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RESUMEN

El presente manual tiene como propdsito orientar al profesional de
enfermeria en la aplicacién de los patrones funcionales de salud de
Marjory Gordon como herramienta sistematica para la valoracién
integraldelindividuo, la familiaylacomunidad. Laobraseestructura
a partir del marco conceptual del Proceso de Atencién de Enfermeria
(PAE), cuya etapa inicial, la valoracidn, constituye el eje articulador
de los doce capitulos que la conforman. Cada capitulo aborda uno de
los once patrones funcionales propuestos por Gordon: Percepcién-
manejo de la salud, nutricional-metabdlico, eliminacién, actividad-
ejercicio, suefio-descanso, cognitivo-perceptivo, autopercepcioén-
autoconcepto, rol-relaciones, sexualidad-reproduccién, tolerancia al
estrés y valores-creencias, e incluye fundamentos teéricos, criterios
para determinar el estado del patron y una guia estructurada para
la recoleccién de datos objetivos y subjetivos. El texto constituye
un recurso de consulta y aprendizaje dirigido a estudiantes y
profesionales de enfermeria, con el propésito de fortalecer la practica
valorativa mediante un enfoque holistico, sistematico y centrado en
la persona.

Palabras Clave: valoracion de enfermeria; patrones funcionales de
salud; proceso de atencién de enfermeria; Marjory Gordon; cuidado
integral.



ABSTRACT

This manual aims to guide nursing professionals in applying Marjory
Gordon’s functional health patterns as a systematic tool for the
comprehensive assessment of individuals, families, and communities.
The work is structured around the Nursing Care Process (NCP)
framework, with the assessment stage serving as the organizing axis
for its twelve chapters. Each chapter addresses one of Gordon’s eleven
functional patterns—health perception-management, nutritional-
metabolic, elimination, activity-exercise, sleep-rest, cognitive-
perceptual, self-perception-self-concept, role-relationships, sexuality-
reproduction, stress tolerance, and values-beliefs—and includes
theoretical foundations, criteria for determining the state of the pattern,
and a structured guide for collecting objective and subjective data. The
text serves as a reference and learning resource for nursing students
and professionals, aiming to strengthen assessment practice through a
holistic, systematic, and person-centered approach.

Gordown’s functional health patterns are based on 11 functional areas,
which are: Health perception, Nutritional-metabolic, Elimination,
Activity-exercise, Sleep-rest, Cognitive-perceptive, Self-perception-self-
concept, Role-relationships, Sexuality-reproduction, Stress tolerance,
Values-beliefs.

Keywords: nursing assessment; functional health patterns; nursing
care process; Marjory Gordon; holistic care.
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PROLOGO

Foreword

La profesiéon de atencién enfermeria se centra en el cuidado humano,
abarcando un enfoque integral y humanizado que no se limita solo a
los aspectos fisicos de la salud del paciente, sino que también incluye
su bienestar emocional, social y espiritual. El enfermero utiliza
una metodologia clave, el proceso de atencién de enfermeria, cuya
primeraetapaeslavaloraciéon, fundamental para atender al paciente,
su familia o la comunidad.

La valoracién por patrones funcionales de Marjory Gordon es una
herramienta esencial y efectiva en la enfermeria moderna, ya que
permite evaluaral paciente de manera holistica, en un marco integral
y sistematico. Cada patréon representa una faceta del ser humano que
debe ser cuidadosamente evaluada para proporcionar un cuidado
personalizado y efectivo.

En las paginas de este libro se aborda la importancia de cada patrén
funcional, su aplicacién en la practica clinica y comunitaria en todos
los niveles de atenciéon y como puede ser utilizado para realizar
una valoracién completa de la salud del paciente, la familia o la
comunidad. Estos patrones no solo sirven para la valoracién, sino
que también facilitan la generacién de diagndsticos y la planificacién
del cuidado, fomentando la participacién del paciente en su proceso
de recuperacion y bienestarintegral. Ademas, promueven una mejor
comunicacion con el equipo de salud, abordando los problemas de
salud de manera més eficaz y con un enfoque preventivo que prioriza
la salud integral.

Este libro ofrece una guia tedrica de valoracién segtin los patrones
funcionales, para suimplementacioén en diversos contextos. A través
de este enfoque, se busca fortalecer las habilidades del profesional y/o
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Proélogo

estudiante de enfermeria para proporcionar cuidados que atiendan
tanto las necesidades fisicas como el bienestar emocional y social del
paciente.

Este trabajo es una invitacién a reflexionar sobre la importancia de
ver a cada paciente como un ser integral y inico, promoviendo el
autocuidado, facilitando la identificacién temprana de problemas de
salud, y poniendo un fuerte énfasis en la prevencién, lacomunicacién
interdisciplinaria, la adaptabilidad a diversos contextosy el apoyo en
la evaluacion y seguimiento continuo.

iBienvenidos a un enfoque méas profundo, integral y humano de la
enfermeria a través de los Patrones Funcionales de Marjory Gordon!

Martha Cecilia Ospina Uribe

Docente Universidad Santiago de Cali.

Enfermera de la Universidad de Caldas.
Especialista en Gerencia de Servicios de Salud.
Especialista en docencia para la educacién superior
y Magister en Educacién Superior.
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INTRODUCCION

Introduction

Los cuidados de enfermeria son esenciales en la atencién en salud,
aseguran no solo el tratamiento adecuado de la enfermedad, sino
que aportan a la promocién, prevenciéon y el mantenimiento de la
salud, la atencién personalizada y humana; con este enfoque de
cuidado, los enfermeros proporcionan apoyo emocional, educacién
sobre el autocuidado y vigilancia continua; es asi como, el Proceso de
Atencién de Enfermeria (PAE), es un proceso de pensamiento critico
en cinco etapas (Valoracién, Diagnéstico, Planificacion, Ejecuciéon y
Evaluacion) que se lleva a cabo por los profesionales de enfermeria
para aplicar las mejores pruebas disponibles para sus cuidados y
fomentar las funciones humanas y las respuestas a la salud y la
enfermedad.

La valoraciéon del PAE, consiste en la recogida de informacién
retrospectivaoactual,esunprocesoplanificado,sistematico,continuo
y deliberado para obtener informacién que le permite al enfermero
conocer las necesidades de las personas y la respuesta humana, de
la persona, la familia a los procesos vitales y de enfermedad y son
la base para el diagnostico enfermero. La valoraciéon por patrones
funcionales en salud PFS- de Marjory Gordén, son una herramienta
para la valoracion integral, centrado no sélo en los signos y sintomas
sino en aspectos de la vida y la salud, esta valoracién, se adapta al
modelo de atencién primaria en salud, y le proporciona al enfermero
una vision mas amplia y completa. Es asi como la valoracién por
patrones funcionales son la base para la identificacion de problemas
de salud que luego se convertiran en diagnésticos NANDA a partir de
esto diagnosticos, el enfermero selecciona intervenciones NIC que
aborden el problema y posteriormente evalta el éxito de las acciones
mediante el NOC. La valoracién por patrones funcionales se puede
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realizar en ambito hospitalario y comunitario tanto a nivel individual
en su ciclo evolutivo, como a nivel familiar y del entorno, abriendo
paso a la clasificacién del diagnéstico enfermero como la siguiente
fase del PAE.

Elgrupo de trabajo plantea esta guia de valoracién estandarizada que
orienta a los estudiantes y profesionales a realizar la valoracién, es
un paso a paso que facilita la recoleccién de datos que se convertiran
en una informacién que debe responder a las preguntas: ;A
quién?, ;Qué?, ;Cuanto? y ;Cuando?, el Manual entonces, es una
herramienta de consulta para facilitar la valoraciéon, la generacién
de conocimiento y apoya el proceso de investigacién en la disciplina.

18



COMO UTILIZAR EL MANUAL
DE VALORACION

El Manual de valoracién de enfermeria segiin patrones funcionales
de salud de Marjory Gordon: fundamentos basicos, contiene
elementos relevantes para la valoracion del estado de salud de la
persona con enfoque integral, El manual se presenta de manera
organizada por patrones funcionales, cada capitulo involucra la
anamnesis (entrevista de enfermeria), el examen fisico que incluye
alguna escalas que apoyan la valoracién, el resultado del patrén y las
recomendaciones que orienta la decision sobre el resultado del patrén
y al final de cada capitulo se presenta una guia de valoracién que a
manera de lista de chequeo presenta los aspectos de anamnesis y de
valoracidn fisica. Tenga en cuenta las siguientes recomendaciones

1. Familiarizarse con la estructura del Manual: el indice le ayudara
a encontrar de manera agil el tema que necesita, el glosario le
facilita la comprension de lainformacién, la organizacién orienta
la valoraciéon de manera secuencial y holistica

2. Recoleccion de la informacién: realizar recoleccién de la
informacién utilizando fuentes primarias y secundarias,
asegurando la veracidad de la informacién y la seguridad del uso
de la misma.

3. Entrevista — Anamnesis: En lo posible realizar la entrevista
directamente con la persona sujeto de cuidado, cuando las
condiciones de la persona no estan en condiciones de ser
entrevistado, el Manual puede ser utilizado en algin miembro de
la familia o responsable legal de la persona.

4. Valoracion fisica: Cada patrén funcional tiene aspectos puntuales
paravalorar, abordarlos de maneraordenada, que evitalaomisién
de aspectos que pueden ser claves seglin la persona.
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Guia de valoracién: Tanto en los datos subjetivos como en los
objetivosdiligenciarconunaXlosdatospresentesenlavaloracién,
de ser necesario puede ampliar informacién de los aspectos que
considere relevantes.

Escalas de Valoracién: Son complemento del examen fisico, son
Utiles para validar y complementar la informacién obtenida.

El Manual se convierte en un elemento de consulta permanente,
cada vez que los considere lo puede consultar, esta serd una
oportunidad de aprender.

En todo caso, tener presente que la valoracién en enfermeria
incluye la necesidad de respetar la dignidad del paciente,
garantizar su autonomia, mantener la confidencialidad de la
informacién y asegurar que la atencidén sea equitativa y sin
prejuicio.

Durante la valoracién considere aspectos como: la posibilidad o
necesidad de consentimiento informado, comunicacién clara y
precisa, entorno seguro, privacidad, respetoyaspectosculturales.
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Resumen

El proceso de atenciéon de enfermeria PAE, es la aplicacion del
método cientifico en la practica asistencial, lo que permite cuidados
de una forma racional, 16gica, sistematica y humanista de manera
individualizada teniendo en cuenta las necesidades del paciente,
familia y comunidad para crear un plan de cuidados centrado en
respuestas humanas. El proceso de atencién de enfermeria esta
constituido por cinco etapas; valoracion, diagndstico, planeacion,
ejecucion y evaluacion. El marco de patrones funcionales de salud
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La valoracion en el proceso de atencién de enfermeria

-PFS- fue desarrollado por Marjory Gordon (1994) para estandarizar
la estructura de la valoracion de la enfermera.

Palabras clave: Atencion de Enfermeria, Planificacion de Atenciéon
al Paciente, Evaluacion en Enfermeria.

Abstract

The PAE nursing care process is the application of the scientific method in
the practice of nursing care, which allows for rational, logical, systematic
and humanistic care in an individualized manner, taking into account the
needs of the patient, family and community to create a care plan focused
on human responses. The nursing care process consists of five stages:
assessment, diagnosis, planning, implementation and evaluation. The
framework of functional patterns was developed by Marjory Gordon
(1994) to standardize the structure of nursing assessment.

Keywords: Nursing Care, Patient Care Planning, Nursing Assessment.

La valoracion de enfermeria

Es un proceso organizado y sisteméatico de recogida y recopilacién de
datossobreelestadodesaluddelapersona. Sepuedehacerbasandonos
en distintos criterios, siguiendo un orden “cabeza a pies” Valoracién
Cefalépoda, por “sistemas y aparatos” Valoraciéon por Sistemas o
por “patrones funcionales de salud”. Valoracién por Patrones es un
modelo tedérico de Marjory Gordon con 11 patrones funcionales que
permiten identificar y abarcar aspectos fisicos, emocionales, sociales
y cognitivos del individuo permitiendo aplicar todas las etapas del
proceso de atencién de enfermeria y la adaptacion de los 13 dominios
de la NANDA (1).

Tipos de recoleccion de datos

Datos subjetivos: Se obtienen durante la entrevista, retine los
aspectos de su estado de salud, son propios del paciente, es lo que la
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persona dice, siente o percibe solamente el afectado los describe y
verifica. Son datos de referencias antes de iniciar la intervencién.

Datos objetivos: Se pueden medir con instrumentos, escalas que sean
validados. serecopilan mediantela observaciony laexploracién fisica.

Datos historicos: Datos que han ocurrido en el pasado, como;
hospitalizaciones, enfermedades, o patrones conductuales. Ayudan
a la enfermera a referenciar los hechos en el tiempo.

Datos actuales: Como su nombre lo indica, son los datos sobre el
problema actual de salud (2).

Métodos para obtener informacion

Los métodos que la enfermera utiliza para la recolecciéon de la
informacién en la fase de valoracién son: la anamnesis (entrevista),
la observacion sistematica y el examen fisico.

Anamnesis

Es la técnica indispensable en la valoracién ya que, gracias a ella,
se obtiene el mayor niimero de datos. debe incluir el interrogatorio
dirigido y detallado. Existen dos tipos de entrevista: Formal e
informal. La entrevista formal, se caracteriza por tener un objetivo
central, la enfermera (o) realiza la historia clinica de la persona. La
entrevista informal es la conversacién entre la enfermera(o) y el
paciente durante el curso del cuidado donde se tocan varios aspectos
que posiblemente no se hayan planeado (3).

Técnicas de comunicacion verbal y no verbal

Técnicas verbales: Le permiten a la enfermera aclarar y confirmar
respuestas mediante la reflexion y la reformulacion, profundizar la
informacidn sin afectar la continuidad de la entrevista.
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La valoracion en el proceso de atencién de enfermeria

Las técnicas no verbales: Facilitan la comunicacién durante la
entrevista, gestos, posturas, asentimientos con la cabeza, favorecen
la naturaleza de la informacion.

Observacion sistematica: Como método de recoleccién de la
informacidn, es la utilizacién de los 6rganos de los sentidos tanto a la
persona como al entorno, los datos observados deben posteriormente
ser validados (3).

Examen fisico

Se basa en las habilidades perceptuales de los examinadores, que les
permite identificar signos semiolégicos que orientan o descarta la
probabilidad diagnéstica (4).

Tipos de valoracion

Valoracion Cefalopoda: Se realiza de cabeza a los pies, sigue el
orden de los diferentes 6rganos del cuerpo humano comenzando por
el aspecto general desde la cabeza hasta las extremidades, dejando
para el final la espalda de forma sistematica.

Valoracion sistémica: Se valora el aspecto general y las constantes
vitales y a continuacién cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas méas afectadas.

Valoracion focalizada: Se realiza para reunir datos objetivos y
subjetivos relacionados con un problema de salud especifico.

Valoracion por patrones funcionales en salud: Esta definida como
una configuraciéon decomportamientos masomenoscomunesatodas
las personas, que contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de
su potencial humano; que se dan de una manera secuencial, en esta
valoracion se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de
la persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno), de una manera
ordenada, lo que facilita a su vez el analisis de estos (5).
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Técnicas del Examen Fisico

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarle al paciente en qué consiste y pedir permiso para efectuarlo.
Las principales técnicas de valoracion fisica en enfermeria son:

Técnica de Inspeccidn. Esta técnica comienza desde el momento
que la enfermera entra en contacto con la persona, es un examen
visual, valora la respuesta ante su estado de salud, discriminando las
respuestas anormales con relacién a las normales. En ocasiones, para
realizar este examen visual es necesario contar con instrumental
especializado. Esta técnica permite valorar las principales
caracteristicas de las estructuras corporales, se centra no solo en
el aspecto general, también en la actitud, la forma de desempeno y
comunicacion. Figura 1.

Figural.

Técnica de inspeccion del examen fisico
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La valoracion en el proceso de atencién de enfermeria

Técnica de palpacion. Se realiza haciendo uso del sentido del tacto,
utilizando las terminaciones nerviosas, palpando con delicadeza
se tiene la posibilidad de captar una gran cantidad de informacién.
Primero se debe realizar palpacion superficial para detectar
forma, textura, temperatura, humedad y movilidad entre otras
caracteristicas, posteriormente se realiza palpaciéon profunda, la
enfermera extendera la mano que guie la exploracién, y colocara
los dedos de la mano no dominante sobre la superficie dorsal de las
uniones interfalangicas distales de los tres dedos medios de la mano
dominante. La palpacién profunda permitira establecer la ubicacion,
tamano, distensién y movilidad delos 6rganos del abdomen. Ademas,
sera beneficioso para identificar la existencia de pulsos periféricos y
establecer la existencia o falta de dolor. Figura 2.

Figura 2.

Técnica de palpacion del examen fisico
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Marjory Gordon:

Técnicade Percusion. Percutirimplicaaplicar golpes. Estosgeneran
sonidos que se pueden escuchar y vibraciones que se pueden sentir.
Los sonidos pueden variar en intensidad, frecuencia, tiempo de
duracién y timbre. La frecuencia o tono hace referencia a la cantidad
de vibraciones por segundo y establece si un sonido es mas fuerte o
mas grave. El timbre es el elemento que permite distinguir el origen
de un sonido. Se basa en diversos elementos, tales como la mezcla de
frecuencias o la caja de resonancia.

Mediante la percusion se puede lograr una penetracién de 5 a 7
centimetros, cuando el paniculo adiposo es grueso se requiere golpes
mas fuertes para identificar las diferencias; se debe percutir de areas
de mayor sonido a las menos sonoras y de manera comparativa.

Entre los ruidos que se generan, destacan:

Ruido resonante o sonoro: Se escucha al percutir un érgano con
aire, ejemplo el pulmon.

Ruido timpanico: Se presenta cuando se percute un 6rgano hueco,
su sonido es similar al de un tambor. Se encuentra al percutir el
estdbmago lleno de aire, o un carrillo de la cara.

Ruido mate: Ruido opaco que se genera al percutir estructuras
macizas. Figura 3.

Figura 3.

Técnica de percusiom del examen fisico
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La valoracién en el proceso de atencién de enfermeria

Técnica de Auscultacion. Mediante la auscultaciéon se escuchan
ruidos que se generan en el organismo. La auscultacién puede ser
directa, poniendo el oido sobre el cuerpo, o indirecta utilizando un
fonendoscopio. Se valorara el tono, la intensidad, la duracién, y el
timbre del sonido (3), (6), (7). Figura 4.

Figura4.

Técnica de auscultacion del examen fisico

Valoracion mediante cuestionarios o escalas de salud

La anamnesis y el examen fisico pueden ser complementados
con instrumentos de valoracién, para conocer la situaciéon de la
persona, sus necesidades y problemas y facilitar el seguimiento y
como resultado de intervenciones. Existen muchos instrumentos
que apoyan la valoracién, los cuales tienen su respectiva validez y
confiabilidad, otros aspectos que debe tener presente la enfermera
para la utilizacion es la adaptacion cultural de la persona valorada.

Los instrumentos mas comunes utilizados:

Cuestionario: lista de preguntas o items, asociados a una puntuacién
y una interpretacién.
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Escala: Sucesion ordenada de valores distintos de una misma

cualidad.

Test: Prueba destinada a evaluar contiene preguntas tipo

cuestionarios y escalas de respuesta.

Inventario: Listado de sintomasy/o signosalrededor de un problema.

Indice: lista ordenada de signos y/o sintomas, se extrae una

puntuacién de resultado.

Tabla: Lista o catalogo de sintomas o signos.
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Resumen

La percepcién de la salud es la forma en que una persona percibe
su estado de salud general, y es subjetiva e individual. No sélo hace
referencia a la ausencia de enfermedades, sino también al bienestar
fisico, mental y social. Esta percepcién estd influenciada por factores,
como las condiciones ambientales, culturales, socioeconémicas,
el estado fisiolégico, la personalidad, la red de apoyo social, Estado
civil, Bienestar psicolégico.

Palabras clave: Percepcion, Salud Humana, Promocién de la Salud.
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Patrén funcional 1: Percepcion- manejo de salud

Abstract

Health perception is the way in which a person perceives his or her
general state of health and is subjective and individual. It refers not only
to the absence of disease, but also to physical, mental and social well-
being. This perception is influenced by factors such as environmental,
cultural, socioeconomic conditions, physiological state, personality,
social support network, marital status, psychological well-being.

Keywords: Perception, Human Health, Health Promotion.
Definicion

Explica como una persona percibe el patréon de enfermedad o
bienestar y la relevancia que otorga a las acciones y planes futuros
para conservar o recuperar su salud.

Valoracion del patron funcional

Valoralaformaen quelapersonapercibe susaludy el grado de bienestar,
indaga los mecanismos para manejar la salud, incluye las practicas
preventivasy la adherencia al tratamiento segiin sea el caso (1).

Anamnesis

En la entrevista indagar sobre los siguientes aspectos:

« Habitos higiénicos: (personales, vestido y vivienda)
« Vacunas

« Alergias

« Percepcién de la salud

« Problemasde salud

« Habitos toxicos
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Accidentes

Ingresos hospitalarios
Convivencias

Datos del examen

Dia tipico

Observacion sistematica

Datos del examen, en la observacion el enfermero valora el aspecto

personal, el manejodelasalud, considera el estado de salud y describe
el dia tipico de la persona valorada.

Escalas sugeridas

L.

I1.

III.

IV.

La escala Fagerstrom - Es una prueba que evaluia la dependencia
alanicotina

Test de Richmond - Motivacion para dejar de fumar
Test de CAGE - Detecta posible trastorno por consumo de alcohol
en adultos

Cuestionario de Barber - Detectar el riesgo de dependencia,
vulnerabilidad o fragilidad en adultos mayores

Levantate y anda: Determina el tiempo, en segundos, que
se demora un individuo en levantarse de una silla estandar,
caminar un recorrido de 3 metros, girar, caminar nuevamente
de regreso a la silla y sentarse.

Resultado del patron

El patrén estd alterado cuando:

El individuo percibe que su salud es deficiente, regular o mala, y que

recibe un cuidado insuficiente de su salud, hay consumo de alcohol,
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Patrén funcional 1: Percepcion- manejo de salud

cigarrillo en exceso y consumo de psicofairmacos. La persona
presenta conducta de no adherencia a tratamientos farmacolégicos
ni a medidas terapéuticas. La persona no esti vacunada o esquema
incompleto (2).

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

Consumo de alcohol

Lostrastornosasociadosalusodealcoholincluyen sintomascomo: No
poder controlar la cantidad de alcohol que se debe, intentar reducirlo
sin éxito, dedicar mucho tiempo a beber o recuperarse, sentir ansias
de alcohol, no poder cumplir responsabilidades importantes por
beber, seguir bebiendo a pesar de los problemas que cause, abandonar
actividades sociales y laborales por el alcohol, beber en situaciones
peligrosas, desarrollar tolerancia y sintomas de abstinencia cuando
no se bebe (3).

Consumo de cigarrillos

Para saber cuanto riesgo tiene la persona de tener problemas de salud
por fumar, de bebe calcular el nivel de tabaquismo multiplicando
cuantos cigarrillos fuma al dia por cuantos afios lleva fumando. Si el
resultado es menor de 5, se considera leve, entre 5y 15 es moderado y
16 a 25 es grave, mas de 25 es muy grave (4).

Consumo de psicofarmacos

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la
dependencia a los psicofarmacos es una enfermedad fisica y
psicoemocional que se caracteriza por la necesidad de consumirlos:
El cuerpo pide dosis mas grandes, La persona se centra en conseguir
o consumir los medicamentos, Realiza acciones que no haria si no
tuviera la adiccién (5).
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Adherencia al tratamiento

Se refiere a lo bien que una persona sigue las recomendaciones del
médico sobre cémo tomar medicamentos, seguir una dieta o hacer
cambios en el estilo de vida (6).

Guia de valoracion: patréon funcional percepcion y manejo
delasalud

Datos de identificacion

Nombre: Edad:
Estado Civil: Escolaridad:

Ocupacion Actual:

Domicilio: Ingreso econdmico mensual:

Etnia que se identifica:

Afiliacion al Sistema de Salud:  Contributivo: Subsidiado: Especial:

Anamnesis - Datos subjetivos

Habitos Higiénicos: (personales, vestido y vivienda)

Lavado de manos

Bafio diario antes de consumir Lavado de manos
alimentos después de usar el bafio

Cepillado de dientes Cambio diario de la Limpieza diaria de la

minimo tres veces al dia vestimenta vivienda

Servicios basicos (agua, Hacinamiento en el

luz, alcantarillado) hogar

Vacunas
Vacunacién completa para la edad Covid-19 minimo tres dosis
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Alergias

Alergias a medicamentos

Alergias a alimentos

Cual medicamento:

Alergias a alimentos:

Percepcion de la salud
Sila respuesta es no, indagar cémo la
Percibe la salud como buena considera:
Problemas de salud
. Asiste a los controles Antecedentes
Enfermedades cronicas L -
médicos familiares

Sila respuesta es si, indicar que enfermedad presenta:

Indagar sobre antecedentes familiares:

Habitos toxicos
o Psicofarmacos
Cigarrillo/tabaco Alcohol
(drogas)
. Frecuencia
Frecuencia de .
o Frecuencia de consumo de consumo
consumo de cigarrillos. o o
o alcohol (diario, semanal, psicofdrmacos
(Diario, semanal, o
mensual) (diario, semanal,
mensual)
mensual)
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Marjory Gordon:

Café

Frecuencia de consumo
de café. (diario,
semanal, mensual)

Accidentes

Laborales

Trénsito

Domésticos

Ingresos hospitalarios

Hospitalizaciones previas

Convivencias

Convive con
animales

Animales Cudntas personas conviven por
vacunados habitacién

Red de apoyo

Redes de apoyo social:

familiares: Amigos: Comunidad:

Observacion sistematica - Datos del examen

Considera que su salud es
pobre, regular o mala

Inadecuado manejo
delasalud

Inadecuado aspecto
personal

Pobre interés en su salud

Dia tipico:
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Resumen

El Patrén funcional Nutricional metabdlico valora la incorporacién
de nutrientes al organismo, la digestion, absorcién y las actividades
metabdlicas, para mantener, reparar tejidos y proporcionar energia.
La nutricién y el metabolismo estan estrechamente relacionados, ya
que la alimentacién influye en la forma en que el cuerpo procesa y
utiliza la energia.

Palabras clave: Nutricion, Alimentacién y Dieta; Metabolismo;
Consumo de Energia.
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Patron funcional 2: Nutricional-metabdlico

Abstract

The Nutritional Metabolic Functional Pattern assesses the incorporation
of nutrientsinto the body, digestion, absorption and metabolic activities,
tomaintain, repair tissues and provide energy. Nutrition and metabolism
are closely related, as food influences the way the body processes and uses
energy.

Keywords: Diet, Food and Nutrition; Metabolism; Energy Consumption.
Definicion

Explica el consumo de alimentos y fluidos en funcién de sus
requerimientos metabdlicos, estd vinculado con las acciones de
asimilacién, incorporacién y uso de nutrientes para preservar,
reparar tejidos y generar energia.

Valoraciéon del Patron Funcional
Anamnesis

En la entrevista indagar la percepciéon de la persona sobre los
siguientes aspectos (1),

« Alimentacion: Recoge el nimero de comidas, el lugar, el horario,
dietas especificas, asi como losliquidos recomendados para tomar
en el dia.

« Tipo de alimentos que toma por grupos: frutas, verduras,
carnes, pescados, legumbres y lacteos.

« Problemas en la boca: Si tiene alteraciones bucales (caries,
ulceras etc.)

« Problemas para comer: Dificultades para masticar, tragar
alimentacién por sonda ya sea alimentacion enteral o con purés
caseros.
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Otros problemas que influyen en el patrén: Problemas
digestivos (nauseas, vomitos, pirosis)

Dependencia, Inapetencia, Intolerancias alimenticias Alergias,
uso de Suplementos alimenticios y vitaminas

Alteraciones de la piel: fragilidad de ufias y pelo, falta
de hidrataciéon, prurito, edemas, lesiones, temperatura,
cicatrizacion, coloracion.

Lesiones cutaneas: abscesos, lipomas, nevus, verrugas, patologia
de las unas.

Examen fisico

En la valoracién se utilizan las técnicas de inspeccién y palpacion y

en algunos casos la medicién; la enfermera debe valorar cabeza, cara.

la piel y las faneras (2).

Precauciones

Persona sentada
Inspeccion y palpacion se realizan simultaneamente
Separe el cabello para visualizar el cuero cabelludo

Palparareaspequenasconlasyemasdesusdedosenformacircular
desde la parte frontal hasta la occipital, ampliando cobertura de
parietales y temporales con las yemas de sus dedos.

Técnicas empleadas en la valoracién de la cabeza y cuero cabelludo

En la valoracién de la cabeza se utiliza las técnicas de inspeccién,

palpacién y medicion. Figura 5.
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Inspeccion

Lacabezadebe estar derecha e inmévil (normal). Sise aprecia temblor
de la cabeza es anormal. Se observa la forma, ovalada, redonda
normocéfala, macro o microcefalia. Se debe observar simetria,
posicién, tamano. Seobservalaimplantacién del cabello, separandolo
paraverzonasde alopecia, masas, cicatrices, presencia de pediculosis
y seborrea. higiene, presencia de seborrea, caracteristicas del cabello
(tamarfio, color, uso de tintes). Si se encuentran cicatrices estas deben
ser descritas en forma, tamano y sitio de ubicacién. No es normal
el encontrar hundimientos o depresiones, lo cual puede significar
fracturas o tumoraciones.

Palpacion

Al palpar la cabeza se debe hacer con la cara palmar de los dedos
(yemas), en forma circular, empezando por el hueso frontal y hacia
la direccion del occipucio. Este movimiento de los dedos debe
hacerse en forma rotatoria y suavemente, tratando que las lesiones
pequenas en el cuero cabelludo no pasen desapercibidas al tacto. Al
palpar debe tener en cuenta las caracteristicas del cabello: grueso,
delgado, quebradizo, graso, seco, implantacion. También valorar la
sensibilidad buscando zonas dolorosas, hipo anestésicas, presencia
de masas, nédulos, depresiones o hundimientos

Medicion

Se hace en algunos casos especificos como, por ejemplo: presencia
de microcefalia, macrocefalia o en el control de Crecimiento y
Desarrollo.
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Figura5.

Valoracion de la cabeza.

Técnicas empleadas en la valoracion de la cara

En la valoracién de la cara se debe utilizar las técnicas de inspeccién
y palpacién. Figura 6.

Inspeccion

Su valoracién inicia una vez se tiene contacto con la persona, pues
es necesario estudiar con sumo cuidado el aspecto general, las
reaccionesemocionalesylasactividadescorporales. Unavezvalorada
su aspecto se debe determinar la forma, el volumen, la simetria y las
facies (de ansiedad, de Cushing, caquéctica, Mixedema, Cretinismo,
Tirotoxicosis, Acromegalia, Esclerodermia, Lepra, Mascara
Parkinsoniana, Paralisis, Xantomas). Color de la piel (Vitiligo,
Mascara del embarazo o Cloasma del embarazo, Ictericia, Cianosis,
Lupus Eritematoso, Policitemia, Palidez). Vigilar movimientos
involuntarios o Tics. Edema y presencia de vello (caracteristicas:
cantidad, localizacion).
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Palpacion

La palpacién se realiza con la yema de los dedos en forma circular
desde la parte frontal terminando en la mandibula. Los movimientos
deben ser suaves y rotativos que abarquen toda la cara. Se palpa:
temperatura, sensibilidad, presencia de masas, cicatrices, zonas
dolorosas, consistencia y movilidad de la piel y sensibilidad de la
arteria temporal.

Arteria temporal

Observar y palpar el curso de las temporales. Para auscultar se pone
la campana del estetoscopio sobre la region temporal, deben de ser
lisas, sin engrosamientos. Es anormal encontrar las arterias duras,
engrosadas, pulsatiles, hipersensibles, zona suprayacente roja o
tumefacta, auscultacién de soplos (Diagnoéstico diferencial de arteritis
de la temporal).

Figura 6.

Valoracion de la cara
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Técnicas empleadas en la valoracion de la orofaringe

Para valorar la orofaringe se utiliza basicamente la inspeccién y la
palpacién que deben hacerse en forma simultanea. Como precaucién
principal utilizar un buen rayo de luz y usar el bajalenguas en forma
adecuada de tal manera que no se lastime el paciente. Figura 7.

Ovden para valorar la orofaringe

Aspecto facial Las facies pueden indicar alteraciones emocionales,
sistémicas y locales.

Forma de la respiracion: Oral, nasal o mixta, la frecuente es la
respiraciéon oral

Estado de maxilas: Como alteraciones se pueden encontrar
hundimientos, prominencias, fracturas

Labios: Sedebevalorarsimetria, tamano, color, humedad, integridad
y sensibilidad

Mucosa bucal: Tener en cuenta una buena iluminacién y uso
adecuado del bajalenguas. Valorar color, humedad, integridad. Se
termina buscando el conducto parotideo o de Stenon en frente del
segundo molar superior buscando la permeabilidad del conducto y
para ver si hay salida de secreciones transparentes.

Dientes y encias: Integridad. Recuerde son 32 piezas dentales. Su
integridad se ve alterada con caries, obturaciones, maloclusién, mala
implantacién y protesis. Para revisar las encias utilizar el bajalenguas
y la linterna con un rayo de buena luz para ver si hay gingivorragia o
gingivitis, repliegue de encias e hiperplasia.

Lengua: Se utiliza inspeccion y palpacién. Recuerde que al palpar la
lengua debe usar guantes. Se valoran la cara dorsal y la cara ventral.
En la cara dorsal: simetria, tamano, movimientos involuntarios,
humedad, integridad. Valorar masas y lesiones. La cara ventral:
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integridad, frenillo, orificios de los conductos de la glandula
submandibular que se ubican a cada lado del frenillo, por donde sale
liquido transparente

Paladar: Paladar duro y blando, se valora color, integridad,
movimientos del paladar.

Uvula: Forma, Color, posicién, Integridad y movilidad.

Arcos Palatoglosos y palatofaringeos: Color e integridad
Tonsilas palatinas y faringeas: Tamariio, color, integridad

Pared posterior de la faringe: Color e integridad

Figura7.

Valoraciéon de la orofaringe

Arcos palatoglosos »,_—— Labios superior

Arcos palatofaringeo Encias

, Dientes
Uvula
Paladar duro
Lengua

aladar blando

Labios inferior

Valoracion de Piel y faneras

Lapiel esel 6rgano que cubre todala superficie corporal y al examinar
se deben evaluar los siguientes aspectos:
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e Color.

e Humedad y untuosidad.

e  Turgory elasticidad.

e Temperatura.

e Lesiones (primarias y secundarias).
e Anexosde la piel: pelos y unas.

Al respecto, conviene tener presente lo siguiente:

Color
La coloracion de la piel depende de varias caracteristicas.

La composicién del pigmento melanina se encuentra determinada
por la raza, la herencia y la exposicion al sol. Es habitual que en
determinadas areas del cuerpo se produzca una mayor pigmentacion,
tales como en pezones, genitales externos o alrededor de orificios
naturales. En el caso de que el trastorno se generalice, se produce el
albinismo y, en caso de ser localizado, al vitiligo. Se pueden apreciar
también las cicatrices descoloridas.

El destello de la piel y la perfusién sanguinea. En esto se encuentra
la abundancia de tejidos sanguineos, el nivel de vasoconstriccién
o vasodilatacion, si el paciente padece anemia o padece exceso de
glébulos rojos (poliglobulia), si la sangre esta debidamente oxigenada
o desaturada.

Segln esto la piel podra presentar un color rosado normal, palidez
(anemia o vasoconstriccidén), cianosis (porcentaje aumentado de
hemoglobina desaturada de oxigeno), rubicundez (vasodilatacién o
poliglobulia), etc. Por supuesto, estos cambios se aprecian mejor en
personas caucéasicas (de raza blanca).
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La presencia de anemia se detecta en el aspecto general, o
especificamente mirando las mucosas (lengua, conjuntiva palpebral),
lechos subungueales, palma de las manos.

La cianosis se presenta cuando existe una oxigenacién defectuosa,
con mayor cantidad de hemoglobina reducida (no oxigenada). Si es
una cianosis central, habitualmente asociada a hipoxemia, el color
violaceo se aprecia en la lengua, los labios, los lechos ungueales,
orejas. Si se trata de una cianosis periférica, por ejemplo, por
vasoconstriccion debido a ambiente frio, la lengua esta rosada, pero
se aprecia el color violaceo en los labios, las orejas y las manos. Si
se produce una isquemia de una extremidad, se presenta cianosis
por falta de perfusién. En estados de shock (colapso circulatorio)
asociados a vasoconstriccidén cutanea, la piel se aprecia palida y existe
frialdad en manos, pies, orejas, punta de la nariz.

Anexos de la piel: pelos y uinas
Pelos

La distribucién pilosa es diferente en hombres y en mujeres, y va
cambiando con la edad.

Algunas alteraciones de la distribucién y caracteristicas del pelo se
presentan a continuacion.

Calvicie: Ausencia o caida del pelo a nivel del cuero cabelludo,
especialmente en las regiones fronto-parietales.

Alopecia: Es una caida del pelo patolégica, por distintos motivos y
en distinto grado de extensién. Puede ser: No cicatriciales, no hay
destrucciéon del foliculo piloso, representa una pérdida temporal.
Las cicatriciales, existe implicacion del foliculo piloso generando un
proceso irreversible.

Hirsutismo: Aumento del vello en la mujer.
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Unas
Se debe valorar la placa ungueal, el lecho ungueal, la forma, el color,

la textura y la integridad. Algunos signos son relevantes en el ambito
de la clinica.

Punta con lineas de Beau. En aquellos que han experimentado
problemas graves, se adelgaza la una y, posteriormente, se observa
un surco transversal en ella.

Lecho ungueal palido. En problemas de anemia.

Los lechos de ungueales cianéticos. En situaciones de hipoxia o falta
de perfusion.

Medidas antropométricas

Para la toma de las medidas antropomeétricas las recomendaciones
generales son:

« Lasaladebe ser amplia, limpia y convenientemente climatizada,
pues la persona debe estar con el minimo de ropa.

« Sedebetenerel equipocompletoy cercaparanodejaralapersona
mucho tiempo esperando.

« Elequiponecesario es un tallimetro, un metro, una escuadra, una
pesa, cinta de enmascarar. Todo el equipo debe estar calibrado
para evitar errores.

« Usted debesiempre estar ubicado (a) allado derecho dela persona.

« Antes del procedimiento es necesario explicar a la persona
lo que se le va a realizar para pedir la autorizaciéon y no tener
inconveniente.

« Debe haber una persona acompanando en el procedimiento, para
anotar los resultados y la hora en que se hacen las medidas. Pues
hay medidas que pueden variar dependiendo la hora del dia en
que se tomen, un ejemplo el perimetro de cintura.
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Peso

Es el peso en kg. De la persona valorada. Se toma con la balanza, la
bascula o la pesa, es necesario que esté calibrado. Cuando se deba
hacer el control diario de peso a una persona que lo necesite se deben
cumplir cinco recomendaciones: a. minimo de ropa. b. a la misma
hora. c. después de orinar. d. en la misma pesa. e. En ayunas.

Se debe solicitar a la persona que se suba a la pesa, balanza o bascula
con el minimo de ropa, sin nada en los bolsillos, mirando hacia el
frente y en posicién anatémica.

Talla

Es la distancia que hay entre el suelo y el vértex. Puede utilizar el
tallimetro o una cinta métrica colocada en una pared lisa, que no
tenga guarda escoba. Esta cinta métrica se coloca midiendo desde el
suelo hacia arriba 50 cm, a partir de esta medida se coloca el nGmero
uno de la cinta métrica, teniendo la precaucién que la cinta métrica
quede recta y se pega con cinta adhesiva a la pared. La persona debe
estar descalza, con los talones bien pegados a la pared y en posicién
anatémica, mirando hacia el frente. Con una escuadra, colocada de
tal forma que el angulo recto de la misma quede sobre la cabeza de la
personay la pared, es la medida propia de la persona.

indice de masa corporal

Es el niimero que se calcula con base en el peso y la estatura de la
persona, es una medida que indica la gordura confiable de la persona.
No mide la grasa corporal directamente. Se puede considerar como
un método econdémico y facil de realizar para detectar las categorias
de peso que pueden llevar a problemas de salud. E1 IMC se realiza
bajo la formula:
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PESO (Kg)

TALLA? (Mt)

Perimetro de cintura

Es la herramienta mas practica y segura de las que se dispone en la
actualidad para conocer si hay riesgo de sufrir problemas cardiacos,
coronarios, accidentes cerebrovasculares, trombosis, embolias y
demencia de Alzheimer.

El perimetro de cintura se mide con una cinta métrica, de la
siguiente forma:

Debemos ubicarnos siempre al lado derecho de la persona a valorar,
se toma una distancia media entre la Glltima costilla y la cresta iliaca.
En este sitio se coloca el nimero uno de la cinta métrica, diciéndole a
lapersonaavalorarque con el dedo indice derecho tenga este nimero
de la cinta métrica.

Se le solicita que gire alrededor y usted qué es la que va a tomar la
medida debe estar pendiente de que la cinta métrica no se desvié de
este espacio. Se toma la medida.

Escalas sugeridas

Las escalas de valoracién son complemento de la valoracion fisica,
ayudan a evaluar el estado de la persona de manera objetiva, ayudan
a la toma de decisiones y a definir el diagnostico; para complementar
la valoracion del patrén funcional nutricional metabdlico se puede
utilizar las siguientes escalas.

indice de Masa Corporal - Relacién entre la masa corporal de una
personay su estatura. Es uno de los principales recursos para evaluar
el estado nutricional.
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Escalade Norton - Valora el riesgo para desarrollar ilcera por presién

Test de MNA - Identifica personas con riesgo de desnutriciéon o
desnutricién

Resultado del Patréon
El patrén esté alterado cuando:

La persona refiere nutricién no balanceada, bajo consumo de agua,
dificultad para masticar, deterioro de la deglucién, inapetencia,
intolerancia alimenticia.

La persona presenta lesiones en mucosa oral, alteracién de la
turgencia de la piel o falta de integridad tisular, aumento de la
temperatura corporal.

EIIMC: superior al 30% o inferior a 18,5%.

Necesita sonda de alimentacidn.

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
Patron

Hidratacion eficaz: Se recomienda consumir 4-6 vasos de agua al dia
con el objetivo de asegurar un estado de hidratacién 6ptimo (3).

Dieta equilibrada: De acuerdo con la OMS, Comer al menos 400 g, o
cinco porciones de frutas y verduras al dia, consumo total de grasa a
menos del 30% de la ingesta calérica, menos de 5 gramos diarios, ingesta
de aziicares libres a menos del 10% de la ingesta calérica total (4).

Valoracién del IMC: El patrén estara alterado si el IMC es superior
al 30% o inferior a 18,5%. Un IMC entre 25 y 30 indica un patrén en
riesgo. Un IMC entre 18,6 y 24,9 indica un patroén eficaz (5).

Escala de Norton: Una puntuacién < 14 indica un riesgo mayor de
desarrollo de tlcera por decubito (6).
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Valoracién MNA: De 12 a 14 puntos estado nutricional normal, De 8
a 11 puntos riesgo de malnutricién y de o a 7 puntos malnutricién (7).

Guia de valoracion: patrén funcional nutricional

metabdlico

Anamnesis - Datos subjetivos

Hdbitos alimentarios
Nimero de comidas Horario fijo de consumo Alimentacion
al dia de alimentos balanceada
Lugar de consumo de (antidad de agua Dieta especial
alimentos consumida al dia (vasos) (terapéutica)
Problemas relacionados con la alimentacion
o Aumento de
Aumento de peso Pérdida de peso )
apetito
Disminuci6n o pérdida L
) Desnutricion .
de apetito Obesidad
Nauseas Disfagia Polidipsia
e Trastorno nutri-
Vomito . .
Polifagia tivo
Trastorno nutritivo

Cual trastorno nutritivo (Bulimia, anorexia):
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Problemas relacionados con la cavidad oral

Pérdida de

Cambios en la mucosa oral . Caries dental
dientes

Prétesis dental Endodoncia Gingivitis

Gingivorragia

Problemas relacionados con la piel

Edemas Heridas

Lesiones cutaneas

Drenajes Prurito

Cambios en la temperatura

Problemas relacionados con las faneras (cabello y uiias)

Caida del cabello

Fragilidad capilar

Cambios en la textura del
cabello

Onicofagia

Onicomicosis

Onicoquicia

Examen fisico - datos objetivos

CABEZA:
A. INSPECCION:

Simetria:

Forma y Tamafio del craneo:

Implantacién del Cabello:
Presencia de Parasitos:

Presencia de Seborrea:

(abelloy cuero cabelludo:
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Estado de Higiene:
Caracteristicas del cabello:
Integridad:

Cicatrices:

B. PALPACION:

Caracteristicas del cabello:
Sensibilidad:
Masas o nddulos:

Depresion o Hundimientos:

Estado de Fontanelas (nifios):

Dolor:

Posicion- Rotacidn:

CARA

A. INSPECCION:
Forma:
Volumen:
Simetria:

Facies:
Xantomas:

Piel:

Movimientos Involuntarios:
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Edema:

Vello:

B. PALPACION:
Temperatura:
Sensibilidad:

Presencia de Masas:
Dolor:

Consistencia y movilidad:

Arteria Temporal:

OROFARINGE
INSPECCION - PALPACION

Aspecto facial:

Forma de Respiracion:
Estado de las Maxilas:
LABIOS:

Simetria:

Tamafio:

Color:

Humedad:

Integridad:
Sensibilidad:
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MUCOSA ORAL O DE LOS CARRILLOS
Color:

Humedad:

Integridad:

Conducto:

DIENTES Y ENCIAS

Integridad:

Presencia de caries:

Presencia de tratamientos de odontologia:

Presencia de prétesis dentales:

LENGUA:

Cara Dorsal de la lengua

Simetria:

Tamafio:

Movimientos involuntarios:
Humedad:

Integridad:

Higiene:

Lengua Saburra:

Cara Ventral de la lengua

Integridad:
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Frenillo:
Orificios:

Red venosa:

PALADAR DURO Y BLANDO
Color:
Integridad:

Movimientos:

UVULA
Integridad:
Movilidad:

Posicion:

ARCOS PALATOGLOSOS y PALATOFARINGEOS
Color:

Integridad:

TONSILAS PALATINAS Y FARINGEAS
Tamario;
Color:

Integridad:

PARED POSTERIOR DE LA FARINGE

Color:
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Integridad:
Reflejo Nauseoso: SI NO

Reflejo De Deglucion: S| NO

PIELy UNAS
Piel

Color:

Tono:
Lesiones:
Uias

Color:
Limpieza:
Forma:

Lesiones:

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
PESO

TALLA

IMC

CC
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Resumen

Los sintomas y trastornos digestivos son bastantes frecuentes
en la poblacién. La valoracién de enfermeria debe comprende la
anamnesis y la exploracién fisica que aporta datos sobre signos y
sintomasqueorientaladecisiondiagnostica;lavaloraciondel sistema
gastrointestinal incluye la inspeccién, auscultacién, palpacién
y percusion del abdomen, esta valoraciéon también comprende
maniobras como: Punto cistico, el punto de McBurney, el signo de
Murphy y el signo de rebote, que son senales de alarma en el dolor
abdominal.

Cita este capitulo
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Patrém funcional 3: Eliminacién

Palabras clave: Sistema Digestivo, Eliminacién Intestinal, Dolor
Abdominal.

Abstract

Digestive symptoms and disorders are quite frequent in the population.
The wnursing assessment should include anammesis and physical
examination that provides data on signs and symptoms that guide
the diagnostic decision; the assessment of the gastrointestinal system
includes inspection, auscultation, palpation and percussion of the
abdomen, this assessment also includes maneuvers such as: Cystic point,
Mac Burney’s point, Murphy’s sign and the rebound sign, which are
alarm signals in abdominal pain.

Keyword: Digestive System, Intestinal Elimination, Abdominal Pain.

Definicion

Recoge informaciéon relacionada con el sistema excretor del
organismo, que es el encargado de la eliminacién de los productos de
desecho; el sistema excretor esta formado por el aparato urinario, los
pulmones, la piel y el sistema gastrointestinal. Para la valoracién del
patrén el enfermero tiene en cuenta la funcién urinaria, la funcién
gastrointestinal, la funcién tegumentaria y la funcién respiratoria (1).

Valoracion del patron funcional
Valoracion del abdomen
Anamnesis

En la entrevista indagar la percepcion de la persona sobre los
siguientes aspectos (2):
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Sistema urinario

Caracteristicas de la orina: Color, Olor, Cantidad en 24 horas, Habitos
de eliminacién urinaria, Medidas para facilitar la miccién. Indagar
presenciade Urgencias para orinar, Polaquiuria, Disuria, Hematuria,
Incontinencia urinaria, Globo vesical, Obstruccion, Glucosuria,
Infeccién de Vias Urinarias, Nicturia.

Sistema gastrointestinal

Caracteristicas de las evacuaciones. Olor, Color, Consistencia,
Habitos de eliminacién intestinal en 24 horas, Medidas para facilitar
la defecacion. Indagar presencia de Peristaltismo, Distensién
abdominal, Incontinencia, Flatulencia, Dolor al evacuar, Fisuras,
Hemorroides, Halitosis, Ostomias, preguntar sobre Actividad fisica
insuficiente, Inadecuados habitos alimenticios.

Sistema integumentario
Indagar: Temperatura, Pérdidas insensibles (sudoracién copiosa)
Examen fisico

En la valoracion del abdomen el orden debe ser inspeccién,
auscultacion, palpacion y percusion. La auscultacion se realiza
primeroquelapalpaciénconelfindenoalterarlosruidosabdominales
con la palpacién o causar dolor al examinado (3).

Técnica de Inspeccion

Al inspeccionar el abdomen la enfermera debe tener en cuenta:
actitud, forma, simetria, volumen o tamano, caracteristicas de la
piel, movimientos.

Actitud

Laactitud se refiere a la posiciéon que desempena el individuo cuando
seencuentrade pieosentado, asicomo, acostado. Brindainformacién
util para el diagnostico, especialmente en el caso de dolor, la posicién
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adoptada revela el érgano afectado, como por ejemplo en el caso de
pancreatitis, el paciente adoptauna posicidoninclinada haciaadelante
con las rodillas flexionadas o acostado boca abajo, en peritonitis, el
paciente permanece en silencio evitando estimulos dolorosos. Si el
dolor es tipo célico, el paciente constantemente.

Forma

Verificar si es uniformemente paralelo al horizontal del cuerpo se
describe como abdomen plano, en personas muy delgado puede estar
por debajo de la horizontal del cuerpo, lo que se denomina céncavo,
batea o escafoides, un abdomen que se encuentre porencimadel plano
horizontal es un abdomen redondeado. En personas que han bajado
de peso considerablemente se puede observar abdomen en delantal,
en obesidad morbida se observa abdomen globoso o globuloso, y en
persona con liquido contenido (ascitis), se puede observar abdomen
en batracio, es decir, un abdomen que protruye hacia los flancos. Al
observar el abdomen se debe revisar en el ombligo aspectos como:
protrusion o inversion, localizacién e integridad.

Hay que recordar que, durante la respiracion, se aprecia protrusién
del abdomen en la inspiracion y durante la espiracién se puede
observar inversion del abdomen.

Simetria

Para definir si hay simetria o asimetria se debe tener en cuenta los
cuadrantes, es decir, que se distribuya proporcionalmente en estos
cuadrantes, cuando la distribucién es igual se habla de un abdomen
simétrico, cuando la distribucién esirregular sera entonces abdomen
asimétrico.

Volumen

Es el espacio ocupado por el abdomen, con lainspeccién la enfermera
podra identificar si hay proporcionalidad con relacién al resto del
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cuerpo en relaciéon con la constitucién de la persona examinada.
La medicién del abdomen dara precisién al volumen. El enfermero
puede observar un abdomen globoso y el paciente tener brazos
delgados, aca el tamafio no es proporcional.

Caracteristicas de la piel

Lainspeccion delapiel en elabdomen, no esdiferente delavaloraciéon
en el patrén nutricional metabdlico, las caracteristicas mas
frecuentes en el abdomen son: estrias o vibices: lesiones en la dermis
por distensién o sobre distensién, las estrias son atrofias cutaneas
en forma de lineas sinuosas de color blanquecino o amoratadas que,
localizadas en el tejido conjuntivo, se observan por transparencia
a través de la epidermis. Otras caracteristicas, alteraciones en la
coloracién, masas, nédulos, cicatrices, petequias y equimosis, red
venosay edema.

En la revisién de la piel se observa también presencia de vello, en
el hombre la distribucion es romboidea, el vello es grueso y puede
abarcar todo el abdomen, en la mujer es delgado, de distribucién
triangular y de localizacién en la region pubica. Tener presente que
el vello puede ser retirado por la persona. (rasurado).

Movimientos

Verificarlascaracteristicasdelarespiracion, presenciade pulsaciones
o de peristaltismo, que pueden ser visibles en algunas personas. La
restriccion o abolicion de los movimientos respiratorios del abdomen
es un buen signo de reaccién inflamatoria peritoneal, este fenémeno
tiene especial interés en los hombres porque él tiene una respiracién
predominantemente abdominal.

Técnica de Auscultacion

La auscultacién se realiza con el fin de evaluar los ruidos intestinales,
detectar sonidos circulatorios o identificar frotes o soplos.
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La auscultacion se realiza por cuadrantes, se coloca suavemente
el estetoscopio sobre la pared abdominal, se escuchan todos los
cuadrantes, la enfermera debe mantener siempre el mismo orden
durante la auscultacién, escuchar durante un (1) minuto. Figura 8

Figura 8.

Valoracion del abdomen — Técnica de Auscultacion

Los ruidos peristalticos

Son ruidos hidroaéreos, suaves, se escuchan como un “gorgueo”
intermitentes, normalmente tienen frecuencia de 5 a 10 por minuto,
la intensidad y el timbre depende de la fase de la digestién, son mas
frecuentes después de la comida. No deben estar acompanados por
dolor, a veces pueden ser escuchados en la distancia, producido por la
movilizacién del contenido liquido gaseoso del intestino. Los ruidos
peristalticos se describen como presentes, elevados, disminuidos
o ausentes.

Para la auscultacién de los ruidos peristalticos el enfermero debe
realizarlo por cuadrantes durante un minuto, distribuyendo este
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tiempo entre los cuadrantes, con este procedimiento el enfermero
identifica que los ruidos estan presentes. Para determinar la
frecuencia, el enfermero ubica el fonendoscopio en el mesogastrio
para escuchar el nimero de ruidos peristalticos durante un
minuto.

Sonidos circulatorios y soplos

Se suele escuchar pulsaciones de la aorta abdominal en mesogastrio,
especialmente en individuos delgados, es posible detectar soplos en
flancos y mesogastrio. Se ausculta aorta, y en cada lado izquierdo y
derecho, arteria renal, arteria iliaca y arteria femoral.

Técnica de palpacion

La palpacién tiene como objetivos: confirmar caracteristicas de
la inspeccién como tamano, forma, presencia de masa, definir
caracteristicas de los érganos que se pueden palpar tales como el
higado, bazo, rifiones, localizar y definir las caracteristicas de un
dolor manifestado por el paciente durante la anamnesis.

La enfermera debe mantener un orden al realizar la palpacién, asi
podra determinar la temperatura, el tono de la pared abdominal,
la posicion, movilidad y consistencia de los érganos, naturaleza de
cualquier distensiéon o pulsacién, ausencia o presencia de liquido,
visceromegalias, masasy dolor, tener presente que la regién donde el
paciente refiere dolor debe ser la Gltima en palpar.

Cuando la enfermera encuentra resistencia en la musculatura
abdominal se dice que hay defensa abdominal, esa defensa puede
ser voluntaria o involuntaria, la involuntaria sugiere un proceso
patolégico, el proceso involuntario no puede ser vencido por ninguna
maniobra de respiracién o relajacion.

Algunas recomendaciones para la palpacion son: no poner las manos
frias sobre la piel del examinado, esto puede aumentar la tensién
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de la musculatura, asegurarse de no hacer nada que produzca
molestia, no comenzar palpaciéon por una zona dolorosa, mientras
se palpa distraer la atencién con alguna conversaciéon, comenzar
con movimientos suaves e ir aumentando poco a poco a medida que
progresa el examen, si es posible hacer que el paciente flexione sus
muslos y mantenga los pies sobre un sitio firme.

Tipos de palpacion

Generalmente se realizan dos tipos de palpaciéon que se realizan una
a continuacion de la otra.

Palpacion Manual Superficial: Una vez realizada la palpacion
superficial, se procede a la palpaciéon profunda con una mano arriba
de la otra; la mano que esta arriba presiona con las falanges distales
de los dedos las falanges distales de la mano que esta en contacto con
la piel, realiza movimientos rotatorios, suaves, y lentos, (la presiéon
ejercida debe favorecer la profundidad que permita identificar
caracteristicas y estructuras; la mano debajo percibe la sensacién (4)
Figura9.

La palpacion superficial se realiza por cuadrantes.

Figura9.
Valoracion del abdomen - Técnica de palpacion

68



Palpacion Manual Profunda: Una vez realizada la palpacién
superficial se procede a la palpacién profunda aumentando
gradualmente la presion sobre la mano que palpa, se recomienda
realizarla con ambas manos (bimanual) colocando una arriba de la
otra;unamano presionaconlosdedos,laotramanocolocalasfalanges
distales de los dedos sobre lasdos tiltimas falanges de la mano que esta
debajo, la mano de arriba presiona y realiza movimientos rotatorios,
suavesy lentos, la mano debajo percibe la sensacion, se ejerce presién
necesaria paralograr profundidad paralograridentificar estructuras
y sus caracteristicas (4).

La palpacién profunda permite al enfermero definir si hay areas o
puntos dolorosos, identificar masas intraabdominales, definir si hay
desplazamiento de visceras.

La palpacion profunda se realiza por regiones

Palpacion de organos

Palpacion del Higado: Técnica Bimanual: El examinador se sitiia
a la derecha del paciente, coloca la mano izquierda en region lumbar
por debajo de las ultimas costillas del lado derecho y con esa mano
ejerce presién en sentido postero anterior de tal manera que proyecte
el higado hacia la pared anterior del abdomen, la mano derecha se
coloca de forma paralela al reborde costal de tal manera que pueda
ser percibida con el borde radial del dedo indice, también la mano
derecha puede ser colocada en forma longitudinal con la intencién
de que sean las yemas de los dedos centrales las que perciban el borde
hepatico. En todo caso, la mano que se espera palpar el higado debera
ser colocada por debajo del limite inferior de la matidez hepatica,
una vez se tenga esta posicion se le pide al paciente que inspire
profundamente al tiempo que la mano izquierda empuja hacia arriba
y que la mano derecha se mueve ligeramente hacia el reborde costal,
presionando ligeramente y tratando de ir al encuentro del higado que
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desciende empujado por el diafragma que baja con el movimiento
inspiratorio.

Técnica de enganche: el examinador debe colocarse mirando hacia
los pies del paciente, aplicar ambas manos sobre la reja costal derecha
y doblar las falanges distales sobre el reborde costal, tratando suave
y firmemente de penetrar en el hipocondrio. Pedir al paciente que se
inspire profundamente y sentir el borde hepatico que choca con los
dedos.

Durante la palpacién del higado del adulto lo normal es no lograr
palpar su borde.

Palpaciondel Bazo: Palpacion Bimanual: Colocarlamanoizquierda
en la regién lumbar del paciente y ejercer presion hacia adelante.
Palpar con la mano derecha sobre el mesogastrio dirigiendo hacia el
hipocondrio izquierdo, pedir al paciente que respire profundamente
y sostenga una presion firme y tratar de tocar el polo inferior del bazo
que choca con los pulpejos de los dedos.

Técnica de enganche: la técnica es la misma descrita para la
palpacién del higado, en este caso el examinador se debe colocar al
lado izquierdo del paciente.

Decubito lateral derecho: Maniobra de Schuster, se utiliza para
aumentar la sensibilidad de la palpacién esplénica, ya que favorece
la caida del bazo hacia la mano del examinador. El paciente acostado
sobre el lado derecho, extremidad inferior derecha extendida,
extremidad inferior izquierda y rodilla izquierda flexionada,
extremidad superior izquierdo sobre la cabeza, el examinador coloca
la palma de la mano izquierda sobre la reja costal izquierda del
paciente y la palma de la mano derecha sobre el hipocondrio dirigida
hacia el reborde costal. En condiciones normales el bazo no se palpa.

Palpacion de rifiones: Los rifiones son érganos retroperitoneales
de dificil palpacién en personas sanas. Para la palpacién se procede
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asi: misma técnica de palpaciéon bimanual del higado, colocando la
mano que palpa en cada uno de los flancos, a medida que el paciente
respira se va aumentando la presion entre las dos manos, tratando
de encontrar las dos manos durante la espiracion y sosteniendo la
presién durante lainspiraciéon. Se debe tratar de sentir el polo inferior
que se “escapa” entre los dedos (5).

Signos de alarma

Normalmente el abdomen no debe doler al ejercer presién, cuando se
provocadoloralapalpacién esposibleidentificar hallazgo que orienta
el diagnostico, este dolor provocado por el examinador se denomina
dolor objetivo, diferente al expresado por la persona examinada, es
decir el dolor subjetivo. Los principales puntos dolorosos son:

Punto cistico: llamado también punto vesicular: situado en la
interseccién del reborde costal derecho con el borde externo del
musculo recto abdominal derecho. El dolor provocado en este punto
es caracteristico del proceso inflamatorio de la vesicula abdominal.

Punto de McBurney: Se localiza en el tercio externo de una linea
recta, entre la espina iliaca anterior derecha y el ombligo. Este punto
corresponde a la insercion del apéndice al ciego; dolor objetivo en
esta zona debe sugerir primordialmente en apendicitis (3).

Signo de Murphy: Realizar presién sostenida sobre el area de la
vesicula biliar en el hipocondrio derecho, a la vez que el paciente
realiza una inspiracion profunda. Es un signo caracteristico de la
colecistitis aguda.

Signo de Rebote o Blumberg: En la exploracion del abdomen, el
signo de Blumberg se investiga haciendo presién suave y profunda
con la punta de los dedos unidos cubriendo unos 2 cm, para luego
y subitamente retirar la mano observando si la maniobra produce
dolor agudo. El estiramiento brusco del peritoneo parietal irritado,
al causar el efecto de rebote, origina ese dolor. Es posible que la leve
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sacudida realizada durante la técnica de la percusiéon del abdomen o
cuando el paciente tose, desencadene el mencionado dolor agudo. Es
indicativo de apendicitis.

Técnica de percusion

La percusién es la maniobra exploratoria que consiste en golpear
ciertas estructuras del cuerpo humano en forma metdédica con
el fin de apreciar la capacidad de sonido que el golpe produce. Es
recomendable que el examinador lleve las unas cortas. La percusién
puede ser inmediata si se golpea directamente la pared con la yema
de los dedos o puede ser mediata que es la mas utilizada y consiste
en colocar el dedo indice o el dedo medio de la mano no dominante
(dedo pleximetro) sobre la pared abdominal y descargar un ligero
golpe con la punta del dedo medio de la mano dominante (dedo
plexor) sobre la base de la tercera falange del dedo pleximetro de la
mano no dominante. Los dedos restantes y la palma de la mano del
dedo pleximetro no deben estar en contacto con la superficie que se
percute (6).

La percusion del abdomen se utiliza para confirmar o completar
hallazgos obtenidos mediante la inspeccion, la percusion en el
abdomen debe hacerse con golpes ligeros asi se obtiene sonidos
mas definidos, la percusiéon permite al enfermero determinar
caracteristicas y tamano de visceras, presencia de masas, liquido
o gases. Durante la percusion se pueden escuchar los siguientes
sonidos:

Timpdanico: por la presencia de gas en un érgano hueco, es de un tono
alto

Mate: cuando se percuten 6rganos no huecos como el higado, es la
completa ausencia de resonancia, es un sonido de tono alto, de corta
duracion e intensidad.

La percusién se debe realizar siguiendo un método sistematico.
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Percusion del higado: Con el paciente en dectbito dorsal y con
respiraciones tranquilas.

Limite superior: se percute desde el tercer espacio intercostal a nivel
de la linea medio clavicular y se va descendiendo; el nivel en que el
sonido pasa de claro a mate corresponde al higado. Se ubicaen el 5°a
7° espacio intercostal.

Limite inferior: se comienza percutiendo méas abajo del reborde
costal y se va subiendo por la linea medio clavicular hasta encontrar
el nivel de transicién entre un ruido sonoro y uno mate.

Si se ha efectuado una marca entre el limite superior e inferior del
higado, se tiene la proyeccion hepatica que normalmente es de 6 cm
al2cm.

Percusion del bazo: Percutir siguiendo la linea axilar anterior
izquierda, Aproximadamente seencuentraanivel dela82092costilla.

Percusion del estomago: es una viscera hueca con contenido
gaseoso y solido, su nota clasica en la percusién es el timpanismo,
que se proyecta en hipocondrio izquierdo, se debe tener al paciente
en dectibito dorsal, percutir sobre hipocondrio izquierdo tratando de
delimitar la zona del timpanismo, cuando el paciente esta lleno, es
probable que el timpanismo disminuya.

Percusion del colon: también responsable de la nota timpanica, esta
nota puede variar dependiendo del mayor o menor contenido sélido
delcolon, sedebe percutir siguiendo el trayecto del colon, ascendente,
transverso y descendente

Escalas sugeridas

Las escalas de valoracién son complemento de la valoracién fisica,
ayudan a evaluar el estado de la persona de manera objetiva, ayudan
a la toma de decisiones y a definir el diagndstico; para complementar
la valoracion del patréon funcional Eliminacion se puede utilizar las
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siguientes escalas.

« Escala de Bristol - Escala de los tipos de heces; y va desde el mas
duro (Tipo 1) al més blando (Tipo 7).

« Escalade Alvarado-Consiste en darun puntaje por sintoma, signo
y alteracion de laboratorio encontrada en pacientes con sospecha
de apendicitis aguda.

e Cuestionario de incontinencia urinaria - ICIQ-SF.

Resultado del patron
El patron esta alterado cuando:

A nivel Intestinal: existe estrenimiento, incontinencia, diarrea,
flatulencia, o la persona precisa sistemas de ayuda (laxantes, enemas,
ostomias), distensién abdominal (relacionada con la eliminacién
intestinal), asimetria, cambios en el peristaltismo, dolor a la
palpacidn, alteraciones en la percusion.

A nivel Urinario: si presenta incontinencias, retencién, disuria,
nicturia, poliuria, polaquiuria o utiliza sistemas de ayuda
(absorbentes, colector, sondas o urostomias), dolor a la palpacion y
percusion.

A nivel de la piel: si presenta sudoracién excesiva y elevacion de la
temperatura.

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

El estrefiimiento es una condicién que se caracteriza por la dificultad
para defecar o por tener deposiciones poco frecuentes o duras (3).

Lapérdidadelaintegridad delapiel como fisuras, heridasexudativas,
las hemorroidesy el dolor, configuran patrén funcional con riesgo de
alteracion (3).
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Marjory Gordon:

Guia de Valoraciéon: Patréon Funcional Eliminacién

Anamnesis - Datos subjetivos

Intestinal
Deposicién diaria Consistencia Color
Distensidn
Olor ,
Dolor del abdomen abdominal
Dolor al evacuar Sangre en heces Flatulencia
Peristaltismo Incontinencia Fisuras
Incontinencia fecal Hemorroides Halitosis
Ostomias Halitosis
Medidas para facilitar la
evacuacion Laxantes
Enemas Supositorios
Urinaria
Frecuencia diaria Cantidad Olor
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Color Problemas de miccion Incontinencia
Retencion urinaria Disuria Poliuria

Polaquiuria Oliguria Nicturia

Hematuria Infeccion urinaria Urgencia para orinar
Sistema de ayuda Paiiales Sonda vesical
Colector Urostomia Bafio

Medidas para facilitar

la miccién Masaje
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Cutanea

Sudoracion profusa Olor corporal

Drenajes

Heridas exudativas

Examen fisico - Datos Objetivos
A. INSPECCION

Forma:

Volumen o Tamafio:

Simetria:

Caracteristicas de la Piel:

Ombligo:

Alteraciones Comunes:

Estrias: Nodulos:
Cambios de Color: Cicatrices:

Red Venosa Visible: Petequias:

MOVIMIENTOS
Respiratorios:
Pulsaciones:
Peristaltismo:

B. AUSCULTACION

Ruidos Intestinales:
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Equimosis:
Masas:

Edema:




Soplos vascularesy Pulsaciones:

C. PALPACION
Superficial:
Profunda:
Palpacién Hepatica:

Palpacion Esplénica:

D. PERCUSION:

Marjory Gordon:
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Resumen

El patrén de actividad y ejercicio se enfoca en la capacidad de una
persona para participar en actividades fisicas, ejercicios y deportes, el
tipo, la cantidad y la calidad, se relaciona también con las actividades
recreativas tanto individuales como grupales, es decir actividades
que promuevan la salud y el bienestar, valora también las respuestas
cardiorrespiratorias y osteomusculares.

Palabras clave: Actividad Motora, Ejercicio, Bienestar Familiar.
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Abstract

The pattern of activity and exercise focuses on a person’s capacity to
participate in physical activities, exercises and sports. The type, quantity
and quality, it is also related to recreational activities, both individual
and group, that is, activities that promote health and well-being, it also
assesses cardiorespiratory and musculoskeletal responses.

Keyword: Motor Activity, Exercise, Family Health.

Definicion

Relacionado con produccién, conservacién, gasto o equilibrio de las
fuentesde energia. Recoge informacién de aspectos como: Valoracién
del estado cardiovascular, Valoracién del estado respiratorio,

Valoracién de la movilidad y actividades cotidianas, Tolerancia a la
actividad, ocio y actividades recreativas.

Valoracion del patron funcional
Anamnesis

En la anamnesis del patrén funcional de Actividad y Reposo la
enfermera debera tener en cuenta los datos personales, motivo
de consulta, perfil del paciente, antecedentes personales, pero
especificamente: Valoracion del estado cardiovascular: Pulso,
Presion arterial, Llenado capilar, Arritmias, Valoracion del estado
respiratorio: Presencia de disnea, estertores, cianosis, Valoracién
de la movilidad y actividades cotidianas: Debilidad generalizada,
cansancio, estilo de vida (sedentario, activo), actividades de la
vida diaria (AVD) que realiza, Limitaciones para el movimiento
(Marcha, postura, ausencia de alguna parte del cuerpo), Tolerancia
a la actividad, Ocio y actividades recreativas: El énfasis esta en las
actividades de mayor importancia parala persona, actividades al aire
libre, tipo de actividades y tiempo que se le dedica (1).
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Examen fisico

En la valoracién se utilizan las técnicas de inspeccién, palpacion,
auscultacion, percusién y medicion.

Valoracion del estado cardio vascular y del estado respiratorio (2).

Se valora el cuello, el térax, en el térax se valora pulmones, corazén
y mamas.

Valoracion del cuello

Técnicas de valoracion

« Inspeccion.

« Palpaciéon

e Auscultacion

Precauciones antes de la valoracion

Con el examinado sentado o acostado, se debe solicitar que levante
ligeramente la cabeza y que la gire hacia un lado y otro.

En la palpacion el examinador debe tener las manos tibias y realizar
movimientos suaves, rotatorios, abarcando zonas pequenas.

Técnica de Inspeccion

Piel: color, zonas de hipopigmentaciéon o hiperpigmentacion,
lesiones, cicatrices, nevus, masas, adenopatias.

Simetria: En posicién de la traquea. Puede encontrarse desviada o
con presencia de masas.

Desarrollo Muscular: Se evalia el tamano y la simetria de los
esternocleidomastoideos y trapecios.
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Patrém funcional 4: Actividad /ejercicio

Pulsaciones: Normalmente no son visibles, sin embargo, en personas
con delgadez extrema pueden llegar a visualizarse (Pulso Carotideo).
Puede aparecer Ingurgitacién yugular (Insuficiencia cardiaca).

Masas: Forma de la masa, tamano, localizacion.

Movimientos: Se debe evaluar la flexion, extension, inclinacién y
rotacion.

Técnica de Palpacion

Temperatura y Sensibilidad: Identificar hipertermia, hipotermia,
dolor o zonas de hipoestesia.

Cadenas ganglionares: Suboccipitales, post auriculares,
preauriculares, submandibulares, submentonianos y
supraclaviculares. Buscando adenopatias.

Masas: Localizaciéon, tamano, bordes (regulares o irregulares),
consistencia, dolor, movilidad.

Pulso Carotideo: Evaluar las caracteristicas del pulso (la frecuencia,
el ritmo y la amplitud). Las pulsaciones son de mayor intensidad
especialmente en pacientes con tirotoxicosis, regurgitacién adértica o
algunas ocasiones hipertensas.

Glandulas: Orales: Pardtidas, Submandibulares, Sublinguales (No
palpables). Tiroides: (No es visible en condiciones de normalidad).
Se palpa posteriormente con la técnica de Quervain y anteriormente
con las técnicas de Crile y Lahey.

Traquea: Se palpa sobre la horquilla esternal. Se debe explorar la
temperatura con la cara dorsal de la mano, buscar desviaciones,
adenopatias y masas.

Técnica de Auscultacion
Se ausculta las arterias carétidas, para la deteccion de ruidos
vasculares como soplos, en este caso indica estenosis
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Marjory Gordon:

Valoracion del torax

Lavaloracion del torax incluye las técnicas de inspeccion, palpacion,

auscultacion y percusion. Figura 10

Precauciones antes de la valoracion

El paciente debe estar con el térax descubierto, preferiblemente
de pie o sentado.

El torax debe estar desnudo, por lo menos en la parte a examinar.

Utilizar sabanas, toallas o ropa, para cubrir las partes no
examinadas.

La valoracién debe ser simétrica, comparativa y de arriba hacia
abajo.

En la palpacién y percusion el examinador debe tener las manos
tibias.

Recuerde que el térax se divide en Pulmones, Corazén y Mamas.

Figura 10.

Valoracion del térax — Técnica de inspeccion

1. Cuadrante Superior Externo (CSE)
2. Cuadrante Inferior Externo (CIE)
3. Cuadrante Inferior Interno (CII)

4. Cuadrante Superior Interno (CSI)
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Valoracion de pulmones

Las técnicas de valoracién de los pulmones son: Inspeccion,
Palpacion, Auscultacién, Percusion.

Técnica de Inspeccion

Realmente es una inspecciéon del térax en general. Observar en forma
comparativa cada hemitérax, primero adelante, después a los lados,
finalizando en la parte posterior. Se debe rotar alrededor del paciente.
Se le observan los siguientes aspectos:

o Estadonutricional y desarrollo musculoesquelético: Depende
del tipo de actividad que realiza y de la cantidad y la calidad de la
ingesta.

e Estado de la piel: Contextura: Lisa, no seca ni grasosa.
Distribucién del vello: observar presencia o ausencia, patrén de
distribucién en térax, mamas y clavicula. Color. Corresponde al
color marrén de la melanina. El color vario desde marrén oscuro
aclaro. Observarzonas de Hipo o hiperpigmentacion. Integridad:
Busqueda de Lesiones, cicatrices, nevus.

e Forma del torax: En el adulto normal es eliptica y en el lactante
es cilindrica. Algunas alteraciones: Torax de pichén o quilla de
paloma (el esterndn sobresale), Pecho excavado (el esternén esta
hundido).

e Simetria: observar escapulas, hombros, claviculas y hemitérax.

o Diametros: se inspecciona el didmetro Anteroposterior: Linea
imaginaria que une el cuerpo del esternén con el raquis dorsal
y el didmetro Transverso: Linea imaginaria que une la regién
axilar medial derecha y la regién axilar medial izquierda a
nivel del cuerpo del esternén. En una persona sana el diametro
anteroposterior es menor que el transverso.
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e Angulos costales: Normalmente al inspeccionar el térax anterior
el angulo costal con respecto al proceso xifoideo suele ser menor
de 90°. En el térax posterior las costillas estdn situadas con
respecto al raquis en un angulo de 45°. Si hay enfisema pulmonar
estan en plano casi horizontal.

e Retraccion o abombamiento de los espacios intercostales: En
una persona sana no debe haber ninguna de las dos. Puede existir
retraccién en el asma o enfisema. Puede existir abombamiento en
el derrame pleural o neumotoérax.

e Respiracion: observar: Tipo: Puede ser toracica o diafragmatica,
esta tltima es normal en el hombre, mientras que la toracica es
frecuenteenlasmujeres. Frecuencia: Varia conlaedad. Recuerde
que no debe decirle al paciente que va a tomar la respiracion.
Ritmo: Regular o irregular y Profundidad: Aumentada o
disminuida.

e Columna: Normalmente tiene dos concavidades, una en el raquis
dorsal y otra en el raquis lumbar. Se pueden presentar algunas
alteraciones: Cifosis: Aumento anormal de la curvatura dorsal
(Giba). Lordosis: Aumento anormal de la curvatura lumbar.
Escoliosis: Desviacién lateral del raquis puede ser al lado
izquierdo o al derecho. Espina rigida: No hay presencia de las
curvaturas normales (dorsal y lumbar) esta rigida y erecta. Hiper
Cifosis: Aumento anormal exagerado de la curvatura dorsal.
Hiperlordosis: Aumento anormal exagerado de la curvatura
lumbar.

Técnica de Palpacion

Sensibilidad, masas, temperatura, pulsaciones y contextura de la piel.
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Expansion toracica

Permite establecer diferencias en la expansiéon de un hemitérax en
comparacion con el otro. La podemos valorar en el térax anterior
o posterior, siendo la mas visible la del térax anterior donde hay un
mayor arco de movimiento. Para valorar la expansion toracica el
examinador debe colocar sus manos sobre la cara anterolateral del
torax, en su parte inferior, con los pulgares a lo largo de cada borde,
cadauno dirigido al proceso xifoideo y las palmas y dedos extendidos
en la pared anterolateral. Se debe observar la separacién de los dedos
pulgares del examinador y el limite y la simetria del movimiento
respiratorio.

Frémito

Es una vibraciéon perceptible por las manos del examinador. Hay
dos clases: Vocal o tactil y pleural (detectable en la auscultacién).
*Frémito vocal o tactil: Colocar la cara palmar de los dedos, contra la
pared toracica o la cara ulnar de la mano. Pedir al paciente que diga
33 o iii varias veces. El paciente debe emitir la voz con intensidad. Se
comparan ambos hemitérax. El frémito vocal puede estar alterado:
Aumentado, disminuido o ausente.

Técnica de Auscultacion

Ruidos respiratorios normales se producen como resultado del
movimiento del aire en el aparato respiratorio y son:

Murmullo vesicular: Es un sonido suave de tono bajo, dura mas en
la inspiracién que en la espiracién. Se escucha sobre la mayor parte
de los campos pulmonares.

Murmullo bronco vesicular: Es un sonido de tono moderadamente
alto. Dura igual en la inspiracion y la espiracion. Se ausculta en la
zona anterior a cada lado del esternén en el primer y segundo espacio
intercostal y en la zona posterior en la regién interescapular.
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Ruido traqueal: Se ausculta debajo del cartilago tiroides. Dura lo
mismo en la inspiracién y la espiracion. Tiene un tono alto.

Ruidos respiratorios anormales: Son la respiracién bronquial,
ruidos de asma y frote pleural. Otro ruido anormal es el bronco
vesicular cuando no se detecta en el sitio al que corresponde.}

Ruidos Adventicios: Estan los estertores, Roncus, sibilancias,
estridor.

Figurall.

Valoracion de los pulmones — Técnica de auscultacion

Vértice del pulmoén

. . Lébulo superior
Ruido bronco vesicular

Lébulo inferior

Ruido vesicular Base pulmonares

Técnica de Percusiom
Se identifican los siguientes sonidos:
Resonancia: Térax normal.

Hiperresonancia: Normal en los nifios. Aparece en los adultos con
enfisema pulmonar o neumotoérax.

Timpanismo: Ruido sonoro de intensidad alta. Nunca aparece en un
térax normal.

Matidez: Ruido opaco. Aparece cuando hay liquido o un medio
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sélido en el pulmoén subyacente, como ocurre en la neumonia o en la
consolidacion pulmonar.

Valoracion del corazon

Las Técnicas de valoracion:
« Inspeccion y Palpacion

« Auscultacién
Técnicas de inspeccion y palpacion

Inspecciéon del térax en general: La misma secuencia que en la
valoracién de los pulmones.

Areas de Inspecciéon y Palpacién

Las areas del térax anterior permiten la inspecciéon y la palpacién
del corazén, son cinco: aortica, pulmonar, trictspide, apical y
epigastrica. Figura 12

Area aértica: Segundo espacio intercostal derecho con linea
paraesternal. Corresponde al cierre de la valvula adrtica. Sies fuerte
puede haber estenosis adrtica.

Area Pulmonar: Segundo espacio intercostal izquierdo con linea
paraesternal. Correspondealavalvulaadrticayalaarteriapulmonar.
Si es fuerte puede hacer embolismo pulmonar.

Area tricuspide o ventricular derecha: Entre cuarto y quinto
espacio intercostal izquierdo con linea paraesternal. Si es fuerte
puede existir hipertrofia del ventriculo derecho.

Area Apical o ventricular izquierda: Quinto espacio intercostal
izquierdo con linea medio clavicular. Aqui se encuentra el PMI. Si
es fuerte puede hacer Hipertrofia ventricular izquierda o estenosis
aortica.
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Marjory Gordon:

Area Epigastrica: Séptimo cartilago costal con linea medio- esternal
o en el proceso xifoideo. Permite valorar la aorta abdominal.

Pulsaciones: Se debe palpar cada area toracica en busca de
pulsaciones lentas. Anormalmente se pueden encontrar thrills, que
son pulsacionesrapidas, fuertes o débiles, intermitentes o constantes.
Son signos de estenosis valvular o comunicacién interventricular.

Punto de Maximo Impulso (PMI): Puede ser visible y/o palpable.
Estad localizado en el quinto espacio intercostal izquierdo, méas o
menos 2 cm por dentro de la linea medio clavicular.

Figural2.

Aveas de inspeccion y palpacién cardiacas

A . AREA PULMONAR
AREA AORTICA

AREA TRICUSPIDE

AREA EPIGASTRICA

Técnica de Auscultacion

Los sonidos del corazén son producidos por el cierre de las valvulas
y las turbulencias de la sangre, la auscultaciéon cardiaca permite
escuchar los sonidos del corazén y evaluar su funcionamiento. Los
focos cardiacos son puntos especificos para escuchar los sonidos del
corazon, cada foco representa el punto de maxima audibilidad de las
valvulas. Figura 13
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Focos de Auscultacion

Foco Aortico: Segundo espacio intercostal derecho con linea
paraesternal.

Foco Pulmonar: Segundo espacio intercostal izquierdo con linea
paraesternal.

Foco Tricuspide: Cuarto espacio intercostal izquierdo con linea
paraesternal.

Foco mitral: Quinto espacio intercostal izquierdo con linea medio
clavicular.

Figural3.

Focos de auscultacion cardiaca

FOCO AORTICO

FOCO PULMONAR

FOCO TRICUSPIDE

FOCO MITRAL

Sonidos del corazéom

S1: Corresponde al cierre de las valvulas atrio ventriculares (Mitral y
Tricaspide) durante la sistole.
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S2: Corresponde al cierre de las valvulas semilunares (Adrtica y
Pulmonar) durante la diastole.

S$3: Corresponde a un periodo de llenado rapido ventricular, es dificil
de escuchar por ser mucho mas suave que S1y S2. Es escuchado mas
claramente en nifios.

S4: Se origina inmediatamente antes del primero y se debe a la
contraccion atrial. Se escucha cuando hay una presion elevada de la
auricula o cuando el ventriculo est4 rigido debido a una hipertrofia.

Recuerde: Usar fonendoscopio. Si se utiliza el diafragma se debe
presionar contra la piel, para que los sonidos sean transmitidos con
pérdida minima. Al usar la campana no debe aplicarse mas de la
presion necesaria para sellar.

Antesdeauscultarlosfocos, sedebe escucharlafrecuenciacardiacaen
el punto de Maximo Impulso (PMI), aunque ya se haya determinado
la frecuencia del pulso radial. Ambas frecuencias deben ser iguales,
diferencias mayores de 1-2 pulsaciones pueden indicar patologia.

Valoraciéon de mamas
Precauciones antes de la valoracion
e Proporcionar privacidad.

e Procurar al paciente una posicién adecuada (sentado o acostado)
con el fin de que se relaje.

e Toérax descubierto.

e Explicar el procedimiento al paciente con el fin de respetar su
individualidad.

e Evitar comentarios imprudentes que avergiience al paciente.

e Tener las manos limpias, secas y calientes para evitar reacciones
al frio.
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Las técnicas de valoracion son:
e Inspeccion.

e DPalpacion

Técnica de Inspeccion

Paciente sentado o acostado. Si el paciente esta sentado debe tener las
manos en la cintura. Primero se inspecciona la glandula mamaria,
después la areola y se finaliza con el pezon.

Glandula mamaria
e Tamaio: Describir los espacios intercostales que abarca.
e Numero: Es decir cuantas. Pueden ser mamas supernumerarias.

e Simetria: Describir la igualdad en cuanto a forma, desarrollo y
localizacién.

e Estado de la superficie: Describir lesiones en la piel, cambios de
pigmentacion, presencia de secreciones y sus caracteristicas.

e Tono muscular: Observar flacidez y desarrollo muscular.
e Tipode Mama: Las mamas se clasifican en:
o TipoI: Desde recién nacidos hasta el inicio de la pubertad.}

o Tipo II: Desde la adolescencia hasta la edad adulta en las
mujeres. En los hombres pasada la pubertad.

o TipoIII: Edad adulta y anciana.

o TipoIV: Embarazaday lactante.

Areola

e Forma: Generalmente es redondeada.
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o Estado de la superficie: Incluye integridad, regularidad de los
bordes, tubérculos de Montgomery, pigmentacion de la aréola,
lesiones, secreciones y sus caracteristicas.

Pezon
e Forma: Observar si es plano, evertido o invertido.
e Localizacion: Observar si esta centrado, lateralizado o desviado.

e Caracteristicas de la superficie: Observar integridad, lesiones,
presencia de secreciones y sus caracteristicas.

Técnica de Palpacion

Paciente sentado o acostado. Se le pide que coloque la mano del lado
que sevaaexaminardetrasde lanuca. Palpar conlayemadelosdedos
suavemente y movimientos rotatorios. Primero se palpa la glandula
mamariaporcuadrantes: 1. Cuadrante superiorexterno, 2. Cuadrante
inferior externo, 3. Cuadrante inferior interno, 4. Cuadrante
superior interno, después la areola, posteriormente el pezén y por
ultimo la region axilar. Inicialmente palpacion superficial y después
profunda. Figura 14

Palpacion Superficial: Permite identificar hallazgos a nivel
superficial tales como el tono, dolor o temperatura.

Palpacion Profunda: Facilita identificar hallazgos en planos
profundos tales como consistencia, secreciones o masas.

En ambos tipos de palpacién se debe identificar:

e Consistencia: Describir sila mama es dura, blanda o semiblanda
y su localizacién por cuadrantes.

e Sensibilidad: Presencia de dolor

e Temperatura: Describir cambios térmicos y su localizacion.

93



Patrém funcional 4: Actividad /ejercicio

Figural4.

Cuadrante de valoracion de la mama

Autoexamen de mama
:Quién se debe hacer el autoexamen de mamas?

Todas las personas sin distincion de sexo, para detectar a tiempo
cualquier anormalidad.

sCuando se debe realizar este examen?

Se debe hacer una vez al mes. Las mujeres deben realizarlo 7 dias
después de haber pasado la menstruacion. Si lo realizan en otros
dias, pueden encontrar endurecimientos que las pueden confundir.
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¢Como se realiza este examen?

Paso 1: Frente al espejo, observar ambas mamas en forma detallada,
tratando de visualizar cualquier cambio.

Paso 2: Elevar los brazos, coloquelos en la cintura, l1évese adelante y
presione las manos. Observe cualquier cambio.

Paso 3: Palpe cada mama con la yema de los dedos, empezando por la
parte externa superior, siga en forma circular, hasta llegar al mismo
sitio.

Paso 4: Palpe el pezén. Esta palpaciéon la puede realizar de pie o
acostada.

Valoracion de la movilidad- Musculoesquelético (3).
Técnicas de valoracion

« Inspecciéon

« Palpacién

e« Funcidon

Técnica de Inspeccion

« Precauciones antes de la inspeccién

« Minimo de ropa.

« Sin zapatos.

« Sitio abrigado y que garantice privacidad.

« Explicar al paciente en qué consiste el examen y las actividades
que debe realizar.
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La inspeccién se realiza cefalocaudal, comparativa y
simultaneamente, estando el paciente en posicion anatdémica.
Figura 15

Se realizan dos clases de Inspeccién: En Postura Estatica y en Postura
Dinamica.

e Inspeccion en postura estatica
Se valora

« Posicion de la cabeza y el cuello.
« Posicion y simetria de los hombros.
« Posicion y simetria de las extremidades superiores.

« Tronco: *Anterior: Clavicula-esternén-costillas, y *Posterior:
escapula-columna.

« Posicion y simetria de las caderas.
« Posicion y simetria de las extremidades inferiores.

e Actitud de la posicién.

Hallazgos

« Asimetria

« Acortamiento

« Atrofias

« Hipertrofias

» Postura compensatoria.

« Hiperextensién de articulaciones.

« Cambios en forma, tamano y posicion.

e Desviacion de la columna.
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Figural5.

Valoracion de la postura estatica

. Inspeccion en postura dinamica

Incluye:
Valoracion de la marcha

La marcha es el resultado de un complejo mecanismo en el que
intervienen multiples centros nerviosos, vias de asociacién y nervios
periféricos, supone ademas la integridad de musculos, huesos y
articulaciones. Figura 16

« Fase 1: De apoyo o soporte: Es el intervalo entre el contacto del
talon con el suelo y el traslado del centro de gravedad sobre el
centro de soporte.
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Fase 2: De propulsion: Comprende el intervalo desde el despegue
(pérdida de contacto del pie con el suelo) y entre el traslado del
centro de gravedad al centro de soporte.

Fase 3: De balanceo: Comprende el despegue y el apoyo del talon
sobre el suelo.

Figural6.
Valoraciom de la marcha - Inspeccion dinamica

Marchas anormales por alteracion muisculo esquelética

Cojera Antalgica: Eslaformade caminar cuandola persona trata
de reducir el dolor, la fase de apoyo es mas corta y el balanceo es
mas rapido en la extremidad afectada.

Cojera por acortamiento: También llamada dismetria, se
presenta por la diferencia en la longitud de una pierna con
relacion a la otra.

Cojera de contractura: Se presenta cuando hay tension y rigidez
del musculo, la fase de apoyo puede durar mas tiempo, pasos mas
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cortos, dificultad para el balanceo y cambios en la distribuciéon
del peso corporal.

« Cojera por deficiencia muscular: Alteraciéon de la marcha
relacionado con problemas musculares, hay pasos cortos,
movimientos limitados de la extremidad afectada

Marchas anormales por alteraciones del sistema nervioso central

« Marcha cerebelosa: El individuo con problemas cerebelosos se
desplaza con las extremidades superiores e inferiores separadas.
Este movimiento busca expandir la estabilidad al caminar y
emplea los brazos como contrapeso. A pesar de estos esfuerzos.
A pesar de los esfuerzos la trayectoria es sinuosa, semejante a
alguien que caminabajo los efectosdel alcohol. En situaciones con
lesién de uno de los hemisferios del cerebelo, es posible observar
una tendencia a desviarse hacia un lado afectado, conocida como
lateropulsién

« Marcha sensitiva tabética: Ataxia sensorial: Cuando la
conduccién de la sensibilidad propioceptiva estd lesionada, el
paciente no logra percibir la posicién de sus extremidades, lo que
conlleva a que al caminar arrastre los pies, dando pasos largos y
golpeando el suelo con fuerza.

« Marcha espastica: Esta forma de caminar es caracteristica de
persona con dafno en la via piramidal que experimentan paresia,
que los lleva a arrasar el pie por el suelo, y a trazar un semicirculo
al caminar.

Marcha parkinsoniana: Se distingue por la presencia de pasos
cortos, inclinacién del tronco hacia adelante, falta de movimiento
de los brazos y problemas al cambiar de direcciéon. Estos pacientes
experimentan dificultad al comenzar a caminar y aumentan
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gradualmente su velocidad y les resulta complicado detenerse
(marcha festinante).

Marcha en estepaje: Es propia de lesiones con afectacion de los
nervios periféricos (p. ej., nervio ciatico popliteo externo) con la
consiguiente pérdida de fuerza distal de las extremidades inferiores,
por lo que el paciente tiene que elevar la cadera para lanzar el paso
(para que el paciente tiene que elevar mucho el pie para lanzar el
paso) y que no choque la punta del pie con el suelo.

Marcha vestibular: Propia de patologias con afectaciéon de la via
vestibular. Se caracteriza por la tendencia a desviarse hacia un lado,
por ello si se solicita al paciente que recorra un trayecto hacia delante
y hacia atras repetidas veces con los ojos cerrados el camino seguido
tiene forma de estrella (marcha en estrella). Asi mismo es muy
caracteristica la incapacidad para la marcha en tindem.

Marcha miopatica: (de pato): Es propia de la distrofia muscular; la
debilidad de musculatura del tronco y de la cintura pelviana originan
una marcha en la que el paciente camina con los pies separados y
balanceando el tronco.

Técnica de Palpacion

Precauciones antes de la palpacion

« Tener las manos tibias.

« Realizar la palpacién con suavidad.

« Comenzar por las regiones donde no hay lesiones ni zonas
dolorosas.

« Estaratento alas expresiones del paciente.

Serealizan dos clases de palpacién: Palpacién Superficial y Palpacién
Profunda.
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Palpacion superficial

Se realiza suavemente en el sitio de la lesién, para detectar las
caracteristicas de esta. Esta practica permite detectar:

« Alteraciones en la temperatura.

« Caracteristicas y alteraciones en la piel.
« Tono muscular

« Dolor

« Edema

« Disminucioén o ausencia de pulsos periféricos.

Palpacion profunda

Se realiza ejerciendo mayor presion. Esta practica permite detectar:
« Localizacion especifica de zona dolorosa.

« Relieves 6seos y musculares.

« Enmausculos se exploran el tono y sus cambios.

« Entendonesy otros tejidos articulares se busca engrosamiento o
edema.

« Tumores o masas: localizacién, tamaio, forma, consistencia,
movilidad.

Técnica de Funcién

Se valoran la Movilidad, la Fuerza Muscular, las Mediciones y las
Maniobras especiales.
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Movilidad

e Movilidad Activa: La que realiza la persona por si misma. Se
observan los movimientos al caminar, sentarse, desvestirse.

e Movilidad Pasiva: En este semestre se le pide al paciente que
realice algunos movimientos, ya que realmente se valora en
caso de que el paciente no pueda realizar algin movimiento el
examinador toma la articulaciéon y comprueba por si mismo la
amplitud de cada movimiento. Los principales movimientos que
se deben valorar son: Flexion, Extension, Abduccién, Aduccién,
Pronacidn, Supinacion y Rotacién.

o Flexion: Disminucién del angulo entre dos huesos.

o Extension: Aumento del angulo entre dos huesos.

o Hiperextension: Extension adicional entre dos huesos.

o Abduccidn: Movimiento del hueso fuera de la linea media.

o Aduccion: Movimiento medial con aproximaciénalalinea media
del tronco.

o Pronacion: dorso de la mano hacia arriba.
o Supinacion: dorso de la mano hacia abajo.
o Eversion: Girar planta del pie hacia fuera.
o Inversion: Girar planta del pie hacia dentro.

o Rotacion: Girar un hueso sobre su propio eje. Por ejemplo, mover
la cabeza de un lado a otro, como cuando se dice “no”.

o Circunduccién: Mover un miembro de modo que su extremo
final describa un circulo.
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Hallazgos

e Dolor por la movilizacién.

e Crepitacion.

e Frote.

e Crujido.

e Chasquido.

e Limitaciondemovimientosportraumas,enfermedades, secuelas.

e Movimientos anormales.

Valoracion de la Fuerza Muscular

La valoraciéon de la fuerza muscular varia segin que la persona
examinada se halle consciente o inconsciente. En el paciente
inconsciente la exploracion se ve limitada a:

Observar si el paciente presenta movimientos espontaneos o si
reacciona con ciertos movimientos a estimulos dolorosos que se
puedan producir.

Apreciar coOmo caen las extremidades al soltarlos después de haberlos
levantado, las extremidades que caen en forma rapida y pesada
presentan déficit motor.

Observar si hay alteraciones de la postura, atrofias musculares,
deformidades, movimientos involuntarios o fasciculaciones.

En paciente consciente se exploran movimientosactivos examinando
distintos segmentos en forma sistematica y comparativa. El examen
de la fuerza de los distintos grupos musculares debe hacerse
comparativa entre ambos lados del cuerpo y siguiendo un orden
de arriba abajo, se debe tener especial atenciéon aquellas regiones
que el paciente senala como débiles. El término plejia (paralisis)
significa pérdida de la fuerza muscular, el término paresia significa
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disminucidn de la fuerza muscular. Para efectuar ordenadamente el
examen se recomienda:

Técnicas de valoracion de la fuerza
En extremidades superiores

Con el paciente sentado, se le pide que cierre los ojos y que durante
20 segundos mantenga los brazos extendidos, con las palmas hacia
arriba. Debe mantener bien esta posicion.

Con los brazos en posicién anterior, el examinador trata de bajar los
brazos (contra resistencia).

Se le pide al paciente que cierre los pufios, apretando con fuerza los
dedos del examinador.
En extremidades inferiores

Conelpaciente sentado ylas piernas que cuelgan sin tocarel piso, se le
pide al paciente que mantenga la pierna en posicién firme, mientras
se trata de extender la pierna (contra resistencia).

Musculatura Facial: Explorada con el Vy VII par craneal

Region Cervical: Se exploran movimientos de extension, flexiéon y
rotacion del cuello. (ver valoracion del XI par craneal)

Tronco: Examinadoendecubitodorsal, se pide que se siente sin ayuda
de las manos, luego con el examinado sentado explorar hombros y el
mantenimiento de la posicién del omoplato al realizarla elevacién de
los hombros contra resistencia.

La interpretacion de la fuerza se realiza teniendo de acuerdo con la
escala de Daniels. (4). Tabla 1.
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Escala para medir la fuerza muscular

Grado Descripcion

0 Sin contracciéon muscular visible, ni palpable

1 Evidencia de contracciéon muscular, pero sin movimiento
2 Amplitud total de arco de movimiento, sin gravedad

3 Movimiento contra gravedad, pero no contra resistencia
4 Movimiento contra cierta resistencia y débil

5 Misculo soporta total resistelr;cia manual méaxima (Nor-

ma

Fuente: Daniels, Pruebas funcionales musculares. -Técnicas
manuales de exploracién (4).

Hallazgos

Ademads de determinar la fuerza, permite indagar acerca del tono
muscular:

e Hipotonia: Es la disminucién del tono muscular.
e Hipertonia: Es el aumento del tono muscular.

e Atonia: Esla pérdida del tono muscular y se presenta en paralisis
flacida.

e Atrofiamuscular: Se puede presentar por paralisis de laneurona
motora, como en la poliomielitis.

e Contractura: Por lesiones directas del musculo o por el esfuerzo
excesivo del mismo.

e Miositis: Eslainflamacién del musculo, causada por infecciones.

- Términos que se deberia conocer desde la valoracion del sistema
nervioso.

e Paresia: Disminucién de la fuerza muscular.
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o Plejia: Pérdida total de la fuerza.
e Monoparesia: Disminucion de la fuerza de una extremidad.
e Monoplejia: Pérdida de la fuerza en una extremidad.

e Hemiparesia / Hemiplejia: Disminucién de la fuerza de una
mitad del cuerpo.

Mediciones
Medicion Longitudinal

Sirve paraestablecerlapresenciadeacortamientodeunaextremidad.
Se divide en Real y Aparente.

Real

Después de colocar el cuerpo en posicién anatémica, es el resultado
de la medicién con puntos de reparo de menor movilidad.

En los Miembros Superiores se mide desde el borde externo del
acromion, hasta el proceso estiloideo del radio.

En los Miembros Inferiores se mide desde la espina iliaca hasta la
punta del maléolo interno del mismo lado.

Aparente

Es la medicién que se hace con puntos de reparo, sin colocar las
extremidades en posicién anatémica ni simétrica, sino en la posicién
que se presenta.

En los Miembros Superiores se mide desde la horquilla esternal
hasta el proceso estiloideo del radio.

En los Miembros Inferiores se mide desde el ombligo hasta el
maléolo interno de la extremidad que se valora.
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Medicion Circunferencial
Sirve para establecer la presencia de trofismo muscular.

En los miembros superiores el punto de referencia es el borde
superior del olécranon.

En los miembros inferiores el punto de referencia es el borde
superior de la rétula.

Maniobras especiales para la valoracién musculoesquelética
Maniobra de Lasegue

Valora el compromiso radicular (Nervio ciatico).

Técnica:

e Paciente en dectbito dorsal, con las extremidades extendidas.

e Selepidequelevanteunadelasextremidadessin doblarlarodilla.
e Sevaloraconun arco de movimiento entre 45°a 70°.

La maniobra es positiva si la flexién provoca dolor.

Maniobra de Thomas

Valora la deformidad en flexion de la cadera.

Técnica:

e Paciente en decubito dorsal.

e Observary palpar la lordosis del paciente en esta posicién.

e Levantary flexionar una extremidad sobre el abdomen.

e Observary palpar nuevamente en la extremidad que esti apoyada

en la superficie: La lordosisy el angulo de la fosa poplitea.
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La maniobra es positiva cuando, en la extremidad que esta apoyada

en la superficie, hay borramiento de la lordosis (quedando plana la

columna dorsal) y hay aumento del 4ngulo de la fosa poplitea.

Signo de Trendelenburg

Valora el compromiso de la musculatura pélvica y trocantérica

(musculos gluteo medio y gliteo menor).

Técnica:

El paciente se coloca de pie, dando la espalda al examinador.

Paciente debe estar descubierto de la cintura hacia abajo (Ropa
interior).

Pedir al paciente que se apoye sobre una extremidad y levante la
otra.

Observar la musculatura pélvica y trocantérica del hemicuerpo
que actiia de apoyo, en el cual se debe producir una elevacién de
la pelvis contralateral para mantener la posiciéon horizontal.

El signo es positivo cuando no se mantiene la pelvis sobre el lado de

apoyoy se inclina hacia el lado no sobrecargado.

Escalas sugeridas

El test de Barthel. -Permite identificar la capacidad funcional
para realizar actividades de la vida diaria.

La escala de Tinetti (marcha y equilibrio). - Prueba para evaluar
la marchay el equilibrio.

La escala de caidas.
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Resultado del patron
El patrén se considera alterado cuando:

Sintomas respiratorios: alteraciéon de la frecuencia respiratoria,
signos respiratorios como tos, fiebre, disnea, sibilancias, quejido,
estridor, ronquido, apnea, cianosis, dolor toracico y hemoptisis,
aleteo nasal, aumento del didmetro anteroposterior del térax.
evidencia de uso de oxigeno domiciliario.

Problemascirculatorios: Alteracion delatensién arterial y frecuencia
cardiaca, pulsos periféricos inexistentes o disminuidos, edemas,
claudicacion intermitente.

Problemas de salud que limitan la movilidad: Incapacidad para
la actividad habitual, alteraciéon de la marcha, disminucién de la
amplitud de movimientos, dificultad para una postura equilibrada.

La presencia de sintomas fisicos: cansancio excesivo, hipotonia
muscular, inmovilizaciones, claudicacién intermitente, paralisis,
parecias.

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

Tener presente definiciones que permiten valorar el resultado:

Ejercicio: actividad fisica realizada durante el tiempo de ocio,
principalmente con el fin de mejorar o mantener la forma fisica, el
rendimiento fisico o la salud. Al menos 30 minutos diarios (5).

Sedentarismo: es un estilo de vida caracterizado por poco
movimiento o ejercicio fisico, en el que el individuo pasa largas horas
sentado, no realizar al menor 20 a 30 minutos de actividad (5).

Deporte: Las actividades deportivas consisten en actividades fisicas
realizadas por equipos o personas, en ocasiones con sujecién a un
marco institucional (por ejemplo, un organismo deportivo) (5).
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Patrém funcional 4: Actividad /ejercicio

Actividad fisica: Todo movimiento corporal producido por el
aparato locomotor con gasto de energia (6).

Ocio: actividad voluntaria que se realiza en el tiempo libre para
satisfacer intereses personales y disfrutar (7).
Guia de valoracion: patron funcional actividad - ejercicio

Anamnesis - Datos subjetivos

Actividad y ejercicio
Ejercicio al menos 3 veces por . ) .
. Practica Realiza actividades
semana con duracién minima )
, deporte recreativas
de 30 minutos
_ Actividades de Limitaciones para el
Aburrimiento ) .
Autocuidado movimiento
o Utiliza dispositivo Cambios en la frecuencia
Dependencia fisica o
para desplazarse respiratoria
Tos Fatiga Ortopnea
Espasmos Cianosis Disnea
) ) ) o Cambios en la Presion
Cambios en la Frecuencia cardiaca Arritmias arterial

Examen fisico - Datos objetivos
EXAMEN FiSICO DE CUELLO

A. INSPECCION

Piel:

Simetria:

Desarrollo Muscular:
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Pulsaciones:

Masas:

Movimientos:

B. PALPACION
Temperatura y sensibilidad:
Cadenas Ganglionares:
Masas:

Pulso carotideo:

Glandulas:

Trdquea:

C. AUSCULTACION

Arterias Carétidas:

EXAMEN FiSICO DEL TORAX: PULMONES

A. INSPECCION

Estado Nutricional y desarrollo Misculo-Esquelético:
Estado de la Piel:

« Contextura:

« Distribucién del Vello:

« Color:

» Integridad:

Forma del Térax;
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Simetria

Escapulas:
«  Hombros:
«  (laviculas:

Hemitérax:
Diametros
*  Anteroposterior:

e Transverso:

Angulos Costales
. Torax Posterior:
. Torax Anterior:

Retraccion y/o Abombamiento de Espacios Intercostales:

Respiracion
«  Tipo o Ubicacidn:

«  Frecuencia:

*  Ritmo:

«  Profundidad:
Columna

«  Cifosis:
 Lordosis:

«  Escoliosis:
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«  EspinaRigida:
« Hipercifosis:
«  Hiperlordosis:

B. PALPACION

Sensibilidad, Masas, Temperatura, Pulsaciones y Contextura de la piel:

Expansidn Tordcica:

Frémito Vocal:

C. AUSCULTACION:
Murmullo Vesicular:
Murmullo Bronco vesicular:

Ruido traqueal:

D. PERCUSION

Resonante, Hiperresonante, Timpanico o Mate

EXAMEN FiSICO DEL TORAX: CORAZON

A. INSPECCION

Inspeccion del torax en general.

Inspeccion y Palpacion de las dreas cardiacas (Pulsaciones).

Adrtica:
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Pulmonar:
Ventricular Derecha o Trictspide:
Ventricular lzquierda o Apical:

Epigstrica:

Punto de Méaximo Impulso (PMI)

Localizacion:

Visible: Palpable:
Preciso: Difuso:
B. AUSCULTACION

Frecuencia Cardiaca en el PMI
Frecuencia:

Ritmo:

Amplitud:

Tension:

Auscultacion de las Areas o Focos Cardiacos (S10 S2) en:
Adrtica:

Pulmonar:

TricUspide:

Mitral:
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EXAMEN FiSICO DEL TORAX: MAMAS
A. INSPECCION

* Glandula

« Tamaiio:

«  Ndmero:

Simetria:

«  Estado de la superficie:

«  Tono muscular:

« Tipo:
*Areola
* Forma:

«  Estado de la superficie:
*Pezdn

» Forma:
 Localizacion:

«  (Caracteristicas de la superficie:

B. PALPACION

Primero se palpa la glandula mamaria en los cuadrantes, después la areola, posteriormente el
pezdn y por Ultimo la region axilar.

Consistencia:

Sensibilidad:
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Temperatura:

Secreciones:

EXAMEN FiSICO DEL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO
A. INSPECCION

*Posicion Anatomica:

Posicidn Estatica:

Posicion Dinamica:

* Marcha

Fase de Apoyo:
Fase de Propulsion:

Fase de Balanceo:

B. PALPACION

* Superficial:

Alteraciones de la Temperatura:
Caracteristicas y Alteraciones de la Piel:
Tono:

Dolor:

Edema:

Pulsos periféricos:
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* Profunda:

«  Zonas Dolorosas:

*  Relieves 6seosy musculares:

+  Tono Muscular:

«  Tendones o tejidos articulares:

»  Tumores 0 masas:

C.FUNCION:
*Movilidad:
« Activa:

« Pasiva:

* Fuerza Muscular:

Medicion de la Fuerza (Descripcion de cada extremidad): * Mediciones:

«  Longitudinal: (Descripcidn en Miembros superiores e inferiores)
o Aparente Ms. Ss:

o Real Ms.Ss:

o Aparente Ms. Is:

o RealMs.ls:

«  (ircunferencial:

o MsSs:

117



Patrém funcional 4: Actividad /ejercicio
o Msls:

Maniobras
» lasegue:
«  Thomas:

« Trendelemburg:
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Resumen

El suefio es una necesidad basica del organismo, fundamental para
su correcto funcionamiento. Dormir favorece la concentracion,
permite pensar con claridad y mantener mejores reflejos. Ademas,
el descanso es crucial para el buen funcionamiento cognitivo, la
regulacién de la frecuencia respiratoria y la mejora del estado de
animo, la salud mental, cardiovascular y metabdlica.

Este patrén funcional aborda tanto la calidad como la cantidad del
sueno y el descanso de una persona. Un sueno reparador y suficiente
es esencial para mantener un buen estado de salud y tener la energia
necesaria para afrontar el dia.

Cita este capitulo

Zapata Rodriguez MM, Aponte Marin MV. Patrén funcional 5: Suefo-descanso. En: Rivera
Romero V, Villegas Arenas D, editoras cientificas. Manual de valoracion de enfermeria segiin pa-
trones funcionales de salud de Marjory Gordon: fundamentos basicos. Cali: Editorial Universidad
Santiago de Cali; 2026. p. 121-126.
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Palabras clave: Sueno, Descanso, Promocion de la salud.

Abstract

Sleep is a basic need of the organism, fundamental for its correct
functioning. Sleep favors concentration and allows us to think clearly and
maintain better reflexes. In addition, rest is crucial for good cognitive
functioning, regulation of respiratory rate and improvement of mood,
mental, cardiovascular and metabolic health.

This functional pattern addresses both the quality and quantity of a
person’s sleep and rest. Sufficient restful sleep is essential for maintaining
good health and having the energy to face the day.

Keyword: Sleep, Rest, Health Promotion.

Definicion
Serefiereacémolapersonaduermeydescansaenundia,larelajacion,
oinactividad, cuenta si duerme bien o si necesita ayuda (1).

El objetivo de la valoracién de este patrén es describir la efectividad
del patrén desde la perspectiva del individuo.

Valoracion del patron funcional
Anamnesis

Lo que refiere la persona en aspectos como: habitos de sueno: tiempo
dedicado al sueno, horario de sueno, recursos para favorecer el
sueno, exigencias laborales, habitos culturales, problemas de salud
fisica y emocional, apneas, ronquidos. Calidad del sueno: dificultad
para conciliar el sueno, sueno interrumpido, sonambulismo y
sensacion de cansancio al inicio del dia. referencia a cambios de
humor relacionados con el sueno (2), (3).
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Indagar sobre:

« Cuanto tiempo duerme o descansa en el dia, objetos que ayudan a
descansar mejor.

« Dolor o malestar en el cuerpo y problemas emocionales que
afectan el estado de Aanimo como ansiedad, tristeza.

« Factores ambientales que desencadenan estrés, o tratamiento
farmacolégico que altere el suefio

« Exigencias laborales, que limitan las horas de sueno

« Uso de medicamentos para dormir o de estimulantes y otros
aspectos como ronquidos o apnea del suenio-

Observacion sistematica

Enlaobservacionelenfermerovalorasignosde cansancio, cambiosde
conducta, presencia de ojeras, irritabilidad, falta de concentracion.

Escalas sugeridas

e Cuestionario de Calidad del sueno de Oviedo - Entrevista
semiestructurada para detectar trastornos del suenio, como
insomnio, hipersomnio

« Sleeping Timing Questionnaire — Cuestionario que proporciona
evalaa la informacién sobre las horas habituales de acostarse y
despertarse

» Sleeping Disorders Questionnaire - Cuestionario que facilita
comprender los habitos de sueno y vigilia de las personas.

Resultados del Patron

El patron se considera alterado cuando:
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« La persona refiere uso de ayudas farmacolégicas para dormir o
descansar.

« La persona manifiesta cambios en el patrén del suefio, dificultad
para conciliar el suefio, despertar precoz, sonambulismo.

« La persona refiere no sentirse descansado y presencia de
somnolencia diurna

« Evidencia de ojeras ocasionadas por la ausencia de sueno.
Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

Las horas recomendadas para dormir son variables con la edad,
en el recién nacidos, 18 horas, ninas y ninos, entre 10 y 12 horas,
adolescentes, entre 8 y 9 horas y adultos: Entre 7 y 8 horas (4).

Las personas pueden sentirse descansadas aun después de pocas
horas de sueno y otras personas requieren mas horas para sentir que
necesitan mas horas de descanso, si ello no altera la percepcién de
descanso no altera el patrén (5).

Guia de Valoracion: Patron Funcional Sueiio y Descanso
Anamnesis - Datos Subjetivos

Sueiio - Descanso

Despierta durante la

Horas de suefio Lugar donde duerme
noche

Dificultad para conciliar

) Apnea del suefio Suefio reparador
el suefio
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Marjory Gordon:

Cansancio
Siesta relacionado con la

falta de descanso

Problemas con el sueiio
Insomnio Hiperinsomnio Bostezos
Somnolencia diurna Pesadillas Sonambulismo
Inversion del suefio (no- .
Ojeras Ronca

che-dia)

Ayuda para dormir

Método para dormir

Medicamento para dormir

Cual método para dormir:

Cudl medicamento para dormir:

Observacion sistematica - Datos del examen

Signos de cansancio

Cambios en la conducta
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Resumen

El patréon cognitivo perceptivo incluye la valoracién del sistema de

procesamiento de la informacién humana, describe los aspectos del

sensorio — perceptuales y cognitivos, de comunicacion, orientacién

y atenciéon. Con la anamnesis se obtienen las descripciones
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Patrén funcional 6: Cognitivo-perceptivo

subjetivas, los problemas percibidos por la persona o por otros, las
compensaciones para el déficit y la efectividad de los esfuerzos para
compensarlas, durante el examen fisico, se observan las capacidades
cognitivas y sensoriales. Los datos obtenidos se convierten en
informacién para futuras intervenciones de enfermeria.

Palabras clave: Disfunciéon cognitiva, Percepcién, Procesos
Mentales.

Abstract

The cognitive-perceptual pattern includes the assessment of the human
information processing system, describing the sensory-perceptual and
cognitive aspects of communication, orientation and attention. The
anamnesis provides subjective descriptions, the problems perceived
by the person or others, the compensations for the deficit and the
effectiveness of efforts to compensate for them, during the physical
examination, the cognitive and sensory abilities are observed. The data
obtained become information for future nursing interventions. The
cognitive-perceptual pattern includes the assessment of the human
information processing system, describes the sensory-perceptual and
cognitive aspects, communication, orientation and attention; with
the anamnesis the subjective descriptions, the problems perceived
by the person or by others, the compensations for the deficit and the
effectiveness of the efforts to compensate them are obtained, during the
physical examination, the cognitive capacities are observed.

Keyword: Cognitive Dysfunction, Perception, Mental Processes.
Definicion
Relacionado con el sistema de procesamiento de la informacién

humana, se valora aspectos como: patrones sensorio-perceptuales y
cognitivos, el estado mental, nivel de conciencia, el contenido de la

128



conciencia, la percepcién de la realidad, la percepcion del dolor (1).
Hace referencia a:
« Nivel de conciencia y orientacion

« Nivel de instrucciones: habilidad para leer, escribir, manejo del
idioma, dificultades cognitivas, como expresarse, memoria, toma
de decisiones, lenguaje, concentraciéon; sintomas de depresién,
fobias y dificultad de aprendizaje.

« Alteraciones perceptivas como dificultad para recopilar datos
sobre los 6rganos de los sentidos (visidn, gusto, olfato, tacto).

« Alteraciones de la conducta: se siente irritado, agitado y cambios
en el comportamiento.

Valoracion del Patron Funcional

Anamnesis

Lo que refiere la persona en aspectos como:

Alteraciones Cognitivas: Falta de atencidén, desorientacién,
dificultad en la toma de decisiones, dificultad para entender y
expresar sus ideas, dificultad para concentrarse, dificultad para
interpretar el entorno, miedos, fobias.

Alteraciones Perceptivas: alteracion de la audicién, visién, olfato,
del gusto, dificultad para identificar estimulos (sensibilidad), vértigo.

Dolor: Presencia de dolor y las caracteristicas, medidas de control.
Alteracién dela conducta: intranquilidad, irritabilidad, agitaciéon (2).
Examen fisico

Elmodelo de valoracion es el siguiente orden: Estado Mental, Sistema
Motor y Sistema Sensitivo.
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Examen mental (3)
Estado Mental

La Valoracién del estado mental es parte importante del examen
neuroldgico, las alteraciones mentales pueden ser el resultado de
enfermedad cerebral organica o de diversas reacciones emocionales,
sin la valoracion del estado mental es imposible saber que tan
confiable es la narracién que la persona hace de su situacién de salud.

Laexploraciondel estadomental seiniciadesde el mismo contactocon
la persona, se puede apreciary obtener gran cantidad de informacién
como el aspecto, la conducta, la postura, los gestos, los movimientos
y la expresion facial.

Laexploraciondel estadomental seiniciadesde el mismo contactocon
la persona, se puede apreciary obtener gran cantidad de informacién
como el aspecto, la conducta, la postura, los gestos, los movimientos
y la expresion facial.

Se recomienda realizar la interpretacion de lo observado a la luz de
nivelintelectualyelbagaje culturaldelapersona, también confrontar
informacién con familiares y amigos.

Estado de la Conciencia

Se refiere al grado de conexién de la persona consigo misma y con su
medio ambiente. Se identifica:

o Alerta: Persona con el maximo nivel de conciencia.

« Confuso: Deterioro de funciones intelectuales, la persona se
halla desorientado con alteracién de la memoria reciente, piensa
y responde lentamente.

« Estupor Superficial: Permanece dormido, pero generalmente
se inquieta, habla incoherencias, no despierta ante los estimulos,
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pero se defiende ante los estimulos, retirando adecuadamente los
estimulos dolorosos.

Estupor profundo: Mayor depresion del nivel de conciencia
responde adecuadamente al estimulo doloroso con movimientos
no coordinados, se mantienen las funciones vegetativas como
respiracion, circulacién, temperatura.

Coma: No hay contacto con el medio, no hay respuesta a
los estimulos dolorosos, se empiezan a alterar las funciones
vegetativas.

Contenido de la Conciencia

Se debe evaluar:

Orientacion: se valora la orientacion en tres esferas: tiempo,
lugar y persona, en relacién con la persona indagar por nombre,
edad, estado civil, profesion, etc., en tiempo, preguntar por la
fecha, el dia de la semana, el mes, si es de dia o de noche y en lugar,
preguntar sobre el lugar donde se encuentra.

Lenguaje: el lenguaje es en sentido estricto el uso de simbolos
consistentes en palabras o grupo de palabras que conllevan un
significado, se valora: investigar si la persona es diestra o zurda y
determinar si el hemisferio dominante es til para correlacionar
conloshallazgosdel examen fisico. Sedebevalorarlacomprension
(si entiende lo que se le dice) y la expresion (si es capaz de hablar
y escribir.

Memoria: Explorar Memoria Inmediata por ejemplo decirle
al paciente 5 nimeros o palabras y él las debe repetir. Memoria
Reciente: indagar sobre eventos de las lltimas 24 horas. Refleja la
capacidad de adquirir y retener nueva informacion.
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« Memoria Remota: Recoge la experiencia y acontecimientos
pasados en la vida del sujeto. Refleja la capacidad de recordar
informacién sobre hechos sucedidos en un tiempo ya distante.

« Calculo: Evaluar operaciones matematicas sencillas, tener en
cuenta el grado de escolaridad.

e Juicio: Facultad del entendimiento, por cuya virtud el hombre
puede distinguir el bien del mal y lo verdadero de lo falso. Se
evaltia facilmente interrogando al paciente sobre el significado de
refranes.

Sistema motor (4)

Se soporta en la valoracion de los pares craneales, la coordinacioén, la
marcha, la fuerza y los reflejos.

Valoracion de pares craneales

Los pares craneales no son totalmente motores, algunos son
totalmente sensitivos y otros son mixtos (motor y sensitivo), se
exploran en este momento por conveniencia del evaluador y la
agilidad del examen. Son nervios que estan en comunicacién con
el encéfalo, atraviesan los orificios de la base del craneo con la
finalidad de inervar diferentes estructuras. Desde el punto de vista
fisiolégico los pares craneales pueden ser divididos en tres categorias:
motores (Motor Ocular Comun, Patético, Motor Ocular Externo,
Espinal, y el Hipogloso), mixtos (Trigémino, Facial, Glosofaringeo y
Neumogastrico), sensitivos (Olfatorio, Optico, Auditivo).

Nervio Olfatorio -Primer Par

Se sit(la en la nariz, controlando el olfato. Para evaluar el nervio
se puede usar café, canela, menta, limén o vainilla. No se usan
sustancias de olor aspero (como el amoniaco) porque estimulan
las terminaciones intranasales sensoriales de dolor del quinto par
craneal.
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Valoracion: la persona con ambos ojos cerrados, tapar con el dedo
una de sus narinas y suavemente inhala el olor. Se debe hacer con las
dos narinas.

Nervio Optico - Segundo Par

Situadoalinteriory detrasdelosojos, el segundo par craneal controla
lavisién central y periférica. La valoracién comprende: Examen de la
agudeza visual, Examen de Campo visual, Examen del fondo del ojo,
reflejo Pupilar.

Valoracion: mediante la técnica de inspeccion realice la valoracién
de los ojos.

Examen de la agudeza visual: se le pide ala persona que identifique
objetos, colores, también se valora con la tabla de Snellen en la que
figuran varias filas de letras de tamanos decrecientes (optotipo) y en el
extremode cadafilaunasfracciones(quebrados)queexpresanelgrado
de agudeza visual cuando se coloca la tabla desde una distancia de 6
metros (20 pies). La agudeza visual se indica en forma de fracciones,
el numerador indica la distancia en la que el paciente realmente mira
y el denominador expresa la distancia a la que un sujeto con vision
normal seria capaz de leer las letras correspondientes. Ejemplo
20/200 indica que la persona evaluada ve a 20 metros lo que una
persona normal ve a 200 metros. Entonces en cuanto mayor sea el
denominador peor es la vision. La vision normal medida en pies es
de 20/20.

Examen de campo visual: el objetivo es medir dreas ciegasy medir su
extension, se realiza mediante el “test de confrontacién”, la persona
se coloca al frente del examinador - 50 centimetros de distancia-
procurando que los ojos estén a la misma altura. El examinado debe
cerrarotaparelojoderechoyelexaminadorcierrael ojoizquierdo (ojo
opuesto al ojo del examinado), extender mano derecha hasta plano
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vertical que pase entre los dos y realice movimientos ritmicos con el
dedo indice mientras acerca la mano a la linea media, esto le permite
delimitar su campo visual simultdneamente con el del examinado,
asi se da cuenta si su area periférica de percepcién coincide con la
del examinado o si por el contrario hay defectos en este. Repetir la
maniobra con el otro ojo y en los cuatro cuadrantes. Se espera que el
examinado tenga un campo visual del mismo tamano o aproximado
que el examinador.

Examen del Fondo del ojo: La exploracién del fondo de ojo u
oftalmoscopia consiste en la visualizacién a través de la pupila
y de los medios transparentes del globo ocular (cornea, humor
acuoso, cristalino y humor vitreo) de la retina y del disco dptico.
Es un componente importante de la evaluacién clinica de muchas
enfermedades y es la Gnica localizacién donde puede observarse in
vivo el lecho vascular de forma incruenta. Para su realizaciéon en
las consultas de Atencién Primaria (AP) y en otras especialidades
se dispone del oftalmoscopio directo. Inicialmente, se valora la
papila que es el aspecto mas rentable en atencién primaria buscando
signos de edema o atrofia. Después se solicita al paciente que mire la
luz del oftalmoscopio y se examine la macula en busca de cambios
degenerativos, pigmentacion, alteraciones de la vascularizacién y
hemorragias.

Nervios Oculomotores: Nervios motor ocular comun -Tercer
par, Patético Cuarto Par y motor ocular externo - Sexto Par

Se evalian de manera simultanea ya que, por su ubicacién, como
por su funcidn se hallan intimamente relacionados. El motor ocular
comun, el patético y el motor ocular externo tienen bajo su control la
musculatura extrinseca del ojo, el tercer par - motor ocular comin-
ademas controla parte de la musculatura intrinseca. Los musculos
que inervan el Motor Ocular Comin son: Recto Interno, Recto
Superior, Recto Inferior, Oblicuo menor. El misculo que inerva el
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segun patrones funcionales de salud de "(llJOl’) (’0’ don‘ fundamentos basicos
Patético -Cuarto par es el oblicuo menory el sexto par - Motor Ocular
Externo inerva el recto externo.

Valoracion:

Motilidad Ocular Extrinseca: Inspeccion de parpados. Verificar
el tamano de la hendidura palpebral. (la paralisis del tercer par
generalmente es unilateral y produce disminucién de la hendidura).

Examen de los movimientos oculares: Se debe hacer exploracién
por separado de cada ojo, permite apreciar la accion de los musculos,
al examinado se le pide que siga la direccién del dedo del examinador,
haciendo que mire hacia adentro, hacia afuera, hacia arriba a la
derecha, hacia arriba a la izquierda, hacia abajo a la derecha, hacia
abajoalaizquierda;luego se examina en conjunto losdosojosparaver
siun ojo se desplaza més que el otro o sirefiere vision doble (diplopia).
Parala valoracion de cada ojo por separado se debe mantener cerrado
el ojo no examinado, el ojo examinado debe fijar l1a mirada en el dedo
delexaminadoroenunobjeto. Elsignoexternoqueindicalasparalisis
de los oculomotores es el estrabismo, que el paciente percibira como
sensacion de diplopia o confusién al proyectar dos imagenes sobre
puntos diferentes de la retina. Figura 17

Figural7.

Valoracion de movimientos oculares

Oblicuo inferior
Il par
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Motilidad Intrinseca: Se explora valorando el tamano y simetria
pupilar, asicomo losreflejos fotomotor, consensual y de acomodacién
de la pupila. La inervacién de la pupila corresponde al sistema
nervioso vegetativo, aunque se suele explorar conjuntamente cuando
se examinan los pares craneales oculomotores.

Examen de pupilas: las pupilas son redondas, regulares y tienen
una posicién central, el tamario es de 3 a 4 mm, es importante este
dato ya que le permite valorar la reaccién a la luz. Tenga en cuenta
que este tamano puede disminuir a medida que avanza la edad. Se ha
de valorar el grado de igualdad o desigualdad en tamano de ambas
pupilas. La diferencia en tamafio se conoce como anisocoria, que
puede ser debida a dilatacién de una pupila (midriasis) o contraccién
de la pupila (miosis) con afectaciéon unilateral o bilateral segtn la
causa.

Reflejo Directo o Fotomotor: Iluminacién ambiental
moderadamente atenuada. La persona examinada debe fijar la
mirada hacia un objeto lejano, se aplica iluminacién tangencial con
linterna sobre un ojo valorado, se observa que la pupila se cierra
inmediatamente. (Miosis), se debe evaluar ambos ojos.

Reflejo Consensual: Debido a la distribucién simétrica a través de
los dos nervios oculomotores de la informacién fética proporcionada
por un ojo, la pupila contralateral debe comportarse de la misma
forma que la descrita previamente para el reflejo fotomotor directo,
es decir el ojo que no se ilumina debe reaccionar de la misma manera
que el ojo examinado.

Reflejo de acomodacion. Después de mirar un objeto lejano, se fija
la vista sobre uno préximo, se asiste a un cambio de midriasis por
miosis, se realiza también, al contrario, después de mirar un objeto
cercano, se fija la mirada en un objeto el cambio sera de miosis por
midriasis.
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Nervio Trigémino - Quinto par

Es un nervio mixto, que recoge la sensibilidad de las mucosas nasal
y bucal. Asimismo, se trata del nervio motor de la musculatura de la
masticacidn (pterigoideos, temporales y maseteros), la exploracion
comprende la funcién motora y la funcién sensitiva.

Valoracion de la funciéon motora: Se le pide a la persona que haga
movimientos de masticacién, que presione objetos entre los dientes
(maseteros y temporales) o que abra la boca contra resistencia
(Pterigoideos). Busca identificar signos de atrofia de los musculos
temporales y maseteros.

Valoracion de la funcion sensitiva: Es la mas importante. Se
explora valorando la sensibilidad facial tactil y dolorosa de sus tres
ramas faciales: oftalmica (1a) maxilar (2a) y mandibular (3a), de abajo
arriba y comparativamente de ambos lados. Podran utilizarse un
algodén y un alfiler. Se sugiere explorar cada lado de la cara en tres
puntos situados aproximadamente en una misma linea vertical, pero
adiferentes alturas: por encima de la ceja (la frente), el labio superior,
y el mentén.

Valoracion de la funcién refleja

Reflejo corneal: Tocar levemente la coérnea con bastoncillo de
algoddn, se le solicita al examinado que mire hacia arriba, el
examinador haceunacercamiento al examinado paratocarlacérnea,
se produce un parpadeo rapido bilateral. (con la valoracién de este
reflejo también se valora el trigémino y el facial).

Reflejo Maseterino; Se le solicita al examinado que entreabre la
boca, luego el examinador coloca horizontalmente su dedo indice
sobre el mentén y percute sobre él con el martillo de reflejos. Se
observa entonces un movimiento mentoniano de ascenso rapido.
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El reflejo superciliar se obtiene percutiendo la arcada superciliar,
con lo que se produce la oclusion palpebral homolateral.

Nervio Facial - Séptimo par: Nervio mixto, explora tres partes,
funcién motora, funcién sensitiva, y funcién vegetativa.

Valoracion Funcion Motora: Encargada de la inervacién y
movimientos de la cara, se debe realizar inspeccién de la cara,
solicitar al examinado que movimientos faciales incluyendo los de
la expresion facial, cierre del ojo y la boca., se le pide que gesticule,
que frunza el ceno, que eleve las cejas, arrugue la nariz, muestre los
dientes, que silbe o que sople. Observar simetria. Observar faciales o
paralisis.

Valoracion de la funcion Sensitiva: responsable de la sensibilidad
gustativadelos3santerioresdelalengua. (saborsalado, dulce,amargo
y acido), examinado sentado con ojos cerrados se le pide que saque
la lengua, se le coloca sabores diferentes en la parte anterolateral de
la lengua, se repite en el lado opuesto, nota: usar solo sabores dulce,
salado y agrio.

Funcion Vegetativa: Se explora comprobando la producciéon de
lagrimasy de saliva.

Auditivo o Vestibulococlear — Octavo par

Tiene dosramaso funciones que son diferentes, el coclear que atiende
la audicién y el vestibular que atiende el equilibrio, de aqui que
algunos recomiendan que se le denomine también estato-acustico.

Componente acustico (Coclear): Explorar el oido externo e
interrogar a la persona sobre ruidos sin causa aparente como ruidos
o zumbidos (actifenos) que son frecuentes en los adultos o puede
ser signo de acimulo de cera en el conducto auditivo externo o
por bloqueo de la trompa de Eustaquio, después de esta valoracién
se debe determinar la agudeza auditiva del examinado, se valora
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inicialmente notando si el paciente es capaz de percibir el sonido al
frotar los dedos frente al meato auditivo externo. Si esta exploracién
es anormal (hipoacusia) debe valorarse la conduccién aérea (CA) y
6sea (CO) del sonido usando un diapasén, mediante las pruebas de
Rinne y de Weber.

Prueba de Rinne: el objetivo es comparar la via aérea con la via 6sea.
Se coloca el mango del diapasén en la apéfisis mastoides del sujeto
examinado, pidiéndole que nos diga cuando deja de percibirlo; a
continuacioén, se acerca las varillas del diapasén al pabellén auditivo
pidiéndole que nos diga si percibe atin por via aérea.

La vibraciéon del diapasén colocado frente al pabelléon auricular
(CA) debe de ser mas fuerte y duradera que la percibida al colocarlo
sobre la apoéfisis mastoides (CO). Hablamos entonces de Rinne
normal o positivo, y existe una audicion normal o una hipoacusia de
percepcion. En las hipoacusias o sorderas por afectaciéon del aparato
de conduccion (oido medio), hay disminucién o desaparicion de la
CA, mientras que la CO se conserva, el Rinne es negativo, y existe una
hipoacusia de transmision.

Prueba de Weber: se coloca el mango del diapasén en el centro de la
frente del paciente y se comprueba la resonancia de la vibracién en
ambos oidos. En condiciones normales la resonancia debe de ser la
misma en ambos oidos. Cuando el sonido se escucha mas en un lado
que en otro hablamos de lateralizacién del Weber, que puede deberse
a una lesién del aparato de conduccién de ese oido (hipoacusia o
sordera de transmisidn) o a nivel del nervio coclear del lado contrario
(hipoacusia de percepcion).

Se puede identificar sordera de dos tipos: sordera nerviosa o de
percepcion debido a lesiones en la céclea o en el trayecto del nervio
coclear o sordera de conducciéon debido a la oclusién del conducto
auditivo externo o enfermedad del oido medio.
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Componente Vestibular: El aparato vestibular (via vestibular y
laberinto) constituye junto con el cerebelo una unidad funcional
que interviene en la coordinacién motora, del equilibrio y de la
marcha, por lo que su exploracién suele realizarse de manera
conjunta. La integridad del aparato vestibular se explora indagando
a la persona sobre vértigo, inspeccionando los ojos en busca de
nistagmo (El nistagmo se define como movimientos oculares,
ritmicos e involuntarios en direccién horizontal, vertical o rotatoria)
y realizando pruebas que revelan trastorno del equilibrio las mas
comunes son: la observacion de la marcha en tandem, la prueba de
Barany, la de Rombergy la pruebade Prueba de Unterberger - Fukuda.
La marcha en tandem consiste en hacer avanzar al examinado
mediante contactos del talén de un pie con la punta del otro, y con los
ojos cerrados.

La prueba de Barany consiste en colocar al examinado con los ojos
cerradosyambosbrazosextendidosen angulorectofrentealasmanos
del explorador y valorar las desviaciones de los brazos. Es negativa
cuando no existe desviacién de los brazos, es positiva cuando existe
desviacion de alguno de los brazos hacia los lados.

La prueba de Romberg consiste en pedirle al examinado ponerse
de pie, firme y con los ojos cerrados. Normalmente el examinado
es capaz de permanecer con solo ligeras oscilaciones de su cuerpo
durante unos minutos, se debe estar preparado para apoyar a la
persona en caso de pérdida del equilibrio. Es negativo cuando no hay
oscilaciones, es positivo cuando hay oscilaciones.

LapruebadeUnterberger-Fukudaconsisteenpedirlealexaminado
que marche por un minuto en el sitio (a modo de soldado), es negativo
cuando se mantiene en la posiciéon hasta el final de la prueba, es
positivo cuando existen desviaciones superiores a 45°. El déficit del
componente vestibular se conoce como sindrome vestibular, cuyo
sintoma principal es el vértigo que consiste en una sensacion de giro
percibida por el paciente.
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Nervio Glosofaringeo - Noveno par- y Neumogastrico o Vago -
Décimo par

El Nervio Glosofaringeo encargado de la inervacion sensitiva al velo
del paladar, faringe y la funcién gustativa del 1/3 posterior de la
lengua, el nervio vago o neumogastrico ofrece inervacion sensitiva -
motora a la faringe y al velo del paladar e inervacién a la laringe.

Valoracién

Se examinan juntos porque inervan estructuras relacionadas
funcionalmente. Con la boca abierta explorar la sensibilidad de
la pared posterior de la faringe y del paladar blando tocando estas
estructuras con un bajalenguas con el fin de despertar el reflejo
nauseoso, cuando hay compromiso del noveno par, la persona
puede tener dificultad para deglutir (Disfagia). A continuacidn,
se solicita al paciente que diga «a» y se observa si la elevacién de la
uvula es simétrica; en caso de lesion, se desvia hacia el lado sano.
También deben valorarse la fonacidn, la existencia de disartria, tos o
salivacion. Pueden existir trastornos en el gusto del tercio posterior
de la lengua. La funcién gustativa se valora segin se describe en la
valoracién del séptimo par - Facial.

Nervio Espinal o Accesorio - Décimo primer par

Ofrece inervacién motora a los muisculos esternocleidomastoideo y
trapecio.

Valoracion

El Esternocleidomastoideo se explora pidiéndole al examinado que
la cabeza contra la resistencia ejercida por la mano del examinador,
quien debe palpar el musculo para apreciar la fuerza y el tono del
musculo. El trapecio se explora pidiendo al examinado que eleve o
encoja los hombros contra resistencia, se explora simetria de la parte
superior de hombros y la fuerza generada al elevar los hombros.
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Nervio hipogloso - Décimo segundo par.

Aporta inervacién motora a la lengua, se explora solicitando al
examinado que saque la lengua manteniéndola en la linea media
y posteriormente que la movilice en todas las direcciones. Deben
de valorarse atrofias, fasciculaciones. También se le pide que con
la lengua empuje la superficie interna del carrillo mientras el
examinador palpa externamente.

Valoracion de la Fuerza Muscular

La fuerza muscular es la capacidad de generar tensién intramuscular
ante una resistencia, independientemente de que se genere o no
movimiento. En otras palabras, es la capacidad de levantar, empujar
o tirar de un peso determinado en un solo movimiento con la ayuda
de los musculos. (ver Valoracién de la fuerza en Patrén Funcional
Actividad - Ejercicio).

Valoracion de la Coordinacién y Marcha

Valoracion de la Coordinacién

La coordinacién es una actividad refleja mediante la cual se integran
los movimientos voluntarios para que puedan realizarse de forma
precisa y armoénica. Esta funcién estd principalmente regulada por
el cerebelo con ayuda de las vias de sensibilidad profunda y de los
centros vestibulares y opticos. La falta de esta funcién es lo que se
denomina ataxia.

La exploracion de la coordinacion se realiza basicamente mediante
las siguientes pruebas:
Examen de la coordinacion dinamica

Este se realiza mediante una serie de pruebas que tratan de valorar la
precision de los movimientos y de los contactos que se solicitan:
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Prueba dedo-nariz-dedo. Se solicita al paciente que con el miembro
superior toque su nariz con la punta de su dedo indice. Después se le
pide que toque el indice del examinador.

Prueba indice-nariz. Similar a la prueba anterior se solicita al
paciente que con el miembro superior totalmente extendido con su
dedo indice toque la punta de su nariz. La maniobra se realiza con
ambas extremidades y con los ojos cerrados y abiertos.

Prueba talon-rodilla. Con el paciente en dectibito supino se solicita
que tras colocar el talén sobre la rodilla de la otra extremidad lo haga
resbalar hacia abajo sobre la cresta tibial. Esta maniobra se realiza
igualmente conlosojosabiertosycerradosyconambasextremidades.

Prueba de movimientos alternantes rapidos. Se solicita al paciente
que haga girar rapida y simultdineamente ambas manos en un sentido
y otro (prueba de las marionetas).

El equivalente en miembros inferiores es el golpeteo rapido con el pie
sobre la palma de la mano del examinador.

Cuando los movimientos alternativos son torpes e irregulares
hablamos de disdiadococinesia.

Prueba de Miller-Fisher: Se le indica al paciente que con su dedo
pulgar toque el resto de los dedos de la mano.

Examen de la coordinacion estatica

e Pruebade Romberg.

e Pruebade Barany

e Pruebade Unterberger - Fukuda
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Valoracion de la marcha

Es un proceso de locomocién de desplazamiento soportado por
miembros inferiores. Caminar requiere del uso coordinado de
sistemas corporales que incluye el musculoesquelético, nervioso,
cardiovascular y respiratorios, que brindan equilibrio, movilidad, y
estabilidad. (Valoracion de la marcha en Patrén Funcional Actividad
- Ejercicio).

Valoracién de los Reflejos

El reflejo es la respuesta motora involuntaria desencadenada por un
estimulo sensorial especifico. La normalidad de un reflejo depende
de que esté intacta la via neurolégica entre el lugar del estimulo y el
organo efector, a esta se le da el nombre de arco reflejo.

Para la valoracion neuroldgica hay tres clases de reflejos: Reflejos
profundos o osteotendinosos, Reflejos superficiales o cutaneos y
reflejos anormales o patolégicos.

Los reflejos profundos son: maseterino, bicipital, tricipital, estilo
radial, rotuliano, aquiliano. Los reflejos superficiales son: cutaneo
abdominal, cremasteriano, plantar. otros: corneal, fotomotor,
nauseoso.

Valoracién de los reflejos (5).

Reflejo | Ubicacion | Tipo de Reflejo Técnica Respuesta
Percusion del
. B Profundo - mentoén con Ascensodela
Maseterino Mentén . )
Osteotendinoso boca entrea- mandibula
bierta
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Marjory Gordon:

Reflejo | Ubicacion | Tipo de Reflejo Técnica Respuesta
Percusién del
tendén del Flexién del an-
L. Brazo Profundo ]
Bicipital , ) bicepsconel | tebrazo sobre
Biceps Osteotendinoso .
codo flexiona- el brazo
doa90’®
Percusion del
tendén del
. Brazo Profundo i Extension del
Tricipital , ) triceps con el
Triceps Osteotendinoso . antebrazo.
codo flexiona-
doa90°®
Percusiéon
sobre apéfisis .,
. . Cara lateral Profundo . Pronacion del
Estilo Radial . . estiloides del
del radio Osteotendinoso . antebrazo
radio cara
lateral.
Percusion del
Hueco tendén cuadri- .
. ; Profundo Extension de
Rotuliano Popliteo ) ceps con laro- ]
. Osteotendinoso . L, larodilla
(rodilla) dilla en flexion
de 90°
Percusion
, del tendén de
Tendén . L,
. . Profundo Aquiles soste- Flexién plan-
Aquiliano de Aquiles . . . .
. Osteotendinoso niendo el pie tar del pie
(pie) .
a90° con una
mano
Trazar lineas .
Jalonamiento
. . enla pared .
Cutaneo Superficial - . del ombligo
. Abdomen i abdominal en .
abdominal Cutaneo . ., . hacia el lugar
direccion hacia )
. del estimulo
el ombligo.
Trazar lineas
Cremaste- , Superficial - sobre la cara Ascenso del
. Testiculo , . .
riano Cutaneo interna del testiculo
muslo
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Reflejo | Ubicacion | Tipo de Reflejo Técnica Respuesta
Rayar con la
unta roma Flexién plan-
Planta del Superficial -cu- p . xonp
Plantar . 3 de un objetola | tardelosde-
pie taneo
cara externa de dos
la planta del pie
Palpar la piel contraccion
Superficial -cu- | olamucosade del esfinter
Anal ano , .
taneo la vecindad del externo del
ano, ano
Estimular la Contraccion
Gluteo Nalga nalga con un masa muscu-
alfiler lar glttea

Escala para la interpretacion de respuesta de Reflejos

Parala gradaciéon de laintensidad de los reflejos se utiliza la siguiente
conversion (6).

« 1+: Hipoactivo

« 2+:Normal

3+: Hiperactivo sin clonus

« 4+:Hiperactivo con clonus (contraccién muscular involuntaria)

Clonus: Es una respuesta donde el reflejo buscado se repite
ritmicamente, es decir contracciones involuntarias repetitivas y
ritmicas.

Reflejos anormales

Son aquellos reflejos que solo pueden ser despertados en condiciones
anormales y cuya presencia indica la existencia de una interferencia
organica en la funcion del sistema nervioso.
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Son provocados también por estimulos de distensién muscular o
superficial, pero se diferencian en que no pueden ser provocados en
individuos normales y son mas complejos que el reflejo segmentario
simple

« Reflejo de aprehension: prensil o de agarre es un reflejo que se
da en los seres humanos durante las primeras semanas de vida,
generalmente hastalos cuatro o seis meses de edad. Se caracteriza
por el cierre de la mano en torno a cualquier objeto que toque
su palma. Con el tiempo evolucionara hacia una actividad
voluntaria. Si mas alla de los seis meses contintia como conducta
refleja se puede considerar como signo patolégico en el desarrollo.

» Reflejo de Succion: es un reflejo arcaico que se da en los seres
humanos durante las primeras semanas de vida, generalmente
hasta los cuatro o seis meses. Se activa cuando un objeto entra
en contacto con los labios del recién nacido proporcionando
que la boca se ponga a succionar. Su funcién es la de succionar
el pezén de la madre para garantizar un amamantamiento mas
eficaz. Su existencia es prueba de madurez en el nifo. Con el
tiempoadquirirdunvalorfuncional que permitaalnifiosuccionar
de modo consciente. Por el contrario, si mas alla de los seis meses
contintia como conducta refleja se puede considerar como signo
patolédgico en el desarrollo.

+ Reflejo de Gordon: Extensién del primer dedo del pie que se
desencadena por la compresién de los miisculos de la pantorrilla.
Se observa en el sindrome piramidal.

« Reflejo de Chaddock: un estimulo por debajo del maléolo
externo produce la extension del dedo gordo en las lesiones del
cordén piramidal.

« Reflejo de Babinski: El reflejo de Babinski se presenta después
de que se ha frotado firmemente la planta del pie. El dedo gordo
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del pie entonces se mueve hacia arriba o hacia la superficie
superior del pie. Los otros dedos se abren en abanico. Este reflejo
es normal en ninos hasta los 2 anos. Desaparece a medida que el
nino crece. Puede desaparecer ya a los 12 meses. Cuando el reflejo
de Babinski se presenta en un nifio mayor de 2 anos o en un adulto,
con frecuencia es un signo de un trastorno del sistema nervioso
central, principalmente meningitis.

« ReflejodeBrudzinski: Eslarespuestarigida de lanuca cuando se
intenta su flexién, es decir, al aproximar el mentén hacia el tronco
y tiene gran importancia en el diagndstico de una meningitis

» Reflejode Kernig: esla flexién involuntaria de una de las rodillas
cuando la otra rodilla es flexionada por el examinador.

Sistema sensitivo
Sensibilidad (7)

Esla funcién del sistema nervioso que permite detectar a través de los
organos sensoriales las variaciones fisicas o quimicas que provienen
delinterior del individuo o de su medio externo. La valoracién puede
ser subjetiva por lo que se recomienda tener en cuenta (7):

e« No debe existir alteracion de la conciencia del examinado, debe
estar alerta

« Explicar al examinado los procedimientos a realizar, esto facilita
su participacion.

« Tener presente el nivel intelectual para la valoracién. Esto puede
generar dificultad o impedir la valoracion.

« El examinado debe permanecer con los ojos cerrados durante la
valoracién

« Realizar la valoracién de manera comparativa

« Esfundamental la habilidad y experiencia del evaluador.
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« Lasensibilidad se evalia en tres modalidades:
» Sensibilidad profunda
« Sensibilidad superficial

e Sensibilidad discriminativa

Sensibilidad Superficial

Es aquella que es recogida por los receptores de la piel y transmitida
por los fasciculos espinotaldmicos del Sistema Nervioso Central.
La valoracién incluye: sensibilidad tactil, sensibilidad dolorosa y
sensibilidad térmica

Sensibilidad tactil Valorar en el paciente tocando con una torunda
diferentes partesde areassimétricasysiguiendounorden, El paciente
debe de indicar si nota o no el roce, identifica el sitio que se toca y si es
igual en todos los puntos.

Sensibilidad dolorosa: Se explora puncionando la piel del paciente
con la punta de un alfiler hasta que refiera la aparicién de dolor. Se
debe de interrogar sobre las dreas de mayor o menor intensidad de
dolor y las zonas en las que cambia la intensidad. Debe de dejarse
un tiempo de unos dos segundos para evitar el efecto sumatorio. Se
realiza siguiendo un orden y en forma simétrica

Sensibilidad térmica. Se puede usar un diapasén frio o calentado
poragua, realizar la valoracion alternando el frio y el calor, seguir un
orden y en forma simétrica.

Sensibilidad Profunda

Estetipodesensibilidad viaja porloscordonesposteriores medulares,
se evaliian tres tipos:

Sensibilidad vibratoria. Se explora con ayuda de un diapason que,
despuésde hacerlo vibrar se coloca sobre los salientes 6seos (maléolos,
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crestas tibiales, etc.). En circunstancias normales el paciente debe de
percibir un extrafio cosquilleo, el examinado debe manifestar que
siente y en qué parte del cuerpo, se debe hacer siguiendo un orden y
comparativo.

Sensibilidad Propioceptiva. Permite conocer la posiciéon de
cada parte del cuerpo y la direccién en la que se mueve. Se explora
moviendo pasivamente una articulacién y el examinado debe senalar
la posicién en que queda ésta.

Sensibilidad visceral: La hiperalgesia visceral es un aumento de
la sensibilidad de los 6rganos internos. Se percibe el dolor gracias a
las senales enviadas a través del sistema nervioso. En la hiperalgesia
visceral, los nervios estan sobreexcitados y envian senales de dolor
ante actividades normales, como la ingesta y la digestion. En el caso
de una enfermedad o lesién que provoque dolor, los nervios pueden
enviarsenalesincluso méas fuertesy de mayorduraciéon quelonormal.

Sensibilidad Discriminativa

Estereognosia: es la capacidad de reconocer objetos comunes solo
poreltacto, entregaral examinado un objeto por ejemplo un lapicero,
una moneda para identificarlo. Debe tener los ojos cerrados.

Grafestesia: Capacidad de reconocer a través del tacto, lo que
se escribe sobre alguna parte de la piel. Escribir sobre la piel del
paciente, nimeros, letras y pedirle que los identifique. Debe tener los
ojos cerrados.

Topognosia: El examinado es capaz de reconocer el sitio de su cuerpo
donde se le toque. Debe tener los ojos cerrados.

Barognosia: capacidad de diferenciar el peso de los objetos, colocar
objetos en la mano del examinado diferentes objetos, debera
clasificarlos segun el peso.
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Valoracion del dolor (8)
Escalas de valoracion del dolor

El dolor es un concepto subjetivo y existe siempre que un paciente
diga que algo le duele, cuando en la anamnesis se hace referencia a
un dolor, el enfermero debe valorar el dolor mediante escalas de
valoracién.

Escala analdgica visual- EVA

Permite medirlaintensidad del dolor conlamaximareproducibilidad
entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma. Se mide con una regla milimétrica. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Sin dolor1 10 Maximo dolor

La escala numérica (EN):

Escala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor
intensidad, el paciente selecciona el nimero que mejor evalia la
intensidad del sintoma.

Sindolor 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 méaximo dolor.

La escala categorica (EC)

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las
otras escalas; expresa la intensidad de sintomas en categorias, lo que
resulta mas sencillo. Se establece una asociacién entre categorias y
un equivalente numérico.

0 nada; 4 poco; 6 Bastante; 10 Mucho.
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Escala visual analogica de mejora

Consiste en la misma linea, en el extremo izquierdo se refleja la no
mejoray en el derecho la mejora total

No mejora 0-1-2-3-4-5-6-7-8-9-10 Mejora total.
Escalas de valoracién sugeridas
Aparte de las vistas a través de la valoracion se recomienda:

e« Testde mini mental
e Escaladel dolor

e Testdel informador
Resultado del patrén

El patrén se considera alterado cuando:

« Lapersona con alteracién del nivel de conciencia.

« Presentadeficiencias en cualquiera delos sentidos, especialmente
vista y oido.

« Alteracion de la memoria a corto y largo plazo.
« Alteracién de la respuesta a estimulos

« Hay dificultades de comprensién dadas por el idioma o por
analfabetismo

« Presenciade dolor.
« Alteracion de la funcién cognitiva.

« Conducta inapropiada (fobias o miedos injustificados, apatia,
histeria).
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Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron (9)

La presencia de dolor puede condicionar otro patrén funcional

En caso de idioma otro idioma, se sugiere contar con intérprete
Patron funcional que se ve favorecido de escalas para la valoracion.
Signos y sintomas de érganos de los sentidos estan relacionados con

este patréon funcional.

GuiadeValoracion: Patron Funcional Cognitivo-Perceptivo

Anamnesis — Datos Subjetivos

Alteraciones cognitivas

Desorientacién Desorientacion
Falta de atencién (tiempo, lugary en lugares
persona conocidos
Desorientacién en . .
. Dificultad para la Dificultad para
ambientes . .
) toma de decisiones comprender
desconocidos
Dificultad para Dificultad para
. p p Fobias. Miedos
expresar ideas concentrarse
Dificultad para Dificultad para
P Dificultad para ) b
aprender, retener, . interpretar el
el lenguaje
recordar entorno
Alteraciones perceptivas
Alteraciones en Alteracién enla Alteraciones
la visiéon audicién en el olfato
Alteraciones en Dificultad para

el gusto

interpretar los estimulos

Vértigo
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Utiliza gafas

Utiliza audifonos

Dolor

Dolor

Sitio del dolor

Dolor limita el
movimiento

Control del dolor

Alteracién de la conducta

Manifiesta
Intranquilidad

Manifiesta
Irritabilidad

Manifiesta Agitacion

Examen fisico - Datos objetivos

EXAMEN MENTAL

Estado Mental

e Aspectos:

« Conducta del paciente:

o Afecto:

e« Pensamiento:

e Posturas:

« Expresion facial:

e« Movimientos:

Estado de la Conciencia

Alerta:

Estupor profundo:

Confusion:

Coma:
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Contenido de la Conciencia

ORIENTACION

« En Tiempo:

e« Lugar:

e Persona:

JUICIO:

MEMORIA:

CALCULO:

LENGUAJE:

SISTEMA MOTOR
Pares craneales.

I Par Nervio Olfatorio:

I1 Par Nervio Optico:

- Agudezavisual:

- Campos visuales:

- Fondo de ojo:

III Par Nervio Oculomotor o Motor Ocular Comun, IV Par Nervio
Troclear o Patético, VI Par Nervio Motor Ocular Externo:

- Movimientos Oculares:

- Reflejo de acomodacién:

- Reflejodirecto y Consensual:
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V Par Nervio Trigémino:

- Funcién Motora:

- Funciodn Sensitiva:

- Funcién Refleja:

VII Par Nervio Facial:

- Funcién Motora:

- Funcion Sensitiva:

- Funcién Vegetativa:

VIII Par Nervio Auditivo:

- Componente Actstico:

- Componente Vestibular:

PRUEBAS: Rinne:__ Weber:

IX Par Nervio Glosofaringeo, X Par Nervio Neumogastrico:

XI Par Nervio Accesorio:

XII Par Nervio Hipogloso:

COORDINACION

- Dedo - Nariz

- Hallux-Talén

- Tal6én -Rodilla
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- Movimientos Alternos:

- Coordinacién Extremidades Inferiores:

REFLEJOS

- Maseterino:

- Bicipital:

- Tricipital:

- Estilo radial:

- Cutaneoabdominal:

- Rotuliano o patelar:

- Aquiliano:

- Plantar:

SISTEMA SENSITIVO
Sensibilidad Profunda

- Visceral:

- Vibratoria:

- Propiocepcioén:

Sensibilidad Superficial

- Tactil:

-  Térmica:

- Dolorosa:
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Sensibilidad Discriminativa

- Barognosia:

- Grafestesia:

- Estereognosia:

- Topognosia:
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Resumen

La forma como la persona se ve y se valora, esta relacionado con las
percepcionesyactitudeshaciasimismoconrelaciéonalashabilidades,
laimagen corporal y la identidad.

Explica como una persona se siente consigo misma, como valora su
propio estado de animo, su cuerpo y sentimientos, relacionado con el
patrén de comunicacién verbal y no verbal.

Palabras clave: Imagen Corporal, Reconocimiento de Identidad,
Autoimagen, Comunicaciéon
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Abstract

How the person sees and values him/herself is related to perceptions and
attitudes towards self in relation to abilities, body image and identity.

Describes patterns of self-concept and mood perception Attitude of the
person towards self and self-worth. Body image and emotional pattern.
Nonverbal communication patterns: body posture and movement, eye
contact. Verbal communication pattern.

Keyword: Body Image, Identity Recognition, Self Concept,
Communication.

Definicion

Relacionado con Autoconcepto y percepciones de uno mismo.
Actitudes acerca de uno mismo. Percepcion de las capacidades
cognitivas, afectivas o fisicas. Imagen corporal, social. Identidad.

Sentidogeneraldevalia.Patrénemocional. Patrondeposturacorporal
y movimiento Contacto visual, Patrones de voz y conversacion (1).

Valoraciéon del Patron Funcional

Anamnesis

Lo que refiere la persona en aspectos como:

Problemas consigo mismo: imagen corporal, postura, rasgos
personales, percepcién de las capacidades cognitivas, afectivas o
fisicas, sentido general de valia

Otros problemas: la persona refiere rechazos, cambios en autoestima,
alteracion del ambiente familiar.

Observacion sistematica

Enlaobservaciénlaenfermeravaloraimagen corporaly movimientos
postura, patrén de voz, patrén de movimiento (examen mental),
contacto visual y conversacién (2), (3).
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Escalas de valoracion sugeridas

« Escala de depresion geriatrica de Yesavage - Cuestionario para
identificar depresién en el adulto mayor de 65 afios.

« Escalade Ansiedad y Depresién de Goldberg (GADS) -

« Test/adiccion a la anorexia y a la bulimia: Calcula la severidad de
la anorexia y la bulimia.

Resultado del patron
El patrén esté alterado cuando:

La expresion de la persona mantiene claves verbales pesimistas,
contacto visual escaso, disminucion dela verbalizacién, alteracion de
la imagen corporal, sentimientos negativos sobre su propio cuerpo,
pasividad, conductas disfuncionales, cambios en el estado de 4nimo,
deterioro de la valia.

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

Losdatosdel examen,laobservaciéon permanente facilitalaidentificar
si el patrén esta alterado.

Problemas de Conducta: Irritabilidad, angustia y agitacion, sugieren
patrénalterado, enconductaindecisa, confusiéon o déficitdeatencion,
se sugiere patron en riesgo

La presencia de ansiedad, depresion o percepcién de baja autoestima
sugiere patrén alterado. Rechazos, fracasos, disfunciéon familiar,
dificultad de concentracién, sugieren patrén en riego (4).
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Patrén funcional 7: Autopercepcién- autoconcepto

Guia de Valoracion: Patron Funcional Autopercepcion.

Autoconcepto

Anamnesis — Datos Subjetivos

Problemas consigo mismo

Imagen corporal Postura ,
, Patrén de voz
Coémo se ve corporal
Rasgos personales Contacto .
. Asertivo
adecuados visual
. ;Se siente ;Cambios frecuentes de
Nervioso . L.
querido? estado de animo
Otros problemas
Ambiente familiar Carencias
Fracasos, rechazos .
desfavorable afectivas
. Dificultad en la Ansiedad,
Autoestima ., .,
concentracion depresion
Dificultad para ,
] Apatia temor
relajarse

Observacion sistematica - Datos del examen

Imagen corporal Postura corporal Patrén de voz
Rasgos personales . .
Contacto visual Asertivo
adecuados
. ;Cambios
. :Se siente
Nervioso ) frecuentes de
querido? L.
estado de &nimo
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Resumen

Las relaciones establecidas por las personas a nivel familiar o social
contribuyen al bienestar emocional y mental, favorecen los procesos
de adaptaciéon y son fundamentales en desarrollar en la persona
capacidades, y favorecen el proceso de socializacién. Este patrén
funcional valora las conexiones entre las personas, los grupos de
personas, la dindmica familiar, social y laboral.

Palabras clave: Relaciones Familiares, Salud de la Familia,
Socializacién.

Cita este capitulo
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Patrén funcional 8: Rol- relaciones

Abstract

The relationships established by people at the family or social level
contribute to emotional and mental wellbeing, favor adaptation
processes and are fundamental in developing the person’s capabilities
and favor the socialization process. This functional pattern values the
connections between people, groups of people, family, social and work
dynamics.

Keyword: Family Relations, Family Health, Socialization.

Definicion

Evalta las relaciones de las personas con los demas, la percepcién de
los roles mas importantes, el papel que ocupan en la familia y en la

sociedad, lasresponsabilidades en su situacién actual y la satisfaccion
o alteraciones en: familia, trabajo, relaciones sociales (1).

Valoraciéon del Patron Funcional
Anamnesis
Lo que refiere la persona en aspectos como (2):

Relaciones: persona con las que convive, lugar que ocupa, relaciones
familiares, relaciones sociales y laborales.

Rol Familiar: persona significativa, carencias afectivas, dificultad
en la tarea de cuidador, percepcion de apoyo insuficiente, violencia
domeéstica, abuso.

Duelo: caracteristicas en la conducta.

Observacion sistematica

En la observacién el enfermero valora Apgar familiar, persona
significativa, duelo disfuncional, tristeza, expresiones de culpa.
Realiza genograma, Familiograma, ecomapa interno y externo,
mapa ambiental interno y externo.
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Escalas de valoracion sugeridas

Escala del cargador de Zarit

Apgar familiar

Cuestionario MOS de apoyo social
Test de relaciones interpersonales.
Resultado del Patrén (3):

El patron esté alterado cuando:

Aislamiento social, alteracién en las relaciones familiares y
laborales, patrén familiar disfuncional.

Alteracion de los roles familiares, no tiene persona significativa,
insatisfaccion del rol.

Conductas inefectivas de duelo. Violencia doméstica. Abusos,

No cuentaconsoporte familiar, deamigos, de trabajo o del estudio.

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

Valorar APGAR familiar: se considera disfuncional con puntajes por
debajo de 17 puntos (4).

Las expresiones de culpa, de tristeza, deben ser consideradas,

configuran alteracién del patrén y requieren vigilancia ya que pueden

tener efecto en el bienestar mental y emocional (5).
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Patrén funcional 8: Rol- relaciones

Guia de Valoracion: Patréon Funcional Rol - Relaciones

Anamnesis — Datos Subjetivos

Relaciones
Numero de per-
Lugar que ocupa ) .
sonas con la que . Conflicto familiar
. en la familia
convive
Relacién con los . Apoyo familiar
- Convive con . .
familiares insuficiente
. ) Se siente bien con Se siente parte de
Tiene amigos .
los amigos un grupo
Rol familiar
Rol familiar
(madre, padre, Cuida de alguien Depende de alguien
hijo etc.)
Alteracion dela
L, . La familia depende
funcién del rol Cambio en el rol )
. de él para el sustento
familiar
Problemas
Problemasenla Problemasenla Problemasen la
relacién social relacién familiar relacién laboral
Conductas de duelo
Expresion de Tristeza
Conductas inefectivas P
culpa prolongada

Negacién de pérdida
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Observacion sistematica - Datos del examen

Persona Duelo

Apgar familiar
Pg significativa funcional

Persona aislada
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Resumen

Lasexualidad es un concepto amplio y personal, construido a lo largo
delavida, estdcondicionadoalaeducaciéon sexual yalasexperiencias.
El patrén funcional evaliia la identidad sexual, la capacidad para
ejercer la sexualidad y participar en actividades sexuales, asi como,
la reproduccion humana.

Palabras clave: Sexualidad, Derechos Sexuales y Reproductivos.
Trastornos Sexuales y de Género.

Cita este capitulo
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

Abstract

Sexuality is a broad and personal concept, built throughout life,
conditioned by sexual education and experiences. The functional
pattern evaluates sexual identity, the capacity to exercise sexuality and
participate in sexual activities as well as human reproduction.

Keyword: Sexuality, Reproductive Rights, Sexual and Gender Disorders.
Definicion

Describe los aspectos relacionados con la identidad sexual, la
funcién sexual y la reproduccion, esta relacionado con los patrones
de satisfacciéon o insatisfaccion de la sexualidad, las alteraciones en
la sexualidad o en las relaciones sexuales y con la seguridad en las
relaciones sexuales (1).

Valoracion del patron funcional

Anamnesis (2)

Lo que refiere la persona en aspectos de sexualidad y reproduccion

Mujer: menarca, caracteristicas del ciclo menstrual, desarrollo de
organos genitales externos, menopausia.

Hombre: Desarrollo de genitales, cambios en el timbre de la voz,
andropausia.

Reproduccion: Parejas, historia obstétrica, planificacion.

Revisiones periddicas: citologia, autoexamen de mama, autoexamen
de testiculo, examen de proéstata, etc.

Problemas percibidos por la persona
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Examen fisico (3)

Técnicas de valoracion: En la valoracion de los 6rganos genitales las
técnicas a utilizar son la inspeccién y la palpacién.

Técnica de Inspeccidn 6rganos genitales femeninos

En la inspeccién el enfermero debe observar:

Monte de Venus: Estado de la piel, integridad de la piel, presencia de
secrecion mucoepitelial, leucorrea

Vello pubico: presencia o ausencia, presencia de Parasitos como
piojos o liendres

Piel de wvulva: Enrojecimiento, Integridad, describir las
caracteristicas encontradas, tales como cambios en la pigmentacién
de la piel, edema

Exploracion de labios mayores: En las nuliparas los labios son de
menor tamano, estdn juntos y ocultan los labios menores. En las
multiparas son mas abiertos y los labios menores sobresalen de los
mayores. Se debe valorar: simetria, eritema, cicatrices, verrugas,
trauma, tumefacciones.

Exploracion de labios Menores: valorar simetria, manchas,
coloraciéon, lesiones inflamatorias, cicatrices, verrugas, trauma,
tumefacciones

Clitoris: Cambios en el Tamano, irritacién, ulceracidn,
agrandamiento.

Meato uretral: Inflamacién, Prolapso.

Orificio Vaginal: Prolapso uterino, inflamacién, Ulceracién, Flujo
vaginal, Himen, cistocele, histerocele.

Horquilla: Cicatriz de episiotomia en las multiparas, en las nuliparas
debe estar intacto.
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

Secreciones: los 6rganos genitales femeninos presentan secrecién
mucho-epitelial que se considera normal, se observa como un
exudado blanco, escaso, estd compuesta de secreciéon de la mucosa
del cuello uterino y del epitelio de la vagina, tiene como funcién la
lubricacion, puede aumentar la cantidad durante la ovulacién y la
menstruacion.

La secrecion mucopurulenta o leucorrea: es signo de infeccién de
la vagina (vaginitis) o del cuello uterino (cervicitis).

Lasecrecion sanguinolenta: secrecion de color rojo, en condiciones
normales, dada porla menstruacién, el parto, o después de un aborto,
en otras circunstancias debe llamar la atencién del enfermero.

La especuloscopia forma parte de la técnica de inspeccién: Esta
permite valorar la mucosa vaginal, color, aspecto, presencia de
secreciones, masas.

El cérvix: Valorar el color, forma, caracteristicas del orificio cervical,
lesiones.
Técnica de palpacién de los 6rganos genitales femeninos

La palpacién permite al enfermero confirmar caracteristicas o
hallazgos de la inspeccién.

El tacto vaginal: Permite valorar estructuras y caracteristicas.

Uretra y glandulas vestibulares (Shene): valorar secreciones e
integridad

Glandulas vestibulares mayores (Bartholino): no deben palparse
en condiciones normales, en caso de palpaciéon verificar tamarno,
consistencia, secreciones.

Cistocele o rectocele: a través de la vagina se puede explorar la base
de la vejiga y la presencia de cistocele y en la exploracion de la pared
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posterior de la vagina se puede examinar el tabique recto vaginal, el
recto y por lo tanto la presencia de rectocele.

Paredesvaginales: valorar consistencia, contextura, tumefacciones,
relajacion, posicion, sensibilidad, temperatura.

Cuello del utero: se evaltia forma, tamano, consistencia, posicion,
movilidad, caracteristicas del orificio, sensibilidad, masas.

La palpacion bimanual: permite al enfermero evaluar el ttero y
los anexos, en el Gtero se puede valorar posicion, tamano, forma,
superficie, consistencia, movilidad y sensibilidad. Los anexos no
deben palparse en condiciéon normal y en la mayoria de las mujeres,
en caso de palparse verificar engrosamiento, masas y presencia de
dolor.

Examen con Espéculo: permite evaluar la mucosa vaginal y el
cuello uterino. La mucosa vaginal valora el color, aspecto, masas
y secreciones. En cuello uterino color, forma, caracteristicas del
orificio cervical, flujos, exudados y lesiones.

Técnica de Inspeccion 6rganos genitales masculinos

En la inspeccién el enfermero debe observar:

Vello pubico: Presencia o ausencia, presencia de parasitos como
piojos o liendres

Pene: Piel Integra, circuncision, inflamacién del Glande: (balanitis),
lesiones en Glande se debe registrar las caracteristicas, observar
secrecidn y las caracteristicas, fimosis y los cambios en el tamario.

Meatouretral: Posiciondel meato: Epispadia, hipospadias, presencia
de secreciones y sus caracteristicas.

Escroto:tamano, forma, valorar simetria, coloracién, caracteristicas
de pliegues, inflamacién, tlceras y tumoraciones.
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

Testiculos: Forma, tamario, posicion (descendido o no descendido),
criptorquidia, inflamacién, tumoraciones, transiluminacién
Hidrocele, Varicocele, hematocele, tumor testicular

Palpacion de 6rganos genitales masculinos

« Pene: consistencia, sensibilidad, presencia de secreciones
(esmegma)

« Escroto: Verificar estructuras que ocupan el escroto

« Testiculos: consistencia, sensibilidad.

Transiluminacién

Es necesario reducir la luz de la habitacién - consultorio, permite
diferenciar tumoraciones sélidas (tumor, masa) o colecciones
liquidas (hidrocele, quiste espermatico)

Cuando hay liquido, se observa luz roja, si hay masas no hay
transiluminacion

Escalas de valoracion sugeridas

- Indice de Funcién Sexual Femenina — Evaliia la sexualidad en la
mujer

- Indiceinternacional de funcién eréctil IIFE - Evaltia la disfuncién
eréctil

Resultado del patréon

- Elpatrén estd alterado cuando (4).

- Lapersona expresa alteracion en la satisfaccion social

- Alteracién de la actividad sexual

- Existen problemas en la etapa reproductiva de la mujer.
- Existen problemas en la menopausia.

- Relaciones de riesgo
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Marjory Gordon:
Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

El ciclo menstrual, el embarazo y la menopausia en condicién regular
no condiciona el resultado del patrén; si la mujer expresa que la
menopausia como un problema se debe considerar alterado.

Guia de Valoracion: Patron Funcional Sexualidad y
Reproduccion

Anamnesis — Datos Subjetivos

Mujer
Telarca Pubarca Menarca
Fecha de ulti-
Dias del ciclo ma menstrua-
cién
Alteraciones del ciclo
Alteraciones en Alteracion en Alteraciones en
la frecuencia la cantidad la duracién
Dismenorrea
Menopausia
) Edad de Cambios
Menopausia . s
menopausia percibidos
Resequedad vaginal Sangrado Sofocos
Hombre
Cambiosen el
Telarca Pubarca .
timbre de la voz
Desarrollo de los .
. Andropausia
genitales externos
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

Revisiones periddicas

Revision einecoldgica Revisién de Citologia Vaginal
visi i i
g g mamas hasta 30 afios. (1,1,3)
Tipificaciéon con VPH Examen de i
- , Examen de testiculo
(mayores de 30 afos) proéstata
Reproduccion
Numero de
Numero de parejas Método de cesireas
sexuales proteccion
Numero de embarazos Niumero de partos
i Numero de
Numero de abortos )
mortinatos
Método de
Planificacién familiar . L,
planificacion
Sexualidad
. » Identidad de género
Satisfaccién ]
Sexarca (mujer, hombre, no
sexual .
binario)
Infecciones de Orientacion
transmision sexual sexual
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Examen fisico - Datos objetivos

Técnica de Inspeccion érganos genitales femeninos
Técnica de inspeccion

Monte de Venus:

« Estadodela piel:

« Integridad de la piel:

« Presencia de secrecién mucoepitelial:

e Leucorrea:

Vello pubico:

« Presenciaoausencia:

« Presencia de Parasitos como piojos o liendres:

Piel de vulva:

« Enrojecimiento:

« Integridad:

Caracteristicas encontradas (pigmentacién de la piel, edema):

Exploracion de labios Mayores:

e Simetria:

e Eritema:

e Cicatrices:

« Verrugas:

e Trauma:
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

e« Tumefacciones:

Exploracion de labios Menores:

e Simetria:

« Manchas:

e Coloracion:

o Lesionesinflamatorias:

e Cicatrices:

e Verrugas:

e Trauma:

e Tumefacciones:

Clitoris

e« Tamano:

e Irritacién:

e Ulceracion:

« Agrandamiento:
Meato uretral:

e Inflamacién:

« Prolapso:

Orificio Vaginal:

« Prolapso uterino:

e Inflamacidén:

e Ulceracién:
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« Flyjovaginal:

« Himen:

« Cistocele:

e Histerocele:

Horquilla

e Cicatriz:

e Secreciones:

e Caracteristicas:

Especuloscopia
El cérvix

« Color:

e Forma:

Caracteristicas del orificio cervical:

e Lesiones:

Técnica de Palpacion de los 6rganos genitales femeninos

« Eltactovaginal:

e Estructura:

o Caracteristicas:

Uretra y glandulas vestibulares (Shene):

« Secreciones:

« Integridad:
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

Glandulas vestibulares mayores (Bartholino):

e Tamano:

« Consistencia:

« Secreciones:

o Cistocele:

Paredes vaginales:

« Consistencia:

« Contextura:

e Tumefacciones:

« Relajacién:

e Posicidn:

e Sensibilidad:

» Temperatura:

Cuello del 1itero:

e Forma:

e Tamano:

« Consistencia:

e Posicidn:

e« Movilidad:

o Caracteristicas del orificio:

e Sensibilidad:

e Masas:
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Técnica de Inspeccion érganos genitales masculinos
Vello pubico

« Presenciaoausencia:

« Presencia de parasitos como piojos o liendres:

Pene

« Piel Integra:

e Circuncisioén:

« Glande: Inflamacién del Glande: (balanitis):

e Lesiones en Glande:

« Caracteristicas: __ Secreciéon y las caracteristicas:

« Fimosisy los cambios en el tamano:

Meato uretral:

e Posicién del meato:

« Epispadia:

« Hipospadias:

« Presencia de secrecionesy sus caracteristicas:

Escroto
Tamano:

« Forma:

e Simetria:

e Coloracion:
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Patron funcional 9: Sexualidad y reproduccién

« Caracteristicas de pliegues:

e Inflamacién:

« Ulceras:

« Tumoraciones:

Testiculos

e Forma:

e Tamano:

» Posiciéon (descendido o no descendido):

« Criptorquidia:

e Inflamacidén:

e« Tumoraciones:

e Hidrocele:

e Varicocele:

« Hematocele:

e Tumor:

Palpacion de organos genitales masculinos
Pene

« Consistencia:

e Sensibilidad:

» Presencia de secreciones (esmegma):
Escroto

« Estructuras que ocupan el escroto:
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Testiculos

« Consistencia:

e Sensibilidad:

e Transiluminacién:
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Resumen

El estrés en las personas se presenta cuando hay una situacién que
supera los recursos para enfrentarla, en este caso el organismo
experimenta una sobrecarga que puede influir en su bienestar fisico,
emocional y personal. Este patréon funcional valora las respuestas
frente al estrés postraumatico, los procesos de gestion del estrés
(Respuestas de afrontamiento) y las respuestas de comportamiento
que reflejan la funcién nerviosa.

Palabras clave: Estrés Psicolégico, Adaptacion Psicolégica, Duelo.
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Patrén funcional 10: Adaptaciom tolerancia al estrés

Abstract

Stress occurs when there is a situation that exceeds the resources to
cope with it, in this case the organism experiences an overload that
can influence their physical, emotional and personal well-being.
This functional pattern assesses the responses to post-traumatic
stress, the stress management processes (coping responses) and the
behavioral responses that reflect the nervous function.

Keyword: Stress, Psychological; Adaptation, Psychological; Grief.
Definicion:

Evalaa las respuestas tras un trauma fisico o psicolégico, los procesos
de afrontamiento frente al estrés del entorno y las estrategias de
afrontamiento general de la persona ante situaciones que le estresan
y favorecen la adaptacion; también estd relacionado el soporte
individual y familiar de la persona.

Valoracion del Patron Funcional
Anamnesis (1)
Lo que refiere la persona en aspectos como:

« Preocupaciones fundamentales relacionadas con enfermedad,
imagen corporal, autocuidado, aspectos econdémicos, aspectos
laborales.

e Manifestaciones del estrés: llanto, ira, cambios en el sueno,
molestias fisicas

« Estrategias para el control del estrés como: beber alcohol, fumar,
comer, beber café, leer, medicamentos, aumento de la actividad
fisica, toma de medicamentos.

« Frecuencia con la que presenta estas respuestas al estrés, diario,
semanal, mensual.
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« Rol de la familia o persona significativa frente a situaciones de
estres.
Observacion sistematica

En la observacion el enfermero valora En la observacién el enfermero
valora emociones inapropiadas, influencia de otras personas,
desencadenantes de estrés, técnicas de relajacion, apoyo familiar (2).

Escalas de valoracion sugeridas

« Escala de estrés percibido - Evalaa el nivel de estrés percibido
durante el ultimo mes

« Escala de acontecimientos estresantes en el anciano - Evalaa la
intensidad de estrés percibido como respuesta a suceso de la vida
afectiva y sentimental

o Escala Geriatrica de ansiedad -

« Cuestionario de burnout - Evaltia el desgaste profesional

Resultado del patron
El patrén esté alterado cuando

« La persona manifiesta tener sensacién habitual de estrés y no
dispone de herramientas para controlarlo.

« Lapersonapresentaautoestimabaja, refiere aumento de sintomas
fisicos, y cambios en el patrén del suenio

« Incapacidad para expresar agentes estresantes o elecciones
inadecuadas de recursos para el control del estrés.

« Lapersonarecurre al usode medicamentos, drogas o alcohol para
superar los problemas.
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Patrén funcional 10: Adaptaciom tolerancia al estrés

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patrén (3)

La evidencia de estrategia para afrontar el estrés es indicio de patrén
eficaz

La percepcién de estrés por parte de la persona es indicio de patrén
alterado.

La percepcion de tension y dificultad para solucionar problemas dan
indicio de alteracién del patron.

La identificaciéon de la persona sobre los aspectos o situaciones
estresantes es informacién de importancia para la enfermera.

Guia de Valoracion: Patron Funcional Adaptacion y
Tolerancia al estrés

Anamnesis — Datos Subjetivos

Respuesta postraumatica

., ., Alteracion del

Falta de atencion Agresiéon estado de humor

Verglienza Desesperanza Culpa

Temor Negatividad
Adaptacion
Afrontzjlmlento Negaciéon Defensivo
inefectivo
Ansiedad Duelo Inadaptacion
Aceptacion familiar Inte.g?acmn

familiar
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Marjory Gordon:

Observacion sistematica - Datos del examen

Emociones Soluciones Influencia de
inapropiadas inadecuadas otras personas
Incapaz de afrontar Deficiente apoyo Minimiza los
situaciones familiar sintomas
Estrategias de
Desencadenantes Se observa nor- g ,
) . adaptacion al
de estrés conocidos malmente tenso 2
estreés
Técnicas de Uso de
relajacion medicamentos
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Resumen

Las creencias y los valores son aspectos importantes de las personas,
influyen en la manera como viven las situaciones, son principios
propios de la conducta y estan dotados de un valor intrinseco. Este
patron evalda los valores, las creencias y la congruencia entre estosy
las acciones.

Palabras clave: Modelo de creencias sobre la salud, Conducta,
Comportamiento. Negociacion.
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Patrén funcional 11: Valores y creencias

Abstract

Beliefs and values are important aspects of people, influence the way they
experience situations, are principles of behavior and are endowed with
intrinsic value. This pattern evaluates values, beliefs and the congruence
between them and actions.

Keyword: Health Belief Model, Behavior, Negotiating.

Definicion

Son principios subyacentes en la conducta que guian las elecciones
o decisiones y las acciones, esta relacionado con los valores, las
creencias y la congruencia entre valores y creencias. Con relacién
a la salud, las percepciones de conflicto entre valores, creencias y

las expectativas relativas a la salud, como las decisiones acerca de
tratamientos, prioridades de salud, vida o muerte (1), (2).

Valoracién del Patron Funcional
Anamnesis
Lo que refiere la persona en aspectos como:

Planes para futuro, satisfaccién con la vida, practica o creencia
en alguna religion, implicaciones de la religion sobre la salud,
dificultades o problemas con las practicas o las creencias religiosas,
ideasocreenciasimportantes paralavida, aspectos que ledan sentido
eimportancia a la vida, preocupacién por la muerte, valores morales
mas importantes (2).

Observacion sistematica

En la observacién el enfermero valora preocupacién por: la vida/
muerte, cuestionamiento de creencias, cuestionamiento de las
costumbres religiosas, cuestionamiento del sentido de la vida,
angustia.
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Resultado del patron
El patron esté alterado cuando:

« La persona cuestiona el sentido de la vida y el sentido de
sufrimiento

« Lapersona expresa problemas para las practicas religiosas

« Cuestionamiento de las creencias en la toma de decisiones.

Recomendaciones para el resultado de la valoracion del
patron

La valoracion de este patrén se enfoca a lo que es importante en la
vida para el paciente ya sean ideas o creencias vitales o religiosas (3).

Expresar no tener creencias religiosas no configura alteracién del
patrén, en este sentido profesar creencias o religién diferentes al
evaluador, no configura patrén ineficaz.

Guia de Valoracion: Patron Funcional Valores y Creencias

Valores y creencias
. . Ve bien su
Planes para el futuro Que le importa en la vida
futuro
. Conflictos, preocupaciones
Contento con la vida ) Desesperanza
1Importantes
Ideas - creencia Conflicto con Practica
importantes creencias alguna religion
Lareligion es .., Conflicto/
i Lareligion le ayuda en sus L
importante en su oposicion
. problemas -
vida familiar
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Patrén funcional 11: Valores y creencias

Problemas para
practicas religiosas

Observacion sistematica - Datos del examen

Preocupacién por Preocupaciéon por Preocupacién por
la vida/muerte el sufrimiento la enfermedad
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Resumen

La valoraciéon en enfermeria es un proceso que consiste en la
recoleccion sistematica de informacién del paciente con el propésito
de brindar atencién integral, humanistica y basada en principios
bioéticos. Estos ulltimos son aquellos que guian la toma de decisiones
clinicas, el respeto a la dignidad humana y la formacién de relaciones
terapéuticas basadas en la equidad y el respeto a la dignidad del
otro. Por tanto, la valoracién ética demanda del profesionalismo
de enfermeria, no solo requiere de competencias técnicas, sino
habilidades comunicativas, culturalmente sensibilidad, prudencia
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Aspectos éticos de la valoracién en enfermeria

moral y un compromiso con la equidad social que asegure a todos los
pacientes un trato respetuoso. De esta manera, la valoracion ética
implicanosololacompetenciatécnicasinotambiénlacomunicacion,
la habilidad de adaptarse a diferentes culturas, la prudencia moral, y
el compromiso de equidad que asegura que el paciente reciba un trato
digno. La valoracién ética involucra el concepto de consentimiento
informado, confidencialidad, respeto por la intimidad, y la
competencia profesional que mantenga al centro el enfoque clinico
del problema, pero con el respeto al individuo y su vulnerabilidad. Al
mismo tiempo, no se debe de olvidar que la cultura y el contexto socio-
histérico afectan como se entiende el cuidado y como se perciben los
sintomas y procesos de enfermedad.

De esta manera, el capitulo enfatiza la necesidad del desarrollo
de profesionales éticamente sensibles desde el pregrado, de modo
que puedan discernir y valorar criterios enmarcados en contexto
clinico frecuentemente complejo. No obstante, valorar éticamente
en enfermeria se traduce principalmente en reconocer la posible
vulnerabilidad del otro, en actuar con honestidad e integridad y en
tender puentes de confianza entre el paciente y su familia. Todo lo
anterior se consolida en tanto, que la valoracién no es neutral, sino
un ejercicio moral que eleva al paciente y al profesional de enfermeria
y que, si es ético, se convierte en elemento esencial para un cuidado
seguro, de calidad, transformador y humanista.

Palabras clave: Valoracion en enfermeria, ética en enfermeria,
competencia profesional, educaciéon en enfermeria.

Abstract

Nursing assessment is a process that involves the systematic collection
of patient information for the purpose of providing comprehensive,
humanistic care based on bioethical principles. These principles guide
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clinical decision-making, respect for human dignity, and the formation
of therapeutic relationships based on equity and respect for the dignity
of others. Therefore, ethical assessment demands professionalism from
nurses, requiring not omly technical skills but also communication
skills, cultural semsitivity, moral prudence, and a commitment to
social equity that ensures respectful treatment for all patients. In this
way, ethical assessment involves not only technical competence but
also communication, the ability to adapt to different cultures, moral
prudence, and a commitment to equity that ensures that the patient
receives dignified treatment. Ethical assessment involves the concept of
informed consent, confidentiality, respect for privacy, and professional
competence that keeps the clinical focus on the problem but with respect
for the individual and their vulnerability. At the same time, it should not
be forgotten that culture and socio-historical context affect how care is
understood and how symptoms and disease processes are perceived.

In thisway, the chapter emphasizes the need to develop ethically sensitive
professionals from the undergraduate level so that they can discern and
evaluate criteria within the often-complex clinical context. However,
ethical evaluation in nursing mainly translates into recognizing the
possible vulnerability of others, acting with honesty and integrity,
and building bridges of trust between the patient and their family. All
of the above is consolidated insofar as assessment is not neutral, but
rather a moral exercise that elevates both the patient and the nursing
professional and, if ethical, becomes an essential element for safe, quality,
transformative, and humanistic care.

Keywords: Nursing assessment, nursing ethics, professional
competence, nursing education.

Introduccion

La profesién de enfermeria ha experimentado varios cambios en su
funcién en los servicios asistenciales desde una atencién integral,
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Aspectos éticos de la valoracién en enfermeria

hasta el papel cientificoy humanista. En esta practica, lacompetencia
de enfermeria, demuestra una de las mejores habilidades del cuidado
de la salud ya que sienta las bases para el pensamiento critico clinico
y la toma de decisiones ética de enfermeria sobre la practica de
cuidado personalizado en un individuo. No obstante, esta etapa
no abarca solo la adquisicién de informacién y evidencia objetiva
o subjetiva del paciente, sino también implica responsabilidades
éticas significativas ya que el profesional dentro de su quehacer,
debe proteger la dignidad humana, la autonomia, la privacidad y la
igualdad en el acceso asistencial.

En un marco de creciente complejidad, determinado por los avances
tecnolégicos, los cambios demograficos y los nuevos contextos
clinicos, el problema de los dilemas éticos de la valoraciéon de
enfermeria se hace mas evidente. La lucha entre el deber de salvar
la vida y el respeto de la decisién del paciente, entre la obtencién de
informacién veridica y la conservacién de la privacidad o entre la
disponibilidad limitada y laigualdad en la gestién de los servicios son
ejemplos de dilemas morales en el proceso de enfermeria.

Es pertinente recalcar que la valoracién de la enfermeria, se trata de
una accién de caracter ético, con lo que no es, ni puede ser un acto
neutral, o mecanico. La forma en que se lleva a cabo, los principios
que la sustentan, los fines que persigue y las relaciones que involucra
en si, tienen un efecto ético de la atencién prestada, por lo que resulta
imperativo que el profesional de enfermeria no solo desarrolle
competencias técnico-cientificas, sino que también desarrolle
competencias éticas, para efectivamente actuar en responsabilidad,
justicia y empatia al cuidado.

Con este capitulo, se busca contribuir a la construcciéon de una
enfermeria critica, ética y transformadora, en la que la esencia
humanistica no se pierda ante los avances tecnolégicos, la presién
institucional y las variables del sistema de salud. Enfermeros y

202



enfermeras éticos, amantes de la escucha activa, el respeto y el
acompanamiento, criticos reflexivos y honestos.

Aspectos éticos de la valoracion en el campo de la
enfermeria

Los componentes éticos en la evaluaciéon de la enfermeria son
diversos e incorporan principios éticos que guian a los profesionales
de enfermeria en sus interacciones con los pacientes, familiares y en
la toma de decisiones clinicas. Respecto a la ética en enfermeria, el
respeto a la autonomia, el beneficio, la no-maleficencia y la equidad
son conceptos fundamentales que funcionan como fundamentos
en la interaccién entre la enfermera y el individuo, asi como de la
atencién brindada. La compresién de los principios se considera vital
para que las profesionales de enfermeria puedan resolver de manera
apropiada los dilemas éticos con el motivo de proporcionar una
atencién de calidad, ética y, principalmente, centrada en el paciente
y su familia. Por lo tanto, la evaluacién ética en enfermeria toma en
consideracién algunos de los principios éticos indispensables:

« Autonomia: Respetar los derechos de los pacientes para decidir
sobre su atencién médica (1).

« Beneficencia: Consiste en el continuo compromiso con el
bienestar de los pacientes, promoviendo su bienestar y beneficio
en cada proceso de atencion.

« Nomaleficencia: Pretendeevitareldano, enespecialensituaciones
como en los dltimos afios de la vida o los cuidados paliativos (2).
Se busca evitar el dano en el proceso de evaluaciéon y cuidado,
minimizando los riesgos y sus posibles efectos perjudiciales.

« Justicia: Propicialaigualdad, tratar al paciente de manera justay
acceso equitativo a la atencién (1).
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Aspectos éticos de la valoracién en enfermeria

Otros principios éticos vinculados a la valoraciéon enfermera (3)

« Lealtad y Fidelidad: Fomentar la confianza del paciente siendo
transparente y cumpliendo con los deberes profesionales.

« Veracidad: Proveer informacién y comunicacién precisa al
paciente.

« Solidaridad: El enfermero es responsable de sus acciones y
decisiones al igual que buscar soporte institucional para resolver
los conflictos de los pacientes.

En conjunto El Cédigo de Etica de Enfermeria de la American Nurses
Association o el Consejo Internacional de Enfermeria y la ley 911
en Colombia, ofrece lineamientos que orientan a los profesionales
en el reconocimiento de conflictos éticos y la toma de decisiones
durante la valoraciéon y el cuidado del paciente. Estos cédigos
enfatizan la compasién, el respeto por la dignidad humana y la
colaboracion interprofesional (4), y requieren que las enfermeras
no solo se enfoquen en los principios, si no que tengan habilidades
para comunicarse efectivamente y buscar soporte institucional para
resolver dilemas del dia a dia.

En lo que respecta a la ética en la valoraciéon, uno de los mayores
desafios son los conflictos entre los principios éticos. El caso cuando
es necesario respetar la autonomia del paciente y hacer lo que es
beneficencia para él es particularmente problematico, sobre todo
cuando rechaza la valoracién necesaria para su salud. Otro ejemplo
es la pugna entre la no maleficencia y la justicia, dado que a veces
se implementan recursos escasos para tratar a los pacientes no para
quien depende de ellos, sino por algiin otro motivo. En estos casos,
un profesional de enfermeria debe recurrir al razonamiento ético,
consultar con el equipo interdisciplinar y discutir los desafios con
los comités de ética del hospital, si es necesario. No hay soluciones
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rapidas y sencillas porque cada desafio requiere un analisis de la
situacion que incluya contexto, didlogo, prudencia moral y empatia.

Desafios en el cumplimiento de la ética

« A menudo, las enfermeras estin sujetas a dilemas morales,
especialmente con los intereses del paciente y las normas clinicas

(5), (2)

« La introduccién ética sigue siendo una cuestiéon polémica y
siempre exige una formacion adicional desde el momento de la
formacién del pregrado (6).

El desarrollo de profesionales capaces de incorporar estos principios
en su practica diaria es una necesidad urgente en el contexto de la
enfermeria moderna, cientifica y profundamente humana. La ética
no puede faltar en la valoracién, ya que valorar es también cuidar.
Cuidar éticamente es el pilar de cualquier atencién de calidad. Es
si, que la tarea de la educacién de la ética en enfermeria es dada no
solo por la provisiéon de herramientas para el conflicto reconocido,
sino también para las decisiones éticamente validas y razonamientos
criticos, informados por la sensibilidad humana. Durante este caso
especifico, la formacién profesional no debe limitarse a la mera
ensenanza de los cédigos y marcos tedricos; en cambio, se pretende
utilizar los métodos que favorecen el desarrollo de la sensibilidad
ética, lainvestigacion de casos y la empatia con la situacion percibida
del otro (5).

Sensibilidad ética y educacion

« Conrespectoalaintegracion de la ética al curriculum, el articulo
senala que la educacién basada en valores y la ética incorporaron
aspectos en los curriculos de pregrado y posgrado en enfermeria
aumentan la conciencia ética de los estudiantes y los preparan
para las situaciones del mundo real (4).
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Aspectos éticos de la valoracién en enfermeria

« Existen multiples métodos para cuantificar la sensibilidad ética
de los estudiantes de enfermeria, lo que subraya la relevancia de
las evaluaciones culturalmente pertinentes (5).

El fundamento ético de la enfermeria destaca la profesionalidad, la
empatia y la adhesién a las reglas éticas, todo lo cual es crucial para
aumentarlaconfianzaenlosentornosde cuidado diario. La seguridad
es necesaria no s6lo para asegurar que los pacientes reciban la
atencién que necesiten, sino también para mejorar la integridad de la
profesion dela enfermeria, donde yano solo se centra en el pacientey,
en cambio, abarcatodo, desde los sintomasy el historial médico hasta
los factores emocionales, sociales y econémicos que afectan a la vida
de los pacientes. Esta visién ayuda a que los pacientes trabajen juntos
con sus familias y el equipo de atencién en salud para solucionar
problemas mediante la participacion del paciente directamente en
cada paso de la toma de decisiones.

Por lo tanto, la Valoracién Etica no es una alternativa sino un deber
moral inherente al profesional de enfermeria, es valorar desde el
respeto, la escucha, empatia y prudencia. Construir puentes de
confianza, reconocer la vulnerabilidad del otro y comprometerse
con su proteccion; en definitiva, es ejercer una enfermeria humana,
critica y dignificante. Los desafios éticos seran siempre persistentes,
se transforman con la historia, pero, mientras el cuidado tenga rostro
humano, lavaloracién en enfermeria sera un acto ético, fundamental
y trascendental que enaltece la vida y la singularidad (6).

Aspectos éticos en la valoracion de la persona

La valoracién como la primera etapa del proceso enfermero, es un
proceso sistematizado que implica recolecciéon de informacién de la
persona, mediante la entrevista y el examen fisico, estableciendo la
base para el diagnéstico enfermero, Marjory Gorddn (7), establecid
para la valoracién los patrones funcionales, entendida como una
configuraciéon de comportamiento méas o menos comunes en las
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persona, estan presentes a lo largo de la vida y contribuyen a la
salud, la calidad de vida y al desarrollo humano; permiten conocer
la respuesta del organismo a los proceso vitales o problemas de salud
para el cuidado enfermero.

Loselementoséticosenlaevaluacion fisicaseenfocanen salvaguardar
los derechos y la dignidad del paciente, promoviendo un trato
equitativo, considerado y privado. Significa la implementacién
de principios como la beneficencia, no maleficencia, autonomia y
equidad, y el fomento de una relaciéon enfermera, persona y familia
fundamentada en el respeto y la confianza. Los elementos éticos
incluyen: Consentimiento, Confidencialidad, Respeto ala intimidad,
Competencia profesional, Consideraciones culturales, informar a la
persona los resultados de la valoracién.

Consentimiento de la persona para la valoracion fisica

La persona debe participar en la valoracién, en este sentido debe
aceptar y autorizar al enfermero a realizar el interrogatorio y
la exploraciéon fisica, lo que representa una informacién clara y
detallada sobre el procedimiento, recordar que la participacién
activa de la persona es un derecho del paciente y es una obligacién
del enfermero. no se puede imponer bajo ninguna circunstancia,
aunque pueda parecer un examen rapido y sencillo. Aspectos de
consideracién relacionados con el consentimiento son: Debe ser
voluntario, previo a la valoracién, dado por una persona autorizada
(cuandonoseaposibleporel paciente), comunicacién claraeinformar
sobre los riesgos (8). Los beneficios del consentimiento de la persona
para la valoracién se relacionan principalmente con el respeto por la
autonomia, proteccién del paciente, establece relaciéon de confianza.

Confidencialidad: durante la valoracion el enfermero recibe
informacién personal, familiarymédicadelapersona, eneste sentido
es deber del enfermero garantizar la confidencialidad y manejo de la
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informacién como un pilar fundamental de la ética profesional yen la
construccidon de confianza. En un contexto ético, la confidencialidad
garantiza que el paciente pueda compartir informacién sensible con
laseguridad que sera utilizada a favor de subienestar (9). Aspectosque
el enfermero debe tener presente para asegurar la confidencialidad
son: Entorno adecuado, un lugar tranquilo, privado que asegure
la privacidad de la informacién, comunicaciéon clara, que genere
confianza sobre el manejo delainformacién entregada yla proteccién
de registro, especialmente con el auge de las nuevas tecnologias, uso
solo de la informacién necesaria.

Enlaeradigital y con el auge de la inteligencia artificial, que mejoran
la eficiencia, la oportunidad y acceso a los servicios, también ponen
de manifiesto el riesgo de la pérdida o fuga de informacién. Frente a
este panorama es necesario que los enfermeros tengan competencia
en el uso de las herramientas y en la gestion ética de la informacién
en un ambiente regulado con politicas claras (10).

Respeto a la intimidad y privacidad: Son derechos de la persona
durante la valoracién, el enfermero debe procurar un ambiente
intimo, seguro, lo que implica no solo la confidencialidad de la
informacién y el consentimiento, abarca, el espacio fisico y la
dignidad del paciente. El espacio fisico debe ser comodo, seguro
que brinde confort, un espacio donde la persona pueda desvestirse
de manera segura sin la presencia de otras personas, espacios con
barreras visuales y auditivas, limitando las interrupciones. La
valoracion fisica supone a menudo invasiéon de la privacidad corporal
que puede ser causa de vergiienza, inhibicién, que afectan de alguna
manera aspectos de su vida personal (8), es necesario tener presente
para orientar la valoraciéon con respeto, objetividad, evitando
discriminacion (raza, etnia, edad, religién, orientacién sexual, etc.,),
comentarios, gestos u otros aspectos que resulten ser humillantes y
degradantes para la persona.
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Competencia profesional: El cuidado de la persona es fundamental
parael enfermeroy el conocimiento, técnica y habilidades son la base
para su desempeno, el enfermero entonces debe dominar aspectos
que involucran las etapas del proceso enfermero como la valoracién
del paciente, valoracién de los signos vitales, interpretacién de
examenes diagnoésticos, fundamentacion de los diagndsticos
enfermeros, planificacién del cuidado, evaluaciéon de los cuidados,
los aspectos éticos y legales, etc.

El enfermero que realiza la valoracion debe tener la formacién,
habilidad y experiencia suficiente para garantizar que la valoracién
sea segura, eficaz, dando relevancia a la confidencialidad, privacidad
y a las mejores practicas para el manejo de la informacién de la
persona. Lasprincipales habilidades del enfermero paralavaloracién
de enfermeria contemplan: Conocimiento técnico actualizado,
comunicacion efectiva, observacion, recopilaciéon de la informacion,
interpretacion de los datos, habilidades personales (respeto,
escucha activa, empatia, capacidad de establecer confianza) (11). La
competencia profesional para la valoraciéon de enfermeria debe ser
individualizada y permanente.

Consideraciones culturales: El enfermero requiere de habilidades
y destrezas para el cuidado de la persona en un mundo globalizado
y diverso, dado que la cultura influye de manera significativa en
la gestién de la salud. Es vital que los enfermeros estén al tanto
de la variedad cultural y ajusten su método para asegurar una
comunicacion eficaz, el respeto a las convicciones y a los valores del
paciente (12).

El impacto de la cultura en la relacién del enfermero con la persona
valoradaestarelacionadoprincipalmente conlascreenciasreligiosas,
los aspectos culinarios, la percepcién de la enfermedad y el dolor y
la lengua. Se han definido cuatro categorias de competencias para
un cuidado culturalmente competente: La empatia, respeto por los
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valores y creencias, comunicacion y cualidades del personal de salud
(13).Lavaloraciényengenerallaatencién deenfermeriasensibilizada
en la diversidad cultural favorece la relacién de confianza y los
resultados de la atencién.

Informacion de los resultados de la valoracion: La valoracion del
estado de salud de la persona esta precedida por la aceptacion del
valorado, y es légico pensar en su interés en conocer los resultados,
dado que son relevantes para el diagnéstico y las intervenciones de
enfermeria. El enfermero tiene el deber de proporcionar ala persona,
la familia o responsable toda la informacién (8). En el momento de
transmitir los resultados de la valoraciéon es indispensable tener en
cuenta aspectos como: Lenguaje claro, claro sin la ambigiiedad de la
terminologia cientifica, generar espacio para que la persona realice
las preguntas y dar respuestas de manera honesta y comprensibles
ajustada a la individualidad de la persona, demostrar empatia y
apoyo, generando ambiente de tranquilidad segtun sea el caso. Las
buenaspracticasenlacomunicaciéondelosresultadosdelavaloracion
estan a favor de una relacién de confianza, reduce quejas, conflictos y
es un factor clave para los resultados del tratamiento y la adherencia
al autocuidado (14).
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GLOSARIO DE TERMINOS

Glossary of Terms

Aftas: ulceraciones de la boca, pequenas, ovaladas y blanquecinas.

Anamnesis: Entrevista inicial con el paciente para recabar
informacién sobre su historial clinico, sintomas y antecedentes
meédicos.

Atrofia: Disminucién del tamafio de un érgano o tejido, es un
desgaste o pérdida de masa.

Cianosis: Coloracion azulada de la piel, mucosas y unias.
Cistocele: Salida o protrusién de la vejiga hacia la vagina.

Coloracion de piel y mucosas: Observacion de tonos (palidez,
cianosis, ictericia) que pueden indicar alteraciones circulatorias,
respiratorias o hepaticas.

Contraccién muscular: las fibras musculares se tensionan o se
acortan generando fuerza y movimiento.

Defensa abdominal: Contraccién refleja, consiste en tensar los
musculos abdominales ante estimulos dolorosos e irritaciones.

Diagnostico de enfermeria: Proceso mediante el cual el profesional
de enfermeria identifica las necesidades del paciente, establece un
plan de cuidados y evalta la respuesta a las intervenciones realizadas

Disfagia: Dificultad para la deglucién de alimentos sélidos o liquidos

Ecomapa: Representacion grafica de las relaciones de los integrantes
de la familia y de la familia con el entorno social y ambiental.

Edema: Acumulacién de liquido en tejidos, detectado por inspeccién
y palpacién. Puede clasificarse por grado y localizacion.
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Glosario de terminos

Escala de valoracion: Instrumento estandarizado que permite
cuantificar la gravedad de los sintomas o la evolucién de una
enfermedad, como la escala de Glasgow, el indice de Barthel, etc.

Eritema: Enrojecimiento de la piel debido generalmente a
inflamacion.

Facies: Expresion facial caracteristica que puede indicar estados
clinicos especificos (dolor, fiebre, ansiedad, etc.).

Familiograma: Representacion grafica de la estructura familiar.
Fisura: rotura o desgarro.

Frecuencia cardiaca: Numero de latidos por minuto, medido por
palpacioén del pulso o auscultacién cardiaca.

Frecuencia respiratoria: Numero de respiraciones por minuto,
observada por movimientos toracicos o abdominales.

Gingivitis: Inflamacién y enrojecimiento de las encias
Gingivorragia Sangrado de las encias

Hematocele: Acumulacion de sangre alrededor del testiculo
Hipertrofia: aumento en el tamano de un érgano o tejido.
Histerocele: Descenso del utero hacia la vagina.

Inversion del sueno: cambio del ciclo circadiano, la persona duerme
de dia y esta despierta durante la noche.

Macula: Lesion de la piel, es plana, no es palpable, se distingue del
tejido circundante por la coloracién

Medicion: Cuantificacién de parametros fisicos como peso, talla,
presion arterial, frecuencia cardiaca, temperatura, entre otros.

Menarca: Edad de la primera menstruacion, inicio de la capacidad
reproductiva.
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Movilidad articular: Evaluacion del rango de movimiento de
las articulaciones, util para detectar rigidez, dolor o limitaciones
funcionales.

Noédulo: Similar a una papula, se diferencian porque el nédulo es
mas profundo y de mayor tamano.

Observacion sistematica: observaciéon cuidadosa, organizada y
planeada, debe ser objetiva, basada en una guia o instrumento

Papula: Es una lesion de la piel, se caracteriza por ser elevada y es
palpable, generalmente es menoralcm.

Presion arterial: Fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
arteriales, medida con esfigmomandémetro. Indicador clave del
estado cardiovascular.

Prolapso: Desplazamiento anormal de un érgano desde su posicién
habitual

Pruebadiagnostica: Evaluacion clinica o de laboratorio que permite
confirmar o descartar una sospecha diagnéstica, como andlisis de
laboratorio, pruebas de imagen, etc

Reflejos osteotendinosos: Respuestas neuromusculares provocadas
por percusion de tendones, utiles para valorar la integridad
neurologica.

Ruidos respiratorios: Sonidos pulmonares normales o anormales
(crepitantes, sibilancias, roncus) que se identifican mediante
auscultacion.

Sexarca: Edad en que la persona inicia relaciones sexuales

Signo: Manifestacion objetiva de una enfermedad o condicién,
observable por el examinador
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Glosario de terminos

Simetria corporal: Comparacién entre lados del cuerpo para
detectar deformidades, asimetrias o alteraciones funcionales

Sintoma: Manifestacion subjetiva que experimenta el paciente y que
puede estar asociada a una enfermedad o condicién

Telarca: Iniciodeldesarrollodelasmamasenlasninas. Caracterizado
por la apariciéon de un botén primario que se forma debajo de la
areola.

Tumefaccion: aumento del tamano o volumen local, generalmente
por inflamacién o acumulacién de liquido.

Turgencia cutanea: Elasticidad de la piel, util para valorar la
hidratacion. Se evalia pellizcando suavemente la piel y observando
el tiempo de retorno.

Varicocele: Dilatacidon de las venas al interior del escroto

Verruga: Pequeno crecimiento en la piel, son elevadas con superficie
aspera, su forma puede ser redonda u ovalada.

Xantoma: lesiéon cutanea que toma aspecto seroso, suelen ser
amarillentos por acumulo de grasa (lipidos) debajo de la piel.
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El Manual de valoracion de enfermeria segun patrones funcionales
de salud de Marjory Gordon: Fundamentos Basicos, constituye una
herramienta académica y clinica disenada para fortalecer el proceso
de atencion de enfermeria, especialmente en su etapa inicial: la
valoracion. que recopila datos objetivos para comprender el estado
de salud del paciente, validar la informacién de la entrevista y evaluar
la efectividad de las intervenciones de enfermeria, permite identificar
problemas de salud, establecer diagndsticos de enfermeria y disenar
planes de cuidado individualizados y adecuados. A través de una
estructura organizada en once patrones funcionales, el manual
facilita una exploracion integral del estado de salud, promoviendo una
atencion humanizada, ética y centrada en la persona.

Este recurso es el resultado de un riguroso proceso de revision
bibliografica liderado por docentes en el marco del proceso
ensefhanza-aprendizaje, y se enriquece con los aportes de estudiantes
de enfermeria que, como parte de su trabajo de grado, validaron una
estrategia educativa orientada a la aplicacion efectiva de los patrones
funcionales. Asi, el manual no solo responde a necesidades formativas,
sino que también se consolida como un producto colaborativo que
integra la teoria con la practica, contribuyendo al desarrollo de
competencias clinicas y al fortalecimiento del juicio critico en el
cuidado de la salud.
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