos ultravioleta reboten hacia la
retina provocando pequefias quemaduras,

- Ver la television a una distancia menor de dos metros, la television principalmente a
colores, al transmitir las imagenes despide rayos ultravioleta y gamma entre otros que
alcanzan hasta 5 metros de distancia.

- Tallarse los parpados con las manos sucias, con frecuencia frotamos los ojos sin
imaginar que podemos ocasionar infecciones debido a que las manos son una de las
partes mas sucias del cuerpo.

- Picar o golpearse en los ojos, un traumatismo puede ser grave si no se detecta la
penetracion ocular, las abrasiones del segmento anterior del ojo pueden ser seguidas de
infeccion y los golpes causar desprendimientc de retina ademas de causar vision
borrosa.

- Presencia de secreciones y ojos irritados, indica gue hay presencia de infeccion, y si
no se da el tratamiento oportuno puede seguir avanzando ocasionando trastornos
visuales.

- El uso constante de maquillaje en el area de los ojos (delineador, sombras y rimel),
ocasiona irritabilidad en el segmento anterior, posteriormente infecciones agudas.

- Alimentacion deficiente en vitamina A y E, causa disminucién en la agudeza visual.

- Personas expuestas a diferentes materiales, implica, fa irritabilidad de los ojos y en
casos graves traumatismos por penetracion de cuerpos extrafios (esquirlas).

- No ver bien de noche o tener vision borrosa, implica la presencia de astigmatismo, lo
cual si no se da el tratamiento oportuno la agudeza visual se va degenerando
gradualmente (error de refraccion).

- No ver bien de lejos, indica que hay problemas de refraccion (miopia).

- Tener frecuentes dolores de cabeza, impiica que la persona al enfocar imagenes, sus
ojos hace, mas esfuerzo del normal, esto indica que necesita la prescripcion de lentes

especiales.
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- No tener un adecuado manejo con las enfermedades cronico - degenerativas, son una
causa importante para la ceguera, debido a gue pueden ocasionar retinopatias en un
lapso de 10 afos de avance en la enfermedad, por la neovascularizacion dentro de la

retina y que se extiende hacia el cuerpo vitreo

COMPLICACIONES
- Miopia: La perscna no ve bien de lejos y se acerca para distinguir mejor. (20)
- Astigmatismo: Las personas tienen que fruncir el cefio o voltear un poco la cabeza para
ver mejor. (20)
- Hipermetropia: La persona no ve bien de cerca, tienen dificultad para leer, los ojos
suele enrojecerse, padece dolores de cabeza sobre todo después de una lectura.
- Estravismo: Es la desviacion de un globo ocular hacia adentro.
- Diplopia: Es una alteracién visual, se caracteriza por |a vision doble.
- Conjuntivitis: Es la inflamacién de [a mucosa conjuntival.
MIOPIA. ASTIGMATISMO.

FUENTE: Secretaria de Educacién Publica, Entre todos a cuidar la salud del escolar. Edit. S.E.P p.21
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MEDIDAS PREVENTIVAS

- Observar si a la persona le lloran los ojos o se le enrojecen cuando lee, para indicarle
que asista al oftalmélogo a recibir el tratamiento adecuado e impedir que la enfermedad
avance.

- Observar si confunden letras, nimeros y colores, para indicarle a los familiares de que
hay problemas visuales, y probablemente sean errores de refraccion como son
astigmatismo o diplopia.

- Observar si entrecierran los ojos o voltean un poco para ver mejor, para referirlos y
reciban el tratamiento adecuado para corregir el problema de astigmatismo.

- Observar si se frotan los parpados muy seguido, para realizarle una revisién y
asegurarse de que hay disminucién de |la agudeza visual o una posible infeccién aguda.
- Observar si se acercan mucho para leer o escribir, para indicarle que necesita
prescripcion de lentes especiales para corregir miopia.

- Observar si se queja de dolor de cabeza, para investigar si es por falta de lentes o por
alguna otra causa secundaria {hipoglucemia, hipertension, resfriado comun entre otros)
si es por falla de lentes orientar a la persona para que los use.

- Qbservar si la persona no ve bien de noche, corrohorar si es a causa de la disminucién

de la agudeza visual.

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Orientar a las personas que padecen enfermedades cronico-degenerativas a que lleven
un control adecuado para evitar complicaciones en la vista.

- Leer y escribir en sitios bien iluminados y sin reflejo directo del sol, para evitar que los
rayos ultravicleta, infrarrojos, entre otros provoquen pequefias quemaduras en la retina
al ser reflejados.

- Ver a la televisidn a una distancia mayor de dos metros, para evitar que los rayos
ultravioleta y gamma provoguen alteraciones en la disminucién de la agudeza visua! al
prayectar las imagenes.

- No picar ni golpear los ojos por ninguna razén, ya que los 0jos son una de las partes

mas nobles y sensibles del cuerpo, con facilidad los traumatismos pueden ocasionar
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vision borrosa, desprendimiento de retina, hemorragias e infectarse las abrasiones del
segmento anterior ocasionadas por traumatismos

- Usar proteccion de acuerdo al area de trabajo, fomentando a los trabajadores a que
usen el equipo de trabajo, para evitar lesiones intragculares.

- Utilizar los lentes cuando sea necesario, principalmente para corregir los errores de
refraccion mas frecuentes (miopia, hipermetropia, astigmatismo, presbicia, emetropia)

- Acudir al médico cuando existan secreciones anormales y ojos irritados, para recibir el
tratamiento oportuno y evitar que las bacterias {estafilococos) provoguen recurrencias
infecciosas frecuentes.

- No automedicarse y no utilizar remedios caseros, en nuestra cultura es muy usual
automedicarse, sin saber que lo que ocasionamos es empeorar la situacién provocando
mas quemaduras e irritabilidad en los ojos.

- Orientar sobre una buena alimentacion, la avitaminosis A y E influyen en gran medida
para la agudeza visual, es por eso que la enfermera debera orientar a la familia sobre los
alimentos que contienen estas vitaminas y que deberdn incluirlos en su dieta, como
pueden ser duraznos, jitomates, zanahorias, entre otros.

- Utilizar correctamente la cartila de Snellen, el no seguir adecuadamente el
procedimiento para medir la agudeza visual, implica tener fallas que nos pueden llevar a

un falso diagnéstico.

CONSERVACION DEL MATERIAL

Es importante la conservacion de la cartilla de Snellen, para conservar su buen estado y
funcionamiento es necesario observar que se encuentre enrollada adecuadamente
cuando no se esté utilizando, no mantenerla doblada para evitar que los margenes del
doblez borren o despinten las letras de la cartilla, los dobleces pueden ocasionar brillo
en la cartilia y 1a persona a examinar no logre distinguir las letras por los reflejos

occasionados.
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CAPITULO 5
AGUDEZA AUDITIVA
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AGUDEZA AUDITIVA

CONCEPTO

Es el organo de la recepcion auditiva, a través de é se perciben los sonidos de
la musica, lenguaje hablado y representa una de las funciones mas importantes para
la vida de relacion. {7, 22)

PARTES DE LA OREJA.

Hélix

Fasita navicular o escafoidea

B Raizdel helix
! Surco intertragoheliciano.

Excavacion de la concha
Orificio del cond. auditivo ext.

Rama descendente del hélix.

Surco del hélix —%

Antehélix.
Antitrago

Escotadura inferior de Ia concha o

escotadura intertragica

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiologia. 2* Edicién, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.827

MECANISMO DE REGULACION

El centro auditivo se localiza en el 16bulo temporal del cerebro.
El cido comprende tres partes;: oido externo, medio e interno.
El oido externc esta constituide por un esqueleto cartilaginoso revestido por tejido
adiposo, musculo y piel. La piel que tapiza a este en la parte externa es mas gruesa
y poco sensible. El conducto auditivo contiene glandulas sebaceas y sudoriparas

cuya secrecion forma los residuos de |la epidermis formando el serumen (cerilla), las
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cuales evitan la penetracién de sustancias o cuerpos extrafios a través del conducto,

La funcién del oido externo es capturar y concentrar |as ondas sonoras las cuales
vigjan por el conducto. (7,8)

El oido medio o caja timpanica es una cavidad excavada en el hueso temporal
que comunica con la faringe por la trompa de Eustaquio. La cara opuesta del
timpano presenta dos orificios (ventana oval y redenda) cerrados por sendas

membranosas.

CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO EN UN CORTE VERTICOTRANSVERSAL.

Hélix
Cartifago del pebetién
Tegmen tympani
Antebifix Atico
Segunda porridn del
acueducto de Falopio
Antriruyo

Ventana oval

Membrana del timpano

ﬁ Y k
& . ‘ 'ty [
AT RS ‘:' ' \

L gl hf“,l l:‘

Curtifago del conductadX_
auditive externo

Pardtida 1. conducto audilivo externo.

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiclogia. 2* Edicién, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.866

Entre la ventana del timpanc y membrana oval se encuentra una cadena de

huesecillos {martillo, yunque, lenticular y estribo).

Normalmente el oido medio se encuentra lleno de aire y comunicacion con unas
peguefias cavidades llenas también de aire que asientan en el pefiasco del hueso

temporal: son las celdas mastoideas.
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Las vibraciones etéreas legan a la membrana del timpano siguen la cadena de

huesecillos y son transmitidos al oido interno por ia ventana de la membrana ovai. (7, 8)

El oido interno es el mas complejo consiste en esencia en una cavidad excavada
en el pefasco de forma muy complicada de donde su nombre de laberinto. El laberinto
dseo encierra al laberinto membranosos y separando ambos existe un liquido, la linfa. EI
laberintc membranoso que contiene también otro liquido, la endolinfa, comprende
grandes porciones: el caracol, el utricufo, el saculo, y los conductos semicirculares que

comunican entre si. El conjunto de saculo, y el utriculo se llaman vestibulo. (8)

PARTES DEL 0iDO.

Huesecilfos martidio, yurque, estribof

Nervio

Canal coclear

A

Coclea
Cartiagor

Trompa de
fustaquio

Membrana

Aporisis
mastorde

umpanmicd Cavidad det -
Huesa (umpare)  Qido medio :

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiologia. 2® Edicion, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.817
Unicamente el caracol tiene funcidn auditiva. Es un tuba enrollado en espiral que

contiene el conducto coclear, en el interior def cual se encuentra el complejo érganc de
corti, cuya base nacen las fibras nerviosas que formaran el nervie coclear. Dicho nervio

unido al vestibular forman ei nervio auditivo.
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Ademas de la funcién auditiva, e! oido interno tiene bajo su direccion el sentido
de! equilibrio. Los movimientos del cuerpo provacan en los conductos semicirculares un

cambio de presién de la endolinfa lo que modifica el equilibric. (7, 12)

ESPACIOS ENDO Y PERILINFATICOS.

Fondu de suco del acueducto del vestibulo

Conductos
semecirculares
membranosas

Estribo en lu ventana ovel Canalrs reurens

Extremidud vestibular del vazacol membrunoso Acurducro def carucol

Ventunu cedonda

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiclogia. 2* Edicién, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.817

TECNICA
MATERIAL Y EQUIPO:

s Elejir un lugar aislado del ruido

Utilizar una hoja de registro o volante de referencia
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PROCEDIMIENTO

- Platicar con el paciente de la importancia que tiene el oir bien, ya que, esta influye en
su aprendizaje y cual va a ser su colaboracién.

- Examinar el oido derecho primero y el izquierdo después, para detectar si la
transmision 6sea de los sonidos es mejor que la drea o viceversa para lo cual debera
realizar lo siguiente:

1.- Frotar cuatro o cinco veces con su dedo indice el borde superior de la oreja derecha
del paciente.

2.- Posteriormente frotar cuatro o cinco veces sus dedos pulgar, indice y medic, frente al
mismo oido de la persona.

3.- Preguntar a la persona cudl de los sonidos escucho mejor y anote la respuesta

4 .- Repetir el procedimiento con el oido izquierdo

5.- Anotar en la hoja de registro como trastorno de agudeza auditiva si en alguno de los
oido perciben mejor el frote sobre la oreja (transmision 6sea) que el frote de sus dedos
frente a ella (transmisién aérea).

6.- Pedir a |la persona que abra la boca y muestre los dientes superiores; dé sobre ellos
dos o tres golpes suaves con la ufia de su dedo medio

7.- Preguntar al paciente de que lado oye mejor el sonido producido o si lo escucha igual
en ambos oidos

8.- Registrar como problema si lo escucha con mayor intensidad en cualquiera de los

lados
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g

FUENTE: Secretaria de Educacién Publica, Entre todos a cuidar |a salud del escolar, Edit. S.E.P. p.21

NOTA: La agudeza auditiva se califica por separado para cada oide. Una vez
identificado el problema, orientar al paciente sobre la importancia de este drgano y
orientarlo para que acuda a un servicio de salud para que reciba el tratamiento
adecuado. {23)
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FACTORES DE RIESGO

- Tapones de serumen, ocasionan la disminucidn de |la agudeza auditiva.

- Introduccion de objetos extrafios en conductos auditivos, pueden ocasionar
traumatismos en la membrana timpanica.

- Ruptura de membranas timpanicas,implica dolor en el oido, secrecion, inflamacion y
en casos graves perdida de la audicion.

- Infecciones mal atendidas (Sarampion, Parotiditis, Varicela), un mal manejo de estas
ocasiona inflamacion, dolor y en ocasiones erupcion del oido interno debido a la
comunicacion directa que hay entre las trompas de Eustaquio y las parotidas, afectando
la agudeza auditiva.

- Infecciones de las vias respiratorias con tratamiento inadecuado o interrumpido, esto
implica que se vuelvan recurrentes provocando inflamacion, doior, infeccién y en
ocasiones ruptura del oido interno.

- Picarse los oidos con objetos punzantes puede ocasionar ruptura timpanica, dolor,
inflamacién, infeccién secundaria e incluso perdida del oido en casos graves.

- Golpes fuertes e improvisados, implica desviacién del conducto auditivo, vertigos,
pérdida temporal de |a audicion y en ocasiones hemorragia interna.

- Oir musica a alto volumen, produce perdida temporal de !a audicion y si es frecuente
lesiones timpanicas, en personas sencibles al ruido puede ser por mas tiempo.

- Uso de diademas (audifonos), entre mas pequerios sean pueden ocasionar mas dario,
debido a que toda la intensidad del volumen penetra directamente en el conducto
auditivo; lo contrario de que si son mas grandes, el volumen se distorciona un poco mas
abarcando toda ia parte externa de la oreja previniendo la disminucion de la agudeza
auditiva.

- Jalar las orejas y gritar implica la disminucion temporal de la agudeza auditiva,
dependiendo de la intensidad puede haber lesion del conducto auditivo y de la
membrana timpanica.

- Trabajar en radiodifusoras (recepcionistas), implica una drea de trabajo con mucho

ruido directo, ademas el uso de diademas puede provocar perdida auditiva.
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- Trabajar en discotecas o asistir frecuentemente a ellas, es un gran riesgo para las
personas que trabajan o asisten, debido a que son muy altos los indices de volumen que
$& manejan en esos lugéres, ocasionando perdida auditiva gradualmente en ellas.

- Grupos que tocan musica a alto volumen, a determinado tiempo la agudeza auditiva va
disminuyendo graduaimente en ellos.

- Trastornos de la circulacion, principalmente en estados hipertensivos, la
vasoconstriccion sanguinea ocasiona hipdxia a nivel de aparatos y sistemas ocasionado

a nivel del oido zumbidos, tinictus y por lo tanto disminucion auditiva.
CCMPLICACIONES

- Otitis

- Mastoiditis
- Laberintitis
- Sordera

- Vértigo

- Zumbido. de oidos
MEDIDAS PREVENTIVAS

- Escuchar musica y la television a volumen bajo, para evitar dafio en los anexos del oido
interno.

- No introducir ningtin objeto a los oidos, para prevenir laceracion en el conducto
auditivo.

- No golpear o jalar las orejas, para evitar el desajuste del conducto auditivo.

- No gritar en los oidos, para evitar que la agudeza auditiva disminuya.

- No acercarse a las bocinas en eventos sociales para prevenir trastornos timpanicos e
informar a los técnicos de sonido sobre los dafies que ocasiona el exceso de volumen.

- No aplicar gotas o sustancias en los oidos ( no automedicacidn), para evitar a irritacion

de los anexos internos de las partes del oido y agravar situaciones de saiud.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

- En caso de dolor o zumbido de oidos acudir al médico y evitar poner remedios caseros
en la cavidad, para que el médico dé, el diagnéstico y tratamiento oportuno, en lugar de
automedicarse y empeorar la situacion causando irritabilidad, quemaduras e inducir a
procesos infecciosos.

- Ensefarles a las personas el uso adecuado de protectores auditivos para el bafio del
recién nacido, nadadores y trabajadores de discotecas, el recién nacido es mas sensible
de la piel que el adulto, al entrar agua y jabon puede haber irritabilidad y dolor de oido,
el uso de protectores a trabajadores de discotecas es para prevenir el dafio en la
audicidn.

- Orientar a la poblacion sobre la identificacion de signos de alarma, si es necesario
acudir al médico, cuando se identifiquen mds de dos sintomas como son: zumbido de
oidos, dolor de oido, tinictus, vértigos y perdida de la audicién para que el médico haga
la revision y autorice el tratamiento adecuado.

- Orientar a la poblacién la importancia de que termine los tratamientos dados para las
infecciones de vias respiratorias, con el fin de evitar recurrencias y el oido no sufra
darios debido a la comunicacion directa con las parétidas y las trompas de Eustaquio.

- Orientar a la poblacién sobre los dafios que ocasiona la automedicacion para evitar que
las infecciones de las vias respiratorias agudas se vuelvan crénicas y el oido pueda

erosionarse e incluso lastimarlo mas al usar remedios caseros directos.

FUENTE: Secretaria de Eduacaién publica, Entre todes a cuidar la salud del escolar, Edit. S.E.P p.24
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CAPITULO 6
IDENTIFICACION DE PIE PLANO
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IDENTIFICACION DE PIE PLANO
CONCEPTO

Es la parte inferior del cuerpo humano esta formado por un conjunto de huesos
fragiles que pueden soportar ef peso del cuerpo. (24)
ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El pie tiene un esqueleto formado por 26 huesos pequefos reunidos en tres
grupos:
1.- Tarso: Compuesto por 7 huesos en dos filas, la posterior esta formada por el
calcaneo sobre el cual se halla el astragalo que se articula superiormente en los huesos
de la pierna. La fila anterior comprende 5 huesos de menor tamario el cuboide, y las tres
cufias.
2.- Metatarso: {Parte media del pie} formado por cinco bastoncillos oseocs que
corresponden a los cinco dedos metatarsianos
3.- Falanges digitales: Esta compuesto por catorce huesos. El primer dedo tiene dos

{pulgar); los otros cuatro tienen tres cada uno (falange, falangina y falangeta).{7, 12, 24)

Calcanea

Astrdgalo

Cuboides

Tercera cufa Escafoides

Segunda cufia
Cuarto metat ‘ Primera cufa ‘

arsiano Primer metatarsiano
Segundo metatarsiano

Tercer metatarsiano

Primeras falanges

Falange ungueal

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiotogia. 2* Edicién, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.921
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Los huesos que forman el pie se articulan por medio de uniones delicadas y se
hallan dispuestos en forma de arco para soportar el peso del cuerpo.

Toda la perturbacion de los distintos elementos que integran su béveda repercute
en la estatica global del cuerpo.

Los huesos estan sostenidos firmemente por una red de resistentes musculos y
fuertes ligamentos que tienen una gran capacidad tensora. Esta combinacién de huesos
y amarres constituyen una estructura extraordinariamente flexible y elastica.

ESQUELETO DEL PIE, CARA DORSAL; INSERCIONES MUSCULARES.

Tenddn de Aquiles 0
4 . :""ltu,!'. i

Pedio

Peroneo
carto

Pecaneo
anterior

Interdseas
dorsales

Irterdsens.
plantares
Primer
tenddn
del pedic

Extenzor
propio
del dedo
grueso

Extensor comin
de los dedos

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiologia. 2* Edicién, Edit. Prensa Médica. Méx 1892
p.935
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Los ligamentos anchos y planos que rodean la articulacion del tobillo a manera de
una banda actual como los protectores que llevan los patinadores de hielo.

Cuando nos ponemos de pie el peso de nuestro cuerpo se distribuye entre los
huesos del tarso y metatarso y el arco que forman atenua el impacto y hace que rebote;
por esto resulta muy facil caminar. Cuando al correr apoyamos todo el cuerpo sobre un
pie, el impacto pasa de la tibia al astragalo, el peso del pie se distribuye hacia adelante a
los tarsos y metatarsos y hacia atras el calcaneo o hueso del taldn.

Los huesos del pie constituyen una especie de resorte que amortigua la fuerza del golpe.

Los ligamentos anchos mantienen en su lugar a los tendones como cuando

sostienen un vendaje en caso de torcedura de tobillo o de la mufieca. (24)

LOS LIGAMENTOS ANCHOS
mantengn en su lugar a los tendones
COMO SGshene uh vendam en caso de
torcedura del 1omilo o de 1a mudieca.

LOS MUSCULOS ESQUELETICOS
dan tarma al pig, ayudan a maniener
3 los huesas en su posicrdn y
accKangn los lendores que

mueven el pie vy los dedos.

LOS TENDONES fijan los miscuios
a los huesas. Cuando el miscula
88 Conirae, e tendon jals del
hueso como s fuara et hilo qua
MUEYE & una maronela.

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiologia. 2* Edicién, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.024
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Los musculos esqueléticos dan forma al pie, ayudan a mantener a los huesos en

su expansién y accionan los tendones que mueven al pie de los dedos.

Los tendones fijan los masculos a los huesos cuando el musculo se contrae, el

tendon jala del hueso como si fuera el hilo que mueve a una marioneta. (24)

ESQUELETO DEL PIE, CARA INFERIOR; INSERCIONES MUSCULARES

Tendon de Aquiles

Flexor corto planiar

. Abducror del quint
Aductor del dedo grueso “ ‘L‘;d; qunte

‘Accesorio del flexor

Tibial ; ;
A ot

posterior .
)
I}
[ W
|‘ J ?__l..'\:,_--Pemmo farge
] \\ [ \‘
[ 1
\
Aductor def ! ! ‘__I;t?::;o;ﬂt:raf
dedo grueso i

Flexar corto del
quinto dedo
Flexar corlo
del deda

grueso \

Oponente del
Yuinio dedo

Abdutior oblicuo
del dedo grueso

Abductar
transversc del
dedo grueso

Flexar carto de los
dedos

Flexor turgo de los dedos

FUENTE: Kimber Gray, Manual de Anatomia y Fisiologia. 2* Edicion, Edit. Prensa Médica. Méx 1992
p.937
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IDENTIFICACION DE PIE PLANO

Todos nacemos con los pies planos. Los huesos de la parte media del pie no se
levantan formando el arco, sino hasta que el nifo aprende a caminar fortaleciéndose los
musculos vy ligamentos. Es normal en la etapa del lactante menor, se debe de iniciar la
deteccion, vigilancia y tratamiento cuando el nifio tenga afio y medio a dos afios puede
ser de dos tipos flexibie, flacido eriginado espasmadico. El procese de la formacion de a
béveda del pie es largo y su terminacién se da por terminado al rededor de los dieciséis

afes. {7)

El pie plano consiste en la desaparicion mas ¢ menos completa de la béveda
plantar con la finalizacién del aplanamiento de! pie por consiguiente el pie no se apoya
en el suelo como ocurre normalmente en tres puntos (antepie, calcdneo y margen

externo} sino sobre toda la planta.

Aunque existen pies planos congénitos esta deformidad suele ser en la mayoria
de los casos adquirida, presentandase al iniciar la deambulacion o con mayor frecuencia

en la adolescencia.

La escasa resistencia (por raquitismo) del esgueleto de la béveda plantar y la
hipotonia (flacidez) de los musculos plantares representan las causas predisponentes

del aplanamiento del pie.

La afeccion que casi siempre es hilateral se manifiesta por un dolor en la planta
de los pies cuando se permanece mucho tiempo de pie, la boveda comienza a ceder
gradualmente alargandose la longitud del pie a medida que avanza se hace cada vez

mas molesto y no permite la deambulacion, y la permanencia en pie prolongada.
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o
PRUEBAS RAPIDAS PARA EXPLORAR LLOS ARCOS DE MOVILIDAD DEL TOBILLO.

FUENTE: Guyton Arthur, Tratado de Fisiologia Médica. Edit. Interamericana, 7* Edicién, Méx. 1986 p.368
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En ocasiones el arco que era normal en !a juventud comienza en la madurez a
deprimirse; alteraciones en las que aparentemente la herencia desempefia un papel
importante: esto ademas de hacer que la persona camine un poco descoronada causa
intensos dolores. Al principio los dolores provienen de los musculosa y ligamentos que se

van distendiendo, pero mas tarde son los huesos que duelen al dar el paso.

Para corregir el defecto durante la fase inicial puede utilizarse la colocacion bajo el
pie de una plantilla, bien moldeada que sirva para mantener la béveda plantar e impedir
que ceda a una segunda fase. En una segunda fase cuando la deformacion esquelética
es irreversible se requiere una intervencion quirurgica especial, que consiste en la

reconstruccion total de la béveda plantar totaimente aplanada. {23)

TECNICA PARA LA IDENTIFICACION DE PIE PLANO

MATERIAL Y EQUIPO:
- Una regla para medir
- Un cojinete delgado de hule espuma o plantoscopio
- Pintura vegetal o anilina
- Un rodillo
- Hojas blancas
- Un trozo de tela limpia o toallas de papel

- Hojas para registro
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PROCEDIMIENTO

1.- Preparacion del material y equipo

2.- Explicarle al paciente lo que se va a realizar y la importancia de este examen para su
salud.

3.- Anotar el nombre de! paciente en cada hoja blanca a utilizar para identificacién de la
plantilla

4. Indicar al paciente que se pare en una superficie lisa con sus zapatos puestos y
observar el talén, asi como, el desgaste de sus tacones.

5.. Anotar si uno o ambos tacones estan gastados por dentro o por fuera o si el tacon del
zapato esta deformado.

6.- Pedir al paciente que se quite los zapatos y calcetines y se pare descalzo con el pie
derecho sobre el cojinete de hule espuma previamente impregnado con la pintura, o
puede hacerlo con un rodillo y tinta,

7.- Pedirle que apoye el pie ya entintado en la hoja blanca colocada en el piso. Primero
el talén y luego el resto del pie sin moverto.

8.- Posteriormente indicar que limpie su pie con la tela limpia o bien con una toalla
desechable.

g.- Proceder de la misma manera con el pie izquierdo.

10.- Comparar la huella de ambos pies para observar si el paciente tiene formado el arco
o padece de pie planc.

11.- Hacer las anotaciones correspondientes al reverso de cada plantilla.
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EJEMPLO DE LA TECNICA ADECUADA PARA IDENTIFICAR PIE PLANO.

HUELLAS DE UN PIE NORMAL Y UN PIE PLANO.

FUENTE:; Secretaria de Educacién Piblica, Entre todos a cuidar la salud det escolar.Edit. S.E.P p.49
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Al detectar el pie plano debe ser seguido de revisién por el ortopedista y
seguimiento periddico hasta su correccidn, con indicaciones terapéuticas como sor:
gjercicio, zapatos especiales, tratamiento que debe continuarse por unc o varios anos
hasta su correccion. (23)

FACTORES DE RIESGO

- Herencia, es un factor importante para la presencia de pie plano, solo basta que uno de
los progenitores posea el gen causante.

- Calzado inadecuado, ocasiona deformaciones y alteracicnes fisioldgicas en todo el
pie.

- Obesidad, es otro factor importante para el borramiento det arco plantar, debido a que
los pies soportan el peso corporal normal diariamente.

- Falta de ejercicic implica sedentarismo aparte de que afecta la fisiologia de los pies y @
la formacion del arco plantar.

- Uso excesivo de tenis, ocasiona que el pie no ejercite adecuadamente sus musculos,
articulaciones y huesos provocando que el arco plantar no se desarrolle
adecuadamente.

COMPLICACIONES

- Lumbalgias

- Arfralgias

- Incapacidad para la deambulacién

- Trastorna de la estatica vertebral (7)
MEDIDAS PREVENTIVAS

- Adquirir la costumbre de caminar erguidas, para evitar deformaciones en ta columna y
pueden dar margen a la formacion de pies planos.

- El uso de zapatos de la medida correcta, para evitar el borramiento del arco plantar o
inhibir la formacian del mismo.

- Sentarse y pararse derechos, para evitar molestias en piernas y columna vertebrai;
para no confundir la presencia de pie plano,

- Marchar con las puntas de los pies y luego sobre los talones, para ayudar a la
formacidn del arco plantar y corregir el pie plano.
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- Caminar sobre la parte externa de los pies y luego con !a interna, con el fin de ayudar a
la correccion y prevencion det pie plano, al mismo tiempo estos ejercicios ayudan a
aliviar las molestias ocasicnadas en las piernas.

- Ponerse en cuclilias con los pies totalmente apoyados en el piso, para ayudar a las
piernas a que no se deformen ni se arqueen a causa del pie plano.

- La préactica de deportes dos veces por semana, ayuda a la correccion del pie plano
dando lugar a que se forme el arco plantar

- Observar al nifo que camina, la forma y caracteristicas de su marcha, asi como, la
formacion del arco plantar, para identificar si hay presencia de pie plano, en caso

positivo orientar a los familiares a que acudan al ortopedista para gue indique el

tratamiento oportuno.

FUENTE: Secretaria de Educacién Piblica, Entre todos a cuidar la salud del escolar.Edil. 5.E.P p.26
ACCIONES DE ENFERMERIA

- Orientar a las madres sobre los signos y sintomas caracteristicos del pie planc, como

SOon:

1.- dolor de piernas o pies al estar parado caminando o corriendo para que acuda al
ortopedista y le indique el tratamiento correctivo.
2.- Cojear o caminar con |as puntas de los pies hacia adentro o exageradamente hacia

fuera son signos caracteristicos que nos ayudan a detectar la presencia de pie plano.

79

ESTA TESIS NO DEBE
SAUR DE LA BIBLIOTECA




3.- Observar si tiene alguna desviacién no comun en el tronco del cuerpo
independientemente de que el pie plano sea unilateral o de diferente grado en ambos
pies puede transtornar la estatica vertebral o producir desviacion ocasionando dolor en
la parte ciatica.

4.- Deforma el talén de su zapato o gasta mas la parte interna o externa del taién es otra
de las caracteristicas que nos indican la presencia de pie plano y que nos ayuda para
iniciar el tratamiento oportuno.

5.- Si se presenta mas de un signo o sintoma acudir al ortopedista, para iniciar el
tratamiento correctivo y prevenir complicaciones como son: estética vertebral, ciatica,
lumbalgias y desviacion del tronco.

- Orientar a la poblacién sobre las caracteristicas de un calzado fisiclogicamente
adaptado al pie:

1.- EI tacdn bajo que no desnivele el talén anterior del posterior, para evitar que el pie
adquiera caracteristicas deformantes y se altere la formacion del arco plantar.

2 - La punta debe ser ancha que permita extender los dedos en abanico,anche y flexible
en su conjunto, para que permita adecuada movilidad en las articulaciones de la boveda
plantar, ya que si falla solo una de ellas repercute en todas las demas articulaciones
ocasionando molestias en todo &l pie.

4.- La suela debe ser eldstica, para la proteccion y movilidad de toda la bdveda

osteoarticular que soporta todo el peso del cuerpo.
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CONCLUSION.

En todas las organizaciones el recurso humano debe ser considerado como el
mas importante de todos los recursos, ya que de éste depende el buen funcionamiento y
éxito de cualquier actividad.

En los capitulos se han definido términos utilizados para describir el estado de
salud de la persona. Si bien es importante conocerlos, es mejor describir lo que se
observa y no recurrir a un término que puede generar interpretaciones erréneas. Las
descripciones deben ser exactas y completas, por ejemplo, una persona durante la visita
domiciliaria puede referir a la enfermera que tiene dolor de estémago, y ella debera
describir la zona del abdomen en la cual ha surgide, y sus caracteristicas.

Las normas generales de este manual seran dtiles para que la enfermera esté
segura, y realice una exploracion eficaz a las personas. Durante la exploracion es
frecuente utilizar algunos términos para describir datos, ademas de los que se sefialan
en este trabajo.

La enfermera debe saber en que consiste la identificacion de factores de riesgo en
el transcurso de una visita demiciliaria, que pueden afectar la agudeza visual, auditiva y
la presencia de pie plano.

Con la aplicacion de este manual se pretende mejorar y reducir las deficiencias en
el personat operativo de los diferentes Centros de Salud que atienden a poblacion
abierta, ya que estos al realizar las visitas domiciliarias cometen fallas en la deteccion de
agudeza visual, auditiva, identificacion de pie plano y exploracion fisica esto es debido a

gue no cuentan con manuales de procedimientos.
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Por tal motivo se ha elaborado este manual que contiene los elementos
fundamentales para el personal de Enfermeria que se dedica al primer nivel de atencion,

con la finalidad de mejorar y elevar |a calidad de atencion al usuario.
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GLOSARIO DE TERMINOS.

Alimentacion: Es la ingesta de alimentos y nutrientes para el organismo necesarios
para la vida, considerando desde su produccién hasta su consumo. {(Depende de
factores econdmicos, geograficos, sociales y psicologicos).

AGEBS: Area Geoestadistica Basica.

Artralgia: Dolor localizado en una articulacion.

Autocuidado: Es |a practica de actividades que los individuos inician y desarrollan en su
prapio beneficio en la mantencion de la vida, de la salud y del bienestar.

Comunidad: Es la modalidad comin de agrupacion social. Incluye un grupo de
personas en un drea determinada gue tienen intereses comunes y necesidades que elios
pueden identificar.

Conjuntivitis: Inflamacion de la mucosa conjuntival.

Cornea: Es la porcién anterior clara y transparente de |la capa externa del globo ocular.
Cristalino: Lente convergente situado en el interior del ojo.

Dafio: Es la percepcién de un estimulo desfavorable o nocivo para la salud.

Deambufacién: Movimiento ritmico de los pies sobre una superficie plana con
desplazamiento del tronco hacia adelante y con oscilaciones de los brazos y cabeza.

Diplopia: Es la visién doble.

Dolor; Es una sensacion fisica, que provoca graves trastornos de la sensibilidad y el
desencadenamiento de los reflejos de defensa que se intensifican en todos los sentidos.

Endolinfa: Es el liquido transparente contenido en los conductos semicirculares y en la
coclea (oido).

Enfermedad: Conjunto de alteraciones morfologicoestructurales, o tan solo funcionales,
producidas en un organismo producida a su ves por una causa morbigena externa o
interna.

Equilibrio: Estado de reposo de un cuerpo, solicitado por dos fuerzas que se destruyen
reciprocamente para conseguirla.
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Estrabismo: Es un defecto de la vista caracterizado por |a desviacidn de un globo ocular
hacia adentro.

Exploracién: Es el examen de un érganc o una cavidad con finalidad diagndstica.
Glandula: Organos especiales que tienen funciones esenciales.

Hipotonia: Disminucién del tono muscular habituat por causas diversas.

Historia clinica: Suma total de formas que contienen informacién del paciente.

tris: Es una membrana circular retractil del ojo situada entre la cornea y el cristalino,
Laberintitis: Proceso inflamatario del oido interno.

Ligamento: Es un haz de tejido fibroso mas o menos largo de forma aplanada o
redonda.

Lumbalgia: Dolor agudo o crénico de las masas musculares de la regién lumbar.

Mastoiditis: Inflamacién de la mucosa que tapiza el antro mastoideo y las células
mastoideas.

Muasculo: Organo dotado de capacidad contractil.
Ojo: Es el érgano de |a vista, llamado también globo o buibo ocular.

Ortopedista: Se considera como una especialidad derivada de |a cirugia, ya que tiene
que ver con la neurocirugia, con la medicina interna, con traumatologia entre otras.

Otitis: Es la inflamacion del oido.

Parotiditis: Enfermedad infecciosa relativamente benigna, de predominio infantil.
Parpados: Son formaciones cutaneo-mucosas que cubren el globo ocular y 1o protegen.
Piel: Es el revestimiento externo de nuestro organismo.

Raquitismo: Es una enfermedad carencial, debida casi siempre a la falta de vitamina D.

Retina: Es una de las tres membranas que constituyen el globo ocular, es la mas
interna y la mas importante para la funcion visual.

Salud: Es el completo estado de bienestar fisico, psicoldgico y social, y no solamente la
ausencia de enfermedad.
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Sanitas: Toallas pequefias de papel absorvente.

Sarampion: Enfermedad exantematica infantil infecto-contagiosa producida por un
virus.

Signo: Es el sintoma que se observa espontaneamente o mediante la adecuada
exploracion como manifestacion de un determinado sindrome o enfermedad.

Sintoma: Es todo fenémeno o accidente con el que se manifiesta una enfermedad.
SISPA; Sistema de Informacién de 1a Salud a Poblacion Abierta.
Sordera: Es la perdida parcial o total de la capacidad auditiva.

Varicela: Es una enfermedad exantematica de tipo virico de curso benigno gue afecta
principalmente en la infancia.

Vértigo: Es una sensacion subjetiva de desplazamiento de los objetos externos con
relacion al cuerpo.
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