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JUSTIFICACION

El profesional de 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 poblica del Distrito Federal, a través de su equipo de
salud que lo constituye, como son médicos, enfermeras, psicélogos, odontdlogos,
persona! administrativo, entre otros, tiene como objetivo promover la actualizacidn al
personal operativo de las diferentes instituciones de primer nive! de atencion sobre sus
técnicas, procedimientos y actividades diarias, que aplican con el pablico, todo esto con
la finalidad de proporcionar un buen servicio a la comunidad.

En la comunidad, Enfermeria, tiene un amplio campo de trabajo, puede demostrar los
conocimientos adquiridos ayudando a disminuir riesgos o necesidades que tiene la
comunidad; todas las acciones que realiza tienen gran importancia. Por tal motivo, surje
la necesidad de elaborar un manual para la valoracién de Enfermeria en primer nivel de
atencion a la salud.

Este Manual es un documento de apoyo en el cual se indica como valorar el estado de
salud de la persona, crecimiento, desarrollo y estado nutricional, tomando en cuenta cual
es ¢l funcionamiento normal del organismo; también, la manera adecuada de realizar
mediciones, todo esto para hacer mas facil la identificacion de factores de riesgo que para
la familia pasan en ocasiones desapercibidos, realizando un diagnéstico oportuno,
fomentando la promocién y educacion para la salud, proporcionando atencién de calidad
para el individuo, familia o comunidad.



OBJETIVO GENERAL

Elaborar un Manual que oriente sobre los valores normales de peso, talla, signos vitales e
identificacién de pie plano, para realizar una valoracion y un diagndstico de Enfermeria

oportuno en primer nivel de atencién a la salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Proporcionar un material de consulta que sirva de apoyo al personal de primer nivel de

atencion a la salud, en algunas de las funciones que realiza en campo.

Que la enfermera analice la importancia que tienen sus funciones en campo para

identificar factores de riesgo y poder dar promocion a la salud.

Dar a conocer la importancia que tiene la valoracion de Enfermeria en una visita

domiciliaria.



CAPITULO I

ENFOQUE DE RIESGO



ENFOQUE DE RIESGO

CONCEPTO DE RIESGO

El nesgo refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la salud
(enfermedad, muerte, etc. ) (1)

La identificaciéon de un riesgo es el descubrimiento de una necesidad a la salud y

de ahi se determinan las intervenciones humanas y la utilizacion de los recursos para
atender esta necesidad en la poblacion.

CONCEPTO DE FACTOR DE RIESGO
Es una caracteristica o circunstancia detectable en individuos o en grupos, cuya
presencia se asocia con un aumento de la probabilidad de padecer un dafio a la salud.

(2, 3).

Los factores de riesgo pueden ser especificos para un dafio 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 los grupos con pocos 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
de! grado de asociaci6n con el dafio a la salud y también con la frecuencia de! factor de
riesgo.

LOS FACTORES DE RIESGO PUEDEN SER :

- Biolégicos
- Ambientales
- De comportamiento

- Psicologicos

- Economicos
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- Sociales
- Relacionades con la atencion a la salud.

La interaccién de factores de riesgo biolégicos sumados al medio social y
ambiental, aumenta e! efecto de la produccion de alguna enfermedad.

Los factores de riesgo también pueden clasificarse en aquellos que pueden ser
modificados, como son : dieta, fumar, ingesta de bebidas alcohdlicas; en los que la
casualidad es fundamental, como los grupos en riesgo, y aquellos que no podrian ser
modificados, como la historia familiar (4).

Los factores de riesgo pueden ser especificos para un dafioc en particular. Un
mismo factor de riesgo aumenta las posibilidades de varios tipos de dafios.

Ejemplos

Factor de Riesgo Daiios a la Salud

Nutricion deficiente en la madre Bajo peso al nacer

Agua contaminada Diarreas infecciosas

Ingesta excesiva de carbohidratos Diabetes

Exceso de ruido Disminucién en agudeza auditiva
Dieta con alto contenido en sodio Hipertension arterial

A continuacién se dara una lista de los factores de riesgo dependiendo de la
categoria.

+ BIOLOGICOS

- Ciertos grupos de edades

- Sexo

- Raza

- Estructura genética

- Integridad anatomofuncional
- Nivel de inmunidad

- Estado nutricional



¢+ AMBIENTALES

- Abastecimiento deficiente de agua

- Falta de adecuado sistema de disposicion de excretas
- El mal manejo de la basura

- Fauna nociva

- Desastres naturales

- Cambios climaticos

¢+ DE COMPORTAMIENTO

- El fumar
- El alcoholismo
- La drogadiccion

¢+ PSICOLOGICOS

- Separaciones tempranas
- Agresion en la infancia
- Baja autoestima

- Insatisfaccion

- Frustraciones

¢+ ECONOMICOS

- Bajos ingresos
- Alto costo de vida
- Desempleo

¢+ FACTORES DE RIESGO SOCIALES Y CULTURALES

- El aumento de la poblacién

- El grado de urbanizacion

- Nivel educacional de 1a poblacion
- Nivel de educacion sanitaria

- Efectos de la propaganda

- Estructura de la familia

- Nivel econdmico

- Propaganda médico - farmacéutica
- Falta de servicios primarios a la salud
- Habitos culturales

- Grupos sociales marginados

W



¢ RELACIONADOS CON LA SALUD

- Yatrogenias
- Negligencias

ENFOQUE DE RIESGO

Es un método de trabajo que se emplea para medir las necesidades de atencion a
la salud para las comunidades, basado en el concepto de nesgo para determinar [as
prioridades de salud. (S)

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 salud en la deteccién de
factores de riesgo, también sirve para cuantificar los dafios a la salud e identificar los
factores de riesgo en la poblacion determinada.

Para la utilizacion def enfoque de riesgo se deben tomar en cuenta:
- Identificacion de factores de riesgo y su cuantificacién
- Seleccionar a la poblacién un daiio 2 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 o la probabilidad de que ocurra un dzfio a la salud, 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 que tienen el atributo o el factor de riesgo y la incidencia en la poblacion no
expuesta a tal factor.

3 .- Riesgo atribuible: Es una medida 1til para mostrar la proporcidn en que el dafio 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 atencidén a la salud.

La identificacion de riesgos pueden utilizarse para definir practicas de educaciéon
para la salud y mejorar la atencion a la salud.

La participacion de la comunidad en ¢l 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 atencion 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 fa contribucién de otros
componentes (sociales, econdmicos y ambientales) al proceso de salud - enfermedad.

USOS DEL ENFOQUE DE RIESGO

1.- Dentro del sistema formal de atencion en|2.- Fuera del sistema formal de atencidn en

salud. salud.

- Aumento de la cobertura - Autocuidado y atencion a la familia
- Mejoramiento de los patrones de referencia |- Atencidén comunitaria

- Modificacion de los factores de riesgo - Promocion a la salud

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

- Adiestramiento del personal de salud

Fuente : Manual sobre el Enfoque de Riesgo en la Atencion Materno Infantil. OPS
1987.




La enfermera tiene un papel muy importante dentre de la comunidad. Tiene a su
cargo observar la forma de vida de las familias y esto lleva a la identificacion de factores
de riesgo que afectan la salud y sus integrantes. Pueden ser biologicos; fisicos,
ambientales o psicolégicos, por medio de la visita domiciliaria. A través de la valoracién
en cada individuo, la enfermera tiene la capacidad de identificar el factor de riesge que le
esté afectando, tiene la obligaciéon de orientar coémo poderlos disminuir, por medio de
platicas individuales o grupales de las medidas preventivas necesarias para ayudar a
mejorar ¢l estado de salud de la comunidad.

En cada tema del Manual se retomara este Capitulo, usindolo como base para la
identificacion de factores de riesgo, con esto proponer las medidas preventivas necesarias
y las acciones de enfermeria correspondientes en su trabajo diario de campo.



CAPITULO 1II

VISITA DOMICILIARIA




VISITA DOMICILIARIA

CONCEPTO

La visita domiciliaria es un procedimiento que realiza el personal de enfermeria,
como la actividad basica del trabajo comunitario, para ampliar la cobertura de los
servicios de salud, que tiene como propésito la identificacion de factores de riesgo para la
salud, en la elaboracion de un diagnédstico, asi como la ejecucion de actividades de
proteccion a la salud y participacidn, situaciones que ayude a aplicar estrategias para
promover y fomentar el autocuidado a la salud del individuo,
famitia y comunidad

IMPORTANCIA

Que la enfermera comunitaria proporcione una atencion directa y personalizada
del individuo y la familia en la comunidad mediante la exploracion fisica para la
elaboracion de un plan de autocuidado, identificando los factores de nesgo y utilizando
las medidas preventivas para mejorar el nivel de vida de la poblacién. Ademds que
permita al usuario recibir respuesta directa a sus problemas o inquietudes de acuerdo a su
padecimiento. (6, 7)

RECURSOS QUE SE VALORAN EN UNA 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 situacién econdmica de la familia para la resolucion
de la situacion, asi como, su afiliacion a instituciones de salud, acordes a su nivel
econdmico.

Humanos; La enfermedad de un miembro de la familia afectar, 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 recursos. (8)

Recursos de Enfermeria : Un diagnostico de salud de la comunidad asignada.



ELEMENTOS QUE CONFORMAN UNA VISITA DOMICILIARIA

La vista domiciliaria consta de cuatro actividades, cada una con importancia
propia pero interdependiente con las demas, y son: planeacion, introduccion al hogar,
ejecucion ¢ informe. (9)

* Planeacion: Se realiza un diagnostico de salud en donde se detecten las necesidades de
salud en la comunidad, para la planeacién de visitas.

La elaboracion de 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 es asi consultar la historia clinica del individuo.

Tener claro el objetivo de la visita para que esta sea eficaz y productiva.
Establecer objetivos educativos con base a la problematica familiar,

Preparacion del material y equipo a utilizar : baumandmetro, estetoscopio,
dextrostix, abatelenguas, cinta métrica, cinta de sindel, torundas alcoholadas, pomaderas,
termdmetro, cartilla de sneller, entre otros. (19)

* Ejecucion de visita domiciliaria : Introduccitn al hogar, significa para la enfermera
comunitana la actividad basica para obtener la confianza y simpatia de la familia y la
aceptacion.

Llamar moderadamente a la puerta del domicilio; en caso de no abdr, 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 permise de pasar al interior de la
casa.

* Ejecucion: Durante el desarrollo de la visita, las actividades deben planearse de manera
gue permitan practicar andlisis mas precisos de las necesidades sanitarias, mediante la
observacion y entrevista.

Ensefianza al individuo y a la familia por medio de platicas, demostraciones o
ambas adaptados al problema o la familia. (11)

Procedimientos de enfermeria, por ejemplo aplicacion de inyecciones, curaciones
etc.



Resumen se hard una sintesis del contenido de la visita en forma clara,
confirmando los aspectos mas importantes.

Despedida se realiza en forma cortés y amable, informando si es posible la fecha
de la proxima visita.

* Informe: Se anotaran los datos mas importantes como el diagnostico de enfermeria y las

actividades realizadas. Elaborando un plan de autocuidado al individuo o la familia para
que lo lleven a cabo estos.

FUNCION DE ENFERMERIA EN UNA VISITA DOMICILIARIA

La enfermera cuando realiza una visita domiciliaria identificara los factores de
riesgo en la familia con el fin de proporcionar un plan de autocuidado.

Las finciones se pueden agrupar en:

Colaboracién en la investigacion y control de casos transmisibles.

Realizacion de un diagnéstico de salud de la comunidad asignada.

- Participacion de estudios epidemiologicos y planes sanitarios urgentes.

- Coordinacién y realizacion de platicas de educacion para la salud dirigidas a la
comunidad sobre :

# Proteccion de la salud de la madre, control pre y postnatal.

P Proteccion de la salud del nifio , control del lactante preescolary  escolar.
f Proteccion de la salud del adulto en el hogar y ambiente laboral.

P Proteccion de salud def anciano.

# Educacién en alimentacion famifiar; higiene personal y mental.

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

La enfermera realizara un plan de autocuidado a la salud, ya sea individua! o familiar. A
continuacion se explicara el concepto y las partes que lo integran.




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. La enfermera tiene la responsabilidad
de decirle a la familia como pueden eflos mismos cuidar de su salud.

Los principios del autocuidado son:

- Convertirse en un especialista de uno mismo, conocer y escuchar nuestro cuerpo para
conocerlo.

- Dar a nuestro cuerpo la oportunidad de trabajar bien, cuidéndolo y propercionindole ias
practicas buenas como el ejercicio y la relajacion.

- Se debe llevar un expediente de nuestra vida y de nuestros problemas de salud, sin
olvidar muchas veces que e} pasado puede guiar al futuro.

- No aceptar tratamientos que uno no conoce, autorrecetarse o tomar medicinas que
hicieron bien a otros familiares.

- Salud es mas que la ausencia de la enfermedad, salud no es solo no tengo dolor, sino un
alto nivel de bienestar, satisfaccién personal, energia, animo por la vida y también de
felicidad.

Pasos a seguir en el autocuidado: (12)
o Ficha de identificacion.
» Exploracion fisica y valoracién de enfermeria.

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

@ Cuidados al paciente: dieta, ejercicio, autoexploracion, autocuidade fisico,
cuidados especificos

@ Evaluacion

12



Con el Plan de Autocuidado se finaliza el contacto con la familia hasta hacer una revisita,
en caso necesario. Posteriormente se realizara el informe de todo lo encontrado en su
comunidad, para discutirlo en sesién con sus compafieros de trabajo y el director de la
institucion y poder dar alternativas de solucion.

Las instituciones de salud deben aprovechar las visitas para controlar el proceso Salud-
Enfermedad, tomando en cuenta prioridades de salud dentro de la comunidad.

A través de los datos que la enfermera obtiene, como pueden ser : factores de riesgo,
datos epidemioldgicos y el diagnostico de enfermeria familiar, se pueden controlar
algunas enfermedades por medio de la promocion y educacion para la salud, mejorando el
estado de bienestar que requiere el individuo.

La enfermera sera consultada por diversos motivos, pues se ha visto que llega a tenerle
confianza la familia por darse cuenta que se interesa por la salud de sus integrantes; por lo
tanto, sera necesario ponerse en contacto con otros miembros del personal de salud para
responder sus dudas con delicadeza, claridad y discrecion.




Fig.1 Visita domiciliaria
Visitas en AGEBS C.S.U. TiIl "Fco. J. Balmis"

Durante la visita domiciliaria. la
enfermera debe hacer que la familia
participe con ella.



CAPITULO 111

EXPLORACION FISICA



EXPLORACION FISICA

CONCEPTO

Exploracion fisica es el examen fisico de la persona para evaluar el estado general
de salud, explorandolo en orden céfalo - caudal o por aparatos y sistemas incluyendo el
aspecto mental y social para poder llegar a un diagnéstico.

Independientemente del método que se planee seguir, ya sea céfalo - caudal o por
aparatos y sistemas se debe realizar una inspeccion general del individuo. (13)

IMPORTANCIA

La exploracion 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 exploracién fisica, cuando
menos una vez al afio, ya que, la exploracién completa permite detectar signos
importantes de enfermedad que pueden ser corregidos con mayor facilidad y eficacia al
principio de su desarrollo.

Los datos de la exploracion permiten orientar en la asistencia de enfermeria y asi
proporcionar un plan de autocuidado.

Sirve para confirmar la informacion que se obtuvo durante el interrogatorio; se
debe realizar en un ambiente favorable y buena iluminacion, con esto se podra identificar
cualquier alteracign visible.




EXAMEN FISICO

INSPECCION: Es la observacion intencionada y el procedimiento mas usado;
incluye lo que observa y escucha el explorador, también incluye el olfate por ejemplo
cuando la enfermera se percata de ciertos olores que tiene la secrecion que desprende el
cuerpo. (14)

VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE INSPECCION

CUADRO 1
TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE OBTIENEN
Inspeccion (vista) Simple o directa Postura
Movimiento
Es necesario Ejemplo observacion de la Marcha
iluminacion adecuada piel Tono y modulacion de la voz
Instrumental o indirecta Forma
Ejemplo uso Volumen o tamafio
oftalmoscopio Estado de la superficie
Estado nutricional
Conformacion
Arreglo personal

FUENTE: Martinez G. Esneda. Atencién primaria de salud Valoracion del estado de
salud. Edit. OPS . Washington 1990 p. 93 -95

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

La inspeccién es importante ya que es ¢l primer contacto que tiene ia enfermera con la
persona, se da cuenta del estado general de salud y lo confirma conforme va realizando
los demas procedimientos de exploracion. Es importante darle la orientacién a la persona
de lo que se le va a realizar para evitar que esté¢ tensa, indicindole que debe estar
tranquilo, la enfermera debe evitar sombras para realizar la inspeccion, debe observar que
las regiones corporales sean simétricas, sin ninguna anormalidad de fa continuidad en la
piel, asi como la fuerza, volumen y movimiento del cuerpo.



Fig.2. Técnica de inspeccidén en el recien
nacido, separando con ambos dedos pulgares
los parpados para una mejor observacién.
Leahy Kathleen. Enfermeria para la salud
en la comunidad, Prensa Mexicana, 1987.
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CABEZA

TORAX ANTERIOR
Y POSTERIOR

MIEMBROS SUPERIORES

ABULTACIONES

MASAS CICATRICES

REGTIN LUMBAR

MIEMBROS INFERIORES

Fig.3 Partes que la enfermera debe
considerar durante la inspeccién. Long.B.
Enfermeria medicoquiriirgica, Vol.l,
Ed.Interamericana, México 1992.
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PERCUSION: Se refiere al golpeteo de una zona particular con las yemas de los dedos
o con un martillo especial para reflejos. El examinador escucha el sonido que se genera en
la percusion. Por ejemplo en caso de haber liquido o una masa en el térax, el sonido seria
mate, Normalmente, cuando el examinador percute la pared tordcica, se genera un ruido
“hueco”. (15)

VALORACION DE ENFERMERIA A TRAVES DE LA PERCUSION

CUADROII
TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE
OBTIENEN
Percusion (golpes Directa o inmediata simple Fendémenos acisticos
metddicos) Ejemplo: Pufio - percusion Resonante
Hiperresonante
Se requieren Instrumental Timpanico
Absoluto silencio Ejemplo: Martillo de reflejos Mate
Temperatura ambiental Movimientos reflejos
calida Indirecta o mediata simple Dolor
Ejemplo: Digito - digital
Instrumental: Placa metdlica

FUENTE: Martinez G. Esneda Atencion primaria de salud Valoracion del estado de
salud. Edit. OPS. Washington 1990 p. 94

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

La percusion es importante para detectar alguna alteracidn interna en el organismo,
basandose en los sonidos que emite.

La enfermera no debe olvidar explicarle a la persona lo que se le va a realizar, procurar
que se encuentre en una posicion comoda, tanto ella como la persona a examinar, debe
existir un espacio con privacidad para no afectar ia individualidad de ta persona y solo
descubrir las zonas a percutir, evitando el exceso de ruidos, para facilitar escucharlos;
realizando finalmente las anotaciones de lo encentrado.
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Fig.4 Percusidn indirecta o simple. presionando
la falange distal del dedo medio y percutir con
€l dedo medlo de la mano contraria. Martinez G.
Esneda, Atencidén primaria de salud, Ed. OPS,
Washington 1990. p 88.
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PALPACION: Emplea el sentido del tacto para palpar o comprimir una zona. Por
gjemplo se utiliza en el examen del abdomen para palpar los diversos 6rganos en su
interior y detectar la presencia de anormalidades en forma o volumen de cualquier 6rgano
o presencia de tumores. (16)

VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE LA PALPACION

CUADRO I
TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE OBTIENEN
Palpacion (tacto) Simple Datos de inspeccion
Bimanual Consistencia
Es necesario temperatura Monomanual Sensibilidad
célida Digital Temperatura
Movilidad
Instrumental
Sondas
Pinzas

FUENTE: Martinez G. Esneda Atencion primaria de salud Valoracidn del estado de
salud. Edit. OPS. Washington 1990 p. 94.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

La palpacion es importante ya que a través de ella se pueden identificar el tono de la
pared abdominal, la posicion, movilidad y consistencia de érganos internos, la presencia
de dolor, masas o liquidos, asi como el origen de alguna distencién o pulsaciéon, La
enfermera no debe olvidar buscar una posicién adecvada y comoda para realizar una
buena palpacion, procurando tener las manos secas y tibias, para evitar alteraciones en el
examen.
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Fig.5 Ubicacidén para palpacidén de glandulas
parétidas y ganglios linfaticos. Martinez
Esneda. Atenclién primaria a la salud. OPS p 274.
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Fig.6 Manera adecuada para palpar monomanual y
bhimanualmente Area pulmonar. Martinez Esneda.
Arencién primaria a la salud. .OPS p 220.
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Fig.7 En preescolares y escolares cuando se

oncuentran sentados relajan los misculos
abdominales y permite palpacion de higade y bazo.
Leahy, Enfermeria para la salud en la

comunidad,Ed Prensa Médica Mexicana.
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AUSCULTACION: Utiliza el sentido del oido. Por medio del estetoscopio, el
examinador escucha sonidos del interior del cuerpo, como los ruidos cardiacos,
abdominales y pulmonares. (17)

VALORACION DE ENFERMERIA A TRAVES DE AUSCULTACION

CUADRO IV
TECNICA CLASIFICACION DATOS QUE SE
OBTIENEN
Auscultacion (oido) Inmediata Fendmenos acisticos de:

Sin instrumento ejemplo
Es necesario absoluto | oido directamente sobre las Aparato respiratorio
silencio areas Aparato circulatorio

Movilidad del tubo digestivo
Mediata
Con'instrumento ejemplo
estetoscopio

FUENTE: Martinez G. Esneda Atencion primaria de salud Valoracion del estado de
salud. Edit. OPS. Washington 1990 p. 95.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

A través de la auscultacion puede reconocer los sonidos normales del aparato
respiratorio, circulatorio, asi como la motilidad del tubo digestivo; al estar familiarizado
con estos sonidos podra identificar sonidos anormales. Debe tomar en cuenta que la
persona examinada estara en una posicién comoda para facilitar la auscultacién y no
apoyarse completamente en su cuerpo para evitar ruidos gue puedan ocasionar confusion,
procurando que el drea fisica se encuentre libre de ruidos. St usa estetoscopio, tomar en
cuenta que las olivas se ajusten adecuadamente al orificio externo del oido y procurar que
el diafragma quede firmemente sobre la piel y no rozarlo o tocarlo, ya que se escucharan
ruidos que pueden ser interpretados erroneamente.
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Fig.8 Auscultacién imnediata sobre la regidn a
examinar. Esneda, Atencidén 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, baumandmetro, termometro, bascula, cinta métrica, abatelenguas y reloj con
segundero, lamparilla, cartilla de Snellen, jabon, sanitas.

PROCEDIMIENTO:

EXAMEN DE LA CABEZA

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

auditiva y el movimiento facial.

VALORACION DE ENFERMERIA EN EL EXAMEN DE CABEZA

CUADRO V
RECOMENDACIONES DATOS
AREAS A EXPLORAR PARA ENFERMERIA QUE SE OBTIENEN
Cuero cabelludo Observar el estado de La presencia de escamas
higiene, asi como las puede ser debida a caspa o
caracteristicas del cabello y psoriasis, el color e
buscar cicatrices. integridad nos da a conocer
una posible anemia.
Rostro, piel Examinar el color, la Si hay debilidad del nervio
humedad, la temperatura. ia facial se puede observar
textura y las posibles asimetria
lesiones.
Solicitar a la persona que
eleve las cejas y la frente, que
frunza el cefio, que sonria,
que cierre los 0jos con
rapidez y los mantenga
fuertemente cerrados, que
muestre los dientes, silbe y
que infle los carrillos
Parpados Tenga presente la posicion de La caida de un parpado




los parpados en relacion con
los globos aculares por si hay
edema palpebral, asi como el
color, las lesiones y la
capacidad de cerrarse

(ptosis) puede estar
provocada por debitidad
muscular o lesidn de nervios,
edemas por alergia,
inflamacion local, haber
llorado poco antes, o
condiciones patolégicas de
retencién de liquidos. El
enrojecimiento indica
inflamacion. La incapacidad
de cerrarlos, puede producir
deshidratacion de la cornea.

Conjuntiva y esclerotica Examine la conjuntiva,

bajando el parpado inferior y
diciéndole al paciente que

mire hacia arriba. La
conjuntiva normal es clara y

El enrojecimiento indica
inflamacion. La esclerttica se
pone amarilla cuando hay

ictericia

la esclerética blanca

Cornea y cristalino Hacer incidir un rayo Las opacidades se ven
luminoso oblicuo a través del | grisaceas sobre la pupila
ojo para detectar opacidades negra.

en la cornea y el cristalino | Las opacidades interfieren la
vision
Reflejo pupilar y Las pupilas son redondasy | La pupila de un ojo postizo
acomodacion

normalmente iguales entre si
yreaccionanalaluzyala
acomodacion.
Reaccion a la luz:
1.Pida al paciente que mire al
frente

2. Pase un rayoe de luz
oblicuo con rapidez un par de
veces a través de cada ojo
3. Observe la reaccién directa
delapupilaalaluzyla
reaccion consensual (la pupila
opuesta)

no responde a la luz. La
retraccidn pupilar ocurre
cuando el paciente toma
derivados del opio o
medicacién midtica por
glaucoma. La dilatacién
pupilar se debe a

medicamentos
anticolinérgicos, lesion
cerebral grave o hipoxia
grave

Reaccién a la acomodacion:
1. Mantenga su dedo a una
distancia entre 5 y 10 cm. del
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tabique de la nariz del
paciente
2. Pida a la persona que mire
primero a la distancia y luego
a su dedo
3. Observe la contraccion
pupilar y Ia convergencia de
los ¢jos cuando se fijan en el
dedo (objetos cercanos)

Nariz

Inspeccionarlas para ver si
estan dilatadas o hay
supuracion

Las ventanillas nasales se
dilatan con el ejercicio
respiratorio

Tabique nasal

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

La desviacion del tabique
dificulta la respiracion nasal

Vestibulo

Examinar el color y la
presencia de exudados en el
vestibulo mediante una
linterna de bolsillo

La inflamacion del vestibulo
provoca exudados y
enrojecimiento

Boca

La boca, al igual que la piel,
es un excelente bardmetro de
la salud generalmente, en ella
se reflejan las enfermedades
generales y la debilidad, lo
mismo que la buena salud.
Para examinar la boca se
necesita un abatelenguas y
una linterna de bolsillo

Se observa la integridad de [a
mucosa, la lengua, las piezas
dentales; asi como su
coloracion.

Labios

Examinar la presencia de
grietas o la sequedad
Examinar otras lesiones

Se presentan en caso de
malnutricion o deshidratacion

Dientes, encias y mucosas

Examinar el color, la
humedad y las lesiones de las
encias
Examinar si existen caries en
los dientes
Examinar ia dentadura
postiza, su ajuste y su buena
tolerancia

Las encias enrojecidas o con
manchas blanquecinas
significan inflamacién

La falta de dentadura o bien

su mal ajuste, perjudica la
masticacién
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Faringe

Bajar la lengua con el
abatelenguas y pedir al
paciente que diga -Ah-
Tocar el fondo de la garganta
con el depresor para
provocar niuseas

El enrojecimiento y los
exudados se producen por la
inflamacién; cuando hay
asincronia con €l movimiento
del velo del paladar la
deglucion es dificultosa
La disminucion del reflejo de
nduseas (cambio en su
normalidad) puede dificultar
también la deglucién

Lengua

Examen del color, superficie
y lestones
Pedir al paciente que la
mueva arriba y abajo
lateralmente

La lengua lisa puede ser
signo de malnutricién; una
mancha blanquecina y
engrosada puede indicar una
lesién premaligna. La
asimetria de movimientos
puede indicar paralisis y
dificultar la ingesta de
alimentos

Oidos

Examinar ambos pabellones
auditivos y la picl que les
rodea para ver si hay
deformidades, bultos o
lesiones cutaneas. La parte
exterior de conducto auditivo
externo se puede examinar
tirando de la oreja hacia
arriba, atras y fuera usando
una lampara de bolsillo.

El dolor de oidos, exudados y
enrojecimiento son sintomas
de inflamacién.

Sensaciones dolorosas

1. Pedir a la persona que
cierre los 0jos.
2. Use dos abatelenguas y
recdrralos sobre toda la
superficie de la cara.
3. Pedirle que conteste a las
sensaciones dolorosas o
suaves con el
abatelenguas.

La pardlisis del trigénimo
ocasiona la pérdida de la
sensacion de dolor.

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Vol. I. 2a. de. Edit. Interamericana.

Madrid 1992 p. 32 - 40.
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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 funciones vitales. Este examen se realiza bésicamente por tres
técnicas :  inspeccion, palpacion y medicidn. En inspeccién, se tienen en cuenta la
simetria, forma y tamafio ; en la palpacion, se valoran hundimientos o protuberancias,
dolor y estado de las fontanelas en los nifios.

La enfermera, al encontrar anormalidades debera preguntar a la persona si ha sido
tratada, en caso contrario debera referirla a donde le corresponda, dejando por escrito
todo lo encontrado durante la exploracion y orientandela sobre la importancia de
conservar la integridad y fa conservacién de su salud en general La enfermera, de
acuerdo a su zona de trabajo, debera llevar un registro de todas las anormalidades
encontradas, posteriormente planear revisitas para valorar el estado actual de la persona,
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Fig.9 Exploracién en conjuntiva, se debe separar ambos
parpados para valorar mejor sus caracteristicas. Esneda,
Atencid primaria a la salud, OPS p 130.

Fig.10 La utilizacion de una lampara para explorar toda
el Area ocular asi como reflejos puapilares. Esneda.
Atencién primaria a la salud, OPS p 131.




Fig.il Ejemplo de persona con mixedema, se caracteriza
por edema en los parpados y cara, cabello seco ¥ grueso.
Martinez Esneda. OPS p 118.




OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA
LA VALORACION DE CUELLO

CUADRO VI
AREAS A EXPLORAR RECOMENDACIONES DATOS QUE SE
PARA ENFERMERIA OBTIENEN
Triquea Examinar si hay desviacion | Una desviacion de traquea
de traquea puede indicar la presencia de
Colocar un dedo sobre la un tumor cervical,
traquea y pedir a la persona | neumotérax, derrame pleural
que trague y atelectasia

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

capacidad de deglutir

Fuerza muscular

Pedir a la persona que encoja
los hombros y gire la cabeza
que usted estard sujetando
con ambas manos hacia uno
y otro lado

Compruebe la fuerza de los
musculos del cuello

Amplitud de movimientos

Pedir al paciente que gire la
cabeza lo més que pueda

La disminucién en la
amplitud de movimientos
puede afectar a las
actividades de la vida diaria

Distensién de la vena
yugular

Colocar a la persona con la
cabeza elevada 45 grados.
Observe el punto mas alto en
que se percibe la pulsacion
venosa.Observar el nivei de
la pulsacion venosa bajo el
Angulo esternal

La distension de las venas
del cuello (aumento de la
presion) puede producirse
por sobrecarga circulatoria o
insuficiencia cardiaca
derecha.

FUENTE: B.C. Long Enfermeria Medicoquirirgica Vol. I 2a. ed. Edit. Interamericana.

Madrid 1992 pp.32 - 40

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

La valoracién del cuello ser realiza mediante las técnicas de inspeccién y palpacioén. En

la inspeccién
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movimiento y presencia de masas. En la palpacidn, sensibilidad, cadenas ganglionares,
pulso carotideo, asi como la palpacion de masas y sus caracteristicas.

La enfermera debera tomar el 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 orientacién sobre la importancia que tiene la glandula tiroides, amigdalas y
cadena ganglionar, ya que al encontrar inflamacién en algin ganglio indica un proceso
infeccioso.

Fig.12 Localizacién y palpacién de ganglios linfaticos.
Zuidema Richard, Physical Diagnosis. p 120



Fig.13 Palpacién de glandula tirdides con técnica
posterior. Martinez Esneda, p 202




OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA VALORAR PARTE
SUPERIOR DE LA ESPALDA Y COSTADOS

CUADRO VII
AREAS A EXPLORAR RECOMENDACIONES DATOS QUE SE
PARA ENFERMERIA OBTIENEN

Espina dorsal

Observar si existen
diferencias en la altura de los
hombros. Palpar la espina
dorsal en toda su extension
con un dedo a cada lado para
ver si hay curvaturas laterales

Las deformidades notorias
pueden dificultar la
respiracion o causar fatiga

Simetria del movimiento
respiratorio

Colocar ambas manos a
ambos lados del térax
exactamente debajo de las
escapulas con los pulgares
sobre la espina dorsal y los
dedos extendidos. Pedirle a la
persona que haga una
inspiracion profunda.
Observe y compruebe si la
expansion del térax es
simétrica

La asimetria sugiere un
trastorno pulmonar o pleural
y afecta a la expansion total

Diametros toracicos

Comparar habitualmente los
didmetros antero - posterior
(AP) y de lado a lado (lateral)

El térax puede tener forma
de barril en casos de
enfisema, con una proporcién
de 1:1 entre los didmetros
antero - posterior y lateral (la
proporcién normal es de 1.2)

Auscultacion de los pulmones
(posterior/lateral)

La colocacion del
estetoscopio para escuchar la
inspiracion y expiracion

Evaluar la disminucién de
sonidos o la presencia de
sonidos sobreafiadidos

FUENTE: B.C. Long. Enfermeria Medicoquinirgica vol. I 2a. ed. Edit. Interamericana.

Madrid 1992 pp. 32 - 40

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

La enfermera debe recordar que las técnicas utilizadas en la exploracién de espalda son
inspeccion, palpacion y percusién. Durante la inspeccion se valora estado de la piel,
forma, simetria, contorno de misculos y huesos a lo largo de la columna vertebral. En la
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palpacion se valora : temperatura, caracteristicas musculares, asi como la presencia de
retraccion e inflamacion. Al percutir area hepatica y renal se escuchara un sonido mate.

Enfermeria no debe olvidar cuidar la individualidad de Ia persona mediante la privacidad y
un espacio adecuado para la exploracion. Llevar a cabo el registro y en caso de encontrar
anomalias en higado o rifién, referilo a la unidad que le corresponda, si se identifica
presencia de dolor, la enfermera puede indicar algunas medidas para ayudar a corregir el
problema, indicandole que en caso de no ceder deberd acudir al médico.

OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA TORAX ANTERIOR

CUADRO VIII
TECNICAS DE EXAMEN ANOMALIAS
Pauta respiratoria Observe la profundidad de la La respiracién muy
respiracién, superficial limita {a expulsion

Cuente la frecuencia
Observe si se respira con
esfuerzo
Escuche los sonidos audibles
a] respirar

alveolar. La respiracién muy
profunda indica esfuerzo
respiratonio. La retraccion
intercostal y la dilatacién

nasal tiene lugar cuando hay
dificultades para respirar.

En caso de asma y bronquitis

crénica se perciben los
sonidos respiraterios
audibles.

Costillas en declive

Trazar una linea intercostal
antero - posterior

En los casos de enfisema las
costillas estan mas
horizontales

Corazoén

Contar frecuencia cardiaca en
la zona mitral (apex)
Valorar el ritmo y escuchar
los tonos cardiacos

Describir los sonidos
anormales (gatope, soplo,
chasquido, clicks de apertura,
en términos de tiempo con St
y §2, localizacion anatomica,
grado, intensidad y caricter

Examen de las mamas

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

Salida de secrecion por
pezén, piel de naranja o
alguna bolita

FUENTE: B.C. Long. Enfermeria Medicoquinirgica vol. 1. 2a. ed. Edit. Interamericana.

Madrid 1992 pp.32 - 40.
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IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

Enfermeria debe tomar en cuenta lo importante que es el examen fisico de torax, ya que
dentro de éste se encuentran los pulmones y €l corazdn, drganos vitales para la vida. Los
métodos comunes para el examen de térax son: auscultacion, palpacion e inspeccion. La
auscultacién puede hacerse de forma directa o con ayuda de un estetescopio, poniendo
atencion a cualquier ruido anormal que escuche en corazén o pulmones, para
notificirselo a la persona y saber si esta bajo tratamiento médico ; la enfermera debera
estar preparada para tomar una2 muestra de esputo, si la persona expeciora o tose
frecuentemente ; puede terminar dando una orientacion a ia familia de cdmo mantener ¢n
buen estado de salud el corazon y vias respiratorias, para no liegar asi a alguna
enfermedad.

ORDEN EN QUE SE DEBE EXAMINAR EL TORAX

Fig. 14 Secuencia que debe seguir la Enfermera para
valoraciéon de torax.
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Fig.15 campos a explorar., para descartar
enfermedad broncopleuro-pulmonar,(Kathleeln
"Enfermeria para la salud en la comunidad.
Prensa Médica Mexicana, 1987}
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OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA

VALORAR ABDOMEN
CUADRO IX
AREAS A EXPLORAR RECOMENDACIONES DATOS QUE SE
PARA ENFERMERIA OBTIENEN

Examen abdominal

Observar la piel, si esta seca y
si hay lesiones
Comprobar la limpieza y
presencia de lesiones en el
ombligo
Observar el contorno del
abdomen y sus movimientos.
Medir el abdomen distendido
con una cinta a la altura del
ombligo

La distension abdominal
puede estar producida por
obesidad, ascitis, retencion

urinaria, embarazo y tumores.
En la obstruccidn intestinal
primaria se pueden observar
aumento de las ondas
peristalticas

Sonidos intestinales

Utilizar la membrana del
estetoscopio, ligeramente
presionado para distinguir los
sonidos intestinales,
comenzando en ¢l cuadrante
inferior derecho del abdomen.
Si no se oyese nada, pasara
los otros

Los sonidos intestinales se
alteran en casos de diarrea e
ileon

Examen de los testiculos

Preguntar a la persona si
practica regularmente un auto
- examen de sus testiculos

Si no lo hace, necesita que se
le ensefie como lo ha de hacer

FUENTE: B.C.Long. Enfermeria Medicoquinirgica vol. I. 2a. ed. Edit. Interamericana.

Madrid 1992 pp. 32 - 40

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

Durante €l examen fisico de abdomen, se utilizan las técnicas de inspeccién, auscultacion,

palpacion y percusion. En la inspeccion

identificara forma, simetria, volumen y

caracteristicas de la pie!, se necesita que el area fisica esté bien iluminada, indicandole a la
persona lo que se le va a realizar y descubriendo unicamente abdomen. Al auscultarlo
evaluara los ruidos en cada uno de los cuadrantes, identificando caracteristicas del
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peristaitismo. Debe realizar la palpacion para detectar tono, distension, movilidad,
consistencia de visceras y presencia de dolor ; llevandolo a cabo con movimientos suaves
y lentos. Buscar aumento de tamafio en higado, iniciando la palpacion profunda de la
fosa iliaca derecha, hasta llegar al borde costal. Al realizar esta maniobra se le solicita a
la persona que inspire y expire. Al inspirar se introducen los dedos y durante la
inspiracion se realizan movimientos suaves para facilitar el borde hepatico, que choca con
los dedos si esta aumentado de tamafio. (18) Para la valoracién del vaso, es necesario la
palpacion bimanual. Consiste en colocar los dedos de la mano derecha debajo del borde
costal izquierdo, la cara palmar de la otra mano es colocada en el hipocondrio izquierdo
tratando de empujar la viscera.. (19}

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 colocar la mano que
presiona en la regién subcostal posterior. (20) Se repite ia maniobra con el lado
contrario.. Cuando hay presencia de dolor, la enfermera buscara el signo de rebote
(Blumberg) presionando en una region distantce a donde refiere el dolor y soltando
rapidamente. Si esto es positivo, presentara dolor e indica inflamacién peritoneal y
debera remitirse a la unidad de salud.
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1. Cuadrantes abdominales 2. Areas cbdominales
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Uidlizando el maps de cuzdrantes, <l explorador pucde visualizar los drganos en cada cuadrante:

Flance der.

Area ilicca der.

Cuzdrante superior derecho {C3D) Cuadrante superior izquierdo (CSI)
“Higado y vesicula biliar Libulo izquierdo dei higado

: Fitoro Bazo

Duodeno Estémago

Cabeza del pdncreas Cuerpo del pincreas

Glindula supratrenal der, Glindula supsarrenal izq.

Porcion del rifdn der. Porcidn del ridén izq.

Angulo hepdtico del colon Angulo esplénico del colen

Parcicnes del colon ascendente y transverso Pocciones del colon transverso y descendente
Cuadanze inferior derecho (CID) Cuadrante inferior izquierde (CII)

Polo inferior del rifion der. Polo inferior del rifidn izz.

Cicgo y apéndice Colon sigmoide

Porcién del colon ascendente Porcién del colon descendaste

Vejiga (si esti distendida) Vejiga (si eud distendida)

Ovario y trompa Qvario y trompa

Utero (51 esti sumentado de tamafio) Utero (si ostd aumentado de tamaio)
Cordén espermdtico der. Cordén espermitico izq.

Uréter der, Uréter izquieeds

Fig. 16 Apdomen dividido en cuadrantes y areas abdominales,
(Adaptado de DeGowin Richard L. Examen y Diagndstico clinico. :979)
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Palpacion profunda Pflpécidn profunda
Técnica para palpar visceras Técnica bimanual para
intraabdominales palpar el bazo

Palpacion profunda
Técnica para palpar
rifdon

L

Fig.17 Técnica para localizacién y palpacidn de brganos.
Long B.C. Enferméria Médicoquirfirgica Vol I.




OBSERVACIONES DE ENFERMERIA PARA VALORACION
EN PARTE INFERIOR DE LA ESPALDA

CUADRO X
RECOMENDACIONES
AREAS A EXPLORAR PARA ENFERMERIA DATOS QUE SE
OBTIENEN

Sacro y gliteos

Observar el sacro y las nalgas
por si hay lesiones o
enrojecimiento

Los datos basicos sobre la
piel del sacro vy las nalgas son
especialmente importantes si

el paciente esta malnutrido,
edematoso y encamado
permanentememe

FUENTE: B. C. Long

Enfermeria Medicoquinirgica. Vol. I, 2a. ed. Edit.
Interamericana. Madrid 1992, pp 32-40.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

Debe dar mucha importancia la revisidn de sacro y gliteos en los recién nacidos y
ancianos, ya que esta zona con facilidad se escara o se inflama por falta de movilidad o

por tener delgada la piel.

Se deben observar caracteristicas y darle la orentacién

correspondiente del beneficio que tiene el estar movilizando constantemente a los recién
nacidos, y a los ancianos, los cuales pueden enfermarse con frecuencia y necesitan estar

en cama varios dias.

31




VALORAR EXTREMIDADES

CUADRO XI
RECOMENDACIONES
AREAS A EXPLORAR PARA ENFERMERIA DATOS QUE SE
OBTIENEN
Uhas Examinar las ufias, su textura | Con la edad y 1a malnutricién

y consistencia y el angulo de
la viia hasta su raiz

las ufias cambian
Los dedos en palillos de
tambor son sintomas de
afecciones pulmonares

Circulacion capilar

Comprobar la circulacién en
los capilares: apretar con &l
pulgar la punta de la ufia y

soltarla con rapidez

La falta de palidez a la
presion o la lentitud en
volver al color puede
significar falta de circulacion
en los dedos

Palpacidén de un edema
depresible

Apretar un dedo fuertemente
sobre la espinilla, el dorso
del pie y el maleolo interno

El edema depresible estd
causado por el aumento de
liquido en los espacios
intersticiales

Pulsaciones

Compruebe los pulsos radial
y braquial en los brazos, los
pedios y tibiales posteriores
en los pies para comprobar su
presencia, fuerza y simetria

El pulso disminuido puede
significar mala circulacion

Sensibilidad

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

Las 4reas en las que la
sensibilidad estd disminuida
corren gran riesgo de padecer
lesiones

Fuerza muscular

Para las extremidades
inferiores haga que el
paciente levante las piernas
con los pies estirados, contra
la resistencia de sus manos.
Coloque una de sus manos
bajo la rodilla y la otra por
encima del tobillo. Pidaala

Si hay disminucidn de la
fuerza muscular de las
piernas, disminuira la
capacidad de andar y

aumentara el riego de cafdas.

persona que trate de levantar
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la pierna contra la resistencia.
Pase luego [a mano por
debajo de los tobillos y pida
a la persona que intente bajar
la pierna contra la resistencia

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

Brazos

Para los brazos, pedirala
persona que agarre sus dedos
indice y medio, primero tire

de sus manos y luego las
empuje contra la resistencia

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

La disminuci6n en la fuerza
muscular de las manos puede
afectar a las actividades de la

vida diaria

Amplitud de
movimientos

Examinar et radio o alcance
de movimientos en hombros
Codos, mufiecas y dedos,
igualmente en caderas,
rodillas y tobillos

Una disminucién en la
amplitud podria afectar a las
actividades de la vida diaria y
al andar

Coordinacidn

Coordinacidn de los dedos de
la mano: pedir a !a persona
que oponga el pulgar a cada
dedo en rapida sucesion
Coordinacion de los dedos
con la nariz: pedir al paciente
que toque con su dedo indice
Su propia nariz varias veces,
primero con los ojos abiertos
y luego cerrados
Coordinacidn talones -
espinillas. Pedir a la persona

La torpeza en la coordinacion
de movimientos finos puede
significar debilidad motora,

pérdida del sentido de
posicién o afeccién del
cerebelo, El paciente podria
tener algunas dificultades con
actividades de la vida diaria
y un riesgo mayor de caidas

que cologue el talon sobre la




espinilla opuesta y que lo
mueva arriba y abajo de la

misma
Coordinacion de 1a marcha Si la perscna es capaz de Una marcha torpe y la
andar, pedirle que camine de | disminucidn del equilibrio
un lado a otro de la puede afectar la
habitacion para valorar la | deambulacién y aumenta el
marcha riesgo de caidas

Pida a la persona que se
mantenga quieta con los
brazos a los lados, primero
con los ojos abiertos y luego
cerrados para valorar el
equilibrio

FUENTE: B.C. Long. Enfermeria Medicoquirtrgico Vol. 1. 2a. ed.  Edit.
Interamericana. Madrid 1992 pp. 32 -40.

IMPORTANCIA PARA ENFERMERIA

Valorar {as extremidades es importante porque permite la deteccion de deformidades o
problemas que pueden pasar desapercibidos para la persona, por ejemplo: edemas,
problemas circulatorios, heridas, problemas artriticos, malformacion del arco plantar,
entre otros. Estos con el tiempo pueden convertirse en una incapacidad fisica definitiva.

La observacion de enfermeria es importante para la deteccion de problemas. Debe
buscar una drea fisica bien iluminada e indicarle que realice una serie de movimientos
para valorar amplitud y coordinacidén de movimientos, fuerza muscular, simetria de
miembros, sensibilidad y postura; finalmente debera buscar dolor en la movilizacién,
crepitacion, crujidos, limitacion y anormalidades de movimientes. En caso de encontrar
alguna alteracidn, la enfermera debera llevar algin registro para referirlo a la unidad de
salud y le realicen los andlisis correspondientes. En caso de dolor artritico o edema
causado por trauma la enfermera tiene la capacidad de dar las medidas asistenciales para
minorar esta necesidad, también debe darle orientacion de como ayudar a disminuir la
incapacidad de movilidad en articulaciones, por medio de ejercicios.
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Fig-18 Los miembros superiores deben palparse
simultaneamente para compararlos. (Kathleein.
Enfermeria para la salud en la comunidad. 1987)




Rotacién externa normal Rotacidn interna normal

Fig.19 Valoracidn de extremidades
. or r
movimiento. ? otacion  de

Rodilla en varo Rodilla en valgo Rodilla en hiperextensidn

“Plernas arquesdas’” “Chogque de rodillas™ “Rodillas dobladas hacia stris™

Fig-20 Tipos comunes de deformidad de la rodilla
(Hoppenfield. Exploracidn fisica en columna
vertebral y extremidades, Manual Moderno 1984)
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CAPITULO IV
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SOMATOMETRIA

CONCEPTO
Es una rama de la antropologia fisica que se ocupa de las mediciones del cuerpo
humano.

Sus objetivos son valorar el crecimiento del individuo, valorar su estado de salud -
enfermedad y ayudar a determinar el diagndstico de enfermeria.

PESO

El peso es la cantidad de masa corporal dei individuo que varia segln su edad,
estado nutricional y la herencia de este, el cual se obtendra en Kg. (21)

MECANISMO DE REGULACION DE PESO Y TALLA

Hormona del crecimiento.

La hormona del crecimiento humano (somatotropina} hacen que las células
corporales crezcan. Se encuentra situada en el lobulo anterior de la hipofisis
{adenohipofisis), esta hormona es secretada por las células acidofilas de la parte distal,
tiene un efecto especifico en el crecimiento de los tejidos especialmente en los huesos,
musculos y en las visceras. Estimula la mitosis y el tamafio de las células, la sintesis de
proteinas en los tejidos, disminuye la tasa de utilizacion de los carbohidratos en el
musculo estriado y aumenta la movilizacién de la grasa almacenada, asi como, el
consumo de la obtencion de energia, (22, 23)

FACTORES DE RIESGO

- Dieta inadecuada o deficiente

- Hereditario

- Nivel socio - econdémico bajo

- Anaifabetismo

- Malnutricion materna

- La escasa separacion entre un embarazo y el siguiente
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COMPLICACIONES

- Desnutricién
- Obesidad

MEDIDAS PREVENTIVAS

- Orientacion sobre el adecuado habito alimenticio durante el embarazo a la mujer

- Onentacidn sobre lactancia materna

- Educacion nutricional por grupo de edad

- La importancia de consumir todos los grupos de alimentos conforme a la edad y al
INgreso

VALORACION DE ENFERMERIA MEDIANTE LA
TECNICA PARA LA OBTENCION DE PESO EN
RECIEN NACIDOS Y LACTANTES

EQUIPQ: Bascula pesa bebes
toalla de papel limpia

PREPARACION DEL EQUIPO:
Colocar una toalla de pape! limpio sobre la bascula
Equilibrarla en cero

PROCEDIMIENTO
Explicarle el procedimiento a los padres
Lavese las manos antes de pesar
Poner una toalla de papel limpia sobre la bascula
Desvista por completo a los recién nacidos y lactantes, solo dejarle su paiial
Verificar que en la habitacién no existan corrientes de aire
Tomar al bebe con una mano en la parte posterior del cuello a la altura de las
cervicales y con la otra tomar las piernas, hablindole y tocdndolo con suavidad.
Colocar al nifio sobre la bascula pesa bebes
Colocar una mano por encima del nific y con la otra mover las pesas,
para la obtencion del peso
Obteniendo el peso, retirarlo de fa bascula y vestirlo
Deseche el papel protector utilizado y lavese las manos
Hacer las anotaciones correspondientes
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NOTA : Si el menor estd inquieto, esperar a que se tranquilice, pues de lo contrario, el
peso sera erroneo. Hacerle las indicaciones correspondientes a los padres en caso de
alteracion en peso.

VALORACION DE ENFERMERIA EN LA TECNICA PARA
LA OBTENCION DEL PESO EN EL. ADULTO

EQUIPO : Bascula

PREPARACION DEL EQUIPO :
Colocar una toalla de papel limpio sobre la bascula (opcional).
Equilibre ésta en cero.

PROCEDIMIENTOQ (25)
Explicarle el procedimiento al individuo
Indicarle a la persona que se despoje de chamarras, suéteres y zapatos
Lavado de manos
Compruebe que en la habitacion no existan corrientes de aire
Ayudarlo a subir a la plataforma de la béscula, con el cuerpo alineado, es decir,
con los talones y las escapulas encontrados con el estadiometro y la cabeza recta
Mover las barras de la bdscula (kilogramos) hasta encontrar un equilibrio en el
peso
Posteriormente retirelo de la bascula
Deseche el papel protector utilizado y lavese las manos
Hacer las anotaciones en la hoja correspondiente

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Informarle a la madre la importancia del registro del peso del nifio mes con mes, para
saber si va creciendo normalmente. Si se observa aigin estancamiento, comunicarselo al

médico.
- Qrientar sobre la técnica de alimentacién materna y la importancia de ésta en el
desarrollo del pequefio, ya que mucha gente ignora {os nutrientes de la leche materna y su

beneficio.
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- Hacer hincapié sobre la importancia de tener unos buenos habitos higiénicos y como
repercutird en su salud. Esto para evitar problemas infecciones o diarreicos.

Formula para la obtencién de peso

Al nacer son 3.25 Kg.

3 al12 meses Edad{meses) +9=
2

1 a6 afios Edad (afios)x2 +8=
7al12ahos Edadx6+77 =

Se utiliza para cuantificar la cantidad de gramos de la masa corporal.

Peso | Peso | Peso | FPeso
Ao minmo | maximo g minme | maximo
7] 2.700 | 3.600 [ 2.900 | 3.800
| 3,400 | 4.500 | 3.600 | 5.000
;| 4000 | 5.400 § 4.300 | 6.000
2s)| 4700 | 6.200 | 5.000 | 6.900
| 5300 | 6.900 | 5700 | 7.600
5.800 | 7.500 { 6.300 | B.200
6.300 | 8.100 | 6.900 | 8.800
6.800 | 8.700 § 7.400 | 9.300
7.200 | 9.100 || 7.800 | 9.800
7.600 | 9.600 § 8.200 | 10.200
2.900 § 8.600 |10.600
10.300§ 8.900 | 10.900
10.600] 9.100 | 11.300
11.300§ 9.800 |12.000
12.000§10.300 | 12.700
12.600§10.800 | 13.300
13.20011.200 { 14.000
14.700112.100 | 15.300
16.100§13.000 | 16.400
17.200§13.900 | 17.500
18.300§ 14,800 | 18.700
19.400]15.700 | 19.900
20.300}| 16.400 | 20.900
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Fig-21 Sobre la bascula pesa-bebe se pretende
obtener 1la inmovilidad del lactante. (Kathleein.
Enfermeria para la salud en la comunidad. Prensa
Médica Mexicana. 1987)

Fig. 22 En los nifics que caminan el registro
de peso y talla se realiza en basculas
llamadas de pie, casl todas cuentan con
estadiometro. p 14




TALLA

CONCEPTO

Es la medida en centimetros de distancia existente desde la planta de los pies hasta
la parte mas elevada del craneo. (26)

FACTORES DE RIESGO

- Antecedentes hereditarios

- Alimentacidn inadecuada

- La presencia de procesos infecciosos frecuentes
- Nivel socio - econdmico bajo

- Procesos parasitarios

- Hactnamiento

- Alteracion en ¢l metabolismo

- Sindrome del mific maltratado

- Alteraciones del sistema endocrino

COMPLICACIONES

- Enanismo
- Gigantismo

MEDIDAS PREVENTIVAS

- Una alimentacién adecuada de acuerdo a los requerimientos de cada individuo y a la
actividades que realiza, dependiendo de su presupuesto.

- La asistencia periddica al control del nifio sano, para detectar anormalidades

- Fomentar el ejercicio

- Medir y pesar al nifio periédicamente, para la deteccién oportuna de algin
estancamiento.
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VALORACION DE ENFERMERIA A TRAVES DE LA
TECNICA PARA OBTENCION DE LA TALLA

EQUIPO: Bascula con barra medidora
Cinta métrnica
Hoja de registro

PROCEDIMIENTO (27)

Explicar a la persona el procedimiento a realizar

Pedirle al paciente que se ponga de pie y erecto sobre la plataforma de la bascula

Colocar 1a rama horizontal del estadiometro hasta tocar el vértice de la cabeza da
tal manera que las dos ramas del estadiémetro formen un éngulo recto

Colocar €l bebe sobre una superficie plana, alinearlo tomar la cinta métrica
sujetando la punta en la cabeza y estirando los pies.

Realizar en ambos casos la fectura de fa talla y bajar a la persona o darselo a su
mama.

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Orientar sobre una buena alimentacién de acuerdo a Ia edad y posibilidades del
individuo, con los nutrientes necesarios, la persona tendra un optime crecimiento

- Fomentar la lactancia materna, por los nutrientes que ésta contiene

- Identificar factores de riesgo que afecten su crecimiento, en virtud de que la deteccién
oportuna disminuye complicaciones a largo plazo.

- Identificacién de talla baja, mediana y alta, de acuerdo a las tablas establecidas

- Vigilar que la talla y el peso estén de acuerdo a la edad, pues es reflejo de su
crecimiento y desarrollo
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Fig.23 Técnica de obtencién de talla en la comunidad,
pegar una c¢inta métrica en la pared y con una regla
cbtener la estatura. Manual para el maestro, SSA 1995.p 14



PERIMETRO CEFALICO Y TORACICO

CONCEFPTO

Los perimetros cefalico y torcico son indispensables saberlos en nifios menores
de 6 afios para seguir su crecimiento y detectar tempranamente cualquier anomalia,

La cabeza fetal aumenta de tamafio mucho mas rdpidamente que el resto del
cuerpo, en el nacimiento la cabeza tiene aproximadamente las tres cuartas partes de su
tamafio, en tanto que el resto del cuerpo solo llega a la cuarta parte de su tamafio en la
edad adulta. (28)

El encéfalo crece muy rapidamente en la infancia y después relativamente menos.

En el nacimiento la cabeza representa la cuarta parte de la altura del nifio para los
25 aiios solo mide |z octava parte de la estatura.

Durante los primeros meses de vida, el perimetro cefilico es mayor que el
toracico antes de finalizar el primer afio, son iguales y después €l segundo es cada vez
mayor.

FACTORES DE RIESGO

- Prematurez, su crecimiento y desarrollo es mas lento, pero tiene que estar supervisado
- Desnutricidn

- Distensidn abdominal

- Nivel socioeconémico bajo, afectando al desarrollo nermal

COMPLICACIONES

- Disfuncion cerebral minima

- Problemas de conducta

- Problemas digestivos

- Disfunciones en caja toracica
- Meningitis

- Hidrocefalia
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MEDIDAS PREVENTIVAS

- Buena alimentacién rica en proteinas y vitaminas, para el buen funcionamiento y
desarrollo de los drganos y sistemas

- Asistir a consulta del contro! del nifio sano, para notar alteraciones en su principio

- Observar si hay presencia de distension abdominal, esto nos indicaria alguna patologia

- Observar si hay un descenso de masa muscular sin explicacién, lo que indicaria
problemas organicos y anémicos

Fig.25 Medicién de la circunferencia abdominal por enci@a
de l1a cicatriz umbilical. Burroughs Arlene. Enfermeria
materno infantil, p 396,397.
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VALORACION DE ENFERMERIA EN LA TECNICA
PARA OBTENCION DE PERIMETROS

EQUIPO:
Cinta métrica
Cinta Sindler
Hoja de registro

PROCEDIMIENTO (29)

- La medicion se efectda en el punto de mayor anchura, un poco por arriba de las
cejas y pabellén de las orejas y a la altura de la prominencia occipital de la parte posterior
del crineo

- Para medir el perimetro toracico la cinta se sitGa por delante, a la altura de la
base del apéndice xifoide y por detras abajo del angulo inferior de la escapula haciendo la
medida a 1a mitad de la inspiracién

- Mida el perimetro braquial, en el centro del brazo izquierdo, a la mitad entre el
codo y el hombro

- Inserte la punta de la cinta por la ventanlla y ajistela sobre el brazo sin apretar

- Observe el color que aparece en donde estan las flechas y marquelo en la grafica

- Anote las cifras en las hojas de registro,

INTERPRETACION:
VERDE: El niiio tiene un peso adecuado para su estatura (se encuentra bien nutrido)
AMARILLO: El nifio tiene un peso bajo para su edad

ROJA: El nifio esta desnutrido. Es necesario que lo atiendan de inmediato

Recuerde que el buen estado de nutricidn de los nifios repercute en un mayor desarrollo y
un mayor aprovechamiento de todas sus actividades.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

- Realizar una buena técnica de medicién de perimetros, para que la obtencion sea exacta
El perimetro cefalico se obtiene pasando la cinta por la parte mas prominente, para
abarcar exactamente toda el 4rea cefilica

Para medir el perimetro toricico la cinta se sitia por delante a la altura de la base del
apéndice xifoide y por detras abajo del angulo inferior de la escapula haciendo la medida
a la mitad de la inspiracién. Si se realiza cuando inspira o espira, obtenemos cifras
erroneas

- Mida el perimetro braquial en el centro del brazo izquierdo a Ja mitad entre el codo y el
hombro y observe €l color que marque la cinta para apreciar el crecimiento muscular

- Orientar sobre Ia ablactacién adecuada, para no causar alteraciones gastrointestinales y
una nutricién inadecuada

- Orientacidén a la familia sobre Ja alimentacion de acuerdo al grupo de edad, balanceando
los nutrientes necesarios

- Verificar que el nifio aumente de peso cada mes, el aumento debe ser progresivo y no
detenerse

- Promocidn a la lactancia materna hasta los 6 meses, para que se aproveche al maximo
su beneficio

- Promocion de la estimulacién temprana, para estimular desarrollo del sistema nervioso
central

- Promocion del ejercicio

- Orientar a las madres de familia de la importancia que tiene la revision periodica en el
crecimiento de los nifios, para la deteccion oportuna en crecimiento y desarrollo.

CONSERVACION DEL MATERIAL

Cinta métrica:

- Verificar que no estén borrados los nimeros

- Enrollar adecuadamente la cinta después de utilizarla
- Observar que se encuentre completa antes de utilizaria

44



!'"'%v_fl
i

POt

gt

= §c
tp £
i E% Nutricinta para a 2%
; %ﬁ- nifios y nifias de i %
1 : 12 a 47 meses. i

1Y
o

nu
nou

"o«

Nutricinta para
nifios y niiias de
48 a 71 meses.

Fig.26 Ejemplo de dos nutricintas
(Manual de procedimientos de la secretaria
de Salud Pdblica.)



CAPITULO A\

SIGNOS VITALES




SIGNOS VITALES

TEMPERATURA
CONCEPTO

La temperatura normal del cuerpo se mantiene por medio del equilibrio entre la
produccion (termogénesis) por metabolismo o actividad muscular y la pérdida del calor
(termolisis) a través de la piel y pulmones; el cuerpo regula la produccion y pérdida del
calor. (30)

MECANISMO DE REGULACION

Una secuencia de acontecimientos entra en accién con una temperatura mayor a la
normal. Las estructuras sensitivas en Ia piel llamadas termoreceptores reciben el estimulo
(calor) y las neuronas envian este mensaje al cerebro; posteriormente llega el mensaje al
hipotdlamo (centro regulador de la temperatura) esté envia impulsos nerviosos a las
glandulas sudoriparas lo que produce un aumento de la transpiracion. (31)

“Conforme la transpiracion se evapora de la superficie de la piel, se enfria y la
temperatura corporal disminuye”.

Existe otro mecanismo de regulacion en el flujo sanguineo, esté es la dilatacion de
los vasos sanguineos en la piel provoca la liberacion de mas calor.

Cuando existe una temperatura corporal menor a la normal la produccion de
transpiracién disminuye asi, los vasos sanguineos se constrifien de tal manera que se
libera menos calor; la velocidad metabolica se incrementa para producir mas calor y
aurnentar e! tono muscular por medio de escalofrios. (32)

FACTORES DE RIESGO

- Enfermedades propias de la infancia ( sarampion, varicela, tosferina, diarreas
infecciosas) que estimulan a termoreceptores para alterar la temperatura

- Procesos infecciesos (bacteria o virus)

- Cambios bruscos de temperatura frecuentes

- Nivel socio - econdmico bajo { sistema inmunoldgico deficiente)

- Recién nacidos, lactantes y seniles

- Inadecuada toma de Ia temperatura, obtenemos cifras erroneas

- Reacciones post vacunales, como mecanismo de defensa del sistema inmunoldgico
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COMPLICACIONES

- Hipertermia (aumento de la temperatura)
- Convulsiones por arriba de los 40°C
- Hipotermia

MEDIDAS PREVENTIVAS

- Vestir a los nifios de acuerdo al clima, para evitar pulmonia o neumonia

- Identificacién de signos y sintomas de alarma como son: sudoracién excesiva, piel
caliente, irritable, inquieto, enrojecimiento de mejillas, disminucion del apetito y
taquicardia

- Recomendar a las familias sobre incrementar ¢l consumo de frutas citricas para
disminuir la incidencia de gripes

- Evitar exponerse y exponer a nifios a cambios bruscos de temperatura

- Promover la higiene personal y de su vivienda para disminuir las incidencias de diarreas.

VALORES NORMALES DE TEMPERATURA

EDAD TEMPERATURA (°C)
3 Meses 375
6 Meses 37.5
1 Aiio 375
3 Aiios 372
5 Aifios 37.0
7 Afios 368
9 Afios 36.7
11 Afios 36.7
13 Afios o mas 366
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VALORACION A TRAVES DE LA TECNICA PARA
OBTENCION DE TEMPERATURA

Procedimiento que se realiza para medir ¢l grado de calor del organismo humano;
en la cavidad bucal, rectal o region axilar

EQUIPO:
Termémetro de mercurio
Lubricante hidrosoluble
Paiiuelos desechables 0 torundas secas
Portatermometros con solucion antiséptica

PROCEDIMIENTO (33)

- Explicar al paciente el procedimiento a realizar

- Lavado de manos

- Preparacién del equipo

- Confirmar que el paciente no haya ingerido alimentos o practicado algun

gjercicio en los ltimos 30 minutos

- Verificar que el mercurio se encuentre por abajo de 34 ° C de la escala
termomeétrica. En caso contrario hacer descender la columna de mercuric mediante un
sacudimiento ligero.

- Colocar ef bulbo del termoémetro en la region:
* Bucal: Debajo de la lengua del paciente y orientarle para que mantenga cerrados los
labios dejarlo de 3 a S minutos.
* Axilar: En la regién central de la cavidad axilar, colocando el brazo y antebrazo del
paciente sobre el térax dejandolo de 3 a 5 minutos
* Rectal: Colocar al! paciente en posicién de Sims, lubricar el bulbo del termémetro en
una superficie de 3 centimetros aproximadamente, visualizar el esfinter anal para
introducir el termémetro de 1.5 a 2 centimetros (lactante) y de 3 a 4 cm. en adulto.
Sostener el termémetro durante 2 a 3 minutos y retirarlo.

- Limpiar el termémetro con una torunda seca del cuerpo al bulbo con
movimientos rotatorios.

- Hacer la lectura del termdmetro y registrarla

-Sacudir el termometro para bajar la escala del mercurio e introducirlo en solucion
jabonosa.

- Lavar el termdmetro y colocarlo en solucion antiséptica

- Valorar la medicion de temperatura obtenida.
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ACCIONES DE ENFERMERIA

- Ensefiar 2 la madre como tomar la temperatura. Es indispensable porque en cualquier
proceso infeccioso es manifestado por hipertermia Evitar el exceso de ropa en caso de
hipertermia, pues esto aumenta la temperatura A los bebes no colocaries gorro solo en
caso de frio excesivo

- Control de temperatura por medios fisicos, no usar medicamentos si no es necesario,
solo cuando no disminuya Evitar que la temperatura exceda de 39.5 ° C. Esto puede
producir convulsiones, trayendo alteraciones en el sistema nervioso y que pueden ser
irreversibles.

CONSERVACION DEL MATERIAL

Termémetro

- Observar que el termémetro este integro y en su estuche o portatermémetros
- Que el mercurio se encuentre en la punta, y sin marcas antes de la toma

- Después de utilizarlo limpiarlo, bajar la escala de mercurio

- Introducirlo en una solucién antiséptica y colocarlo en su estuche

Fig.27 Técnica de la limpieza del termdmetro.
(Esneda Martinez. Atencién primaria a la salud,
OPS. 1990.)
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Fig.28-2 Partes que componen el termémetro
(Richard, Zuidema. Método para la percusion
del torax, Physical Diagnosis, Boston 1983.)
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Fig_-_29 El termometro de mercurio es introducido en la
region anal, permaneciendo de cubito dorsal o lateral.



PULSO
CONCEPTO

La expansion y el rebote elastico alternado de las arterias con cada sistole y
diastole del ventriculo izquierdo recibe el nombre de pulso.
La frecuencia de! pulso es lo mismo que la frecuencia cardiaca y tiene un promedio de 70
a 90 latidos en reposo (adulto).

MECANISMO DE REGULACION

En la médula oblongada (bulbo raquidec) hay un grupo de neuronas al que se le
conoce como centro cardioacelerador. El estimulo al centro cardioacelerador hace que
los impulsos nerviosos viajen y se libere noradrenalina la cual aumenta la frecuencia del
latido y la fuerza de la contraccion. (34)

Ei bulbo raquideo también contiene un grupo de neuronas que forman el centro
cardioinhibitonio, llegan al corazén por medio del nervio vago; cuando este centro se
estimula los impulsos nerviesos se transmiten a lo largo de las fibras parasimpaticas
liberandose acetilcolina, esto disminuye la frecuencia del latido.

El control del corazon es resultado de estimulaciones simpaticas y parasimpaticas,
asi como, de los estimulos.

FACTORES DE RIESGO

- Estress, estimula al sistema nervioso poniéndolo en alerta

- Hipertermia o hipotermia

- Procesos infecciosos, manifestandose taquicardia

- Ejercicio exagerado

- Cardiopatias, altera la frecuencia, amplitud y ritmo

- Adicciones o toxicomanias, algunas drogas excitan al sistema nervioso central, mientras
que otras lo deprimen

- Sedentarismo, afecta a la circulacion y el pulso puede variar

COMPLICACIONES

- Taquicardia
- Bradicardia o bradisfigmta
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MEDIDAS PREVENTIVAS

- Tener buena dieta, dependiendo la actividad diaria que se realice

- Educar sobre el ejercicio diario, por lo menos 10 minutos

- Disminuir el consumo de sal, la acumulacion en exceso del sodio causa afecciones en el
ritmo cardiaco

- Orientar sobre la recreaci6n

- Dormir minimo 6 horas

- Orientar como manejar el estress por medio de pasatiempos

- Evitar el tabaquismo, los componentes del tabaco causan taquicardia y bradicardia

VALORES NORMALES DE PULSO

EDAD PULSO
Neonatos 120 por minuto
1 all Meses 120 por minuto
2 Aifios 110 por minuto
4 Afips 100 por minuto
6 Affos 100 por minuto
8 Afios 90 por minuto
10 Ailos 90 por minuto
12 Ajios

mujeres 90 por minuto
hombres 85 por minuto
14 Afios

mujeres 85 por minuto
hombres 80 por minuto
16 Afios

mujeres B0 por minuto
hombres 75 por minuto
18 Afios 0 mds

mujeres 75 por minuto
hombres 70 por minuto




VALORACION DE ENFERMERIA EN LA TECNICA
PARA OBTENCION DEL PULSO

EQUIPO:
Reloj con segundero
Estetoscopio
Boligrafo
Torundas con alcohol
Hoja de registro

PROCEDIMIENTO (35)

- Explicarle al paciente el procedimiento a realizar

- Preparar el material

- Lavado de manos

- Colocar a ia persona en decibito o en posicion sédente

- Asegurarse de que el paciente este comodo y relajado

- Con los dedos indice, medio y anular, oprima con suavidad la arteria radial, a la altura
de la muiteca.

- Una vez localizado el pulso cuente los latidos que hay en un minuto.

- Para el pulso apila cologue al paciente en decubito supino

- Colocar el estetoscopio a nivel de la punta del corazén, por debajo de la tetilla y cuente
durante 60 segundos

- Registrar la cifra obtenida en hojas correspondientes.

- Otros sitios donde se puede medir facilmente el pulso son: en arteria dorsal del paciente,
arteria femoral, arteria temporal superficial, arteria facial y arteria caratida.

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Educar a la poblacibn como mantener una dieta equilibrada de acuerdo a sus
actividades, procurando evitar excesos, pues esto altera las funciones de los 6rganos

- Motivar a la poblacion a realizar ejercicios habituales, para ayudar al buen
oxigenamiento celular

- Orientar a 1a poblacion sobre el efecto del consumo excesivo de sal, en virtud de que el
sodio estimula al corazén aumentando su frecuencia y condicionando la hipertension
arterial sistémica.
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Pulso carotideo Pulso carotideo
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Pulso humeral Puiso humaeral

Pulso radial Pulso radial

Pulso femoral: Pulso femoral

Pulso popliteo — Pulso popliteo

Pulso pedio Pulso pedio
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Fig.31 Zonas de localizacidén de pulses. Paquete
Basico de servicios de salud. SSA.
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RESPIRACION

CONCEPTO

El propésito de la respiracion es el aporte de oxigeno a las células del cuerpo y
eliminar el dioxido de carbono producido por el metabolismo celular.

Ia respiracion se lleva a cabo mediante tres procesos:

i.- Ventilacion pulmonar: Es el proceso por medic de! cual se intercambian los gases
entre la atmosfera y los alvéolos pulmonares.

2 - Respiracion externa: Comprende el suministro externo de oxigeno; que es ¢l paso de
oxigeno de los alvéolos pulmonares a la sangre y la eliminacidén externa de dioxido de
carbono.

3.- Respiracion externa; Comprende el suministro interno de oxigeno de la sangre a las
células de los tejidos, y eliminacion interna de dioxido de carbono de los tejidos a la
sangre. (36)

MECANISMO DE REGULACION

E! centro respiratorio se localiza en la médula oblongada (bulbo raquideo) y esta
en conexion con diversos estructuras del puente, ambas formaciones participan en la
regulacion de la respiracién.

La médula oblongada es el centro de regulacion nerviosa de la profundidad y la
frecuencia de la respiracion. En este centro se encuentran las neuronas inspiratorias y
expiratorias mezcladas entre si. (37)

El centro respiratorio recibe impulsos de la corteza cerebral, de la periferia y de
los centros vasomotor y cardiaco.

La accién de los masculos respiratorios modifican el tamafio del torax. Estos

musculos se contraen y relajan como resultado de la llegada de impulsos nerviosos
provenientes de los centros respiratorios.
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FACTORES DE RIESGO

- Malformaciones de traquea, lleva a la inadecuada oxigenacion de la sangre, asi como
disnea

- Alergias, identificar signos de alarma: disnea, cianosis y silbilancias

- Suspender algin medicamento

- Cambios ambientales

- Edad (entre menos edad se agrava mas el proceso infeccioso en las vias respiratorias)

- Nutricion (sistema inmunolégico bajo)

- Contaminacién atmosférica, provocando problemas respiratorios

- Tabaco, puede provocar enfisema pulmonar o cincer de pulmén

- Traumatismo en aparato respiratorio, ocasiona disnea, apnea o inadecuada oxigenacion
sanguinea

- Estress, provocando taquipnea

COMPLICACIONES

- Neumonia
- Brongquitis
- Influenza

- Sinusitis

- Faringitis

- Amigdalitis
- Bronquiolitis
- Cianosis

- Apnea

- Polipnea

- Disnea

MEDIDAS PREVENTIVAS
- Evitar infecciones de vias respiratorias, si no se llega a terminar el tratamiento médico,
pueden quedar secuelas de infeccion

- Educacién para la salud sobre nutricién, consumo de vitamina C, en otofio o invierno
- Evitar o disminuir el tabaquismo
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VALORES NORMALES DE RESPIRACION

EDAD FRECUENCIA
Neonatos 35 por min.
1-11 Afios 30 por min.
2 Afios 25 pot min.
4 Afos 23 por min.
6 Afios 21 por min.
& Alfios 20 por min.
10 Afios 19 por min.
12 Afios 19 por min.
14 Afios 18 por min.
16 Aftos 17 por min.
18 Afios 0 mas 16 a 18 por min.

VALORACION DE ENFERMERIA A TRAVES DE LA
TECNICA PARA OBTENCION DE LA RESPIRACION

MATERIAL:
Reloj con segundero
Estetoscopio
Hojas de registro
Boligrafo

PROCEDIMIENTO (38)

Lavado de manos

Preparacion de} equipo

Colocar al paciente en posicién sédente o decubito dorsal

Realizar el conteo de la respiracién sin que el paciente se percate

En nifios menores de un aiio colocar el estetoscopio en la region toracica y
escuchar caracteristicas de la respiracion

Observar los movimientos respiratorios y examinar el torax o el abdomen cuando
se eleva y se deprime.

Contar las respiraciones durante un minuto y hacer la anotacién en la hoja de
registro




ACCIONES DE ENFERMERIA

- Orientar sobre una buena nutricidn

- Aumentar la ingesta de liquidos sobre todo que contengan vitamina C en determinadas
épocas del afio

- Hacer hincapie sobre la importancia que tiene la orientacion a las madres sobre los
efectos postvacunales, asi como revisar la falta de aplicacion de biologico

- QOrientar a la poblacién como evitar contraer enfermedades respiratorias frecuentes

- Platicar con las madres cudl es la manera adecuada para cubrir a lactantes y preescolares
- Identificacion de poblacion en riesgo, procesos infecciosos, respiratorios frecuentes, asi
como tosedores cronicos.

TENSION ARTERIAL

CONCEPTO

Tension arterial: cuando el corazon se contrae, la sangre es bombeada y empujada
contra las paredes de las arterias, provocando que dichas paredes se expandan. La medida
de la fuerza de la sangre empujada contra las paredes se conoce como presién arterial
sistolica. Después de la contraccion el corazon se relaja y los vasos sanguineos regresan a
su estado previo. La medida en este momento corresponde a la presion arterial diastélica,
(39)
MECANISMO DE REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL
Sistema - Renina - Angiotensina - Aldosterona

La presion sanguinea es mantenida por tres factores fundamentales:
1.- Volumen sanguineo
2.- Resistencia periférica

3.- Gasto cardiaco

Una disminucion en el volumen sanguineo por deshidratacion deficiencia de iones
de sodio o hemorragia provoca una disminucion en la presion sanguinea.
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La presién sanguinea baja estimula a las células yuxtaglomerulares para secretar
hacia la sangre una enzima que recibe el nombre de renina, la renina convierte al
angiotensinogeno, una proteina plasmatica producida por el higado, en angiotensina [. La
cual entonces se convierte en angiotensina II por una enzima plasmatica de los pulmones.
La angiotensina II estimula a la corteza suprarrenal para producir mas aldosterona. En los
rifiones, la aldosterona provoca aumento de la reabsorcion de sodio y disminucién de
agua, parte de esta reabsorcion se lleva a cabo de los tibulos distales y colectores en el
rifidn, esto conduce a un incremento en el liquido extracelular y restablecimiento de la
presidn sanguinea hasta valores normales, (40)

Trasudado excesivo
hemorragia deplesion > Vol Sanguineo > PA. > Perfusion renal

Secrecion renina \l,

de Na. Deshidratacion
Angiotensina L.

l

Angiotensina II

«— ¥

Resistencias periféricas €= Efecto vasoconstrictivo Secrecion
aldosterona

PA. VARRY,
\ Na K
Volumen extracelular b— H20

Restauracidon de la
preston renal

FACTORES DE RIESGO

- Edad, entre mayor edad tenga la persona, aumenta la probabilidad de desarroliar la
hipertensidn arterial

- Malos habitos dietéticos

- Sexo
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- Herencia

- Tabaquismo

- Hemorragias, por la pérdida del volumen sanguineo disminuye la presion arterial
- Peso

- Hiperlipidemia

- Consumo excesivo de alcohol

- Consumo crénico de anticonceptivos orales

- Personas con presién arterial normalmente alta ¢ baja sin control médico

- Infecciones, pueden aumentar o disminuir 1a presion

- Mala técnica de la toma de la presidn arterial, dindonos cifras erroneas

COMPLICACIONES

HIPERTENSION: Se le lama a la presién arterial elevada mayor de 140/90
mn/Hg. La palabra “Hiper” significa mucho o demasiado y la palabra “Tension™ se
refiere a la preston sobre las paredes arteriales.

Toda la poblacion esta expuesta a padecer hipertension.

HIPOTENSION: El término opuesto a hipertensién y por lo tanto consiste en la
disminucion de la presion arterial por debajo de los valores normales, menor de 100/60
mm/Hg.

Estos pueden ser transitorios, permanentes o secundarios a diversas causas
fisiologicas o patolégicas.

MEDIDAS PREVENTIVAS

- Orientar sobre el consumo de una dieta equilibrada

- Promover la ingestidn de agua minimo dos litros diarios

- Limitar consumo de sal

- Identificar signos de alarma, como son: zumbido de oidos, cefalea, vértigo, lipotimias,
nauseas y estado animico

- Evitar el consumo excesivo de grasas de origen animal principalmente

- Evitar el consumo de tabaco, alcohol y café, por los componentes que contienen

- Realizar ejercicio moderado, para la buena oxigenacion y funcionamiento del aparato
cardiovascular
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VALORES NORMALES DE PRESION ARTERIAL

EDAD PRESION ARTERIAL
i Afio 95 / 60 mm. Hg.
6 -9 afios 100/ 65 mm. Hg.
10 - 13 afios 110/ 65 mm. Hg,
14 - 17 afios 120/ 80 mm. Hg.
18 afios o0 mas 120/ 80 mm. Hg.

VALORACION DE ENFERMERIA POR MEDIO DE
LA TECNICA PARA OBTENCION DE LA
TENSION ARTERIAL

EQUIPO:
Esfigmomanometro de mercurio
Estetoscopio
Hoja para registro
Boligrafo

PROCEDIMIENTO: (41)

- Explicarle a la persona el procedimiento que se le va a realizar

- Lavado de manos

- Preparacion del material

- Preguntarle a la persona si ha realizado ejercicio o haya ingerido alimentos 30 minutos
antes en caso de haber ingerido alimento esperarse 30 minutos o si realizo cualquier
actividad fisica esperarse de 10 a 15 minutos y posteriormente tomar la presion

- Verificar que el baumanometro y estetoscopio estén en buenas condictones

- Indicarle al paciente que descanse ya sea en posicion o decibito dorsal

- Apoyar el brazo sobre una superficie firme

- Colocar el brazalete alrededor del brazo izquierdo a 2.5 centimetros por encima de la
articulacion.

- Localizar la pulsacton de la anteria con [a yema de los dedos medio e indice y colocar el
estetoscopio en el lugar de la pulsacion

- Realizar la accion de bombeo con la perilla hasta 200 mm/Hg

- Aflojar cuidadosamente tornillo de la perilla y dejar que el aire escape lentamente y
escuchar con atencion el primer latido claro y ritmico, observar la escala de mercurio y
hacer la fectura (cifra sistolica)
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- Mantener la vista fija en la columna del mercurio, realizar la fectura cuando las
pulsaciones ya no se escuchen (cifra diastolica)

- Abrir completamente la valvula dejando escapar todo el aire del brazalete y retirarlo

- En la hoja de registro correspondiente anotar la cifra obtenida

- Si hay duda el mismo procedimiento en el brazo derecho.

ACCIONES DE ENFERMERIA

- Tener una buena técnica para la obtencion de la presion arterial

- Hacer conciencia en la poblacién mayor de 40 afios, la importancia que tiene checarse
la presidn arterial

- Orientar a la poblacion sobre las consecuencias que trae el consumo excesivo de tabaco,
alcohol y café

- Onentar a la poblacion de las complicaciones que producen las grasas de origen animal,
sal y no tener una dieta adecuada

- Detectar a los probables hipertensos para canalizarlos a la institucion de salud
correspondiente

- Concientizar a los hipertensos el por qué es importante llevar su tratamiento
adecuadamente y ser constante en sus citas

- Orientar a la poblacion los signos y sintomas de fa hipertensién o hipotensién, historia
natural de la enfermedad, asi como sus complicaciones

CONSERVACION DEL MATERIAL

Estetoscopio
- Verificar que la capsula, olivas y manguerillas estén en buenas condiciones

Baumanoémetro

- Después de un uso prolongado, el oxide de mercurio podria manchar la pared interior
del tubo de vidrio, esto afectaria a la lectura clara. Para la limpieza cierre el deposito de
mercurio, girar el tornillo superior del tubo de vidrio hacia a fuera y quitar el tubo de
vidrio, después limpiar el tubo de vidrio con un limpiador con un pedazo de algoddn o
una gasa

- Al guardarlo como al utilizarlo debe colocarse en un lugar seguro para evitar caidas, y
en todo momento evite golpearlo.

- Al utilizarlo unir las mangueras verificando que estén perfectamente ensambladas para
evitar fuga de aire. Al terminar la jornada desensamblarlas y guardarlas con cuidado.




- Al guardarlo colocar la vélvula de aire dentro del brazalete al igual que la manguera y
doblar cuidadosamente el brazalete, cuidando al cerrar ¢l estuche de no dafiar ni el tubo
de vidrio ni el deposito de mercurio.

- No forzarlo nunca al cerrarlo, verificar cual es la causa por la que no cierra para evitar
dafiar ¢l tubo, el deposito de mercurio o el seguro.

ESFIGMOMANOMETRO DE MERCURIO
Manometro ’-\
/ 140

120 h\\\\\wj

)y “Mercurio
110 Manguito
(bolsa de compresion)

Valvula de
tornillo de mano

Fig.32 Partes qgue constituyen el esfigmomandmetro de
mercario. Instructive marca Lexicon

60




ESTETOSCOPIOS

DIAFRAGMA

Fig.33 Tipos de estetoscopios

{Manual de procedimientos de la SSA)




CAPITULO VI

IDENTIFICACION DE PIE PLANO




IDENTIFICACION DE PIE PLANO

CONCEPTO DE PIE

Es la parte inferior del cuerpe humano esta formado por un conjunto de huesos
fragiles que pueden soportar el peso del cuerpo.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA

El pie tiene un esqueleto formado por 26 huesos pequefios reunidos en tres
grupos:

1.- Tarso: Compuesto por 7 huesos en dos filas, la posterior esta formada por el calcineo
sobre el cual se halla el astrigalo que se articula superiormente en los huesos de la pierna.
La fila anterior comprende 5 huesos de menor tamafio el cuboide, y las tres cuias.

2.- Metatarso: (Parte media del pie) formado por cinco bastoncillos Oseos 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).(42)

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 boveda repercute

en [a estatica global del cuerpo.

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

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.
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Fig.34 Shires B. Medicina Familiar. p 181
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PARTE INTERNA DEL
ARCO LONGITUDINAL

Fig.35 Arcos det pie derecho en una vista lateral.

Tortora Geraid, Principies de Anatomia ¥ Fisiologia. p 233

Al correr apoyamos todo el cuerpo scbre un
pie, el impacto pasa de la tibia al
astragalo que forma la articulacién del
tobillo, de ahi el pesc se distribuye hacia
adelante a los tarsos y metatarsos. hacia
atras al calcaneo o hueso del talén. Los
arcos del pie constituyen una especle de
resorte gue amortigua la fuerza del golpe.
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Cuando nos ponemos de pie el peso de nuestro cuerpo se distribuye entre los
huesos del tarso y metatarso y el arco que forman atenfia el impacto y hace que rebote;
por esto resulta muy ficil 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 talén. (43)

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.

Los musculos esqueléticos dan forma al pie, ayudan a mantener a los huesos en su
expansion y accionan los tendones que mueven al pie de los dedos.

Los tendones fijan los misculos a los huesos cuando el masculo se contrae, el
tendon jala del hueso como si fuera el hilo que mueve a una marioneta,

VALORACION DE ENFERMERIA PARA LA
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 nifio aprende a caminar fortaleciéndose los
muscutos y 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 flexible, flicido originado espasmadico. El proceso de la formacion de la
boveda del pie es largo y su terminacion se da por terminado al rededor de los dieciséis
aios. (44) '

El pie plano consiste ¢n la desaparicion més o menos completa de la béveda
plantar con la finalizacidn del aplanamiento del pie por consiguiente el pie no se apoya en
el suelo como ocurre normalmente en tres puntos {antepie, calcaneo y margen externo)
sino sobre toda la planta.

Aunque existen pies planos congénitos esta deformidad suele ser en la mayoria de

los casos adquirida, presentandose al iniciar 1a deambulacion o con mayoer frecuencia en ia
adolescencia.
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La escasa resistencia (por raquitismo) del esqueleto de la boveda plantar y la
hipologia (flacidez) de los miisculos plantares representan las causas predisponentes del
aplanamiento del pie.

La afeccién que casi siempre es bilateral se manifiesta por un dolor en la planta de
los pies cuando se permanece mucho tiempo de pie, la boveda comienza a ceder
gradualmente alargindose la longitud del pie a medida que avanza se hace cada vez més
molesto y no permite la deambulacion, y la permanencia en pie prolongada.

En ocasiones el arco que era normal en la 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 descordinada causa
intensos dolores. Al principio los dolores provienen de los misculos y ligamentos que se
van distendiendo, pero mas tarde son los huesos que duelen al dar el paso.

Para corvegir el defecto durante la fase inicial puede utilizarse la colocacion bajo
el pie de una plantitla, bien moldeada que sirva para mantener la boveda plantar e impedir
que ceda a una segunda fase. En una segunda fase cuando la deformacion esquelética es
irreversible se requiere una intervencidn quirirgica especial, que consiste en la
reconstruccion total de la boveda plantar totalmente aplanada. (45)

FACTORES DE RIESGO

- Herencia, si los padres tuvieron pie plano, es probable que sus hijos lo hereden
- Calzado inadecuado

- Uso excesivo de tenis, ya que favorece el desarrollo de pie plano

- Falta de ejercicio, éste favorece a la elevacion del arco plantar

- Obesidad, durante la infancia, favorece el desarrollo del pie plano

COMPLICACIONES
- Lumbalgias
- Artralgias

- Incapacidad para la deambulacion
- Trastorno de la estatica vertebral
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Fig.36 Anatomia del arco leongitudinal cajido o pie plano,
las personas con pile plano pueden desarrollar dolor
sobre suelo desigual. Hoppenfield,

cuando caminan
Exploracidn fisica de la columna y las extremidades. p 241




MEDIDAS PREVENTIVAS

- Adquirir la costumbre de caminar erguidos, para beneficio de la columna vertebral
- El uso de zapatos de la medida correcta, para identificacion de cualquier problema en
pies

- Sentarse y pararse derechos

- Marchar con las puntas de los pies y luego sobre los talones, esto favorece el descanso
de toda [a estructura del pie

- Caminar sobre ia parte externa de los pies y luego con la interna

- Ponerse en cuclillas con los pies totalmente apoyados en el piso

- La practica de deportes dos veces por semana

- Observar al nifio que camina; ia forma y caracteristicas de su marcha, asi como la
formacion del arco plantar. Durante la infancia el tratamiento es més corto y facil de
corregir que durante la edad adulta

TECNICA PARA LA IDENTIFICACION DEL 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

PROCEDIMIENTO (45)

1.- Preparacion dei material y equipo

2.- Explicarle a la persona io que se va a realizar y la importancia de este examen para su
salud.

3.- Anotar el nombre de la persona en cada hoja blanca a utilizar para identificacion de la
plantilla

4.- Indicar a la persona que se pare en una superficie lisa con sus zapatos puestos y
observar el talon, asi como, el desgaste de sus tacones.

5.- Anotar si uno o ambos tacones ¢stan gastados por dentro o por fuera o si ¢l tacon del
zapato esta deformado.
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6.- Pida 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
talon y luego el resto del pie sin moverlo.

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

9 - Proceda de [a misma manera con el pie izquierdo.

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

11.- Hacer las anotaciones correspondientes al reverso de cada plantilla.

Al detectar el pie plano debe ser seguido de revision por el ortopedista y
seguimiento periédico hasta su correccion, con indicaciones terapéuticas como son:
ejercicio, zapatos especiales, tratamiento que debe continuarse por uno o varios afios
hasta su correccion.

ACCIONES DE ENFERMERIA
Orientar a fas madres sobre los signos y sintomas caracteristicos del pie plano, como son:

1.- Dolor de piernas o pies al estar parado caminando o corriendo, ya que el arco es el
resorte de la caida del peso en los pies

2.-Cojear o caminar con las puntas de los pies hacia adentro o exageradamente hacia
fuera

3 .- Observar si tiene alguna desviacion no comdn en el tronco del cuerpo

4.- Deforma el talon de su zapato o gasta més la parte interna o externa del taldn

5.- Si se presenta més de un signo o sintoma acudir al ortopedista

- Orientar a Ia poblacién sobre las caracteristicas de un calzado fisiologicamente adaptado
al pie:

1.- El tacon bajo que no desnivele el talon anterior del posterior

2.- La punta debe ser ancha que permita extender los dedos en abanico

3.- Ancho, flexible y comodo en su conjunto

4.- La suela debe ser elastica
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Fig.37 Técnica de utilizacidn de plantoscopio. 1. Colocar
un pie sobre la tinta, 2. Indicarle que pise sobre la
hoja blanca pegada previamente al piso comenzando por el
talén y finallzando con los dedos sin moverse, 3-4.
Indicarle al nifo que pise normalmente para marcar el pie
5. seguir e¢] mismo procedimiento en el otro pie sobre la
misma hoja para observar las dos plantillas y poderlas
comparar, 6. Con toallas desechables absorventes limpiar
la planta de los pies. La hoja blanca debe llevar
escrito fecha. nombre y edad de la perscha examinada.
Manual del maestro, SSA. p 33




Fig.38 Pruebas para explorar los arcos de movilidad
del tobillo y son beneficos para el arco del pie.

Fig. 3% ldentificacién del pie plano., sobre
una base firme y horizontal. (Hoppenfield.

Exploracion fisica de la columna ¥ las
extremidades. 1984)




CONCLUSIONES




CONCLUSIONES

El personal de enfermeria en primer nivel, tiene un amplio campo de trabajo en donde se
puede desarrollar como profesional, realizando procesos de investigacion para dar
alternativas de solucién a los problemas sanitarios existentes, dando orientacion a la
familia sobre los factores que estan dafiando su salud y concientizarlos sobre las
complicaciones que le puede traer y como evitarlo.

El Licenciado en Enfermeria y Obstetricia tiene un desarrollo profesional en el primer
nivel de atencion a la salud, cambiando poco a poco el estereotipo de enfermera
vacunadora como Unica actividad de campo.

La comunidad tiene necesidad de todo tipo de profesionales, pero en su mayor
proporcion del personal de enfermeria comprometido en su trabajo; que se identifique
con las necesidades de la poblacion y cumpla con su objetivo de orientar y promover la
salud, evaluando nuestros resultados mediante e! estado de salud de nuestra poblacién.

Durante la visita domiciliaria, la enfermera debe sacar todos sus conocimientos para
poder ayudar a las necesidades que tiene la comunidad mediante la observacion y la
valoracién. Solo asi pondremos en alto el quehacer de enfermeria comunitaria y nos
podremos identificar cada vez mas con nuestra profesion.
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GLOSARIO

Ablactacion: Destete de un nific o cese de la produccion de secrecion lactea
Apnea: Suspencion de la respiracion

Arritmia sinusal: Frecuencia irregular del pulso que disminuye en la espiraciéon y aumenta
en la inspiracion.

Arritmia: Pulso irregular
Ascitis: Derrame y acumulacion de liquido seroso en la cavidad abdominal

Atelectasia: Expansién incompleta del pulmén o de una parte del pulmén que ocurre de
manera congénita como estado primario o secundario, 0 como enfermedad adquirida

Autocuidado: Es una actividad del individuo aprendida por éste y orientada hacia un
objetivo. Es una conducta que aparece en situaciones concretas de la vida y gue el
individuo dirige hacia si mismo o hacia el entorno para regular los factores que afectan a
su propio desarroflo y actividad en beneficio de 1a vida, salud o bienestar.

Atencién primania a la salud: Es la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y
tecnotogias practicas cientificamente fundados y socialmente aceptables puesta al alcance
de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su participacian y a un costo
que la comunidad y €l pais puedan soportar en todas y cada una de las etapas.

Bradicardia: Lentitud del latido cardiaco que se manifiesta por disminucién de la
frecuencia del pulso a menos de 60

Bradipnea: Ritmo respiratorio tento o menor al normal
Cerumen (cerilla); Secrecion cerea que se advierte ¢n el conducto auditivo externo

Cianosis: Coloracion azulada anomala, aplicada especialmente a esta alteracion en la piel
y las mucosas debido a una concentracion excesiva de hemoglobina reducida en la sangre

Comunidad: Convivencia proxima y duradera de determinado mimero de individuos en

constante interaccion los sujetos que viven en una comunidad coordinan sus diferentes
actividades configurando estructuras sociales para satisfacer sus necesidades.
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Conjuntivitis: Inflamacién de la conjuntiva.

Convergencia: La inclinacion coordinada de las dos lineas de vista hacia su punto comun
de fijacion o el punto de fijacion.

Crecimiento: Proceso normal de incremento del tamafio de un organismo, como resultado
de acrecion de tejido semejante al presente originalmente,

Dieta: Racién acostumbrada de alimentos y bebidas, tomada por una persona diariamente;
en particular, la especialmente planeada para satisfacer necesidades especificas del
individuo y que incluye o excluye algunos alimentos.

Diastole: Dilatacién o fase de dilatacion del corazon en especial la de los ventriculos;
coincide con el intervalo entre el segundo y primero ruidos cardiacos

Diferencia del pulso: Diferencia que existe entre el ritmo de los pulsos apila y radial
Disnea: Respiracion dificultosa o sensacion de falta de aire
Diplopia: Percepcion de dos imagenes de un solo objeto

Esfigmomanémetro: Instrumento para mediar la presion que ejerce la sangre contra las
paredes de las arterias.

Espiracion: Es el acto de expulsar el aire de los pulmones

Estetoscopio: Instrumento que transmite sonidos y ruidos corporales hasta el oido del
examinador

Fiebre: Temperatura mayor de lo normal

Frecuencia del Pulso Radial . Frecuencia del pulso que se mide al colocar las yemas de
los dedos en la artenia radial, a nivel de la muiieca

Hipertension: Presion arterial anormalmente alta
Hipotension: Presion arterial anormalmente baja
Hipotermia: Temperatura que esta por debajo de la normal

Hipoxia: Bajo contenido de oxigeno en la sangre
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Inflamacion: Reaccion organica curativa que se establece en torno de un cuerpo extrafio,
generalmente microbiano, caracterizada por enrojecimiento, calor, tumefaccion y dolor

Inspiracidn : Es el ingreso de aire a los pulmones
Lagrimeo: Secrecion excesiva de lagrimas

Lateral: Que denota una posicion mas proxima al costado o flanco que al planc medial
del cuerpo o de una estructura.

Linfa: Liquido transparente y ligeramente amarillo, de reaccion alcalina que se encuentra
en los vasos linfaticos y se deriva de los liquidos tisulares.

Meningitis: Inflamacicn de las meninges

Metabolismo: Suma de los procesos fisicos y quimicos por medio de los cuales se
produce y conserva la sustancia viva organizada; también transformacién por medio de la
cual queda energia disponible para que la emplee el organismo.

Mitosis: Método de divisidn indirecta de una célula que consta de un complejo de varios
procesos, por medio del cual los dos nicleos derivados reciben normalmente
complementos idénticos def mimero de cromosomas caracteristicos de las células
somaticas de la especie.

Noradrenalina (norepinefrina): Una de las catecolaminas naturales que es el principal
neurotransmisor de las neuronas adrenérgicas, tiemen actividad adrenérgica alfa
principalmente, pero algo de actividad adrenérgica beta. También es secretada por la
médula suprarrenal como reaccion al estimulo esplacnico y se almacena en los granulos
cromatines; se libera en especial como respuesta a la hipotension.

Obesidad: Aumento del peso corporal mas alla del limite de las necesidades esqueléticas y
fisicas, como resultado de acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo.

Occipucio: Parte posterior de la cabeza.

Oftalmoscopio: Instrumento que contiene un espejo perforado y lentes, que se emplea
para examinar el fondo del ojo

Ortopnea: Respiracion dificil, excepto en posicion erguida.

. Perilinfa: Liquido contenido dentro del espacio que separa a los laberintos oseo y
membranoso, esta totalmente separado de la endolinfa.
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Posicién anatémica: Es la postura convencional y universalmente aceptada para estudiar
la anatomia; considera al individuo de pie, frente al observador, con la cabeza erguida, la
vista al frente, los miembros superiores pendientes y préximos al tronco, las palmas de las
manos hacia el frente, los miembros inferiores juntos y los dedos gordos de los pies
paralelos.

Posterior: Situado en el dorso o en la parte dorsal de una estructura; término empleado
en nomenclatura anatdmica para referirse al dorso o a la superficie dorsal del cuerpo,

Postero - anterior: Desde atras hacia adelante o desde la superficie posterior hacia la
superficie anterior.

Retraccion: Accién de tirar hacia atras; estado producido por este fenomeno.

Salud: Es el estado de bienestar dptimo, fisico, mental y social y no sencillamente la
ausencia de enfermedad.

Salud piblica: comprende los conocimientos y técnicas médicas y de otras disciplinas
para la conservacion, restauracion y mejoramiento de la salud colectiva.

Sanitas : Toallas de papel absorbente, regularmente desechables,

Sensibilidad: Estado o cualidad de ser sensible;: se emplea a menudo para indicar un
estado de respuesta anormal frente a los estimulos o de responder de forma rapida o
aguda.

Sibilancia : Respiraciones ruidosas con ruido sibilante o silbante

Signo: Indicacion de la existencia de algo, prueba objetiva de enfermedad.

Signos Vitales : Medicion de temperatura, pulso, frecuencia respiratoria y presion
arterial

Sintoma: Dato subjetivo de enfermedad o situacion del paciente.

Taquicardia: Rapidez excesiva en ia actividad cardiaca, el término suele aplicarse a una
frecuencia cardiaca mayor de 100 por minuto

Taquipnea : Frecuencia respiratoria muy rapida, mayor a la normal, sinGnimo de
polipnea.
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Temperatura Axilar . Medicion del calor corporal, al colocar un termémetro en la regién
axilar

Temperatura Bucal ;. Medicién del calor corporal, al colocar un termdémetro en la boca
del paciente, debajo de la lengua

Temperatura Rectal : Medicion de la temperatura corporal, ai colocar el termometro en
et recto.

Temperatura Remitente : Temperatura fluctuante por arriba de lo normal
Termometro : Instrumento utilizado para medir la temperatura corporal

Vértigo: Ilusion de movimientos, sensacion de que el mundo externo estd girando
alrededor del paciente.
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