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Marco Estratégico de Referencia

ANTECEDENTES HISTORICOS

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacién en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento marcé un
nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra escuela fue fundada
por el Profesor de Primaria Manuel Albores Salazar con la idea de traer Educacion a Comitan, ya
que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para que siguieran

estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer bachillerato
tecnolégico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en grande de traer
Educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente que trabajaba por la

manana tuviera la opcién de estudiar por las tarde.

La Maestra Martha Ruth Alcazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia Albores
Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el Profesor Manuel
Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en septiembre de 1996 como chofer de transporte
escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré como Profesora en 1998, Martha Patricia Albores

Alcazar en el departamento de finanzas en 1999.

En el ano 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. para
darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el afno 2004 funda la Universidad

Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la regién
no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacién de una institucion
de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los jovenes que tenian
intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir preparandose a través de estudios

de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el 18 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4°

avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta
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alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el Corporativo
UDS, este dltimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
Educativos de los diferentes Campus, Sedes y Centros de Enlace Educativo, asi como de crear los

diferentes planes estratégicos de expansion de la marca a nivel nacional e internacional.

Nuestra Universidad inici6 sus actividades el |8 de agosto del 2004 en las instalaciones de la 4*
avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos de cuarenta
alumnos cada uno. En el afio 2005 nos trasladamos a nuestras propias instalaciones en la carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el corporativo
UDS, este dltimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los procesos operativos y
educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes planes estratégicos de

expansion de la marca.

MISION

Formar a médicos con capacidades resolutivas de indole humana, ambiental, social y ética, con base
en criterios de calidad y excelencia establecidos tanto en su proceso de ensehanza como en sus
programas académicos, con amplio espiritu de servicio y con necesidad de actualizacion continua

de sus conocimientos.

VISION

Ser una de las mejores instituciones de educacion en salud en la region y en cada uno de los lugares
donde se posesione, reconocida por sus procesos de calidad y gestion contribuyendo en la

asistencia, docencia e investigacion a favor de la sociedad.

VALORES
e Etica
e Humanismo
e Justicia
e Autonomia

Profesionalismo
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ESCUDO

El escudo de la UDS, esta constituido por tres lineas curvas que nacen de
izquierda a derecha formando los escalones al éxito. En la parte superior esta

situado un cuadro motivo de la abstraccién de la forma de un libro abierto.

ESLOGAN

“Mi Universidad”

ALBORES

ﬁ

‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

-’ fortaleza son los rasgos que distinguen.
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ANTROPOLOGIA MEDICA II:

Objetivo de la materia: El alumno comprendera, analizard y criticara los conceptos de la
Propedeutica y la semiologia medica que integran el aprendizaje y el estudio de la medicina,
adquiriendo las destrezas necesarias para la aplicacién del método semioldgico en la
valoracion integral de las personas sanas y enfermas que sustente el futuro ejercicio de un
buen médico general para poder hacer o tomar decisiones y poder integrar un buen

diagnostico.

Contenido tematico:
UNIDAD |

I. Conceptos generales

I.I Semiologia

|.2 Semiotecnia

|.3 Diagnostico

|.4 Pronostico

|.5 Diagnostico diferencial

|.6 Enfermedad

|.7 Sindrome

|.8 Sintoma

|.9 Signos y prodromos

2. Generalidades del método semioldgico.
2.1 La historia clinica

2.2 Conceptos generales

2.3 Estructura

2.4 Importancia de cada uno de sus partes
2.5 La relacion medico paciente

2.6 Aspectos legales y normas vigentes de la historia clinica
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2.7 Semiologia del dolor

2.8 Signos vitales
UNIDAD I

3. Apariencia general

3.1 Tipos constitucional

3.2 Facies y estado de salud actitud o postura

3.3 Tos y disnea

3.4 Cianosis y palidez

3.5 Ictericia y rubicundez

3.6 Tipos de marcha

3.7 Estado de conciencia

3.8 Signos y sintomas relacionados con ojos, nariz y senos paranasales

3.9 Técnicas de exploracion, hallazgos de examen fisico y principales patologias
UNIDAD lli

4. Linfatico y edema

4.1 Enfoque general del paciente con adenopatia

4.2 Osteoarticular

4.3 Método de exploracion y caracteristicas normales de la columna vertebral
4.4 Examen de torax

4.5 Caracteristicas normales y principales alteraciones de torax

4.6 Auscultacion pulmonar

4.7 Auscultacion cardiaca

4.8 Origen de los ruidos cardiacos y focos de auscultacion.
UNIDAD IV

5. Vascular y periférico

5.1 Sistema arterial periférico y sistema venoso superficial y profundo
5.2 Abdomen y region lumbar

5.3 Genitales masculinos y femeninos

5.4 Sistema nervioso método semioldgico y principales hallasgoz.
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CONCEPTOS GENERALES

La clinica Médica es integradora ya que se ocupa del conocimiento y comprension del ser
humano con problemas de salud, con la finalidad de identificarlos y contribuir a su solucion.
La palabra clinica se define como el estudio a la cabecera del enfermo, por inspeccion,
interrogatorio y métodos de exploracion directos o manuales. También se considera a la
clinica, como el proceso mediante el cual el médico, al integrar los sintomas y los signos,

esta en condiciones de realizar el diagnostico, el prondstico e instituir el tratamiento.

La palabra clinica deriva del griego klini que significa lecho o cama, llamada asi por la practica
antigua de atender a los pacientes en su cama. Actualmente es mas amplio este concepto

ya que se atiende a los pacientes en los consultorios, incluso los que se estudian en las aulas.

La clinica médica es una rama de la medicina que tiene una importancia trascendental ya
qué utilizando el método clinico, se integra el diagnostico y se indica la terapéutica. La clinica
es una disciplina integradora que contribuye al logro del perfil del egresado de la carrera de
Médico Cirujano, ya que provee al estudiante y al médico de las habilidades y destrezas
necesarias para establecer la relacion médico-paciente y realizar un adecuado
interrogatorio y una exploracion fisica completa, para integrar el diagnostico, indicar el
manejo terapéutico, con el fin de disminuir las secuelas o complicaciones y la redaccion del

expediente clinico.

La mayoria de los textos clinicos se enfocan en el estudio semiologico de los signos a través
de la exploracion fisica y los examenes paraclinicos, los sintomas en general, los describen
de manera mas breve. Por lo anteriormente mencionado, se despert6 mi interés para
desarrollar la semiologia de las principales manifestaciones clinicas de los diferentes
aparatos y sistemas, ya que he notado que esta parte de la semiologia de los sintomas esta

poco abordada, incluso en la practica clinica se esta dejando de lado.
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La historia clinica es el instrumento que nos permite obtener los datos semiolégicos de los
sintomas a través del interrogatorio y de los signos a través de la exploracion fisica, y
siempre sera la piedra angular para integrar el diagnodstico, los examenes paraclinicos,
ofrecen datos complementarios, pero nunca deberan sustituir a la informacion valiosa

obtenida a través de la historia clinica.

Es importante que el médico-docente asesore y apoye a los estudiantes a comprender que
el estudio clinico siempre sera el elemento fundamental para integrar el diagnostico. Como
médicos, al ejercer nuestras actividades en los diferentes ambitos, debemos cultivar el
hecho de que la clinica médica nunca debe ser sustituida por los examenes paraclinicos, ya

que el arte de interrogar y explorar a los pacientes debe seguir vigente.

Otro punto fundamental es el hecho de que, al interrogar a un paciente, no vamos a obtener
de manera memoristica todos los datos que incluye la historia clinica, sino que, desde el
inicio, se debe estar consciente de que cada dato obtenido es valioso para integrar el

diagnostico e indicar la terapéutica y no solo se debe preguntar por preguntar.

Con el avance tecnolégico, pareciera que es mejor indicarle al paciente que se realice una
bateria de examenes paraclinicos, para ver que encontramos, invirtiendo el orden de los
factores, ya que se pretende realizar diagnosticos a través de la informacion proporcionada

por los examenes de laboratorio y gabinete.
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Lo ideal es realizar una historia clinica adecuada, y ya teniendo un diagnostico, se indican

los estudios especificos para ratificar o rectificar el diagnéstico.

La semiologia o semidtica es el estudio de los signos y sintomas de las enfermedades y sus
consecuencias. Los signos son las manifestaciones objetivas de la enfermedad, bien sea
fisicas como la sudoracion o la dilatacion de las pupilas, o quimicas, como la hiperglicemia,

que se reconocen cuando se examina al enfermo.

En cambio, los sintomas son las manifestaciones subjetivas que experimenta el paciente y
que el médico no percibe o le es dificil comprobar pero que conoce mediante el
interrogatorio. Por ejemplo, el dolor sélo es percibido por el paciente, pero lo comunica
al médico con su lenguaje mediante descripciones verbales. Sindrome doloroso es la serie
de signos y sintomas que se presentan en un momento dado y que definen un estado

morboso como es el caso del Sindrome Regional Complejo Doloroso.

En otras palabras, la evaluacion del paciente tiene como fin diagnosticar el problema
doloroso, definir si el dolor es agudo, crénico o canceroso, desarrollar la adecuada
estrategia terapéutica, evitar la fragmentacién del cuidado y evaluar los aspectos sicologicos,

sociales, culturales y familiares en los que esta inmerso el paciente.

SEMIOLOGIA

Es el estudio de los sintomas y signos (manifestaciones clinicas) de las diversas
enfermedades. Estudia no solo lo que percibe el paciente, sino lo que observa el médico.
La semiologia busca obtener y describir de manera detallada cada manifestacion clinica,

también estudia y analiza por separado cada sintoma y signo.

SEMIOTECNIA

Es la herramienta que el semidlogo tiene para acercarse a los signos que pretende descubrir.
Solo el método y la experiencia basada en llevar adelante exploraciones fisicas y entrevistas
garantizaran seguridad al explorador. Creer en si mismo, creer en lo que se palpa, se
ausculta, es el resultado de esta experiencia. Y, en este sentido, desarrollar una actitud

metodica es imprescindible para lograr esta necesaria seguridad en interpretar lo que
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nuestros sentidos nos dicen del cuerpo que estamos explorando. El aprendizaje del método

semiolégico, implica, primero, transitar la exhaustividad.

!
fhesnnas

RN R RN R I

El examen fisico exhaustivo o completo, cuyos lineamientos son los que vamos a mostrar
y proponer, no debe llevarse adelante en todas las circunstancias, pero debe saberse,
internalizarse, para luego realizar examenes dirigidos a la solucion del problema del
paciente, que no siempre van de la mano de la exhaustividad semiolégica sino mas bien de
la selectividad y la jerarquizacion. El examen fisico exhaustivo debe ser aprendido para luego

saber aplicarlo acorde a las necesidades de cada situacion clinica.

DIAGNOSTICO

La palabra diagndstico proviene del griego dia: a través de y gnosis: conocimiento o
identificacion. El diagnéstico se define, como el conocimiento de las alteraciones anatémicas
y fisiologicas que ha causado el agente morboso al organismo y se basa en identificar los
sintomas funcionales y los signos clinicos.

Se identifica la enfermedad para indicar su tratamiento y su pronostico.

El diagnostico cumple con varias funciones:

Taxondmica. Coloca al enfermo en cierta situacion, tomando en cuenta las caracteristicas

que comparte con otros enfermos.

Explicativa. Permite razonar y entender que le sucede al paciente y a su organismo.
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Referencial o denotativa. Origina la comunicacion entre pares, que saben a lo que se refiere
indicar un diagnostico nosologico. Permite instituir un tratamiento.

El facultativo no debe limitarse solo a realizar un diagnostico, es necesario que entienda el
entorno, necesidades y expectativas del enfermo. Para ayudar al paciente, no solo es
necesario identificar la enfermedad que padece, cada enfermo es totalmente individual y
para ayudarlo, hay que ubicar y conocer el contexto socioeconémico, entre otras variables

importantes.

Los diferentes diagnosticos que el facultativo puede realizar, son los siguientes:

Diagnéstico sintomatico. Se realiza por la presencia de sintomas. Ejemplos de ello, son la

epistaxis, la cefalalgia o el dolor abdominal.

Diagnéstico signologico. Esta originado por la presencia de signos. Son ejemplos, la caries,

la hiperemia conjuntival o faringea, la ictericia y la cianosis.

Diagnéstico sindromatico. Es el conjunto de sintomas y signos que tienen una misma

explicacion fisiopatoldgica y diversa etiologia.

Diagnéstico etiologico: Senala la causa especifica de la enfermedad. Como, por ejemplo, al
indicar faringoamigdalitis causada por el estreptococo beta hemolitico del grupo A o la
neumonia causada por el estreptococo pneumoniae o una pielonefritis originada por la E.
coli. El diagnéstico etioldgico surge con los descubrimientos en microbiologia, que permiten
identificar la causa de la enfermedad. Este diagnostico esta basado en tres pilares que son:
13 . . 4 .

el nombre de la enfermedad, microorganismo que la provoca y la terapéutica que debe

indicarse”.
Diagnostico patogénico: Describe los mecanismos que originan el desarrollo de la

enfermedad. Como en el caso del tabaquismo crénico, que puede causar enfisema o la

ingesta de alimentos contaminados, que provocan gastroenteritis o amebiasis intestinal.
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Diagnostico nosolégico: Es el nombre que se le ha dado en patologia al cuadro que se
estudia. En este diagnostico, se incluye la etiologia, fisiopatologia, las manifestaciones clinicas
(sintomas y/o signos) y el tratamiento. El diagndstico nosoldgico implica “ponerle nombre

de enfermedad a los sufrimientos del paciente”.

Diagnéstico integral: Como su nombre lo indica, es una conjuncion de los diagnosticos
anteriores y se incluye el contexto socioeconémico y cultural en que se desarrolla el

paciente.

Diagnéstico anatomopatologico: Este tipo de diagnéstico sefala la localizacion anatémica
del proceso patologico. Por ejemplo, la presencia de los nédulos de Aschoff que se localizan

en el miocardio, son patognomonicos de la fiebre reumatica.

DIAGNOSTICO CARACTERISTICAS |
Sintomatico Sintomas
Signolégico Signos
Sindromético Sintomas, signos, explicacidn fisiopatoldgica y etiologia
Etiolégico Causa especifica que lo origina
Patogénico Mecanismos que originan la enfermedad
Mosoldgico Etiologia, fisiopatologia, manifestaciones clinicas y tratamiento
Integral Contexto socioecondmico y cultural
Anatomopatoldgico Localizacién anatémica del proceso patologico

Cuadro 1-1. Cuadro diferencial de los diversos diagnédsticos.

PRONOSTICO

Es la prediccion de la evolucion de la enfermedad. Es el juicio médico basado en los
sintomas, signos y demas datos sobre el probable curso, duracién, terminacion y secuelas

de una enfermedad.
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Relacion de enfermedades que pueden ser las causantes de los sintomas y signos que sufre
un paciente, una vez que se ha realizado la anamnesis y la exploracion fisica, y antes o

después de obtener pruebas diagnosticas complementarias.
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También se refiere a la argumentacion del médico sobre la mayor o menor probabilidad de
sufrir unas u otras enfermedades ante el cuadro clinico del paciente; se suele dejar
constancia escrita en la historia clinica, como juicio diagnodstico, con el fin de orientar las
pruebas complementarias (radiologia, analisis de laboratorio, etc.) que deben realizarse

hasta el diagnostico de certeza.

ENFERMEDAD
Es el conjunto de alteraciones anatomicas y funcionales producidas por una causa patégena.

La OMS define enfermedad como "Alteracién o desviacion del estado fisiolégico en una o
varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas, manifestada por sintomas y signos

caracteristicos, y cuya evolucion es mas o menos previsible".
SINDROME

Es el conjunto de sintomas y signos con una misma explicacion fisiopatolégica y diferente
etiologia. Definen una funcidn alterada y se relacionan entre si a través de un origen
anatomico, fisiologico y/o bioquimico. Ejemplos de sindromes, son: la hipertension arterial

sistémica, infarto agudo de miocardio, diabetes mellitus y la infeccion de vias urinarias.

SINTOMA

El sintoma se define como una manifestacion clinica subjetiva. Cuyos ejemplos, pueden ser
la cefalalgia, dolor abdominal, nauseas, acufenos y fosfenos. A estas manifestaciones clinicas,

se les realiza el estudio semioldgico a través del interrogatorio.

SIGNOS Y PRODROMOS

El signo es una manifestacion clinica objetiva. Pudiendo citar como ejemplos, la taquicardia,
la diaforesis o la hiperemia de la mucosa oral. La semiologia de los signos se obtiene a través
de la realizacion de la exploracion fisica. También la obtencién de datos signologicos se
realiza a través de los examenes paraclinicos (laboratorio y gabinete), ejemplos, de ello, son
el borramiento del psoas o la presencia de niveles hidroaéreos en una placa simple de

abdomen.
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Las manifestaciones quimicas como la hiperglucemia (quimica sanguinea) o la albuminuria

(examen general de orina), se integran por los diversos estudios de laboratorio.

El sintoma se define como una manifestacion clinica subjetiva. Cuyos ejemplos, pueden ser
la cefalalgia, dolor abdominal, nauseas, acufenos y fosfenos. A estas manifestaciones clinicas,

se les realiza el estudio semioldgico a través del interrogatorio.

Los prédromos son muy variables e inespecificos. Se refiere al malestar que precede a
una enfermedad, por ejemplo, en las enfermedades infecciosas suelen consistir en sensacion
de malestar general, febricula, mialgia, nausea o vomito; en el herpes zoster puede aparecer
hormigueo, quemazoén o dolor que antecede en dias a las lesiones dérmicas; la crisis
epiléptica puede estar precedida por cambios del caracter o del apetito; y en la migrana se

puede presentar nerviosismo o irritabilidad unas horas antes de la aparicion del dolor tipico.

GENERALIDADES DEL METODO SEMIOLOGICO.

Durante cientos de miles de anos, los médicos trabajaron sin registros escritos, siendo
hasta mediados del siglo XX, cuando se generalizé el uso de la historia clinica. En la antigua
China, Egipto y Sumeria, se realizaban registros de casos clinicos, pero con fin docente, mas

no para darle continuidad a la situacion de salud del paciente.

La historia clinica consta del interrogatorio (obtencion de sintomas) y la exploracion fisica
(obtencion de signos), con base en esos datos, se integra el diagnéstico y se indica el manejo
terapéutico. La historia clinica no debe ser un registro extenso del paciente, en ella solo se
anotan los datos importantes que nos seran utiles para formular el diagnostico e indicar el

tratamiento.

Este registro de datos ayuda a recordar la evolucion clinica del paciente, todos los
procedimientos que se han llevado a cabo y el resultado de estos. La historia clinica no solo
relata el problema de salud del paciente, sino también la manera en la que el médico maneja
la enfermedad. Por lo tanto, la historia clinica no es un registro neutral, sino que refleja las

caracteristicas del paciente y del médico.
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El propédsito del examen fisico también es variable; puede realizarse en respuesta a
determinados sintomas que refiera un enfermo, ya sea de urgencia o disponiendo de tiempo
suficiente para un examen fisico mas completo, o para detectar la existencia de
enfermedades asintomaticas, como sucede en los examenes médicos periddicos a

trabajadores, estudiantes o grupos en riesgo.

Debido a la variedad de lugares, situaciones clinicas o propositos con que se realiza un
examen fisico, puede necesitarse modificacion de su técnica, pero las bases orientadoras
generales, imprescindibles y esenciales de las técnicas para su realizacion a un individuo
supuestamente sano, no varian en el individuo enfermo, salvo en las técnicas especiales para

el diagnostico de los signos de enfermedad.

Los que estamos acostumbrados a la ensehanza de la medicina de forma tradicional nos
cuesta trabajo entender que pueda ensenarse el examen fisico sin haber aprendido
previamente la realizacion de un interrogatorio. Esto se debe a que, si bien es cierto que,
para el diagnéstico clinico de enfermedad, el interrogatorio y el examen fisico estan
indisolublemente unidos, y no se concibe uno en ausencia del otro, cuando el objetivo del
aprendizaje en esta primera etapa no esta enfocado al diagnostico clinico del enfermo, sino
al desarrollo del aprendizaje de habilidades técnicas que seran completadas y consolidadas
en una segunda etapa, el examen fisico se puede ir aprendiendo sin la ensehanza previa de
las técnicas de la entrevista médica y el interrogatorio.

La comunicacién es la base de las relaciones entre las personas y los grupos humanos. Puede
definirse como el proceso de interaccion e intercambio de informacion entre los hombres,

donde unos pretenden influir en las costumbres, las ideas y las actitudes de los otros.

Es decir, que toda comunicacion es, al mismo tiempo, una intencidon consciente o
inconsciente, de modificar al otro. Por tal motivo, influye decisivamente en la calidad de la
atencion médica y es el elemento mas importante en la relacion médico-paciente-familia-

comunidad.

La comunicacion puede ser directa (persona a persona) o indirecta (a través de los medios

de comunicacion masiva, como la prensa escrita, la radio, la television y el cine). El que
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emite el mensaje es considerado la “fuente” (paciente), quien debe elaborar y trasmitir la

I“

informacion, de forma tal que el “receptor” (médico) sea capaz de recibirlo y “descifrarlo”;
es decir, comprenderlo y, a su vez, actuar entonces como “fuente” para el paciente. Cuando

esto sucede se dice que estan en “sintonia”.

paciente lo que siente medico
FUENTE &= MENS AJE &% RECEPTOR
médico lo que aconseja paciente

o determina

La comunicacion verbal es la forma de comunicacion humana por excelencia. El lenguaje es
su sistema de senales, ya sea oral o escrito. Las palabras, en cualquier idioma, encierran las
cualidades esenciales de un fenomeno. Por ejemplo, la palabra “enfermo” (el concepto) no
se refiere a ningun enfermo en particular, sino a las cualidades que debe tener un hombre
para ser considerado como tal. Este es el significado de la palabra. La coincidencia de
interpretar los significados en los mismos términos empleados por el emisor es la base de

una buena comunicacion.

Esta forma de comunicacion se establece a través del lenguaje extraverbal (primer sistema
de senales, de Pavlov) y constituye la expresion o exteriorizacion, por la via motora, de
estados y reacciones, emocionales, sobre todo.

Los gestos, expresiones de la cara, modales y movimientos en general, tienen también una
funcion comunicativa. Una mirada nos puede denotar alegria (o miedo), fruncir el ceno
puede significarnos extraheza o desaprobacion; un movimiento de la cabeza puede

indicarnos asentimiento o negacion.

El alumno de medicina, que comienza sus primeros pasos en el area clinica con el
aprendizaje de las técnicas del examen fisico, tiene una comunicacion especial con el sujeto,
que es a la vez el objeto de su aprendizaje. Generalmente, el estudiante estara acompanado
del médico responsable de la atencion médica del sujeto y de la ensehanza tutorial del
alumno; no realizara por el momento la anamnesis ni esta capacitado para evaluar la
conducta a seguir, por lo que la comunicacién durante la entrevista tendra lugar en tres

grandes momentos: el encuentro, durante el examen fisico y en la despedida.
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Este tipo de comunicacion se diferencia un tanto del de la entrevista médica clasica, desde
un punto de vista de forma, pero no de contenido, y por tanto, la habilidad aprendida le
sera también de utilidad para la realizacion de la entrevista médica completa, mas adelante

como estudiante y durante toda su vida como profesional.

LA HISTORIA CLINICA

Durante cientos de miles de anos, los médicos trabajaron sin registros escritos, siendo
hasta mediados del siglo XX, cuando se generalizé el uso de la historia clinica. En la antigua
China, Egipto y Sumeria, se realizaban registros de casos clinicos, pero con fin docente, mas

no para darle continuidad a la situacion de salud del paciente.

La historia clinica consta del interrogatorio (obtencion de sintomas) y la exploracion fisica
(obtencion de signos), con base en esos datos, se integra el diagnéstico y se indica el manejo
terapéutico. La historia clinica no debe ser un registro extenso del paciente, en ella solo se
anotan los datos importantes que nos seran utiles para formular el diagnostico e indicar el

tratamiento.

Este registro de datos ayuda a recordar la evolucion clinica del paciente, todos los
procedimientos que se han llevado a cabo y el resultado de estos. La historia clinica no solo
relata el problema de salud del paciente, sino también la manera en la que el médico maneja
la enfermedad. Por lo tanto, la historia clinica no es un registro neutral, sino que refleja las

caracteristicas del paciente y del médico.

Funciones de la historia clinica: La funcién principal de la historia clinica es la clinico-
asistencial. Otras funciones que tiene la historia clinica son las siguientes:

Funcion docente: La historia clinica es un documento de ensenanza clinica, de gran apoyo
académico para el proceso ensehanza-aprendizaje. Desgraciadamente también se tiene el
problema de encontrar historias clinicas mal elaboradas, siendo esta, una grave situacion
que se tiene desde hace varias generaciones atras con los alumnos de la carrera de médico
cirujano, pudiendo corregirse esta situacion con la formacién adecuada de los médicos-

docentes que asesoran a los alumnos.
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Juega un papel fundamental la figura del médico-docente, que ensefa a los alumnos la
importancia de tener un acercamiento temprano a la clinica médica. Realizando los alumnos
la historia clinica de los pacientes, siendo asesorados por el médico-docente, para la
obtencion de los datos del interrogatorio, la exploracion fisica y la redaccion de la historia

clinica de una manera correcta.

Investigacion clinica y epidemiologica: A través de la historia clinica y de los diagndsticos
que en ella se integran, se tiene un perfil epidemiologico de las causas de morbimortalidad
mas importantes en cada region o pais e informa de los factores que influyen para que las

diversas patologias se establezcan.

Judicial: El acceso a la historia clinica (es el elemento basico de la investigacion) debe estar
autorizado con razones fundadas por el juez y todo ello conocido por el médico y el
paciente. No solo por reclamos judiciales, sino también en situaciones de incapacidad

laboral de diversa indole.

Control de calidad: El analisis de la actividad asistencial y la propuesta de mejoras emerge

del estudio del grado de cumplimiento de objetivos reflejados en la historia clinica.

Gestion y administracion: La historia clinica es un documento de apoyo para el control de
la actividad sanitaria ya que se requiere tener una base de datos con el fin de estudiarlos,
analizarlos y obtener conclusiones para la adecuada administracion de recursos vy
planteamiento de planes y objetivos. Debe quedar asegurado el anonimato del paciente en
el uso de la historia clinica para estos fines, excepto en los clinico-asistenciales y judiciales.
Por lo anteriormente mencionado, la historia clinica debe ser completa, veridica y exacta,
con rigor técnico en el registro de todos los datos y contener la identificacion del personal

que la utiliza.
Es importante destacar que la historia clinica debe estar bien conservada, con el propésito

de tener acceso a ella para consultas posteriores o por procesos asistenciales. Por lo que

las instituciones de salud tienen la obligacion de conservarla, garantizando su mantenimiento
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y seguridad. La identificacion de la historia clinica con un numero unico, permite su

clasificacion en un archivo.

Interrogatorio: También se denomina anamnesis y su objetivo es realizar diversas preguntas

que sirven para integrar el diagnostico.

Las notas de la historia clinica, que se integraran en el expediente clinico deberan expresarse
en lenguaje técnico-médico, sin abreviaturas, con letra legible, sin enmendaduras ni

tachaduras, asi como conservarse en buen estado.

Clasificacion del interrogatorio. El interrogatorio se puede clasificar de dos maneras.

DIRECTO
1. Tomando en cuenta a la persona

a la que se dirige el médico s> INDIRECTO

MIXTO

2. Manera en la que el médico TRIBUNA LIBRE

realiza el interrogatorio DIRIGIDOD

Tomando en cuenta a la persona a la que se dirige el médico.

Los tipos de interrogatorio, tomando en cuenta a la persona a la que se dirige el médico

son directo, indirecto y mixto.

Interrogatorio Directo: Los datos Unicamente son aportados por el paciente.

Figura 2-3. Interrogatorio directo.
Fotografia tomada en la CUAS Estado de México, FES Zaragoza.
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Interrogatorio Indirecto: En este tipo de interrogatorio las preguntas son respondidas en
su totalidad por otra persona. Esta situacion se puede presentar cuando el paciente esta
inconsciente, con disminucion del estado de vigilia, nifos pequenos, pacientes con retraso

mental y en todas las situaciones que impidan que el paciente pueda contestar.

Interrogatorio Mixto: En el interrogatorio mixto, intervienen el paciente y alguna otra
persona. Como puede ser el caso de un nino o adolescente en el que la madre también
aporta datos. Es muy comun este tipo de interrogatorio ya que los pacientes acuden a
consulta por lo general acompanados de un familiar, quién también responde algunas

preguntas.

Figura 2-5. Interrogatorio mixto.
Fotografia tomada en la CUAS Estado de México, FES Zaragoza.
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Manera en la que el médico realiza el interrogatorio: La manera en que se clasifica el

interrogatorio tomando en cuenta como lo realiza el médico es la siguiente:

Tribuna libre: En esta etapa del interrogatorio el paciente expresa con completa libertad su

problema de salud y expone los datos que él considere pertinente comentar.

Interrogatorio dirigido: El médico decide en que forma realizara las preguntas de manera
dirigida, al paciente y/o al familiar o persona que acompane al enfermo. En la practica clinica

ambos tipos de interrogatorios se combinan y siempre estan presentes.

Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del area de la salud, de acuerdo
con las necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en particular, debera

tener, en el orden senalado, los apartados siguientes:

Interrogatorio: Debera tener como minimo: ficha de identificacion, en su caso, grupo
étnico, antecedentes heredo-familiares, antecedentes personales patoldgicos (incluido uso
y dependencia del tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas, de conformidad
con lo establecido en la Norma Oficial Mexicana 004, referida en el numeral 3.12 de la
norma) y no patoldgicos, padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de

tipo convencional, alternativos y tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas.

Exploracion fisica: Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi como,
datos de la cabeza, cuello, téorax, abdomen, miembros y genitales o especificamente la
informacion que corresponda a la materia del odontdlogo, psicélogo, nutridlogo y otros

profesionales de la salud.
CONCEPTOS GENERALES
Absceso: Acumulacion localizada de pus en una cavidad neoformada.

Acalasia: Deficiente peristaltismo de parte del esofago con relajacion incompleta del esfinter

esofagico inferior.
Acropaquia: Deformacion de los dedos de manos y pies con forma de palillo de tambor.

Afasia: Alteracion del lenguaje con dificultad en el habla y la escritura.
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Amenorrea: Ausencia de menstruacion.

Amiloide: Sustancia trasllcida, gelatinosa, de naturaleza proteica, que se deposita en

diferentes tejidos y organos en diversas patologias.

Aneurisma: Dilatacion localizada de un segmento del aparato cardiovascular (vasos o

corazén).

Apical: Perteneciente al apex o punta, vértice o extremo de una punta de un cuerpo, érgano

o parte.

Arritmia: Ritmo cardiaco diferente al normal.

Artritis: Inflamacion de una articulacion.

Astenia: Falta o pérdida de fuerzas.

Ataxia: Alteracion de la capacidad para coordinar los movimientos musculares.
Atelectasia: Expansion incompleta del pulmoén con reduccion del ingreso de aire.

Aterosclerosis: Lesion de las arterias caracterizada anatomicamente por el deposito de

materia lipoide en la tlnica intima.

Atrofia: Reduccion del volumen de la célula, tejido u organo de origen generalmente

patoldgico.

Anuria: menos de 1000 ml de orina en 24 hrs.
Bocio: Aumento de tamano de la glandula tiroides.
Bronquiectasia: Dilatacion persistente de bronquios.

Caquexia: Compromiso extremo del estado de nutricion con pérdida acentuada de grasa,

musculatura y peso corporal.

Carcinoma: Tumor maligno (neoplasia) formado por células epiteliales neoformada con
capacidad de infiltrar el tejido vecino y de provocar metastasis a distancia en cualquier

momento de su evolucion.
Cardiomegalia: Aumento del volumen cardiaco.
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Cardiopatia: Término general usado para las enfermedades del corazon.

Celulitis: Inflamacion del tejido conectivo o partes blandas que produce un exudado acuoso

entre los tejidos.

Cianosis: Coloracion azulada de la piel y mucosas por aumento de la hemoglobina reducida

eén sangre.

Cirrosis: Dano cronico, irreversible y progresivo del parénquima hepatico caracterizado
por fibrosis extensas acompanado de la formacion de nédulos de regeneracion con

distorsion de la arquitectura histologica normal del higado.
Cistitis: Inflamacién de la vejiga urinaria.

Colecistitis: Inflamacion de la vesicula biliar.

Colelitiasis: Formacion o presencia de célculos en las vias biliares.

Coma: Estado de pérdida de la conciencia con abolicion de la sensibilidad y motricidad que

aparece en el curso de diversas enfermedades.

Condensacion: Proceso que hace mas compacto un organo o region de un organo,

especialmente pulmon.

Congestion: Acumulacién excesiva o anormal de sangre en los vasos de una region u

organo. Disartria: Articulacion defectuosa de la palabra.
Disfagia: Dificultad en el transito esofagico del bolo alimenticio.
Disfonia: Alteracion en el volumen de la voz, ronquera.
Dispepsia: Digestion dificil y laboriosa.

Diverticulo: Apéndice hueco en forma de bolsa o saco de una cavidad o tubo principal,

especialmente digestivo.
Edema de pulmon: Aumento de liquido en el intersticio y/o alvéolos pulmonares
Edema: Aumento excesivo del contenido de liquido en el espacio intersticial constituido

centralmente por agua y sales.
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Embolia: Obstruccidon brusca de un vaso, especialmente una arteria, producida por una

sustancia no soluble, arrastrada por la corriente sanguinea.

Empiema: Formacion o derrame de pus en una cavidad preexistente, especialmente la

pleura.

Enfisema: Distension de un tejido por gases, especialmente aire en el tejido pulmonar o

celular subcutaneo.
Enterorragia: Hemorragia originada en el intestino.

Equimosis: Extravasacion de sangre con infiltracion extensa en tejido celular subcutaneo

que no desaparece con la presién.

Eritema: Enrojecimiento difuso de la piel producido por la congestion de los capilares, que

desaparece momentaneamente con la presion.

Escotoma: Pérdida de vision de una determinada zona de uno o ambos ojos.
Espasticidad: Aumento del tono muscular.

Esplenomegalia: Aumento de volumen del bazo.

Esteatorrea: Materia fecal espumosa y maloliente con alto contenido graso.

Exudado: Materia mas o menos fluida salida de los capilares por aumento patolégico de su
permeabilidad (exudacidn), que se deposita en el intersticio de los tejidos o en una cavidad

serosa.

Fibrosis: Formacion de un exceso de tejido conectivo en un intento de reparar lesiones

produciendo una cicatriz o un engrosamiento.
Fistula arterio venosa: Comunicacion directa y patolégica entre una arteria y una vena.

Fistula: Trayecto patoldgico congénito o adquirido que pone en comunicacion anormal dos

organos entre si o con el exterior.

Flemon: Inflamacion del tejido conjuntivo con contenido purulento especialmente del tejido

subcutaneo o subaponeuratico.
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Gasto cardiaco: Cantidad de sangre que bombea el corazoén, expresado en litros por

minuto.

Ginecomastia: Volumen excesivo de las mamas en el hombre.

Glaucoma: Incremento de la presién intraocular.

Hematemesis: Vomito de sangre.

Hematoma: Tumor por acumulacién de sangre.

Hemiplejia: Pérdida de la funcion motora de un lado del cuerpo (parilisis)
Hemorroides: Dilataciones varicosas de las venas hemorroidales.
Hepatomegalia: Aumento del volumen del higado.

Hernia: Protrusion, salida o deslizamiento de un 6rgano o tejido a través de una abertura

natural.

Hidrocele: Acumulacion de liquido, especialmente en la cavidad vaginal del testiculo o en el

cordon espermatico.

Hidronefrosis: Distension de la pelvis y calices renales por acumulacion de orina a causa de

oclusion del uréter.

Hiperesplenismo: Exageracion de las funciones del bazo.

Hiperplasia: Multiplicacién anormal de los elementos celulares de los tejidos.
Hipertrofia: Aumento global o parcial de peso y volumen de un érgano.
Hipotrofia: Menor desarrollo de un tejido u érgano.

Hirsutismo: Excesivo crecimiento del cabello, sobre todo en la mujer, en la que presenta

un patrén de distribucién semejante al del hombre.

Ictericia: Coloracion amarillenta de la piel y mucosas debida al aumento de bilirrubina en

sangre.

1 ——
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Ictus: Término comunmente utilizado para indicar un deterioro neurolégico subito que

suele relacionarse con interrupcion brusca del flujo sanguineo cerebral.
lleo: Detenciodn del transito intestinal por diferentes causas.
Infarto: Necrosis de un tejido producido por un cese brusco del aporte sanguineo.

Inflamacion: Estado patologico complejo que se produce como reaccién del organismo
contra una hoxa y que se caracteriza por cuatro signos cardinales: rubor, tumor, calor y

dolor.

Isquemia: Déficit en el aporte de oxigeno a los tejidos por desbalance entre la oferta y la

demanda que da por resultados alteraciones metabolicas del mismo.
Linfedema: Acumulacion de linfa en el espacio intersticial de un tejido.

Litiasis: Formacion de calculos y concreciones generalmente en conductos (biliares,

urinarios y otros).

Macroglosia: Tamano excesivo de la lengua.

Megacolon: Tamano anormalmente grande del colon.

Melanoma: Tumor melanico o pigmentado generalmente maligno.

Melena: Heces malolientes, negras y amorfas de aspecto similar al alquitran producidas por

sangre digerida.
Menarquia: Primera menstruacion y comienzo de los ciclos menstruales.

Metastasis: Aparicion de uno o mas focos de tejido neoplasico secundarios a otro primitivo,

en regiones o partes no contiguas del foco inicial.

Mialgia: Sensibilidad o dolor muscular.

Necrosis: Muerte de una célula o tejido en general.

Nefritis: Nombre genérico referido a las inflamaciones renales.

Neumotorax: Acumulacion de aire o gas en la cavidad pleural
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Noxa: Todo agente, acto o influencia nociva que genera daho al organismo.
Osteomalacia: Deficiente mineralizacion de la matriz sea.

Osteoporosis: Disminucion de la densidad del hueso por pérdida de masa osea.
Parénquima: Estructura histologica funcional de un organo.

Peristalsis: Movimiento en ondas por el cual un conducto propulsa su contenido.

Petequia: Pequena mancha de la piel producida por efusion de sangre y que no desaparece

con la presion del dedo.
Polineuropatias: Afecciones de los nervios periféricos inflamatorias o degenerativas.

Polipo: Tumor generalmente pediculado que se desarrolla a expensas de alguno de los

elementos de una membrana mucosa.

Rectorragia: Hemorragia originada en el recto.

Prodromos: Sintomas y signos precoces de una enfermedad.

Purpura: Manchas rojas de la piel constituidas por pequefas extravasaciones sanguineas.
Queilitis: Inflamacion y agrietamiento de los labios.

Shock (choque): Sindrome clinico producido por una perfusién insuficiente de los tejidos

que genera alteraciones de las funciones celulares.
Signo: Manifestaciones objetivas producida por las enfermedades.
Sindrome: Conjunto de sintomas y signos con un nexo fisiopatologico comun.

Sintoma: Manifestacién de una alteracion organica o funcional apreciable solamente por el

paciente.
Telangiectasia: Dilatacion de los vasos capilares de pequeno calibre.
Tinnitus: Sensacidn auditiva como timbre, zumbido o silbido en ausencia de sonidos.

Tofos: Deposito de cristales de acido Urico como pequenos nédulos.
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Trombo: Coagulo sanguineo en el interior de un vaso, que permanece en el punto de su

formacion.

Ulcera: Solucién de continuidad con pérdida de sustancia de cualquier superficie epitelial

del organismo con compromiso de la membrana basal.

Virices: Dilatacion permanente de una vena superficial o profunda.
Varicocele: Formacion varicosa de las venas del cordon espermatico.
Vasculitis: Inflamacion de un vaso o vasos.

Xantelasma: Xantoma localizado en los parpados.

Xantoma: Pequena placa cutanea, plana y amarillenta formada a consecuencia de deposito

de lipidos.

Todos los conceptos antes mencionados son parte del lenguaje técnico pedido por la norma
oficial mexicana del expediente clinico al igual que claro para la historia clinica los cuales
seran de gran utilidad para la redaccién de la misma, es por ello que el medico debe saber
la forma correcta de redactar ya que dicho lenguaje es lo que hace al médico un médico,
por lo que debera dominar al menos el 75% de todos los conceptos previos para entablar

la platica entre colegas.
Estructura

La historia clinica (HC) es la narracion ordenada y detallada de los acontecimientos
psicofisicos y sociales, pasados y presen tes, referidos a una persona, que surgen de la
anamnesis, del examen fisico y de la elaboracion intelectual del médico, y que permiten

emitir un diagnostico de salud o enfermedad fue instituida por Hipocrates.
La estructura basica de la HC es la siguiente:

- Anamnesis: Es la indagacion por medio de preguntas acerca de las caracteristicas de la
enfermedad y de los anteceden tes del paciente. Es obligatorio que la realice el médico, ya
que constituye la base real de su relacion con el paciente. Duran te la anamnesis (mal
denominada interrogatorio), el médico debe mantener una actitud de atencion para captar

todo lo que refiere el enfermo.
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La anamnesis debe tener un orden, en especial para evitar olvidos u omisiones, pero es
conveniente que, si el paciente recuerda algo fuera de ese orden, se lo escuche con
atencion. No se debe olvidar el significado de 'anamnesis’ (sin olvido), el médico debe ayudar

a recordar con preguntas oportunas, es mas escuchar que interrogar.

Es recomendable que este primer contacto se realice en un ambiente tranquilo, sin ruidos
ni posibilidad de interrupciones. Es logico tener en cuenta, sobre todo en enfermos aliosos,
que no siempre se pueden recordar todos los detalles de una vida, por lo cual es de buena
practica reinterrogar con algunos dias de diferencia, o recurrir a parientes o personas

cercanas al paciente para completar la informacién (interrogatorio un directo).

Se puede confeccionar un borrador de la historia y luego tuna historia definitiva con todos
los datos recabados. Lo que se escriba en la historia debe tener una finalidad: ser util para

la comprension de la enfermedad.

Los datos positivos tienen mayor importancia que los negativos, en el sentido de que se

tejen una situacion concreta que puede estar relacionada con la enfermedad actual.

En la redaccion, es de buena practica no emplear el lenguaje del paciente, sino el de la
medicina, que cuenta con un riquisimo vocabulario; sin embargo, este vocabulario técnico

no debe trasladarse al didlogo con el paciente.

Por ejemplo, si este refiere el antecedente de Ulcera gastrica: esta informacion no puede
consignarse en la HC sin profundizar en el interrogatorio de esta posible afeccion; es decir;
se debe buscar la mayor cantidad de referencias haciendo el minimo de inferencias,
Tampoco se le puede preguntar si ha padecido "ulcera gastrica: pues puede desconocer
este término y seguramente su respuesta sera negativa, aunque haya tenido sintomas

compatibles con ella.

Por otro lado, no debe aceptarse sin mas la causalidad de los fenomenos descritos por el
enfermo, ya que puede orientar hacia caminos erroneos: por ejemplo, yo siempre tengo

mala digestion porque de chico tuve hepatitis.

- Datos personales o ficha de identificacion: Bajo este acapite se colocan los datos que
identifican al enfermo desde un punto de vista civil, como: nombre, edad, estado civil,

nacionalidad, ocupacion, domicilio y persona responsable, en caso necesario. Este ultimo
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item se toma imprescindible en la situacién del adulto mayor no autosuficiente; en este

caso, la persona responsable tiene que ser su auténtico cuidador.

Asimismo, estos datos deben servir para el mejor conocimiento del enfermo y de la
enfermedad. Asi, el nombre y la nacionalidad pueden orientar al origen étnico; el sexo y la
edad, hacia las distintas posibilidades patologicas dependientes de estos dos factores; el
domicilio, sobre la patologia geografica, y la ocupacion, sobre las enfermedades vinculadas

al trabajo.

- Motivo de consulta o internacion: Es la portada de la historia clinica y debe tener con

finalidad dar en pocas palabras una orientacion hacia el 6rgano o aparato afectado.

Asi, por ejemplo: Tos, fiebre y expectoracion de 3 dias de evolucion indica un proceso
respiratorio agudo (p.ej., a causa de una bronquitis cronica reagudizada); o "Dolores y
deformidad de las articulaciones de la mano de 3 anos de evolucidon' orienta hacia una

enfermedad articular cronica (p. ej., debido a una artropatia psoriasica).

Es frecuente que en el motivo de ingreso se escriba: "Enviado por el Dr. X para su
diagnostico y tratamiento”. De mas esta senalar que esta frase carece de valor médico, dado

que no se menciona el problema que llevé al enfermo a consultar con un profesional.

En casos especiales, la internacion tiene como finalidad la realizacion de un procedimiento
diagnostico (p.ej., toma de biopsia, cateterismo) o terapéutico (p. €j., plan de quimioterapia

antineoplasica) y este sera el motivo de la internacion.

Se debe tener en cuenta que los sintomas o signos que el paciente refiere como queja
principal no siempre coinciden con el motivo de la internacién, que en ultima instancia
implica una elaboracién intelectual del médico que integra lo relatado por el paciente, los
hallazgos del examen fisico y los examenes complementarios iniciales. Por ejemplo, a un
paciente que consulta solo por padecer anorexia y astenia se lo interna porque en el examen

fisico se detecta una hepatomegalia con dureza pétrea.

En otro caso, ese mismo motivo de consulta inespecifico determina la internacion por el

hallazgo en el plasma de una cifra de urea de 250 mg/dL.

- Enfermedad actual y sus antecedentes: Asi como el motivo de consulta o internacion debe

ser y no aportar pormenores, en la enfermedad actual se recomienda la redaccion precisa
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y en orden cronolégico de todo el padecimiento del paciente, comenzando con las primeras

manifestaciones de la enfermedad.

Se toma nota de los datos en forma cronologica, dejando que el enfermo exponga
libremente, sin interrupciones, los acontecimientos tal cual los ha vivido. Luego se realiza

un interrogatorio dirigido a fin de ordenar y completar la exposicion.

En este apartado no hay que limitar las referencias a los sintomas o los signos, sino que se
debe describir todo lo vinculado a la enfermedad, como los médicos que atendieron al
paciente, las medidas diagnosticas que se instrumentaron, los tratamientos indicados y
cumplidos, su resultado y las modificaciones en la calidad de vida que provocd la

enfermedad.

Es importante que se cuente con todos los documentos que testimonian las medidas
diagnosticas y terapéuticas implementadas con anterioridad y no repetir innecesariamente

procedimientos costosos o de escaso valor para el diagnostico.

En ocasiones, las instituciones que han tratado a los enfermos no les han entregado los
protocolos de los examenes realizados. En estos casos es convenien te ponerse en contacto
con la institucion para obtener la copia de la documentacion clinica del paciente. Por otro
lado, si el paciente tiene antecedentes personales claramente relacionados con la

enfermedad actual, estos deben consignarse al comienzo de este apartado.

Por ejemplo: "Paciente con antecedentes de hipertension arterial, diabetes, dislipidemia que

en el dia de la fecha presenté dolor retroesternal'.

- Antecedentes personales Fisioldgicos: Se indagara sobre los aspectos relacionados con su
nacimiento (parto normal o patologico, peso al nacer), crecimiento y maduracién (tipo de

lactancia, lenguaje, marcha y denticion).

En la mujer se consignara la edad de la menarca, el ritmo menstrual, la fecha de la dltima
menstruacion, el comienzo de las relaciones sexuales, los embarazos, los partos y la

lactancia.

Antecedentes personales Patologicos: Se debe tener presente, cuando se investigan estos
antecedentes, que el hombre tiende a olvidar los hechos desagradables de su pasado; de ahi

la frase "todo tiempo pasado fue mejor” en general, porque no se recuerda lo malo. Las
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enfermedades forman parte de los hechos negativos y hay una tendencia natural a no

recordarlas.

Esto significa que la anamnesis debe ser cuidadosa y repetida. Para establecer la posibilidad
de enfermedades, conviene preguntar cuando se han realizado consultas médicas, o bien si

hubo alguna internacién y la causa que la motivo.
Para evitar olvidos u omisiones es recomendable establecer un orden tal como:

Enfermedades de la infancia: Son las mas dificiles de recordar y puede ser muy dtil la
presencia de algiin familiar mayor del paciente para obviar los olvidos. Su antecedente es
importante por las secuelas posibles; asi, el sarampion puede determinar la aparicion de
bronquiectasias; la parotiditis, en su localizacion pancreatica, diabetes insulinodependiente,

y en su localizacion genital, problemas de fertilidad.

La rubéola se debe investigar en las mujeres ya que, si no fue padecida, es de buena practica
la vacunacion antes de la edad fértil, dado que esta enfermedad puede provocar

malformaciones graves al feto si se presenta durante el embarazo.

En las personas jovenes que han sido vacunadas contra la mayoria de estas enfermedades,
es légico que estas no se hayan padecido. En tales casos se debe averiguar si se completaron

todas las dosis necesarias para una inmunidad sostenida.

Entre las enfermedades de la infancia se interrogara sobre meningitis, fiebre reumatica y
convulsiones; se debe recordar que la epilepsia muchas veces se oculta o se niega. Las
bronquitis espasmodicas y de asma pueden ser enfermedades que se presen tan en la

infancia y desaparecen en la adolescencia.

Enfermedades clinicas: A veces, no resulta facil recordarlas. Conviene preguntar, en primer
lugar, por las consultas médicas realizadas a lo largo de la vida, cuales fueron los diagndsticos

efectuados y cudles las medidas terapéuticas instituidas.

Es util, para evitar omisiones, interrogar sobre sintomas o diagnosticos correspondientes a

los distintos aparatos o sistemas. Por ejemplo:

Respiratorio: tos, expectoracion, hemoptisis, asma, neumonia, pleuresia, bronquitis,

tuberculosis.
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Cardiovascular: hipertension arterial, dolor precordial, infarto de miocardio, palpitaciones,
disnea, edema, arritmias, soplos, claudicacion intermitente, enfermedad de Chagas, fiebre

reumatica.

Gastrointestinal: nauseas, vomitos, dolor epigastrico, diarrea, estrenimiento, anorexia,

ictericia, colico vesicular, enterorragia, melena, Ulcera gastroduodenal, hepatitis.

Nefrourologico: cdlico renal, disuria, hematuria, dolor lumbar, infeccion urinaria,

enfermedades venéreas.

Endocrino-metabdlico: diabetes, obesidad, hiperuricemia, gota, afecciones tiroideas,

hormonoterapia, corticoterapia.
inmunohematologico: anemia, problemas de la coagulacion, mononucleosis, SIDA.

Nervioso: cefalea, vértigo, mareo, convulsiones, alteraciones motoras, depresion,

meningitis.

Ginecologico: alteraciones del ciclo, amenorrea, menopausia (edad y sintomas),

ginecorragia, partos, abortos, anticonceptivos.

Antecedentes alérgicos: Se interrogara sobre alergias o intolerancias a farmacos. Estos
anteceden tes son especialmente importantes Yy, en caso de ser positivos, deben resaltarse
en la caratula de la historia clinica. Ademas, se debera preguntar sobre alergias inhalatorias

y alimentarias, alergia cutanea y tratamientos de desensibilizacion.

Antecedentes quirdrgicos y traumaticos: Lo mas util es preguntar al enfermo si alguna vez
ha sido operado. En caso afirmativo, se consignaran las fechas, la institucion donde se realizd
la operacion y el cirujano tratante. De esta manera se podra acceder a datos de interés que
el enfermo puede ignorar o no recordar. Se interrogara, ademas, sobre traumatismos,

fracturas y pérdidas de la conciencia.

Habitos o antecedentes personales no patolégicos: Bajo este acapite se consignan los
antecedentes vinculados al medioambiente familiar, laboral, social y cultural. Estos
antecedentes pueden orientar hacia la presencia de patologias geograficas y relacionadas
con el trabajo; también informaran sobre el nivel educacional del enfermo, su entorno

familiar y habitacional y sus medios de vida.
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Como en el: caso de la historia clinica, aqui también conviene seguir un orden para evitar

omisiones.

Lugar de nacimiento y posteriores lugares de residencia: pueden orientar sobre patologias
vinculadas al ambito geografico o étnico. Por ejemplo: bocio en las zonas alejadas del mar;
parasitosis en regiones con infraestructura pobre y sin servicios sanitarios. del enfermo, los
servicios sanitarios y la calidad del agua que bebe, que pueden estar relacionados con la

presencia de enfermedades o interferir en las medidas terapéuticas indicadas.
Se debe consignar también el contacto con animales y la exposicion a toxicos.

Escolaridad: conocer el nivel de instruccion de una persona puede ser importante a la hora
de explicarle las caracteristicas de una enfermedad o de proporcionarle las instrucciones

con respecto a su tratamiento.

Ocupacion: se averiguara el oficio o profesion, el lugar donde se desarrollan las tareas y el
horario de estas. Existen enfermedades tradicionalmente vinculadas a ciertos trabajos,
como el saturnismo en los que fabrican baterias eléctricas, la neumoconiosis en los mineros
o picapedreros, la brucelosis en los matarifes, los trastornos visuales en las bordadoras, o
los dolores de cuello y dorso del torax en quienes pasan muchas horas frente a la pantalla

de una computadora.

Nucleo familiar: se preguntara sobre las fechas de casamiento y el estado civil actual; el
nacimiento de los hijos y el nimero y la edad de estos. Este apartado permite indagar

también acerca de las caracteristicas psicologicas del enfermo, su relacion con los familiares.

Todos estos factores pueden estar involucrados en la génesis de la enfermedad y también
seran importantes para instituir un tratamiento con mayores o menores probabilidades de
éxito. Es diferente un enfermo que vive solo de aquel rodeado por su familia y sus afectos,

o de otro con su cényuge enfermo y sin hijos o parientes cercanos.

Habitos: Las costumbres de un individuo pueden proporcionar informacion valiosa acerca
de su personalidad y de las posibilidades de enfermar como consecuencia de ellas. Se pueden

investigar con un orden preestablecido para evitar pasar por alto datos de valor.

Alimentacion: se interrogara acerca del tipo, calidad, cantidad y horario de las comidas. Asi

se podra conocer si hay carencias o excesos capaces de generar una enfermedad o
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contribuir a ella. Si la alimentacién es variada, se la consigna como mixta. Algunos alimentos,
por su contenido en principios nutritivos o por su preparacion, pueden provocar sintomas
de in tolerancia que ayudan como orientacion de diversas enfermedades, en general, del

aparato digestivo.

Los alimentos muy condimentados o azucarados no son bien tolerados por los enfermos
con Ulcera péptica gastroduodenal. En estos pacientes es muy caracteristica la intolerancia
al mate con azucar, al café y a ciertas bebidas alcohdlicas, que pueden generar un cuadro
de dispepsia, pirosis y epigastralgia. Las comidas que contienen colecistocinéticos provocan

cuadros dispépticos o dolorosos a los enfermos con patologia vesicular.

La yema del huevo, la crema y el chocolate son particularmente mal tolerados, asi como los
alimentos grasos, los fritos y las salsas, responsables, con frecuencia, de cuadros de dispepsia
con dolor en el hipocondrio derecho, eructos, meteorismo, nauseas y vomitos. El dolor
puede ser muy intenso y constituir el sindrome del célico biliar: Los pacientes con dispepsias

intestinales toleran mal los alimentos con fibras y los azicares simples.

Apetito: las modificaciones del apetito son muy caracteristicas de ciertos cuadros
patolégicos. Las neoplasias, las infecciones y las enfermedades febriles o que afectan el
estado general evolucionan habitualmente con disminucion del apetito (inapetencia,

hiporexia) o anorexia franca que, si persiste, puede estar acompanada de adelgazamiento.

El aumento del apetito o hiperorexia es tipico de la diabetes mellitus y del hipertiroidismo
y en ambos cuadros nosologicos el incremento de la ingesta puede no ser concomitante
con un aumento correlativo del peso corporal. El apetito es el deseo de ingerir alimentos

con una connotacion placentera y presupone una experiencia anterior.

En cambio, el hambre es una sensacion desagradable, con necesidad imperiosa de comer,
que puede estar acompanada de dolores localizados en el epigastrio. Catarsis intestinal: lo
habitual es que se produzca una deposicién de materia fecal desde una o dos veces por dia
hasta dos veces por semana. Si los intervalos se alargan se denomina estrefimiento, y
diarrea, en caso de aumento de la velocidad intestinal y del contenido de agua de la materia
fecal, siempre en relacion con el habito del paciente (si tiene dos deposiciones por semana

y su habito es de dos diarias esta estrenido).
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Es importante averiguar si en los ultimos tiempos hubo modificaciones en el ritmo o en los
horarios de las deposiciones; esto, en ocasiones, es el primer signo de un carcinoma de

colon. La ingestion cronica de laxantes debe investigarse, ya que es comun que los enfermos
no la refieran.

Algunos de estos medicamentos son irritantes para el tracto digestivo y pueden provocar
una enfermedad intestinal. En este apartado se debe interrogar; ademas, sobre cambios en
el color de las deposiciones, presencia de sangre roja (en rectorragia) o moco y aparicion
de parasitos. La ausencia de color; acolia, es caracteristica del sindrome coledociano; la

coloracion negra, como de petroleo, la melena, es sigho de hemorragia digestiva alta.

Diuresis: la cantidad de orina suele ser de |,5 litros por dia, cifra que varia ampliamente de
acuerdo con la ingesta de liquidos. Por otro lado, se debe tener en cuenta que este dato
del interrogatorio es dificil o casi imposible de recabar, salvo que el paciente esté instruido

en cuanto a la recolecciéon de sus micciones.

Si es mayor de 3.000 mL se denomina poliuria y si es menor de 500 mL, oliguria. Anuria es
la ausencia de formacion o emision de orina. La poliuria es tipica de la diabetes mellitus
descompensada, la diabetes insipida y la insuficiencia renal compensada. La oliguria
caracteriza a la deshidratacion, los estados febriles, la insuficiencia renal y la insuficiencia

cardiaca.

La anuria es signo de insuficiencia renal aguda o cronica en etapas terminales o de
obstruccion de las vias urinarias. La polaquiuria es el aumento en la frecuencia de las
micciones y, en la mayoria de los casos, la consecuencia de la irritacion o infeccion de las

vias urinarias inferiores.

La nicturia es el aumento de las micciones durante la noche. La disuria es el trastorno o el
dolor durante la emisién de orina y es un signo de infeccion urinaria baja. Es importante
preguntar sobre los cambios en el habito y las modificaciones en la frecuencia, el color, el

olor, la espuma, también sobre la presencia de turbiedades o sustancias en suspension.

La hematuria es la presencia de sangre y la coluria, la presencia de bilis. La incontinencia
urinaria es la incapacidad para retener voluntariamente la orina. Es fisiologica en el lactante

y frecuente en algunas enfermedades neuroldgicas y en la vejez.
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Sueno: lo habitual, en el adulto, es el suefio nocturno de 8 horas, con variaciones segun
edad, trabajo, etc. Asi, los lactantes duermen hasta 20 horas por dia, en tanto que en los
ancianos es frecuente dormir 4 o 5 horas. La hipersomnia, dormir mas de lo habitual, puede
deberse a distintas enfermedades, como la diabetes, el hipotiroidismo y la uremia, pero se

debe indagar sobre la ingestion de sedantes.

El insomnio es la falta de sueno; hay dos tipos principales: el insomnio de conciliacion, en el
que cuesta conciliar el suefo y que se debe en muchas ocasiones a preocupaciones, y el
insomnio de terminacion, en el que el paciente se despierta temprano y no puede retomar
el sueno. Es caracteristico de los ancianos y también puede ser un signo de depresion. La
somnolencia puede ser normal en las personas recién despiertas o en trance de dormir,

pero puede ser también un signo de trastornos neurolégicos o metabdlicos.

Medicamentos: muchas personas tienen el habito de tomar medicamentos; los grupos
terapéuticos tranquilizantes y los laxantes. Los analgésicos son una causa frecuente de
trastornos digestivos, en especial, hemorragias digestivas altas. Los tranquilizantes
tomandose de forma continuada pueden provocar adiccion y cambios en la personalidad.
Los laxantes, sobre todo los irritantes, pueden crear habito y determinar alteraciones

intestinales funcionales y organicas.

Los pacientes que padecen enfermedades croénicas requieren tratamientos medicamentosos
en forma permanente. Como todo medicamento tiene acciones principales y efectos
secundarios, es conveniente una cuidadosa investigacion de los farmacos que se ingieren.
Es comun que las personas ancianas estén medicadas con numerosos preparados
(polifarmacia), no siempre con una indicacion precisa. En este caso se debe averiguar si el

enfermo presenta intolerancias o reacciones alérgicas frente a ciertos farmacos.

Antecedentes hereditarios y familiares: En muchas oportunidades el paciente tiene
dificultad para recordarlos, o bien los ignora. En México de poblacién inmigrante, es muy
raro poder recabar datos completos de los antecesores de los pacientes. Se intentara
averiguar sobre las enfermedades que pueden presentar una transmision genética, en

particular las metabdlicas, las neoplasicas y las cardiovasculares.

Se preguntara sobre la edad de los padres y hermanos, y la edad y causa de la muerte en

caso de que hubieran fallecido. Se construira y dibujara un esquema (genograma) de la linea
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genealogica directa de padres a hijos del enfermo, incluidos los hermanos y el cényuge. Es
necesario investigar siempre en la linea directa y en las principales colaterales sobre
enfermedades como diabetes, obesidad, gota, tuberculosis, enfermedades hereditarias,
neoplasias, aterosclerosis, enfermedad coronaria, hipertension arterial, enfermedades
alérgicas y enfermedades del coldgeno. Estos datos pueden ser de valor para dilucidar la

enfermedad actual del paciente.

Examen fisico: Aqui se redacta de manera técnica y por aparatos y sistemas cada uno de las

cosas obtenidas mediante la observacion cefalocaudal por el método semiologico.

El médico se mantendra en una actitud vigilante y atenta, tratando de ampliar en todo lo
posible la percepcion y el hallazgo de signos fisicos. Conviene que el ambiente donde se
haga el examen fisico sea luminoso, templado y silencioso, y que no haya limite de tiempo

para su realizacion.

El enfermo estara acostado, con una almohada, sin ropas, pero cubierto, para respetar su
intimidad y pudor el médico debera estar situado a la derecha del paciente, sentado con

comodidad, aunque se pondra de pie cuando las maniobras que va a efectuar lo requieran.

En forma sucinta se puede decir que primero se mira (inspeccion), luego se toca (palpacion),
se golpea (percusion) y se escucha (auscultacion), en ese orden. El examen se realiza de lo
general a lo particular y con criterio topografico (cabeza, térax, abdomen y extremidades)

evaluando todos los aparatos y sistemas.

Los examenes instrumentales como la termometria, la determinacion de la tension arterial
y la observacion del fondo del ojo se realizan en la parte final de la sesiéon. Lo primero que
se debe efectuar es la medida del peso y de la altura; es probable que, si no se realiza de
entrada, se olvide. El dato del peso es fundamental para compararlo con las mediciones

siguientes durante la evolucion.

Impresion general: Nivel de conciencia: va desde la vigilia, somnolencia y estupor hasta el

coma.

Contenido de la conciencia: se refiere a la orientacion temporal y espacial, se investiga
mediante preguntas como: ;qué dia es hoy, ;donde estamos?, jcuantos anos tiene, ;quién es

el presidente de la Republica?
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Actitud o postura: estad dada por la relacion que mantienen los distintos segmentos del
cuerpo entre si. Si no se observan anormalidades, se consignara actitud compuesta. Hay

actitudes caracteristicas, como la de plegaria mahometana y la ortopnea.

Decubito: se define como la posicion que adopta el paciente acostado en la camilla o la
cama; asi, se describira el dectbito dorsal o supino cuando el dorso del cuerpo se apoya

sobre la cama; el ventral o prono en caso contrario, o bien el lateral, izquierdo o derecho.

Resumen semiolégico: A manera de resumen se sintetiza la informacion y posterior a ello
se redacta la informacion en base a la exploracion fisica previa para posteriormente integrar

un analisis con lo mas relevante de los datos anteriores.
Consideraciones diagnosticas: Se anexaran los diagndsticos considerados previamente.

Evolucioén diaria: Se agregan cambios en algunos de los datos acorde a cambios hechos en
turnos previos por el medico a cargo del paciente, asi como los nuevos hallasgoz o

modificaciones.

IMPORTANCIA DE CADA UNO DE SUS PARTES

Respecto a la NOM-004 menciona que tiene como propdsito establecer con precision los
criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y administrativos obligatorios en la elaboracion,
integracion, uso, manejo, archivo, conservacion, propiedad, titularidad y confidencialidad
del expediente clinico, el cual se constituye en una herramienta de uso obligatorio para el
personal del area de la salud, de los sectores publico, social y privado que integran el

Sistema Nacional de Salud.

El expediente clinico es un instrumento de gran relevancia para la materializacion del
derecho a la proteccion de la salud. Se trata del conjunto Unico de informacion y datos
personales de un paciente, que puede estar integrado por documentos escritos, graficos,
imagenologicos, electrénicos, magnéticos, electromagnéticos, opticos, magneto-opticos y
de otras tecnologias, mediante los cuales se hace constar en diferentes momentos del
proceso de la atencion médica, las diversas intervenciones del personal del area de la salud,
asi como describir el estado de salud del paciente; ademas de incluir en su caso, datos

acerca del bienestar fisico, mental y social del mismo.
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En el marco del ejercicio de los derechos del paciente, esta norma ratifica la importancia
de que la autoridad sanitaria, garantice la libre manifestacion de la voluntad del paciente de
ser o no atendido a través de procedimientos clinicos o quirdrgicos, para lo cual, el personal
de salud debe recabar su consentimiento, previa informacion y explicacion de los riesgos

posibles y beneficios esperados.

Con la expectativa de que su contenido se convierta en una firme aportacion a los esfuerzos
y procesos de integracién funcional y desarrollo del Sistema Nacional de Salud, esta norma
impulsa el uso mas avanzado y sistematizado del expediente clinico convencional en el
ambito de la atencion médica y orienta el desarrollo de una cultura de la calidad,

permitiendo.

Los usos: médico, juridico, de ensehanza, investigacion, evaluacion, administrativo y

estadistico principalmente.

LA RELACION MEDICO PACIENTE

Se define a la relacién Médico-Paciente como la “relacién interpersonal de tipo profesional

que sirve de base a la gestion de salud”

Es importante como médicos cumplir tres parametros personales, para propiciar de la

mejor manera la relacion médico-paciente:

Fase coejecutiva: Saber ponerse en el lugar de la otra persona, sentimental que el paciente
tiene problemas, no solo de salud, sino también dolor animico y que acude con el facultativo
para que le ayude a resolver su situacion. El médico debe ser empatico y ponerse en los

zapatos del paciente.

Fase compasiva: Sentir como él o ella. El médico debe tratar a los pacientes con calidad y

calidez en cada consulta que les otorgue.

Fase cognoscitiva: Disponerse a asumir como propios, los éxitos y dificultades. Es un hecho
que cuando el paciente evoluciona de manera favorable, como profesionistas nos sentimos

satisfechos, y si el paciente no mejora, también experimentamos preocupacion.

Cuando el médico realiza el interrogatorio, debe ser consciente de que su relacidn

profesional interpersonal esta propiciada por los siguientes elementos:
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El lugar donde se realiza la entrevista clinica debe ser confortable (consultorio, cama
hospitalaria, casa del paciente, etc.), el ambiente debe ser tranquilo, evitando

interrupciones.

El médico y el paciente deben sentarse de frente. La iluminacion del sitio donde se realiza
la entrevista clinica debe ser adecuada. El médico debe anotar los datos obtenidos durante
la entrevista, pero nunca debe dejar de prestar atencién al paciente. El médico debe tener

un aspecto pulcro usando ropa conservadora y la bata blanca.

Es fundamental que, en la relacion médico-paciente, el médico sepa interpretar de manera
adecuada los mensajes que transmite el paciente y tenga control sobre los que él emite.

Logrando esto a través de cuatro vias de comunicacion:
Verbal: Se realiza la comunicacién a través de la palabra hablada.

Extraverbal: Se observa plasmada en las expresiones faciales, gestos y modulaciones de la

voz, siendo estas expresiones en la mayoria de los casos automaticas.

Tactil: El contacto de la piel esta explicitado, por ejemplo, cuando se saluda de mano al

paciente y/o se realizan las maniobras exploratorias.

Instrumental: Se realiza a través del uso de los diferentes instrumentos médicos, por
ejemplo, con el estetoscopio, para auscultar los ruidos cardiacos, incluso cuando al paciente

se le solicita una radiografia de térax o una tomografia de craneo.

Figura 2-6. Relacié n Médico-paciente.
Fotografia tomada en la CUAS Estado de México, FES Zaragoza.
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Uno de los elementos fundamentales que se deben utilizar de manera correcta para lograr
esto, se basa en la comunicacion, la cual se entiende como “el intercambio de informacion
entre dos seres humanos con un medio a través del cual se transmite un mensaje. De lo
que se desprende que la comunicacion es un intercambio de energia entre dos sistemas, lo

que produce una transformacion de ambos”.

ASPECTOS LEGALES Y NORMAS VIGENTES DE LA HISTORIA CLINICA

Los expedientes clinicos son propiedad de la institucion o del prestador de servicios
médicos que los genera, cuando éste, no dependa de una institucion. En caso de
instituciones del sector publico, ademas de lo establecido en esta norma, deberan observar
las disposiciones que en la materia estén vigentes. Sin perjuicio de lo anterior, el paciente
en tanto aportante de la informacion y beneficiario de la atencién médica, tiene derechos
de titularidad sobre la informacion para la proteccion de su salud, asi como para la
proteccion de la confidencialidad de sus datos, en los términos de esta norma y demas

disposiciones juridicas que resulten aplicables.

Por lo anterior, por tratarse de documentos elaborados en interés y beneficio del paciente,
deberan ser conservados por un periodo minimo de 5 anos, contados a partir de la fecha

del dltimo acto médico.

Para efectos de manejo de informacion, bajo los principios sehalados en el numeral anterior,

dentro del expediente clinico se debera tomar en cuenta lo siguiente:

Los datos personales contenidos en el expediente clinico, que posibiliten la identificacion
del paciente, en términos de los principios cientificos y éticos que orientan la practica

médica, no deberan ser divulgados o dados a conocer.

Cuando se trate de la publicacién o divulgacion de datos personales contenidos en el
expediente clinico, para efectos de literatura médica, docencia, investigacion o fotografias,
que posibiliten la identificacion del paciente, se requerira la autorizacién escrita del mismo,

en cuyo caso, se adoptaran las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado.

Datos proporcionados al personal de salud, por el paciente o por terceros, mismos que,
debido a que son datos personales son motivo de confidencialidad, en términos del secreto

médico profesional y demas disposiciones juridicas que resulten aplicables. Unicamente
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podran ser proporcionados a terceros cuando medie la solicitud escrita del paciente, el
tutor, representante legal o de un médico debidamente autorizado por el paciente, el tutor

o representante legal.

Los profesionales de la salud estan obligados a proporcionar informacion verbal al paciente,
a quién ejerza la patria potestad, la tutela, representante legal, familiares o autoridades
competentes. Cuando se requiera un resumen clinico u otras constancias del expediente
clinico, debera ser solicitado por escrito. Son autoridades competentes para solicitar los
expedientes clinicos las autoridades judiciales, érganos de procuracion de justicia y

autoridades administrativas.

En los establecimientos para la atencion médica, la informacion contenida en el expediente
clinico sera manejada con discrecion y confidencialidad, por todo el personal del
establecimiento, atendiendo a los principios cientificos y éticos que orientan la practica
médica, asi como, las disposiciones establecidas en la Norma Oficial Mexicana, referida en

el numeral 3.14 de esta norma y demas disposiciones juridicas aplicables.

Solo sera dada a conocer a las autoridades judiciales, 6rganos de procuracion de justicia y

autoridades administrativa

Las notas médicas, reportes y otros documentos que surjan como consecuencia de la
aplicacion de esta norma, deberan apegarse a las disposiciones juridicas que resulten
aplicables, relacionadas con la prestacion de servicios de atencion médica, cuando sea el

caso.

Las notas médicas y reportes a que se refiere esta norma deberan contener: nombre

completo del paciente, edad, sexo y en su caso, nimero de cama o expediente.

Al interior de los establecimientos para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria del
Sistema Nacional de Salud, se podra evaluar la calidad del expediente clinico, a través de
organismos colegiados internos o externos. Para tal efecto, podran utilizar el Modelo de
Evaluacion del Expediente Clinico Integrado y de Calidad, incorporado en esta norma como

Apéndice A.

Las personas fisicas, morales, representantes legales o la persona facultada para ello, en

los establecimientos para la atencion médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores
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publico, social y privado, en su caso, podran solicitar la evaluacion de la conformidad

respecto de esta norma, ante los organismos acreditados y aprobados para dicho propésito.

Historia Clinica: Debera elaborarla el personal médico y otros profesionales del area de la
salud, de acuerdo con las necesidades especificas de informacion de cada uno de ellos en
particular, debera tener, en el orden senalado, los apartados siguientes: Interrogatorio.-
Debera tener como minimo: ficha de identificacion, en su caso, grupo étnico, antecedentes
heredo-familiares, antecedentes personales patologicos (incluido uso y dependencia del
tabaco, del alcohol y de otras sustancias psicoactivas, de conformidad con lo establecido en
la Norma Oficial Mexicana, referida en el numeral 3.12 de esta norma) y no patologicos,
padecimiento actual (indagar acerca de tratamientos previos de tipo convencional,

alternativos y tradicionales) e interrogatorio por aparatos y sistemas.

Exploracion fisica: Debera tener como minimo: habitus exterior, signos vitales
(temperatura, tension arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria), peso y talla, asi como,
datos de la cabeza, cuello, téorax, abdomen, miembros y genitales o especificamente la
informacion que corresponda a la materia del odontodlogo, psicélogo, nutridlogo y otros

profesionales de la salud.
SEMIOLOGIA DEL DOLOR

El dolor uno de los sintomas que se observan con mayor frecuencia en la practica clinica,
se considera una sensacion universal de enfermedad y constituye el motivo mas comun de
consulta al médico. El Diccionario de la Real Academia Espafola, a pesar de su condicion
no cientifica, define el dolor con curiosa precision: Sensacion molesta y aflictiva de una
o o o .
parte del cuerpo por causa interior o exterior'. Todos los individuos, aun los mas

saludables, lo han experimentado alguna vez y pueden recordar distintos tipos de dolor.

Para el médico, el dolor encierra diversos significados: puede ser una advertencia sobre una
agresion que amenaza la integridad organica, un sintoma cuyo analisis conduzca a explicar
el padecimiento del enfermo, la manifestaciéon dominante de una enfermedad o un objetivo

por tratar.

La interpretacion semioldgica del dolor requiere un conocimiento basico de las estructuras

y de los mecanismos que integran la secuencia que va desde la aplicacion de un estimulo
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adecuado hasta la percepcion dolorosa,)’ puede involucrar aspectos somaticos Yy

psicologicos con repercusion social.

SEMIOLOGIA DEL DOLOR

Fecha de inicio

Modo de inicio

Causa aparente

Sitio

Propagacidn

Tipo

Intensidad

Duracién

Horario y predominio

Frecuencia

Pericodicidad

Factores gque aumentan, disminuyen o quitan
Sintomas acompafiantes

Terapéutica empleada y resultados obtenidos
Evolucien

Estado actual

Cuadro 7-5. Semiologia del dolor.

Bases neurofisiologicas del dolor: La organizacion neuroanatomica del sistema sensitivo del
dolor tiene algunas claves en la evolucion embriologica. A lo largo del desarrollo, cada
segmento en crecimiento arrastrara consigo su inervacion original, cualquiera que sea su

ubicacion final.

En el temprano embrion de tres hojas puede apreciarse una segmentacion perpendicular al
eje del cuerpo correspondiente a las somitas, que persiste en el adulto con pocos cambios

en el torax y el abdomen y con profundas modificaciones en la cabeza y las extremidades.

Las somitas son bloques de mesodermo constituidos por tres elementos: un dermatoma
que se desplazara hacia afuera, debajo del ectodermo, para formar la dermis de la piel; un
miotoma que originara los musculos y un esclerotoma generador de los huesos y las
articulaciones. A diferencia de las somitas, las visceras son tubos longitudinales, inicialmente
ubicados en la linea media, con un mecanismo de crecimiento por diversas articulaciones
los esbozos surgidos del intestino primitivo que originan los pulmones, el higado, las vias

biliares y el pancreas constituyen claros ejemplos.

Estos crecimientos longitudinales alejan considerablemente la inervacion de los lugares de
los que provienen de las diferencias entre los dolores somaticos, cuya génesis esta en
estructuras somiticas superficiales (piel y tejido celular subcutaneo) o profundas (huesos,

articulaciones y musculos) de localizacion mas o menos precisa y los dolores viscerales,
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cuya ubicacion topografica es mas difusa y, por lo tanto, es dificultoso reconocer el érgano
de donde proceden. Las vias de conduccién del dolor tienen una disposicién compleja, cuyo

conocimiento elemental es imprescindible para interpretar el valor semiologico del dolor.

Primera neurona de la via del dolor: Las primeras neuronas de la via somatica del dolor
encargadas de transmitir impulsos provenientes de derivados de las somitas embrionarias
tienen sus somas pseudomonopolares ubicados en los ganglios anexos a las raices
posteriores medulares o su equivalente en el craneo, el ganglio de Gasser, en el caso del

trigémino.

Las primeras neuronas de la simpatica (responsables de la conduccion de los impulsos
originados en las visceras toracicas y abdominales) tienen sus cuerpos multidendriticos en

los ganglios de las cadenas latero vertebrales.

Estas neuronas funcionan como verdaderos reguladores de la actividad autonomica, ya que
reciben y procesan informacion proveniente de la periferia (p. €j., de los plexos mientérico
y submucoso) y la envian hacia la médula, donde se elabora la informacion, ascendiendo a
niveles superiores del sistema nervioso central o volviendo como eferencias a los 6rganos

periféricos.

Ahora se sabe que algunos impulsos dolorosos entran en el sistema nelvioso central por
el sistema parasimpatico, por ejemplo, algunas aferencias de la vejiga y del recto, que son

transportados por el nervio pélvico a la médula sacra.

Las neuronas pseudomonopolares envian dos prolongaciones: una centrifuga, integrante de
los nervios periféricos y que termina en el nociceptor primario, y otra centripeta, que

ingresa por la raiz posterior y hace sinapsis con neuronas de la asta posterior de la médula.

En el nervio periférico se encuentran fibras de distintas caracteristicas estructurales y
funcionales que se clasifican segin su grosor, su cubierta de mielina y su velocidad de

conduccion.

Las fibras mielinicas A son las de mayor grosor y, por consiguiente, las de mas alta velocidad
de conduccion. Entre ellas existen subtipos: las fibras Au, que se activan ante estimulos

tactiles o con movimientos suaves de los receptores, y las fibras A 6, de | a 5 um de
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diametro, que participan en la transmision del dolor y lo conducen a aproximadamente 20

m/s.

Las fibras amielinicas o C (no existen las fibras B) son mas delgadas, de 0,2 a I,5 pm, y
conducen a 2 m/s. Ambos tipos de fibras A y las C transmiten el dolor; las primeras
predominan en el sector somatico superficial y profundo y las fibras C, en la inervacion

dolorosa visceral.

Parametros semioldgicos del dolor: En este apartado se revisa la definicion, clasificacion,
fisiopatologia y semiologia del dolor de manera general, posteriormente se describen las

caracteristicas del dolor en cada aparato o sistema.

El dolor es uno de los principales sintomas que llevan al paciente a solicitar ayuda médica,
porqué en ocasiones puede llegar a ser incapacitante y sin duda alguna es una senal de
alarma que nos alerta para intentar proteger al organismo, lo cual desencadena acciones

con el fin de eliminar la causa y disminuir las secuelas.

Definicion de dolor: Para estudiar el dolor de manera integral, hay que tomar en cuenta
las caracteristicas particulares de cada paciente, los factores fisiologicos, psicologicos y
ambientales. La Asociacion Internacional para el Estudio del Dolor (IASP International
Association of Study and Treatment of Pain) lo define como “una experiencia emocional y
sensorial desagradable asociada con dano tisular potencial o real de los tejidos, o descrito
en términos de ese dano”. Asi mismo la (IASP) define al “dolor agudo como el de inicio
reciente, de duracién limitada, que tiene una relacion causal identificable ya sea por lesion

o enfermedad”. El dolor perioperatorio se ha considerado dentro de esta categoria.

El dolor crénico se define como, “el dolor persistente mas alla del tiempo de curacion de

una lesion y de manera frecuente, puede haber una causa no identificable”.

El Diccionario de la Real Academia lo define como “una sensacion molesta y aflictiva de una
parte del cuerpo por causa interior o exterior”. Desde el punto de vista asistencial, el dolor
esta definido como “cualquier molestia corporal que indique el enfermo y que existe
siempre que él lo senale”. Es importante destacar la necesidad de definir con claridad los

siguientes conceptos:
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Nocicepcion: Es la deteccion del daio tisular a través de las terminaciones nerviosas libres.
El dolor nociceptivo es consecuencia de una lesion tisular. Donde se presenta el dano, se
activan los nociceptores y el dolor tiende a disminuir o a desaparecer en forma espontanea

o por el tratamiento.

Percepcion del dolor: Esta desencadenado por estimulos nocivos, ya sea por una lesion o

enfermedad.
Funcién protectora Sin funcidn protectora
Respuesta al estimulo lesional La estructura nerviosa se activa en forma espontanea y no
requiere de un estimulo externo para provocar dolor
Transitorio y bien localizado Se propaga a regiones no lesionadas. Puede ser permanente

o intermitente. Tiene una irradiacidén que no siempre
respeta la topografia regional de un nervio, plexo o raiz

Fibras A delta y beta y fibras C Sensibilizacion anormal del SNC y periférico

Punzante y continuo Se presenta en accesos paroxistico como llamarada,
presente en el dolor talamico

Variaciones en tiempo y Aparece semanas después de la lesign

localizacidn

Se alivia al desaparecer la lesion | Se presenta alodinia, hiperalgesia e hiperpatia y se puede
acompaniar de trastornos troficos (distrofia simpatica refleja)

Cuadro 7-2. Diferencias entre el dolor nociceptivo y el dolor neuropatico.
Recopilado de Argente Alvarez & Alvarez, 2013.

Sufrimiento: Es una respuesta producida por el dolor y también por miedo, ansiedad, temor

y otros estados psicologicos.

Conducta dolorosa: Son respuestas resultantes del dolor y del sufrimiento, que se
acompana de expresiones y acciones que la persona manifiesta, atribuibles algunas a la
presencia de lesion tisular. Puede estar manifestado por la facie dolorosa, irritabilidad,

cambios constantes de posicion, etc.

Con relacion a la sensopercepcion dolorosa es necesario tomar en consideracion los

siguientes aspectos:

Sensorial: La transmision del impulso determina la capacidad de percibir la intensidad,

localizacion y tipo del dolor.
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Escalas para la valoracion del dolor: La escala visual andloga (EVA). Bond y Lader la usaron
desde 1974, debido a su alta sensibilidad y validez de medicion comparada con otras escalas,
ya que puede evaluar la intensidad desde leve hasta severa con mayor precision. La mas
usada es la escala visual andloga (EVA), es una escala unidimensional que valora la intensidad
del dolor, esta representada en una linea que oscila del 0 a 10 cm. En el extremo que
corresponde al 0 esta la frase de “no dolor” a la izquierda y en el extremo opuesto, que

corresponde a |0, “el peor dolor imaginable”. La EVA se considera una escala muy confiable.

Escala 0 2 4 6 & 10

Visual

Aniloga no dolor el peor dolor
posible

Cuadro 7-7a. Escala visual aniloga.

Escala verbal descriptiva (EVERA): En la escala verbal descriptiva (EVERA) el paciente indica
cual es la intensidad del dolor en: ausente, leve, moderado y severo. Su uso es facil y rapido
y requiere que el paciente no tenga ninguna alteracién mental. Al ser cuatro categorias
descriptivas, los intervalos entre cada una pueden provocar que el paciente encasillé su

dolor en una categoria no adecuada. Es mas sencilla de usar para los adultos mayores.

Escala descriptiva verbal: elegir la categoria que mas se ajuste a la intensidad actual del dolor

Ausencia de dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor intenso

Cuadro 7-8. Escala verbal descriptiva (EVERA).

Escala de las caras: La escala de las caras esta caracterizada con esquemas de rostros que
indican alegria, indiferencia, preocupacion y llanto. Siendo esta escala util en los nifos.

Clasificando la intensidad del dolor de la siguiente manera:
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De 2 a 7 anos colaboradormes:
Escala de caras de Wong-Baker

Escala de caras de Waong-Baker: 2lija la cara que mejor describwe la manera
e como s siente,

— — —

@ V(@@ ) o) (=

I\ =\ = YA
o z E 3 G 8

10
Sim daolor e le um Duele ur Duele aan Duele El pecr
\_ oo pencE Es mas e he oo | o y

O e dolor;  2: dolor leve; #4-6: dolor moderado;
8: dolor intenso: 10: maximo dolor imaginatble

Cuadro 7-10. Escala de las caras.

SIGNOS VITALES

Los signos vitales, son valores que permiten al médico y en general al personal de salud,
evaluar la eficiencia de la circulacion, la respiracion y de las funciones neurologicas basales,
asi como los cambios que estos presentan ante diferentes estimulos fisioldgicos y
patoldgicos. Siendo de vital importancia, detectar de manera eficaz los cambios en los signos

vitales, con el fin de indicar un tratamiento adecuado.
Los signos vitales son la cuantificacion fisioldgica de:
-Temperatura corporal.

-Frecuencia cardiaca.

-Pulso.

-Frecuencia respiratoria.

-Tension arterial.

Los signos vitales indican que un individuo estd vivo y evalian la calidad de su
funcionamiento sistémico. Los signos vitales normales pueden ser cambiantes en el mismo

individuo en diferentes momentos y de un individuo a otro.
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Es necesario contar el material completo para realizar la toma adecuada de los signos vitales,

el material necesario es el siguiente:

-Estetoscopio.

-Termoémetro.

-Torundas alcoholadas para limpiar el termometro.
-Reloj con segundero.

-Baumanometro.

Figura 3.17. Material utilizado para el registro de los signos vitales.

Valores normales de los signos vitales de acuerdo a la edad: Los valores normales de los

signos vitales varian de acuerdo con la edad.

CIFRAS NORMALES DE LOS SIGNOS VITALES SEGUMN LA EDAD

FRECUEMNCLA FRECUEMNCLA

EDAD TEMPERATURA TEMNSION ARTERILAL
RESPIRATORLA CARDIACA Y PULSO
Recién nacido | 36.62 Ca 37. 82 C 30 a A0 wpPIm 120-160 lpm FO,/50 mmHE
Primer afio 26.62 Ca 237. 82 C 26 a 20 vpm 120-1320 lpm 90,/50 mmHg
Segundo afio 36.62 Ca 37. 82 C 25 wpm 100-120 lpm De 2 a 10 afios.
Sistalica: # aflos x 2
+ 80.
Diastdlica: mitad de
la sistélica + 10
Tercer afio 26.62 C a 37. 82 C 25 wpirm SQO0-100 Ipm

El=]
36

.52 Ca 372 C
52 Ca 372 C

26-90 Ipm
sS0-86 Ipm

4 a 8 afios 20 a 25 wpim

De 10 a 14 afios.
Sistalica: # de afios
+ 100.

Diastd lica: mitad de
sistélica + 10

S a 15 afios 18 a 20 wpirm

Edad adulta 26

.52 C

A6 a 20 vpim

S80-80 Ipm

120/ 20 mmHg

Wejez

-0 C o menos

14 a 16 min

60 o menos

Cuadro

3-18. Cifras normales de los signos vitales de acuerdo con la edad.
Recopilado de Villegas Gonzalez et al., 2012,
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Factores que modifican los signos vitales: Los siguientes factores modifican los signos vitales:

Edad: La frecuencia cardiaca y el pulso son mayores en los nifos y mas baja en los adultos.
A los adultos les lleva mas tiempo, para que la frecuencia cardiaca se acelere durante el

ejercicio y se desacelere al iniciar el reposo.

En los pacientes seniles los vasos sanguineos son menos elasticos, por lo que la presion
arterial aumenta de manera proporcional a la edad. Los vasos sanguineos también tardan

mas para responder a los cambios posicionales, desencadenando hipotension ortostatica.

Los ninos son mas susceptibles a los cambios climaticos, y los ancianos pueden presentar
con mas facilidad hipotermia por la poca grasa subcutanea que tienen y por alteracion de
los centros termorreguladores. La regulaciéon de la temperatura corporal se dificulta en las
edades extremas, siendo mas frecuente la hipertermia o la hipotermia. La fiebre es una

manifestacion clinica de enfermedad y a veces es el Unico dato.

Conforme se aumenta en edad, la frecuencia respiratoria tiende a disminuir. Ello puede
provocar una baja tolerancia al ejercicio. Las personas ancianas tienen disminucion en la
respuesta a la reduccion de los niveles de oxigeno o al incremento de los niveles de bioxido
de carbono, derivado de ello, la frecuencia y profundidad de la respiracion no se aumentan

de manera adecuada.

Género: Las mujeres mayores de |12 anos tienen de manera general el pulso y la respiracion
mas rapidos que el género masculino de la misma edad. En los hombres jovenes es mas alta

la presion arterial que en las mujeres, después de los 50 afos esta cifra se invierte.

Ejercicio fisico: La frecuencia del pulso aumenta con la actividad fisica. Los atletas bien
entrenados presentan bradicardia debido a la mayor fuerza de contraccion del musculo
cardiaco. Aumenta temporalmente la frecuencia respiratoria porque aumenta la produccion

de calor debida a la actividad muscular y aumento del metabolismo.

Embarazo: El estado de gestacion se caracteriza por presentar taquicardia y taquiesfigmia
con respiracion superficial conforme avanza el embarazo. La tension arterial en estas

pacientes es labil por lo que es necesario delimitar lo normal de lo patologico.

Estado emocional: La adrenalina y noradrenalina al estimular el sistema nervioso simpatico

producen, taquicardia, taquiesfigmia, aumento de la frecuencia respiratoria y del
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metabolismo, asi como de la produccion de calor. Los estados emocionales que la originan
pueden ser el estrés (provoca aumento de la tension arterial), miedo, ansiedad y dolor

entre otros.

Hormonas: La progesterona que se secreta durante la ovulacion aumenta la temperatura

corporal de 0.3 2 0.6 ° C por encima de la temperatura basal.

Medicamentos: Es importante interrogar que tipo de medicamentos estd utilizando el

paciente, algunos ejemplos, son:

-La terbutalina y la adrenalina originan taquicardia y taquiesfigmia.
-El propranolol y la digital producen bradicardia y bradiesfigmia.
-Los sedantes y los relajantes disminuyen la frecuencia respiratoria.

Fiebre: Existe taquiesfigmia para compensar la vasodilatacion periférica y el aumento de la

frecuencia respiratoria.

Hemorragia: Las pérdidas sanguineas mayores a 500 ml producen taquiesfigmia y aumento

de la frecuencia respiratoria.

Es importante conocer los valores normales de la temperatura corporal, frecuencia
cardiaca, pulso, frecuencia respiratoria y tension arterial. Relacionando las alteraciones de

los signos vitales que pudieran encontrarse en las diversas patologias.

Requisitos para la toma de signos vitales: Algunas consideraciones para tomar en cuenta

para la toma de los signos vitales son:

-Las manos del médico, enfermera o del encargado de tomar los signos vitales deben estar
secas, limpias y tibias.

-El paciente debe estar en reposo 10 a |15 minutos antes de iniciar con la toma de los signos
vitales.

-Evitar usar el dedo pulgar al tomar la frecuencia del pulso, porqué se pueden confundir los
pulsos del paciente y del examinador.

-La arteria debe ser comprimida suavemente para no alterar el pulso.
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-Averiguar si el paciente ha tomado algin firmaco que pueda modificar la frecuencia

cardiaca.

Temperatura: La temperatura corporal es el grado de calor conservado, por el equilibrio

entre el calor generado (termogénesis) y el calor perdido (termdlisis) por el organismo.
Los factores que influyen en la termogénesis son los siguientes:

Actividad muscular, Produccién de adrenalina, noradrenalina y estimulacion simpatica,

Produccién de tiroxina y Tasa metabdlica basal.

Los factores que influyen en la termdlisis son los siguientes: Conduccion, Conveccion y

Evaporacion.

El hipotdlamo es la estructura encargada de la termorregulacion, de manera tal, que cuando
se sobrepasan los niveles normales de la temperatura, se activan los mecanismos como la

vasodilatacion, hiperventilacion y diaforesis para perder calor.

Si la temperatura disminuye por debajo de los niveles normales, aumenta el metabolismo y
se originan contracciones espasmodicas para producir escalofrio y generar calor. La
temperatura corporal normal, de acuerdo con la Asociacion Médica Americana, oscila entre

36,5°y 37,2° C.

Existen diferentes termometros para determinar la temperatura corporal, entre ellos estan:
-El termdmetro axilar con el extremo alargado.

-El termdémetro rectal con el extremo corto y redondeado.

-Termometros digitales con pantalla de lectura, tienen un microchip que actia en un

circuito

electrénico.

-Termdémetro de oido digital electronico con pantalla que trabaja con una pila de litio que
mide la temperatura mediante la deteccion de los rayos infrarrojos que emiten los 6rganos
internos.

-Termometro de contacto con la piel
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Factores para tomar en cuenta antes de iniciar con la toma de la temperatura corporal:
-De preferencia usar un termémetro personalizado.

-El bulbo debe estar en contacto total con la regién anatomica en la que se va a efectuar la
medicion.

-La toma de temperatura rectal esta contraindicada en personas con evacuaciones

diarreicas, procesos inflamatorios anales o rectales, cirugia ano perineal reciente y en

pacientes inmunocomprometidos o que no colaboren.

Antes de medir la temperatura, es importante que el paciente no haya realizado ejercicio,
fumado, comido o bebido liquidos calientes o frios |5 minutos antes. Es mejor evitar medir
la temperatura oral en nihos, pacientes inconscientes o con disnea, tos, hipo, vomito,
lesiones en la boca o convulsiones y hacerlo con la maxima precaucion en menores de 6

anos.

Técnica para la toma de la temperatura corporal: La columna de mercurio debe marcar

menos de 35° C, puede inducir a error no hacerlo.

Temperatura bucal: Con el termémetro aséptico previamente, se coloca éste debajo de la

lengua durante tres minutos.

Temperatura axilar o inguinal: La region debe estar seca, y se coloca durante 3 a 5 minutos
el termdémetro, pidiéndole al paciente que cruce el brazo o la pierna al extremo opuesto,

se prefiere la zona inguinal en pacientes muy delgados.

Figura 3-19. Registro de la temperatura axilar.
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Temperatura rectal: El paciente debe estar colocado en decubito lateral con genuflexion
de los miembros pélvicos, introducir de manera cuidadosa el termémetro lubricado y
esperar durante | minuto. Su uso no es rutinario. Para todos los casos, retirar el
termometro, tomar la lectura y limpiarlo después con una torunda de algodoén con alcohol

desde la region distal hacia el bulbo.

Las principales alteraciones de la temperatura corporal son las siguientes: Fiebre. De
acuerdo con la Asociacion Médica Americana, se considera que hay fiebre cuando la
temperatura es mayor de 37° C en la boca, o de 37.7° C en el recto. La pirexia o
hipertermia por encima del limite superior de 38° C se acompana de taquicardia,
taquiesfigmia, escalofrios, piel rubicunda y malestar general. Suele indicar que existe algtn
proceso anormal en el cuerpo. No siempre el aumento de la temperatura esta acorde a la
gravedad del padecimiento, por ejemplo, un cuadro respiratorio viral puede causar fiebre
de 40°C, mientras que un paciente con neumonia puede tener una fiebre baja o incluso no

tenerla.

Clasificacion de la fiebre: Se puede clasificar de diversas maneras, de acuerdo con:
Intensidad de la temperatura:

-Febricula. Temperatura hasta 38° C.

-Fiebre moderada. Temperatura entre 38. |1° Cy 39° C.

-Fiebre alta. Temperatura superior a 39° C (3,27).

Forma de la curva térmica:

Fiebre remitente: Puede variar la temperatura desde la hipotermia hasta la fiebre a lo largo

de un dia.

Fiebre intermitente: La temperatura corporal fluctia entre la temperatura normal,

hipertermia o hipotermia durante periodos prolongados.

Fiebre reincidente: Se caracteriza por presentar periodos febriles durante algunos dias,

intercalados con periodos de | a 2 dias de temperatura normal.
Causas de fiebre:

-Administracion de anticolinérgicos.
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-Crisis tirotdxicas.

-Deshidratacion.

-Feocromocitoma.

-Golpe de calor.

-Hipertermia de origen hipotalamico por enfermedad vascular cerebral.
-Hipertermia maligna de la anestesia.

-Hipertermia por ejercicio fisico.

-Ingesta de alcohol.

-Uso de anfetaminas

Hipotermia: La temperatura rectal es inferior a 35.5°C. Esta favorecida por la inadecuada
produccién de calor, ocurriendo cuando se pierde mas calor del que se puede generar. La
hipotermia se acompana de confusion, somnolencia, piel palida y fria, oliguria, temblor
(cuando la temperatura es muy baja, el temblor desaparece), hipotension, bradipnea,

bradicardia y bradiesfigmia.

Las manifestaciones clinicas se instalan progresivamente, posteriormente el paciente entra

en coma y fallece debido a un infarto agudo de miocardio.
-Hipotermia ligera: Esta entre los 28 a 34°C.

-Hipotermia profunda: Esta entre los 17 a 28°C (3).

-Hipotermia muy profunda: La temperatura es inferior a los 17°C (27).
Etiologia y factores predisponentes de la hipotermia:

-Edades extremas.

-Enfermos con procesos cardiocirculatorios cronicos.

-Pacientes desnutridos.

-Agotamiento fisico extremo.

-Estar bajo los efectos de alcohol o drogas.
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-Exposicion prolongada al frio

Frecuencia cardiaca: Técnica para la toma de la frecuencia cardiaca. Se coloca el diafragma
del estetoscopio en el foco mitral, que se localiza en la interseccion de la linea medio
clavicular izquierda y el cuarto espacio intercostal en los ninos, en los adultos en el quinto
espacio intercostal y en los ancianos en el sexto espacio intercostal, contando el nimero

de latidos cardiacos durante un minuto.

Se usa el estetoscopio para la toma de la frecuencia cardiaca. Existen tres tipos de

estetoscopio, el acUstico, el magnético y el electrénico.

Estetoscopio acUstico: Consta de un cilindro cerrado que transmite las ondas sonoras desde
su fuente y a lo largo de su columna, hasta el oido. El diafragma tiene una frecuencia de
aproximadamente 300 Hertz, permite auscultar los sonidos de tono grave y transmite

mejor los tonos agudos, como el segundo ruido cardiaco.

Figura 3-20. Registro de la frecuencia cardiaca. Figura 3-21. Estetoscopio acustico.

La frecuencia de la campana varia de acuerdo con la intensidad de la presion ejercida sobre
la piel del térax. Transmite sonidos de tono grave, cuando se ejerce una presion ligera. La
capsula contiene una valvula de cierre que permite auscultar, ya sea con el diafragma o con

la campana.

Estetoscopio magnético: Tiene una uUnica parte terminal, que es el diafragma. Contiene un
disco de hierro en el interior y detras tiene un iman. Al comprimir el estetoscopio, se activa

la columna de aire cuando se establece la atraccion magnética entre el disco de hierro y el
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iman. La rotacién del disco se ajusta para auscultar mejor los sonidos de frecuencia baja,

alta o muy alta.

Estetoscopio electrénico: Este tipo de estetoscopio registra las vibraciones transmitidas a
la superficie del cuerpo y las convierte en impulsos eléctricos. Los impulsos son amplificados
y transmitidos a un altavoz, donde se escuchan estos sonidos. Los estetoscopios
electronicos también tienen dispositivos que permiten registrar intervalos de audicion
ampliados, lectura digital, registro y almacenamiento de sonidos, grabacion y enlaces a

dispositivos electronicos. Las alteraciones de la frecuencia cardiaca son:

Taquicardia sinusal: La frecuencia cardiaca no sobrepasa los 160 latidos por minuto, se
debe a excitacion del simpatico. La taquicardia puede ser causada por fiebre,

hipertiroidismo, insuficiencia cardiaca y shock.

Taquicardia paroxistica: Se inicia de manera subita y la frecuencia cardiaca es mayor a 160

latidos por minuto.

Bradicardia sinusal: La frecuencia se encuentra entre 40 a 60 latidos por minuto. Se observa
en pacientes con hipertension endocraneal, con impregnacion digitalica y es fisiologica en

atletas entrenados.

Bradicardia por bloqueo auriculoventricular completo: La frecuencia es entre 30 a 35

latidos por minuto.

Pulso arterial: La contraccion del ventriculo izquierdo origina una onda pulsatil de la sangre
que expande y contrae a las arterias y se percibe como el pulso. Se palpa en la arteria radial
o la carotida, siendo fundamental que la arteria pueda ser comprimida contra una superficie
osea. La frecuencia del pulso debe ser de manera normal igual a la de la frecuencia cardiaca,

definida la frecuencia, como el nimero de ondas percibidas durante un minuto.

Técnica para el registro del pulso arterial:

Figura 3-22. Registro del pulso en la arteria radial.
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-El paciente debe estar comodo, con la extremidad apoyada o sostenida, con la palma de la

mano hacia arriba.

-Aplicar de manera suave las yemas del dedo indice y medio, en el punto en que la arteria
pasa por encima de la estructura ésea (parte externa de la muneca), siendo éste el pulso

radial.
-Contar los latidos durante un minuto.
-En los nifos pequenos se puede registrar el pulso en la arteria carotida.

Frecuencia respiratoria: La frecuencia respiratoria, se define como el nimero de veces que

una persona respira (inspiracion y espiracion) durante un minuto.

Técnica para la toma de la frecuencia respiratoria:

Figura 3-23. Registro de la frecuencia respiratoria.

-El paciente debe estar en reposo, y no debe percatarse de que estamos tomando la
frecuencia respiratoria, con el fin de que no la modifique a voluntad.

-Se debe visualizar el nimero de veces que se eleva el térax, o colocar la mano sobre el

torax en su cara anterior o posterior para contar el nUmero de ventilaciones.

-Evitar que el paciente hable o tosa durante la toma de la frecuencia respiratoria, ya que
esto, tiende a alterar la frecuencia ventilatoria, debiendo volver a contar de nuevo el

numero de ventilaciones durante un minuto.
-Contar el nimero de ventilaciones del paciente durante un minuto.

-La frecuencia respiratoria normal de un adulto oscila entre 15 a 20 ciclos por minuto
L
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-Normalmente la respiracion es silenciosa y no exige esfuerzos.
Alteraciones de la frecuencia respiratoria:

Bradipnea: Es la disminucion de la frecuencia respiratoria con menos de |12 respiraciones

por minuto.

Etiologia:

-Alteraciones neurologicas o electroliticas.
-Neumonia.

-Pleuritis

Taquipnea: es el aumento de frecuencia respiratoria por encima de 20 ventilaciones por

minuto.

Etiologia:

-Ansiedad.

-Dolor de etiologia mdltiple.
-Fracturas costales.
-Pleuritis.

Tension arterial: La presion arterial, es la fuerza ejercida por la columna de sangre impulsada
por el corazon hacia los vasos sanguineos (es la fuerza de la sangre contra la pared arterial).
Mientras que la tension arterial es la resistencia opuesta por las paredes arteriales. Estas

dos fuerzas son contrarias y equivalentes.

La presion sistolica se origina por la contraccion de los ventriculos y la presion diastolica
es la presidon que queda cuando los ventriculos se relajan. La presion arterial esta
determinada por la interaccion del gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica, de ello
se desprende que la presion arterial refleja el volumen de eyeccidon de la sangre y la

elasticidad de las paredes arteriales.

La presion arterial media se calcula de la siguiente manera: Presion sistolica + 2 veces la

presion diastolica / 3, siendo lo normal una cifra menor de 95 mmHg.
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La presion arterial se puede medir con:

-El esfigmomanometro de mercurio, es considerado el mas exacto, pero debido a la

toxicidad del mercurio, esta empezando a desaparecer.

-El monitor aneroide que tiene un indicador esférico.

-El monitor digital, la lectura aparece en una pantalla.

Recomendaciones para la toma de la presion arterial:

-Lo ideal es que el paciente esté relajado y tranquilo y cuando menos 30 minutos antes de
efectuar la toma de la presion, no haber fumado, tomado alcohol o cafeina y tener la vejiga
vacia.

-El monitor se descalibra facilmente, por lo que resulta menos exacto, el equipo debe tener
una calibracion constante, asi como un mantenimiento adecuado de las mangueras y el
monitor.

El brazalete debe tener la longitud y grosor suficiente para rodear el perimetro del brazo y
poder ajustarlo y fijarlo. Debe cubrir al menos el 80% de la circunferencia del brazo. La
diferencia de tamano entre el brazo y el brazalete puede modificar las cifras de la presion.
En los pacientes obesos pueden presentarse valores falsos elevados y en los brazos delgados

cifras con valores por debajo de lo normal.

DIMIENSIONMES RECOMENDADAS DE LOS BRAFALETES

Edad Ancho (cm) Largo (cm) Cir::uerE;?:::}a{::f;ima
Escolar 9 18 22
Adolescente 10 24 26
Adulto 12 30 34
Adulto mayor 16 38 44

Cuadro 3-24. Dimensiones de los brazaletes. Recopilado de Tagle, 2018.

La toma de la presion se efectia de manera preferente en la arteria braquial (humeral), es
de segunda eleccién la arteria poplitea, tibial posterior y pedia, por ejemplo, en personas
obesas, con lesiones o quemaduras extensas en los brazos o en ausencia de estos. Es

conveniente realizar, por lo menos dos tomas de la presion, separadas entre ellas por 30 o
.
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mas segundos. La presion obtenida en posicion sedente puede ser un poco mas alta, que

en decubito supino.

Las mediciones posteriores es conveniente realizarlas en la misma posicién para facilitar la
comparacion. La diferencia entre la presion arterial sistolica y la presion arterial diastolica
se llama presion de pulso y habitualmente es de 30 a 40 mmHg. Se considera que un paciente

esta en riesgo de ser hipertenso cuando su registro es igual o mayor que 140/90 mmHg.

WelchAltyn

Figura 3-25. Longitud del brazalete para adulto y del brazalete pediatrico.

I
A2’

Figura 3-27. Registro de la tensién arterial con monitor aneroide. Figura 3-26, Registro de la tension arterial con esfigmomandmetro de mercurio.

Técnica de la toma de la presion arterial con monitor digital: Este monitor es automatico y
la cifra tensional aparece en una pequena pantalla la cifra es facil de leer y es un dispositivo
muy popular. Es mas facil de usar que el aneroide, porque no es necesario escuchar los
latidos cardiaco a través del estetoscopio y la desventaja es que con los movimientos
corporales o con latidos irregulares pueden varias las cifras tensionales.
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Figura 3-28. Toma de tension arterial con el monitor digital.

Ruidos de Korotkoff: Son los ruidos que se producen cuando la sangre empieza a fluir a
través de la arteria. Conforme disminuye la presion del manguito, los ruidos van cambiando

y desaparecen cuando se alcanzan los valores de la presion diastolica.

Puede ocurrir que después de escuchar el primer latido, que corresponde a la presion
sistolica, ocurra una fase de silencio, que puede extenderse hasta por 40 a 60 mmHg,
posteriormente los ruidos se vuelven a auscultar y desaparecen, siendo este el valor de la
presion diastdlica. Este periodo de silencio se denomina ‘“agujero auscultatorio de

Korotkoff”.

Este silencio puede originar errores, si la presion arterial se determina solo con el método
auscultatorio, porque puede ser que no se suba la columna del tensiometro a niveles
adecuados. Se puede incurrir en el error, de que los ruidos que reaparecen después del
agujero auscultatorio, puedan ser considerados como la presion sistdlica, lo que se evita al

realizar primero el método palpatorio.

La diferencia de presion entre ambos brazos puede estar originada por:
-Lesiones estenosantes, como en la ateroesclerosis.

-Arteritis de medianos o grandes vasos.

La presion arterial en los miembros pélvicos, de manera fisiologica es mayor que en las

extremidades toracicas, esto se puede alterar en caso de:
-Coartacion de aorta.

-Tromboangeitis obliterante.
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Es importante, que en los pacientes con hipertension arterial y con tratamiento
farmacoldgico, se realice la toma de la presion arterial con el paciente acostado, sentado,
de pie y en ambos brazos. Una sola toma de la presion sanguinea alta no necesariamente
hace el diagnostico de hipertension arterial sistémica. Es necesario realizar varias
mediciones de la presion sanguinea en condiciones basales durante varios dias o semanas,

para poder iniciar un tratamiento integral.
Alteraciones de la presion arterial.

Hipertension arterial: Es la elevacion de la presion por arriba de 140 mmHg para la presion

sistolica o de 100mmHg para la presion arterial diastdlica en varias tomas.

CLASIFICACION CIE 10

Sistolica (mmHg) Diastdlica (mmHg)

Presion arterial 6ptima <de 120 < de 80
Presidn arterial normal 120-129 80 a 84
Presidn arterial normal alta 130-139 85389

HTA etapa l 140-159 90 a 199

HTA etapa 2 160-179 100 a 109
HTA etapa 3 lgual a 180 lgual a 110
Hipertensidn sistdlica aislada >140 <90

Cuadro 3-30. Clasificacion de la presién arterial CIE 10.

Hipotension arterial: Las cifras tensionales estan por debajo de 100 mmHg para la presion

sistolica y 50 mmHg para la presion diastolica.

CLASIFICACION DE LA PRESION ARTERIAL SEGUN LA OMS

De acuerdo con su severidad
Sistolica (mmHg) Diastolica (mmHg)

Mormal < de 140 < de 90

HTA (Leve) 140 -180 90 - 105

HTA moderada y severa > de 180 > 105
Subgrupo limitrofe 140-160 90 —95

HTA sistdlica aislada > de 160 <90

HTA sistdlica aislada 140-139 <390
Limitrofe

Cuadro 3-29. Clasificacién de la presién arterial segin la OMS.
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Hipotension postural: Es la disminucion de la presion sistolica a mas de 15 mmHg y caida
de la presion diastdlica, se caracteriza por mareo y sincope, afectando mas a los ancianos.
Se diagnostica, midiendo primero la presion sanguinea en decubito supino y repitiendo la

medicion con el paciente de pie.

Redaccion de los signos vitales: Signos vitales.
-FR: 18 rpm.

-FC: 78 Ipm.

-TA: 116/78 mmHg.

-Pulso: 76 ppm.

-Temperatura: 36.6°C.

APARIENCIA GENERAL

La inspeccion general, es la accion de considerar el aspecto general del paciente en
conjunto, visto como un todo y se realiza desde que entra el paciente al consultorio y hasta
que se retira. También se denomina “Habitus exterior” o “Aspecto general de los
enfermos”. Se utiliza basicamente la vista (inspeccién) para realizar la inspeccién general.
Pero también el olfato es importante, como cuando, el paciente huele a alcohol, alglin
solvente, hedor hepatico, halitosis, etc. El sentido del oido también indica alguna alteracion
como pueden ser los estertores que se escuchan a distancia o los borborigmos. A

continuacion, se revisan los elementos que integran la inspeccion general:

ELEMENTOS QUE CONFORMAN LA INSPECCION GENERAL

Edad aparente

Facie

Actitud postural

Constitucion

Conformacion

Integridad aparente

Marcha

Movimientos anormales

Coloracion e hidrataciéon de la piel
Vestimenta

Orientacion en tiempo, lugar y persona
Colaboracion del paciente para su estudio

Cuadro 3-7. Elementos que conforman la inspeccian general.
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Edad aparente: Es la edad que aparenta el enfermo y se correlaciona con la edad

cronoldgica, siendo ésta ultima, la edad biologica representada en anos.

En los nihos ejemplos de algunas patologias que disminuyen la edad aparente, son:
Comunicacion interventricular, Desnutricion, Faringoamigdalitis de repeticion y Megacolon

congénito.

En los adultos, ejemplos de algunas patologias que aumentan la edad aparente, son:
Caquexia cardiaca, Insuficiencia renal, Lepra, Neoplasias malignas en cualquier aparato y/o

sistema, Pancreatitis, Tuberculosis peritoneal.

TIPOS CONSTITUCIONAL

La necesidad de identificar el tipo de constitucion en los pacientes es importante, porqué
algunas patologias predominan de acuerdo con la constitucion corporal. La clasificacion mas
utilizada es la de Sheldon y la de Krestchmer se usa sobre todo en patologias endécrinas

que incluyen gigantismo y enanismo.

Es el aspecto particular del cuerpo dependiente de la especial combinaciéon morfologica

segun Krestchmer teoria tipoldgica son las siguientes:

A: Tipo Picnico: miembros cortos cara ancha térax y abdomen con predominio de diametro

anteroposterior

B: Tipo leptosomatico: predomina diametro vertical, delgados, hombros estrechos, vientre

sin grasa y caderas poco prominentes
C: Tipo atlético: Gran desarrollo musculo esquelético
D: Tipo displasico: Desproporcion

A continuacion, se muestra los tipos constitucionales seglin Sheldon:

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 69

ubns



_Ectomorfo [l Mesomorfo il Endomorfo

Krestchmer Sheldon

Asténico o leptosomatico Ectomdrficos
Proviene del griego “estrecho”
Son individuos delgados

Atlético Mesomarfico
Presentan desarrollo musculo esquelético

Picnico. Endoma rfico
Proviene del griego “compacto”
Individuos obesos

Displasico. Los displasicos no se incluyen en la clasificacidn

Incluye gigantes y enanos de Sheldon

Cuadro 3-9. Diferencias entre la constitucién de Krestchmer y Sheldon.

FACIES Y ESTADO DE SALUD ACTITUD O POSTURA

Se define, como las alteraciones que la enfermedad imprime al rostro algunos ejemplos de

facies son:

Facie febril: La cara esta eritematosa y diaforética, la mirada es brillante y existe aumento
de la frecuencia respiratoria. Como su nombre lo indica, esta presente en todos los
procesos que ocasionan aumento de la temperatura, como la varicela, sarampion,

apendicitis y gastroenteritis, entre otros.

Facie hipocratica: Los parpados estan caidos, los ojos hundidos y rodeados de un halo
oscuro, la nariz esta afilada, los labios mal hidratados, la piel tiene un color terroso palido

y la respiracion es superficial. Es una facie que se encuentra en los pacientes agonizantes.
]
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Facie renal: La cara esta palida, edematosa, de un color amarillo pajizo. Se encuentra en

pacientes con insuficiencia renal.

Facie leonina: Existe alopecia de la cola de las cejas, engrosamiento de la piel de la nariz y

labios, es caracteristica de la lepra.

Facie deprimida: Los ojos estan semicerrados, las comisuras de la boca dirigidas hacia abajo

y se nota una expresion de tristeza. Es caracteristica del sindrome depresivo.

Actitud postural o posicion: Es la relacion espacial que guardan los segmentos corporales,
con lo que los rodea y la relacion de sus partes visibles entre si. Es la capacidad o incapacidad
del paciente para adoptar las diversas posiciones y realizar los movimientos que desee

existen las siguientes actitudes posturales.

TIPO DE ACTITUD CARACTERISTICAS

Libremente escogida Es una posicion voluntaria que el paciente adopta y le es comoda
Instintiva El paciente la adopta para disminuir el dolor u otra molestia
Forzada El paciente no puede modificar esa postura

Pasiva La voluntad del paciente no interviene

Cuadro 3-8. Diferentes actitudes posturales.

Actitud libremente escogida: Es la posicion que el paciente adopta de manera voluntaria,

sin que nada le impida que esa actitud sea satisfactoria.

Instintiva: Es la actitud, que adopta el paciente para disminuir o evitar algin dolor o malestar,

por ejemplo:

Trepopnea: El paciente adopta un decubito lateral, ya sea derecho o izquierdo para aliviar
el dolor toracico o la disnea. Por ejemplo, si el paciente tiene distopia cardiaca, debe
adoptar el decubito lateral derecho para mejorar la disnea ya que el decubito lateral
izquierdo provoca malestar. Si el paciente presenta neumonia basal izquierda, tiene que
adoptar el decubito lateral de ese lado para disminuir la disnea, ya que el pulmén del lado

derecho en esa posicidn tiene mejor expansion ventilatoria.
Plegaria mahometana: El paciente se encuentra con el tronco flexionado hacia adelante, es

caracteristico de la pericarditis y cancer del cuerpo del pancreas.

1 ——
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Cuclillas: Es muy comun esta posicion en presencia de cardiopatias congénitas cianoticas,

como la tetralogia de Fallot.

Forzada: Se presenta cuando el paciente no puede cambiar esa postura, ejemplos, de ellas
son: Hemiplejia: En esta actitud forzada existe paralisis de un hemicuerpo, Opistotonos: El
paciente adopta una posicion en forma de concavidad posterior, por contractura de los
extensores, apoyandose en la cama solo la cabeza y los pies y Pasiva: Es la que presenta el
enfermo sin que intervenga su voluntad. Un ejemplo es, cuando el paciente esta obnubilado,
estuporoso o en coma. Se encuentran en la cama en actitud flacida, siguiendo las

extremidades las leyes de la gravedad y no son capaces de variarla por si mismos.
TOS Y DISNEA

La tos es el sintoma mas frecuente en la patologia respiratoria y se produce estimulacion
de los receptores periféricos situados en la mucosa nasofaringotraqueobrongquial, en la
pleura y en el tejido pulmonar entre todas las causas se deben citar por su frecuencia la
EPOC (bronquitis, enfisema, asma y bronquiectasias), las de origen tumoral o infeccioso y
como equivalente de disnea cardiaca (estimulo de los receptores | mencionados en los

mecanismos de disnea).

Puede ser seca, irritativa y a veces sofocante, o blanda y productiva: el golpe de la tos es
seguido de la eliminacion de expectoracion. La tos seca que acompana a la disnea se puede
ver en el asma, las bronquitis con componente obstructivo, las pleuritis, la embolia de

pulmon la tuberculosis y la insuficiencia cardiaca izquierda.

La tos productiva se suele ver en la bronquitis crénica (la presencia de expectoracion
constituye la base de su definicion) y en las bronquiectasias. En estas la cantidad de
expectoracion es mayor y suele asociarse con episodios de hemoptisis. En el paciente
bronquial cronico y en las bronquiectasias, la tos suele presentarse por la mahana o al

levantarse.

La tos seca que acompalia al asma bronquial se manifiesta por la noche o la madrugada y la
de la insuficiencia cardiaca izquierda, después de algunas horas de decubito. Si es precoz en
el decubito, indica mala funcion del diafragma por su horizontalizacién como se ve en el

atrapamiento aéreo de la EPOC y el asma.
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Los episodios tusigenos bruscos al acostarse, acompanados de sensacion de disnea
transitoria, sugieren reflujo gastroesofagico, con pequenas aspiraciones hacia la via aérea.
La expectoracion se debe a un aumento patologico de la secrecion bronquial por encima

de los 100 mL en 24 horas.

Puede ser en forma de un pequeno esputo perlado como en el asma bronquial, o abundante
como en las bronquiectasias o en el absceso de pulmén. En este ultimo, al igual que en la

neumonia, puede ser amarillo verdoso o contener ademas sangre y llamarse hemoptoico.

El color amarillo casi siempre significa infeccion bronquial, excepto en los casos poco
frecuentes en que esta causado por el gran nimero de eosindfilos que contiene el esputo,
como en el asma bronquial. En la insuficiencia cardiaca aguda (edema agudo de pulmon), la
expectoracion es serosa, ligeramente rosada (asalmonada) en un paciente disneico y

ortopneico.

El término 'disnea’ proviene del latin y significa dificultad en la respiracion. La disnea es un
sintoma y puede definirse como la conciencia de respiracion desagradable y laboriosa,

secundaria al incremento del trabajo respiratorio.

Al igual que el dolor, tiene subjetividad de percepcion, que depende de la elaboracién de
esa sensacion en la corteza cerebral, resultante no solo de la respuesta fisiologica, sino de

la connotacion psicocultural de cada sujeto.

En este sentido, el analisis de la disnea debe enmarcarse en el ambito de la psicofisica, que
estudia las sensaciones y las percepciones. En una primera instancia se produce una
sensacion, que no es mas que un estimulo transmitido a través de neuronas aferentes hacia

los centros reguladores del sistema nervioso central (SNC).

En un segundo tiempo, esta impresion sensorial se compara con las sensaciones evocadas
por estimulos anteriores y se produce una percepcion. Todas las personas experimentan
disnea ante un ejercicio desproporcionado a su entrenamiento, pero es de valor patologico

cuando se presenta en reposo o en individuos en trenados, ante el ejercicio moderado.

En general las personas refieren la disnea con expresiones como: "me falta el aire y no
puedo tomar todo el aire que quiero" se me cierra el pecho: "tengo cansancio” tengo fatiga:

‘no puedo respirar: "no me entra el aire en los pulmones: me ahogo, etc. Estas expresiones,
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o el lenguaje de la disnea, pueden poner de manifiesto un marco etiopatogénico distinto y,
en ocasiones, nos acercan semiolégicamente a patologias muy importantes con alta

morbimortalidad.

Por tal motivo, es importante comprender su fisiopatologia, reconocer los sintomas y los
signos acompanantes Y, asi, poder jerarquizar su gravedad. No se puede unificar en una
sola teoria la fisiopatologia de la disnea ni tampoco se conocen con exactitud las regiones

de la corteza cerebral donde se procesa la informacion responsable de este sintoma.

La sensacion de disnea esta bien estudiada y definida y se sabe que se manifiesta cuando el
trabajo respiratorio esta incrementado. En determinados puntos se genera un estimulo en
diferentes receptores (musculos, vias respiratorias y caja toracica) que se transmite de
modo excesivo a los centros respiratorios del bulbo y la protuberancia y, desde alli, son

enviados a la corteza cerebral Estos receptores o mecanorreceptores son:

Receptores al estiramiento de la pequena via aérea, que se estimulan con la insuflacidn
pulmonar y receptores a gases o particulas irritantes de las vias aéreas de grueso calibre y

receptores | del intersticio, sensibles a la distensién y congestion de los vasos pulmonares.

En la pared de la caja toracica existen también receptores capaces de detectar la fuerza
generada por los musculos respiratorios. Posiblemente, estos verdaderos sensores del
trabajo respiratorio contribuyan a generar la sensacion de disnea cuando se incrementa la
fuerza requerida para distender los pulmones o hay pérdida de la relacion normal entre las

eferenclas motoras y los cambios de la longitud muscular y el volumen pulmonar.

La teoria de la tension-longitud inapropiada sugiere que los usos musculares desempenan
un papel fundamental como mediadores de la sensacion de disnea. Si se produce un
alineamiento inapropiado de los nervios de los usos que perciben tensién en relacion con
la longitud del musculo (p. €j., en los musculos costales), aparece una sensacion desagradable

de respiracion insuficiente para la tension generada por los musculos respiratorios.
CIANOSIS Y PALIDEZ

La cianosis es una condicion patoldgica que se caracteriza por la coloracion azulada de la
piel o las membranas mucosas la palabra cianosis deriva de 'cian' (proceden te del griego

kyanosis), que se refiere a un color azul verdoso. La presencia de cianosis puede plantear
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un serio desafio diagnodstico. Una evaluacion cuidadosa y completa con las herramientas de
diagnostico adecuadas puede ayudar a discernir la causa. Se trata de un signo cardinal en la

definicion de los trastornos de la oxigenacion tisular.

La evolucion de los seres vivos esta ligada a la evolucion de la utilizacion del oxigeno. Este
aparecio en la atmosfera hace aproximadamente 2.500 millones de anos, como producto
de un tipo particular de bacterias llamadas "cianobacterias'. Estas se forman en su primera
etapa a partir de los estromatolitos (organismos constituidos por sales minerales y
moléculas biologicas), a los que confieren un caracter vital En una segunda etapa, otras
bacterias aerobicas del género Rickettsia se fusionan en forma simbidtica con organismos
multicelulares y forman las mitocondrias, cuya funcion es la produccion y utilizacion de

energia en forma de ATP obtenido a partir del metabolismo del oxigeno.

Las mitocondrias son los organulos que consumen mas del 90% del O 2 disponible. En
determinadas condiciones experimentales, y considerando la P50 para el citocromo oxidasa,
la enzima terminal de la cadena respiratoria, se establecié hace varios afos que la PO,
mitocondrial se halla entre 0,5 y | mm Hg 0 2, pero algunos estudios recientes realizados
en nuestro medio con espirometria de alta resolucion proponen una PO, mas elevada en
los organulos (5-10 mm Hg O). Esta diferencia no es menor, ya que impone una regulacion

mas estricta (5-10 veces) de la respiracion mitocondrial por el oxigeno disponible.

Como ya se dijo, se ha de terminado que la cianosis aparece cuando la concentracion
absoluta de Hb reducida es superior a 5 g/dL de sangre capilar. La cianosis cronica esta
acompanada por signos especificos, entre los cuales se encuentra la Poliglobulia,

consecuencia de la hipoxia cronica y factor contribuyente a la aparicién de cianosis.

Otro signo es la acropaquia o dedos en palillo de tambor (clubbing en inglés), que es el
agrandamiento selectivo de las extremidades de los dedos que se observa en forma casi

exclusiva en las cianosis centrales.

La cantidad de hemoglobina reducida en la sangre capilar, que es la que produce la cianosis,
es el promedio de la insaturacion alterial (Hb reducida en la sangre arterial) y la insaturacion
venosa (Hb reducida en la sangre venosa). En condiciones normales, la insaturacion arterial
con una saturacion del 97% es de 0,45 g/ dL y la insaturacion venosa con una saturacion del

75% es de 3,75 g/dL.
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El promedio de la suma de estos dos valores es igual a 2,10 g/dL de Hb reducida en la sangre
capilar. Esto implica que la cianosis aparecera cuando este valor se duplique. Desde el punto
de vista clinico, y de acuerdo con el mecanismo de insaturacion, se reconocen tres tipos

fundamentales de cianosis: central, periférica y mixta.

ICTERICIA Y RUBICUNDEZ

Se denomina ictericia a la coloracion amarilla de la piel y las mucosas por aumento de la
concentracion de la bilirrubina sanguinea. Es una de las alteraciones de la coloracion de la
piel de mayor significado clinico y su presencia asegura la existencia de una situacion
morbida para reconocerla se debe examinar al paciente con luz natural, porque la luz
artificial puede disimular hiperbilirrubinemias leves. La tez morena, las extremidades
paralizadas y las areas edematizadas tienden a no colorearse en presencia de
hiperbilirrubinemia. En la esclerdtica y en el paladar blando la ictericia se reconoce con
facilidad por la especial afinidad de la bilirrubina por la elastina. La concentracion normal de

bilirrubina sérica varia entre 0,3 y | mg/dL (5,1 a |7 nmol/L). Cuando supera los 2 mg/dL

se exterioriza clinicamente como ictericia.

Sin embargo, solo 70-80% de los observadores detectan ictericia con valores de bilirrubina
de 2 a 3 mg/dL. La sensibilidad del examen aumenta al 83% cuando la bilirrubina supera los
10 mg/dL y al 96% cuando es mayor de |15 mg/dL. Los valores entre | y 2 mg/dL definen la
hiperbilirrubinemia subclinica (mal llamada ictericia subclinica), que también tiene significado

diagnostico.

TIPOS DE MARCHA

La marcha normal se caracteriza, porque el cuerpo y la cabeza estan erectos y los brazos
cuelgan libremente a los lados, con movimientos ritmicos hacia adelante y sincronizados
con el movimiento de la pierna opuesta. Los pies se dirigen hacia afuera de una manera muy

suave, los pasos son de longitud media y los maléolos internos casi se tocan. Existe flexion
|
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coordinada de la cadera, rodilla y pie, el talén es la primera parte del cuerpo que pisa el

suelo. Algunas alteraciones de la marcha son:

Marcha senil: Los pasos son cortos y vacilantes por la pérdida del equilibrio. Se presenta
en compresion de la médula cervical por artritis degenerativa y también en las personas de

edad avanzada.

Marcha antialgica: El paciente evita cargar el peso de su cuerpo sobre la articulacion
afectada, en la extremidad. inferior. Se presenta, por ejemplo, en la coxalgia, esguince de

tobillo, tina pedis impetiginizada, etc.
Marcha equina: Existe una flexion importante de la cadera por parilisis de los peréneos.

Marcha de pato: Se encuentra en pacientes obesos o que presenten hidrocele, varicocele

y/o linfangitis de miembros pélvicos.
ESTADO DE CONCIENCIA

La orientacion en tiempo se establece cuando el paciente indica la fecha y hora. Esta
orientado en lugar al mencionar que esta en consulta y ubicar en que espacio fisico se
encuentra. Se ubica en persona, cuando contesta los datos personales de la ficha de
identificacion. Las alteraciones en la orientacion de tiempo, lugar y persona se encuentran,
cuando el paciente presenta trastornos psiquiatricos, masas ocupativas intracraneales o

deterioro cognitivo.

La memoria es la capacidad de capturar informacion que se presenta externa o
internamente, almacenarla y reconstruirla mas tarde. El olvido es uno de los sintomas mas

frecuentes de consulta en el consultorio de neurologia.

Este deterioro progresivo de la memoria, asociado al compromiso de al menos dos
dominios o funciones cognitivas -atencion, lenguaje, funciones viso perceptivas y praxias,
funcion ejecutiva (estas ultimas referidas al planeamiento, organizacion, abstraccion,

secuenciacion) y cognicién social- se denomina demencia.

El paciente con deterioro cognitivo adquirido que presenta disminucién del nivel de su
rendimiento cognitivo previo, que se puede corroborar de manera objetiva a través de la

anamnesis y el examen fisico, y que no interfiere en las actividades de la vida diaria, tiene
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un deterioro cognitivo leve. Cuando el deterioro cognitivo compromete varios dominios y
las actividades de la vida diaria se han afectado claramente, el paciente cumple con los

criterios para demencia.

El deterioro cognitivo leve puede mantenerse en el tiempo o evolucionar a la demencia.
Otros estados pueden producir trastornos cognitivos, pero no demencia, como los cuadros
confusionales agudos o delirium, que son de rapida instalacion y reversibles y otros, como
las enfermedades psiquiatricas, en particular la depresion, pueden ocasionar un cuadro de

seudodemencia.
Signos y sintomas relacionados con ojos, nariz y senos paranasales.

La exploracidon de la nariz y de los senos paranasales debe realizarse durante el examen
fisico regional de la cabeza o cuando el paciente refiera problemas con esas areas. Los
problemas mas comunes asociados con la nariz son la obstruccion e irritacion o

hipersecrecién, secundarios a catarros o a alergias, y los traumatismos.

El sintoma primario de los problemas sinusales es el dolor que se produce en los procesos
inflamatorios. La obstruccion y los problemas dentales son las causas mas comunes de
inflamacion sinusal. Recuento anatémico: Las funciones primarias de la nariz comprenden la
olfaccidn y el calentamiento, humidificacion y filtracion del aire inspirado. La olfaccion se

evalta explorando el nervio craneal | (olfatorio).

i
Seno frontal —

Seno esfencidal Senos etmoidales

Seno
frontal
—— Gornete superior Porcitn dsea

—— Cornete medio “del tabigue

Cornete inferior

Cartilago
septal

Drificio
0 naris anterior

maxilar

Fig. 4.6 Cornetes nasales. Fig. 4.7 Los senos perinasales.

El aire inspirado se calienta y humidifica pasando a través de los cornetes. Los cornetes

consisten en tres proyecciones oseas de las paredes laterales de cada cavidad nasal, que

1 ——
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estan recubiertos con células epiteliales ciliadas, un gran lecho vascular y células secretoras

de mucus.

Durante el examen fisico solo son visibles los cornetes inferiores y medios. Los senos
drenan en la nariz por pequenos orificios en los cornetes. Cuando los cornetes estan
edematosos, como puede ocurrir en el catarro comun, estos orificios pueden obstruirse.
Como resultado, las secreciones pueden almacenarse en los senos y propiciar un medio de

crecimiento bacteriano.

La presion del liquido acumulado contribuye al dolor de las sinusitis agudas. Los senos
paranasales son el seno esfenoidal, el etmoidal, los senos frontales y los maxilares. Solo los
senos frontales y maxilares son accesibles al examen fisico. Normalmente los senos estan
llenos de aire y no tienen una funcién conocida en los seres humanos. Estan tapizados con

células secretoras de mucus y drenan hacia la nariz.

Los aspectos mas importantes a tener en cuenta para el examen de la nariz y los senos, y
su registro escrito son: Nariz: forma y configuracion, posicion e integridad del tabique nasal,
permeabilidad de los orificios nasales, color de las membranas mucosas, color y volumen
de los cornetes, secreciones, lesiones, masas y cuerpos extranos. Senos: dolor o no a la
palpacidon de los senos frontales y maxilares y calidad de la transiluminacion, si esta se

realiza.

Examen de la nariz: Examine la nariz por inspeccion, para evaluar su aspecto, forma, tamano
y descartar lesiones y deformidades. Debe evaluarse la permeabilidad de cada fosa nasal
cerrando por presion digital un lado de la nariz y después el otro, y pidiéndole a la persona

en cada maniobra que “bote el aire” por la nariz.

La forma externa de la nariz varia grandemente debido a diferencias genéticas y alteraciones
secundarias a traumas o cirugia reconstructiva. Las desviaciones de la forma y la
configuracion de la nariz, por lo general no son significativas, a menos que sean expresion
de un trauma reciente o estén asociadas a obstruccion de las vias aéreas. Las dreas con

aumento de volumen reciente deben palparse en busca de inflamacion.

Los orificios nasales anteriores o externos deben estar permeables. Las masas o cuerpos

extrahos pueden interferir con la permeabilidad de la via aérea. La nariz interna se
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inspecciona inclinando la cabeza hacia atras y mirando a través del orificio nasal externo,

para visualizar el vestibulo, el septum y los cornetes inferiores y medio.

Fig. 4.8 La nariz.

Maris anterior
estibulo
Ala nasal

Para permitir la visualizacion de las estructuras internas, coloque el pulgar sobre la punta
de la nariz para moverla hacia arriba y con la otra mano sostenga una fuente de luz (linterna,
oftalmoscopio, otoscopio) para iluminar las estructuras internas. La inspeccion de las
estructuras internas puede facilitarse con el empleo de un espéculo nasal, pero raramente

se utiliza en el examen fisico no especializado.

Cuando se usa el espéculo, tenga especial cuidado en evitar el contacto con el septum nasal
sensitivo. Septum nasal normal: debe estar recto, pero es comun su desviacion. La
desviacion severa puede interferir con la permeabilidad. El tabique no debe estar perforado.
Membranas mucosas normales: su color es rosado o rojo mate. Puede observarse una

pequena cantidad de secrecion acuosa clara.

TECNICAS DE EXPLORACION, HALLAZGOS DE EXAMEN FiSICO Y
PRINCIPALES PATOLOGIAS

La cabeza comprende el craneo y la cara. Primero se explora por inspeccion, la posicion, la
forma y las proporciones de la cabeza en su conjunto, y por medicion o apreciacién, su
altura. Solo ante la sospecha de determinadas situaciones patoldgicas, el craneo se percute

y se ausculta.

La forma y las proporciones de la cabeza en su conjunto, varian segtn el tipo constitucional,
la raza, la edad y el sexo. Asi, en el Brevilinio predominan el diametro cefalico transversal
(braquicéfalo) y las procidencias faciales vinculadas al aparato masticatorio (maxilar inferior

y maseteros); en el longilineo es mayor el diametro sagital (dolicocéfalo), y se acenttan los
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elementos vinculados al aparato respiratorio (nariz, malares, arcadas supraorbitarias); en el

normolineo habitualmente las proporciones son armonicas.

La altura de la cabeza, desde el vértice hasta el menton, es de 18-20 cm, o sea, el 13 % de
la longitud del cuerpo; proporcionalmente es mayor en la mujer y en el recién nacido que
en el hombre. Ademas, inspeccione y palpe el craneo evaluando su simetria, la ausencia de
dolor o irregularidades del cuero cabelludo y el tipo, cualidades e implantacion de los

cabellos.

Aproveche ahora y realice la palpacion y la auscultacion de las arterias temporales, sobre
las sienes, cuya exploracion se detallara en el capitulo del sistema vascular periférico. En la
cara exploraremos por inspeccion: su forma, el trofismo y la simetria de los surcos de la
frente, las mejillas y los labios, tanto en reposo como al movimiento espontaneo al hablar

o a los ordenados, y la forma y simetria de la mandibula y el mentoén.

A la palpacion se descarta la existencia de dolor o tumoraciones. Es conveniente explorar
los senos paranasales mediante la palpacion de puntos que son dolorosos, cuando los senos

se encuentran inflamados (sinusitis), como veremos mas adelante.

Breve recuento anatomico las estructuras visibles del ojo comprenden la conjuntiva, la
esclera, la cornea, el iris, la pupila y las aberturas ductales del saco lagrimal. La conjuntiva
es un tejido membranoso que cubre la porcion interna de los parpados (conjuntiva

palpebral) y de la esclera del globo ocular (conjuntiva bulbar).

La esclera es una capa fibrosa, dura, que rodea el globo ocular, excepto en su porcion mas
anterior. El limbo marca el punto de union de la esclera con la cornea, la primera estructura
transparente que permite la entrada de luz al ojo. El iris pigmentado rodea la pupila. La
pupila, orificio central del iris, cambia de tamano, de acuerdo con la estimulacién del esfinter
del iris y los musculos dilatadores de la pupila, asi como del musculo ciliar, situado detras

de la esclera.

Estos musculos, llamados musculos intrinsecos del ojo, son inervados por el nervio craneal
lll (oculomotor) y por las fibras nerviosas provenientes del ganglio ciliar. El tamano de la
pupila esta determinado por el equilibrio entre las descargas simpatica y parasimpatica. El
aparato lagrimal, comprende la glandula lagrimal, que produce las lagrimas para lubricar el

ojo; la punta, un orificio en cada uno de los bordes palpebrales, localizado a los lados del
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canto interno del ojo, que drena las lagrimas en los canaliculos lagrimales, hacia el saco
lagrimal. Las lagrimas son drenadas finalmente hacia la nariz, a través del conducto

lagrimonasal.

Abordar a las diversas patologias en este apartado resulta practicamente imposible ya que
por la extension de las misma es por ello que se aborda en diversos apartados de esta
antologia por lo que este apartado tendria que modificarse en un futuro es por ello que se

abordara la mayor cantidad posible en los otros subtemas.

LINFATICO Y EDEMA

En este capitulo se hara referencia al edema clinico, que es aquel que se puede percibir y
diagnosticar mediante el examen fisico de la superficie corporal cutanea a través de la
tumefaccion de la dermis y el tejido celular subcutaneo que denota en principio y aumento

del contenido acuoso del espacio intersticial.

Puede ser un signo que exprese una alteracion trivial y transitoria, o bien puede constituir

una manifestacion clinica que implique el comienzo de una enfermedad grave.

En general, los edemas pueden ser localizados o generalizados. Los primeros obedecen a la
existencia de factores que operan sobre regiones u organos y perturban alguna de las
fuerzas que componen la ley de Starling, que regula el intercambio de liquidos entre los

espacios vascular e intersticial a través de la membrana capilar.

Cuando los edemas son generalizados, a la perturbacion inicial de las fuerzas se suma una
acumulacion excesiva de agua en el espacio extravascular (intersticial), que se asocia de

modo invariable con un trastorno en la retencién renal de sodio y agua.

Conviene recordar que el agua corporal total corresponde al 60% del peso corporal y que
el espacio extracelular que balia las estructuras celulares comprende el 45% de esa agua

total. Dentro del espacio extracelular,

el volumen plasmatico y el espacio intersticial constituyen el espacio extracelular activo
donde ambos compartimientos por la membrana capilar, inter cambian agua, electrolitos y
demas solutos. El liquido intersticial, que comprende aproximadamente el 20% del agua
corporal total, es un ultrafiltrado del plasma con libre difusion de agua y electrolitos a través

del capilar que solo impide el paso de las proteinas plasmaticas.
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En el sector vascular la concentracion de proteina de 7 g/dl, se diferencia de la pequena
concentracion proteica en el sector intersticial y es responsable de la disimil distribucion
ionica entre ambos espacios, de acuerdo con lo establecido por el equilibrio de Gibbs
Donnan. Esta diferencia consiste en el discreto aumento en la concentracion de los aniones

no proteicos del intersticio (cloro y bicarbonato), que suple a los aniones proteicos.

Por el contrario, los cationes difusibles disminuyen ligeramente su concentracion. Tampoco
el calcio y el magnesio, ligados de manera parcial a las proteinas, pueden difundirse
libremente, por lo cual también presentan menor concentracién en el espacio intersticial.
El estudio de la fisiopatologia del edema comprende la revision de las fuerzas que operan
primariamente en el desplazamiento de los liquidos a través de los espacios vascular e

intersticial a través de la menlbrana capilar (ley de Starling).

Asimismo, el compromiso principal del espacio intersticial en el edema generalizado
promueve secundariamente la participacion de los mecanismos que regulan el metabolismo
del sodio y el agua por su relacion con la homeostasis de la fase liquida del organismo
(sistema renina-angiotensina aldosterona y hormona antidiurética). La participacion central
del sodio deriva de su ubicacion como responsable del 90% del soluto osmoticamente

activo del espacio extracelular, lo que lo convierte en el maximo regulador cie su volumen.

La activacion de estos mecanismos secundarios interviene en la generacion y perpetuacion
del edema. Existen también situaciones, aunque poco frecuentes, en las cuales alterador.es

renales intrinsecas que perturban la excrecion de agua.

Edema oculto: Es la retencidn de liquido que no tiene manifestaciones clinicas, a excepcion

de aumento de peso hasta de 4 a 5 kilos.

Exudacion: Es la extravasacion de liquido, proteinas y células sanguineas a partir de los

vasos al interior del tejido intersticial o cavidades organicas.

Exudado: Liquido inflamatorio extravascular con elevada concentracion de proteinas y

restos celulares con densidad superior a 1020 ml.

Trasudado: Liquido extravascular con poco contenido proteico, con una densidad inferior
a 1012 ml, es un ultrafiltrado del plasma sanguineo, ya sea por aumento de la presion

hidrostatica o por disminucion de la presion oncotica.
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Clasificacion del edema: Puede estar en el espacio intersticial o en las cavidades del
organismo (hidrotorax, hidropericardio, etc.). Otra clasificacion del edema puede ser,

localizado o sistémico (generalizado).

Edema localizado: Puede estar ubicado en alguna zona del torax, extremidades, cualquier

zona de la superficie corporal o cavidades.

Hidrotorax: Presencia de liquido en cavidad pleural.

Ascitis: Liquido en cavidad peritoneal.

Hidropericardio: Liquido acumulado entre las dos hojas del pericardio.

Edema en esclavina: Se localiza en cara, cuello y en cintura escapular, producido por la

obliteracion de la vena cava superior.

Edema angioneurdtico o de Quincke: Se presenta por hipersensibilidad y se localiza en

labios, lengua, manos y pies, siendo grave cuando se localiza en la glotis.

Linfedema: Se origina cuando los vasos linfaticos no drenan de manera adecuada el exceso

de las proteinas localizadas en el espacio intersticial.

Inflamatorio: Es un edema donde existe gran cantidad de proteinas y células, con una

vasodilatacion y aumento de la permeabilidad capilar.
Obstruccion venosa: Se localiza en extremidades inferiores.
Obstruccion linfatica: Su presencia en comun en miembros pélvicos.

Edema sistémico: El edema sistémico generalizado se conoce con el nombre de anasarca,

el liquido también infiltra a los 6rganos.

Para que el aumento del volumen intersticial sea clinicamente evidente y aparezca el edema,
el acumulo de liquido debe ser de 2,5 a 3 litros. Si el rindn no repone esta pérdida de la
volemia media te la retencién de sodio y de agua, se producen la hemoconcentracion, el
shock y la muerte. De tal manera, el rilion alimenta y posibilita la expansion del liquido

intersticial.
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CUADRO 17-3. Clasificacion del edema en

u magnitud

-
=

| Grado2  Depresion de hastadmmy desapan'd en
15 segundos

A

Grado4  Depresion profunda hasta de 1 cm con per-
sistencia de 2 a 5 minutos

El signo de la fovea o del godet confirma d edema y permite evaluar la magnitud segtn el
grado de depresion que pueda provocarse y el tiempo de recuperacion de la forma se pone
en evidencia presionando de manera sostenida con un dedo, habitualmente sobre un plano

Oseo, tibia, maléolos, region sacra y dorso en los pacientes en cama.

ENFOQUE GENERAL DEL PACIENTE CON ADENOPATIA

Para evaluar semiologicamente los ganglios linfaticos es necesario, en primera instancia,
conocer los grupos ganglionares corporales de significacion clinica, que se dividen en
superficiales y profundos. Ademas, se debe tener en cuenta el drenaje linfatico de los

diferentes territorios corporales relacionados con cada uno de estos grupos.

Ganglios superficiales: Situados en el tejido celular subcutaneo, son facilmente accesibles a
la exploracion semiologica (inspeccion y palpacion). Representan una muestra de facil
acceso para evaluar el estado de todo el aparato ganglionar. Se describen a continuacion

los grupos ganglionares mas significativos.

1 ——
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GANGLIOS DE LA CABEZA Y EL CUELLO

El cuerpo humano tiene aproximadamente 600 ganglios linfaticos, el 30% de los cuales estan
situados en la cabeza y el cuello. Estos grupos ganglionares, que se distribuyen a manera de
collar en la base de la cabeza y en cadenas verticales que siguen el trayecto del musculo

esternocleidomastoideo se describen a continuacion.

Ganglios occipitales: se encuentran entre la protuberancia occipital externa y la apofisis

mastoides por fuera de las masas musculares; reciben aferencias del cuero cabelludo.

Ganglios posauriculares o mastoideos: ubicados por detras de la oreja, sobre la apofisis
mastoides a nivel de la insercion del masculo esternocleidomastoideo, reciben aferencias
del pabellén auricular, el conducto auditivo externo y la region temporal del cuero

cabelludo.

Ganglios preauriculares: se ubican por delante del trago del pabellon auricular; reciben
aferencias de la piel y las conjuntivas de los parpados, la piel de la region temporal, el

conducto auditivo externo y el pabellon auricular.

Ganglios submaxilares: se hallan por debajo del maxilar inferior; reciben aferencias de la
lengua, la glandula submaxilar; los ganglios submentonianos, la mucosa de los labios, la

mucosa yugal y las encias.

Ganglios submentonianos: se ubican por debajo de la unidon de los maxilares inferiores;
reciben aferencias del labio inferior, el piso de la boca, la punta. de la lengua y la piel de las

mejillas.

Ganglios yugulares o cervical es anteriores: se ubican a lo largo del borde anterior del
esternocleidomastoideo, desde el angulo del maxilar inferior hasta la clavicula; reciben
aferencias de los dos tercios posteriores de la lengua, las amigdalas, el pabellén auricular, la

parotida, la laringe y la tiroides.

Ganglios cervicales posteriores: se encuentran a lo largo del borde posterior del musculo
esternocleidomastoideo y por delante del trapecio; reciben aferencias del cuero cabelludo

y el cuello, los ganglios axilares, los miembros superiores y la region pectoral.
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Ganglios supraclaviculares: estan por detras y por afuera de las inserciones claviculares del
musculo esternocleidomastoideo; reciben aferencias de la cabeza, el miembro superior, la

pared toracica, la mama y las cavidades toracica y abdominal.

Parotideos Freaunculares

Submaxilare

Postauriculare:
o mastoideos

Submentonianc Occipitales

Sublingual
g Retrofaringeo

o amigdalino

Cervicales

anteriore: Cervicales posteriores

Supraclaviculares Cervicales profundos

Los ganglios linfaticos deben examinarse por inspeccion y palpacion, con un método
sistematico, region por region, sin omitir ninguno de los grupos ganglionares superficiales

accesibles.

La inspeccion de los territorios ganglionares tiene por objeto detectar asimetrias o masas
visibles, identificar cicatrices de cirugias o enfermedades ganglionares previas y/o
supuracién. El uso de la luz indirecta puede ayudar a resaltar estructuras. Ademas, es
probable descubrir lesiones cutaneo mucosas que justifiquen adenomegalias satélites
(chancro sifilitico, melanoma). La piel por encima de los ganglios normales no debe tener

alteraciones.

Palpacion: Debe realizarse con el pulpejo de uno o mas dedos (indice, medio, anular),
ejerciendo una presion variable (inicialmente, presion minima para evitar el desplazamiento
de los ganglios) movimientos circulares o de vaivén. Cuando se exploran los grupos

ganglionares de la cabeza y el cuello, los axilares el paciente debe estar sentado.

OSTEOARTICULAR

La comprension semiologica correcta de la enfermedad con compromiso articular exige,
en primer lugar, una anamnesis detallada con especial hincapié en la sistematica del dolor y

una exploracién fisica minuciosa que abarque no solo el aparato locomotor, sino los
L
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distintos organos y sistemas. Se obtendra asi una aproximacion diagnostica que orientara la

solicitud de estudios complementarios necesarios para la confirmacion del diagnéstico.

El dolor musculoesquelético es de tipo profundo (al igual que los neuralgicos, viscerales,
centrales, vasculares y psicogenos), se percibe con dificultad, es sordo, habitualmente difuso
y con frecuencia esta acompanado por dolor referido (dolor profundo que se percibe en

una estructura distinta de aquella que sufre la lesion).

Esta distincion es muy importante, ya que no tenerla en cuenta conduce a un error
diagnodstico. Una gonadalgia o dolor en la rodilla puede ser la manifestacion de una
coxopatia, que se pondra de manifiesto ante una semiologia correcta que demuestre la
indemnidad de la rodilla y la afectacion de la cadera. El espondilo artropatia L4-LS puede
simular una coxopatia (seudo sindrome de la cadera). El hombro doloroso presenta dolor
referido al brazo (region externa) y, en ocasiones, al antebrazo. Un hombro doloroso

también puede ser ocasionado por un absceso subfrénico homolateral.

Cuando la respuesta al motivo de consulta haya correspondido a dolor, se realizara una
anamnesis ordenada y minuciosa sobre sus caracteristicas mediante las siguientes preguntas:
{Donde presenta el dolor?, ;Cuando se presenta?, ;Como empezd?, ;En qué circunstancia
o situacion aparecio?, ;Como es?, ;Cudl es su intensidad? ;Existen manifestaciones

asociadas? ;Cémo evolucioné?, ;Cual fue la respuesta al tratamiento?

Horario del dolor: el dolor mecanico (artrésico) aumenta con el transcurso del dia. En el
espondilo artropatias, el dolor sacroiliaco y vertebral se exacerba en la madrugada y obliga
al enfermo a levantarse. El dolor en la artritis gotosa aguda se inicia por la noche. El de la
artritis reumatoide (AR), junto con la rigidez, es predominantemente matinal. Posicion: el
dolor en la osteoartrosis es mecanico, tiene total dependencia de la movilidad articular,
aparece al comienzo de la marcha (cadera, rodilla) y desaparece con el reposo. En la
patologia lumbar baja no es in frecuente que los pacientes refieran dificultad para

permanecer sentados.

El dolor por discopatia se alivia de manera caracteristica con la extension y se agrava con
la flexion lumbar, la posicion sedente y la deambulacion. En la estenosis del canal lumbar

aparece con la marcha o la bipedestacion sostenida y se alivia con el reposo.
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Dolor tanto inflamatorio como mecanico con el movimiento, pero en el segundo caso es
de corta duracion (practicamente al inicio del movimiento) y disminuye o desaparece luego.
Un dolor en el hombro que no empeora con los movimientos, sean activos o pasivos, debe

hacer sospechar que no se origina en el hombro (dolor referido).

Agudo: de instalacion rapida, en pocas horas, continuo y que puede impedir la conciliacion
del suefo y provocar impotencia funcional. Es caracteristico de las artritis sépticas y por
microcristales (gota, seudo gota, tendinitis calcica). El inicio puede ser secundario a

traumatismos entre otras cosas que sean menores a 3 meses.

Subagudo (solapado): de establecimiento lento y menor intensidad; puede tener esta

caracteristica en todas las formas de artritis.

METODO DE EXPLORACION Y CARACTERISTICAS NORMALES DE LA
COLUMNA VERTEBRAL

Columna vertebral cervical inspeccion y palpacion: se comprobara primero la alineacion
correcta en los planos sagital y transversal. La palpacion debera efectuarse explorando las
apofisis espinosas, los puntos suboccipitales y los trapecios. Proporcionara informacion
acerca de zonas dolorosas, como también del tono muscular y la presencia de crepitacion

en la cervicoartrosis.

Exploracion de la movilidad: Es la region mas movil del raquis en todos los sentidos: sagital
(flexo extension), laterales y de rotacion, y la que se explora con mas facilidad. El flexo
extension se produce sobre todo en la articulacion occipito haloidea y luego en C4-C5 y
C5-Cé6. Las inflexiones laterales se llevan a cabo sobre todo por C4-C5 y C5-Cé. Las
rotaciones se producen entre el atlas y la apodfisis odontoides del axis, esta Gltima fijada
fuertemente por el ligamento transverso. En la flexion normal, el paciente debera tocar con

el mentoén (la boca cerrada) el manubrio esternal.

Para explorar la extension, se le indica que aleje el menton de la horquilla esternal; la
distancia normal debera superar los 18 cm, o bien la frente y la nariz deberan quedar en un
plano horizontal (se utiliza un bajalenguas o una hoja de papel, que deben quedar en posicion
horizontal). En las rotaciones normales, el paciente puede ver por encima de sus hombros
(supera los 60 grados). Las inflexiones laterales se miden en grados y normalmente superan

los 30 grados.
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Patologia cervical y su correlato semioldgico: En la degeneracion discal se observa limitacion
en las inflexiones, sobre todo las laterales, con crepitacion en los movimientos y a veces
con dolor referido al hombro, el brazo y la escapula (en el 30% de los pacientes). El
compromiso radicular (radiculitis) provoca un dolor cervical que con los movimientos se

irradia hacia el hombro, el brazo o incluso la mano, junto con la aparicion de parestesias.

Puede producirse por degeneracion discal u osteoartrosis (osteofitos en las articulaciones
de Luschka o una coxartrosis) que compromete los agujeros de conjuncion cervical. Las
raices cervicales que presentan mayor riesgo de compresion son C5-C6-C7-C8 y D |.
Conociendo su distribucion cutdnea y muscular; se puede precisar la raiz afectada por medio

del examen fisico.

EXAMEN DE TORAX

El torax debe estar desprovisto de ropa, en la mujer suele ser Util una panoleta de examen
o similar para cubrir las mamas. Es necesario disponer de luz suficiente que incida de manera
oblicua, asi los relieves y latidos son mas ostensibles. Puede utilizarse una linterna, cuyo haz

luminoso incida de manera tangencial.

El paciente debe estar en decubito dorsal, con los miembros superiores a los lados del
cuerpo. Para la inspeccion, por el mayor campo de observacion, el examinador se coloca a
la derecha, sentado a la altura de la pelvis y mirando hacia la cabecera de la cama. Para la
palpacion, percusién y auscultacion por su técnica habitual, resulta mas adecuada la posicion
de pie Para la mayoria de los médicos y para muchos cardiologos el examen fisico del
corazon queda reducido a la auscultacion y se omite asi valiosa informacion disponible a

través de métodos muy sencillos.

CARACTERiSTICAS NORMALES Y PRINCIPALES ALTERACIONES DE
TORAX

Si bien en la exploracion de otros aparatos y sistemas la inspeccion de completarse antes
de proceder a la palpacion, en el cardio vascular, no pocas veces, el observador trata de
verificar por la palpacion lo percibido por la vista. El area precordial no es otra cosa que la

porcion del térax donde se proyectan y son mas cercanos, el corazon y los grandes vasos.
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Al evaluar interesa establecer, primero, el estado corporal del paciente. Se die que en los
longilineos el desplazamiento hacia 10 cm del diafragma y, en consecuencia, ~el corazon,
implica cambios semejantes del choque dpex y otros latidos como es frecuente, coexiste
delgadez, resulta un aumento aparente de la actividad cardiaca (latidos paraesternales,
ruidos cardiacos mas notorios a la palpacion y auscultacion). En los Brevilinio, en los que

suele predominar cierto grado de obesidad, tiende a suceder lo opuesto.

La presencia de una espalda y por ende, una columna vertebral demasiado recia
(desaparicion de la cifosis fisiologica) y los diversos grados de Pectus excavatum pueden
reducir didmetro y luxar el corazon hacia la izquierda En estos individuos puede
interpretarse falsamente una cardiomegalia global en el examen radiolégico frontal o un

agrandamiento del ventriculo derecho por mayor contacto con la pared anterior.

En casos extremos pueden compungirse el tracto de salida del ventriculo derecho y el
tronco de la arteria pulmonar, por lo que puede aparecer un soplo sistolico en el area

pulmonar lo y mayor desdoblamiento que el fisioldgico, del segundo ruido cardiaco.

La exploracion adecuada del torax tiene una secuencia que ayuda al clinico a seguir varios
pasos e integrar sus hallazgos en sindromes, mismos que lo llevaran con mas seguridad hacia
el diagnostico mas adecuado. Al cumplirse los 200 anos de la invencidn del estetoscopio
por René Laénec, tomamos esta oportunidad para recordarlo y detallar los pasos de la
exploraciéon del térax. El hecho de contar con mas herramientas tecnolégicas para el
diagnostico, no le resta importancia a esta etapa tan importante de la relacion entre el

médico y su paciente, que es la exploracién.
Auscultacion pulmonar

La auscultacién es la Gltima fase de la exploracion fisica del torax. Esta se realiza con el
estetoscopio, el cual es una herramienta muy util para estudiar las caracteristicas del sonido
respiratorio y poder clasificarlo en normal y anormal. Se requiere de una habitacion con
temperatura confortable y aislada del ruido. Al igual que para las otras técnicas de
exploracién, la auscultacion se debe realizar en forma sistematica y comparativa, para ello
es necesario recordar las lineas y regiones del torax. Los ruidos se auscultan en las

superficies anterior, lateral y posterior del torax.
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La secuencia que se debe seguir es la que se indica a continuacion: en la cara posterior del
torax comprende diez sitios en los que se incluye a la cara lateral del torax. La auscultacion
se inicia en la region supraescapular izquierda y a partir de este punto se sigue una secuencia
descendente, por las regiones interescapulares, infraescapulares y axilares, siempre debera

ser comparativa en el mismo nivel de localizacion, entre el lado derecho e izquierdo.

Cuando el ruido es anormal, éste puede estar aumentado, disminuido o ausente en
comparacion con el lado contralateral al mismo nivel. La cara anterior del térax comprende
nueve sitios, cuya secuencia es similar a lo descrito anteriormente para la cara posterior.
Se inicia en la region supraclavicular derecha, siguiendo las lineas paraesternales, pasando

por la linea axilar anterior hasta el sexto-séptimo espacio intercostal.

El ruido respiratorio normal que se ausculta estd compuesto por dos componentes: el
laringotraqueal (también denominado soplo glotico) y el murmullo vesicular, que se
describen a continuacion: El ruido laringotraqueal se conoce también como respiracion
bronquial de Laénec y es un ruido soplante de tonalidad elevada, que se escucha tanto
durante la inspiracion como durante la espiracion, a nivel de la laringe, la traquea y el
esterndn; en la parte posterior se ausculta a lo largo de la columna vertebral y en la parte
interna de los espacios escapulo vertebrales. Este ruido se debe al paso del aire por la
hendidura de la glotis. Como las cuerdas vocales estan mas cerradas durante la espiracion,

este ruido se escucha con mayor intensidad durante esta etapa del ciclo respiratorio.

Auscultacion

Figura 29. Sitios para realizar la auscultacion del térax en sus caras posterior y anterior.
b) Pared anterior del torax. a) Pared posterior del térax.
El murmullo vesicular se escucha en todos los sitios en los que el tejido pulmonar esta en
contacto con la pared toracica. Se escucha con mayor claridad en las axilas, debajo de las

claviculas y en las regiones infraescapulares. Se escucha como un soplo muy suave y es un
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ruido inspiratorio continuo. Es el resultado de la suma de los ruidos que se producen por

la aspiracion del aire que distiende millones de alveolos bruscamente.

Durante la espiracion este ruido es mas suave, menos intenso y también continuo y solo se
escucha al principio de la espiracion. Ademas de clasificar al ruido respiratorio como
normal, aumentado, disminuido o ausente, también es posible auscultar otro tipo de ruidos
agregados anormales, los cuales se producen por la distorsion de la arquitectura
broncopulmonar durante el paso del aire a través de las vias respiratorias, nos referimos a

los soplos, estertores o resonancia vocal, los cuales se describen y definen a continuacion:

Soplos; Tubario la percepcion del ruido laringotraqueal en las paredes del torax. Se escucha
en los casos en el que el tejido pulmonar es homogéneo como cuando hay una neumonia,

y los bronquios estan permeables.

Cavitario: Es una modificacion del tubario porque hay una cavidad rodeada de tejido
pulmonar condensado. Ocurre porque la cavidad sirve como una camara de resonancia.
Anforico: Poco intenso con resonancia metalica. En ocasiones sélo se escucha haciendo al
paciente toser, o con respiraciones profundas. Puede auscultarse en casos de nheumotoérax
espontaneo a tensidon. Pleuritico: Es un soplo tubdrico modificado, preferentemente
espiratorio. Se escucha mas claramente en la zona en la que el pulmoén esta rechazado,

entre la columna vertebral y la escapula.

Estertores: Son ruidos anormales que acompanan a los respiratorios normales, a los que
pueden modificar. Unos tienen su origen en los bronquios o en el pulmoén, y otros en la
cavidad pleural. Cada uno tiene un significado semioldgico diferente. Traqueal: Ocurre por
la presencia de secreciones en la laringe, traquea o bronquios gruesos y que el paciente no
puede expulsar. Roncantes: Se pueden producir por la presencia de moco espeso o por la
disminucion de la luz por la contraccion del musculo bronquial y edema de la mucosa. A la
palpacion pueden acompanarse de la sensacion tactil de frémito. Silbantes y piantes: Se
presentan por la obstruccion de bronquios de pequeno calibre y se distinguen por su

tonalidad aguda.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 93

ubns



Sindromes pulmonares y pleurales®

epacdia MR 4+ MR + MR + _ MR+ MR + MR +
estitica Torax en tonel
AMP ¥ AMP + AMP 4
Inspeccidn AMP + AMPY + AMP + AMP 4 AMPX + AMPX +
dindmica AMPX 4 en hemitorax AMPY 4 AMPY 4 en hemitdrax | em hemitorax
afectado afectado afectado
MR+ MR + MR + MR 4 MR MR
Palpacién Wiks W 4 TW 4 VW 4 W4 VW4
. . Mate Hipersonoridad
Percusitn Mate M;te ":e Hllpenl:!ar:;iad Hipersonoridad | en hemitérax | em hemitorax
e LEIES afectado afectado
TVV 4 TVV 4
vV + ™V + TV + VW 4 RR 4+ RR 4+
Muscultadén RR*+ RR + RR 4 RR + en hemitérax | en hemitdrax
afectado afectado
Tubario o .
Soplos cavitario Frote Anfarico
Crepitantes o
Estertores Roncantes roncantes
Afona en el
Pectoriloquia Afona borde del
derrame

AMP: amplexacion; AMPX: amplexion; MR: movimientos respiratorios; RR: ruidos respiratorios; TVV: transmision de las vibraciones
vocales; ‘T aumento; ¥: disminucidn.

Crepitantes: Se auscultan al final de la inspiracion y son la consecuencia de la distension de
los alvéolos que estan llenos de material fibrinoide y leucocitario; este material se despega
de sus paredes. Su sonido es semejante al que se escucha cuando se frota un mechoén de
cabello cerca del oido. Subcrepitantes: Se auscultan a lo largo de todo el ciclo respiratorio,
se modifican con la tos. Frote pleural: Se ocasiona por el roce de las hojas pleurales por la
presencia de un proceso inflamatorio, habitualmente al final de la inspiracion. No se

propagan y en donde se escucha mejor en las regiones subescapulares.

Sindromes pleuropulmonares: En la cinica se entiende como sindrome al conjunto
sistematizado de signos recogidos de la exploracion fisica y sintomas de una enfermedad,
es asi que los procesos patologicos del pulmoén y de la pleura modifican la fisiologia normal

de las diferentes estructuras contenidas en la caja toracica.

Los hallazgos identificados durante la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion del
torax, permiten obtener signos que, al agruparlos, se integran en los llamados sindromes
pleuropulmonares. Los sindromes pulmonares que describiremos son: condensacion,
atelectasia, rarefaccion y cavitario, y los pleurales son: el derrame pleural, neumotoérax y la

combinaciéon de ambos o hidro neumotoérax.
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Sindrome de condensacion Es el resultado de cambios fisicos que producen llenado del
alveolo de algun material distinto al aire como en el caso de infecciones tales como
neumonia bacteriana, tuberculosis, o bien tumores. A la inspeccién la movilidad del
hemitorax afectado se encuentra disminuida por disminucion de la elasticidad del pulmon.
A la palpacion las maniobras de amplexion y amplexacion corroboran dicha disminucion en
la movilidad, y las vibraciones vocales estan aumentadas debido a que esa parte del pulmén

transmite mas vividamente los sonidos, tal como lo haria un medio solido.

A la percusion la sonoridad esta disminuida o abolida y se percute mas bien un sonido mate
o submate. A la auscultacion, el ruido respiratorio se encuentra aumentado de intensidad,
ademas de que puede escucharse un soplo “tubario” que se parece al sonido producido
por el paso del aire al soplar a través de un tubo. Puede haber también fenomenos

agregados como estertores.

Sindrome de atelectasia: Se produce cuando se obstruye un bronquio, ya sea por via
intrinseca como un tumor o cuerpo extraino dentro del mismo, o bien por via extrinseca
como una compresion ocasionada por una tumoracion que se encuentre fuera de la luz del
bronquio. En cualquiera de estas situaciones la consecuencia producida es que el aire que
se encuentra dentro de los alveolos es absorbido por la sangre circulante y se produce la
atelectasia, lo que conlleva a una disminucion del volumen del pulmén afectado, reduciendo

asi su tamano y causando retraccion de las estructuras que estan adyacentes al mismo.

A la inspeccion los hallazgos deben buscarse desde la exploracion del cuello, en la cual, la
palpacidn de la traquea denotara una retraccion de la misma hacia el hemitérax afectado,
existe disminucion del tamafo de los espacios intercostales del torax 6seo, con disminucion
del tamano del hemitorax afectado y de los movimientos del mismo, a la palpacion, las
maniobras de amplexion y amplexacion se encuentran disminuidas, y las vibraciones vocales
estan disminuidas o ausentes, la percusion sera mate o submate y no se auscultan ruidos
respiratorios ni la transmision de la voz ya que el parénquima pulmonar se encuentra

colapsado al igual que los bronquios dentro del mismo.

Sindrome cavitario: Es el resultado de la destruccion del parénquima pulmonar con
formacion de una caverna de paredes gruesas que circunda una zona con ausencia de tejido,

misma que se encuentra llena de aire, siempre y cuando no tenga un proceso infeccioso
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sobreagregado ya sea por hongos o bacterias. Los ejemplos clasicos son las cavernas por

tuberculosis, quistes, bulas, neumatoceles o hasta abscesos pulmonares.

A la inspeccion observamos disminucion de los movimientos respiratorios del lado
afectado, la palpacion muestra las maniobras de amplexién y amplexacién disminuidas y las
vibraciones vocales también disminuidas. A la percusion encontramos una zona limitada de
hiperclaridad. En la auscultacion se puede percibir un “soplo Anférico o soplo cavitario”,
que es semejante al producido al soplar aire a través de una botella de forma horizontal, el
ruido respiratorio va a estar ausente debido a la ausencia de parénquima pulmonar que lo

transmita.

Sin embargo, en la periferia de la cavitacion se pueden encontrar los mismos datos que en
una condensacion pulmonar como resultado de la neumonitis que circunda a la cavidad.
Sindrome de rarefaccion Es caracteristico de los pacientes que tienen enfisema pulmonar.
La forma del torax es el llamado torax en tonel. El movimiento respiratorio, las maniobras
de amplexion y amplexacion, las vibraciones vocales, el ruido respiratorio y la transmision
de la voz se encuentran disminuidos, a la percusion en vez de encontrar claro pulmonar, se

percute hiperclaridad generalizada.

Sindrome de derrame pleural Se presenta cuando el liquido contenido en el espacio entre
ambas pleuras incrementa tanto que supera la reabsorcion del mismo. Existen 6
mecanismos para que ello suceda y da como resultado que a la inspeccion el movimiento
respiratorio del hemitérax afectado se encuentra disminuido, las maniobras de amplexion
y amplexacion van a estar disminuidas lo mismo que las vibraciones vocales por debajo del
nivel del derrame, se percute mate y a la auscultacion el ruido respiratorio se encuentra

disminuido o ausente al igual que la transmision de la voz.

Es importante recordar que en ocasiones la Unica manera para diferenciar un derrame
pleural de una atelectasia es encontrar desplazamiento o retraccion de la traquea hacia el
lado afectado ya que ambos sindromes son muy similares. Sindrome de neumotoérax
Presente cuando hay aire en el espacio entre ambas pleuras como resultado de la ruptura
de la pleura visceral permitiendo dicha fuga, hecho favorecido por la presion negativa de la

cavidad, igualandola con la presion atmosférica, lo que produce colapso pulmonar.
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A la exploracion fisica se encuentra disminucion del movimiento respiratorio, al igual que
las maniobras de amplexion y amplexacion. Las vibraciones vocales, la transmision de la voz
y el ruido respiratorio se encontraran ausentes, a la percusion encontramos timpanismo en
el hemitérax afectado. Sindrome de hidro neumotoérax Se presenta cuando ademas de
liquido se encuentra aire en la cavidad pleural como resultados de una fistula broncopleural

o de forma iatrogena al introducir aire durante la toracocentesis de un derrame pleural.

Se caracteriza por la combinacion de ambos sindromes, tanto de neumotorax que se
encuentra en la parte superior del hemitorax afectado, como de derrame pleural que se

encuentra en la parte inferior del mismo, esto secundario al efecto que produce la gravedad.

AUSCULTACION CARDIACA

Para realizar a la auscultacion cardiaca, es necesario reconocer los componentes de la
auscultacion, identificar la variacion con el gasto cardiaco, describir el periodo del ciclo
cardiaco en que ocurre, cuando se evidencia un soplo, describir el grado, su tonalidad, la

ubicacion, la irradiacion y los focos auscultatorios.

Ruidos cardiacos: Primer ruido cardiaco S| coincide con el cierre de las valvulas auriculo
ventriculares mitral y tricuspidea durante la sistole ventricular, es mas bajo e intenso que el
segundo ruido, se ausculta mejor en la punta del corazén y con la campana del estetoscopio.
Un desdoblamiento no suele escucharse. Su intensidad esta aumentada en las situaciones
en las que se prolonga el paso de sangre auricular hacia los ventriculos, como la estenosis

mitral y tricuspidea. Esta disminuida en las miocardiopatias y estados de choque.

Segundo ruido cardiaco S2: Coincide con el cierre de las valvulas semilunares aodrtica y
pulmonar. Generalmente tiene un primer componente aodrtico (2A) y un segundo
componente pulmonar (2P). El desdoblamiento no fijo del segundo tono acentuado en la
inspiracion es fisiologico en el niho. El desdoblamiento amplio y fijo se produce por
sobrecargas de volumen del ventriculo derecho (comunicacién interauricular, drenaje
venoso pulmonar anémalo), cuando se retrasa su activacion en los bloqueos de rama
derecha, o bien por prolongacion de la sistole mecanica como ocurre en la estenosis
pulmonar. En este ultimo caso, el segundo componente (2P) esta retrasado y disminuido

de intensidad.
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Foco pulmaonar

Foco adretico

Foco adrtico
accesornio

Foco mitral

Figura 1. Focos ausculiatorios. Tomada del
Manual CTO de Cardiologia. A=Adrtico (segundo
espacio intercostal derecho); P=Pulmonar
(segundo espacio intercostal izquierdo);
T=Tricuspideo (mesocardio, cuario o quinto
espacio intercostal izquierdo), y M=Mitral (apex)

Tercer ruido cardiaco S3: Se produce al comienzo de la diastole, coincidiendo con la fase
de llenado ventricular rapido. Es de baja frecuencia y se escucha mejor con la campana en

apex en nifos normales, es caracteristico de un corto circuito de izquierda a derecha.

Cuarto ruido cardiaco (54). De baja frecuencia, asociado a contraccion de las auriculas y
vibracion valvular y musculos papilares, no es audible en condiciones fisiolgicas. Se produce
al final de la diastole (telediastole), coincidiendo con la contraccion atrial y siempre es
patolégico. Lo podemos escuchar en la insuficiencia cardiaca congestiva y en casos de
compliance deficiente (miocardiopatias). Se ausculta mejor en la base del apéndice xifoides

y en el tercer y cuarto espacios intercostales izquierdos.

Click sistolico de eyeccion: Es un sonido sistolico precoz de alta frecuencia y minima
duracion que sigue al primer tono. Se escucha en las estenosis de las valvulas semilunares

o en casos de flujo excesivo cruzando valvulas normales.

Chasquidos diastolicos de apertura: Se producen después del segundo tono inmediatamente

antes de comenzar el llenado ventricular. Se escuchan en las estenosis mitral y tricispide.
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Diferencias entre soplos inocentes y patolégicos
Soplos patologicos

Soplos inocentes

Asociados a anomalias en el resto del
examen fisicosugerentes de cardiopatia
Intensidad del soplo >grado 3
Auscultado por primera vez antes del afio
Soplo pansistolico

52 anormal 52 o presencia de 53y 54
Soplo diastolico

Soplo de calidad aspera

Mo evidencian riesgos para enfermedad
cardiaca congenita o adquirida

Se acompafian siempre del ruido 1y 2
normales

En su mayoria son soplos sistolicos de
eyeccion, algunos sisto di-astolicos, pero
nunca diastolicos

Son breves, su intensidad no superael grado
3, suele cambiar con la posicion, y aparecer
en estados hiperdinamicos, con localizacion
especifica

Es necesario auscultar no solo los focos precordiales clasicos, sino también en zonas de
irradiacion como el cuello, el dorso, y las axilas. Los soplos corresponden a la percepcion
auditiva del flujo sanguineo cuando pierde el caracter de flujo laminar, puede ser fisiolégico

o inocente.

Soplos patolgicos en nifios

Soplo sistdlico

Soplo diastdlico

Soplos continuos

Soplos de eyeccion :

Ocurren luego de la apertura de la valvula
adrtica —pulmonar; corresponden a estenosis
de los tractos de salida ventriculares derecho
e izquierdo a nivel valvular, subvalvular o
supravalvular [agrtico, pulmonar), o bien a
hiperflujo a través de una valvula normal
{comunicacion interauricular)

Soplos de regurgitacion :

Se producen inmediatamente después del
segundo tono |protodiastdlicos) y se generan
en las insuficiencias de las valvulas adrtica y
y pulmaonar

Soplos de llenado :

Corresponden a estenosis mitral y
tricispide y en situaciones de hiperflujo a
través de dichas valvulas como en las
comunicatones interventriculares (foco
mitral) o en las comunicaciones
interauriculares (foco tricdspide)

Tienen la caracteristica de
"soplo en maguinaria®. Casi
siempre son de origen vascular.
El mas conocido es el ductus
arterioso permeable y la
wentana aorto-pulmonar
(comunicacion aortopulmonar).
También se escuchan ante la
presencia de fistulas arterio-
venosas [auscultar cabezae
higada), en coartacion de aorta,
tronco arterioso, fistulas
quirdrgicas sistémico pulmaonar,
presencia de arterias colaterales
sistémico- pulmonares, zumbido
venoso, estenosis de arterias
perféricas

512

Ravista Gastrohnig Afie 2011 Valumen 13 Ndmero 1 Suplemants 1: S4-514

Origen de los ruidos cardiacos y focos de auscultacion.

Los ruidos cardiacos son la expresion sonora del cierre de las vélvulas cardiacas, su
funcionamiento fisiologico siempre es unidireccional, lo cual permite la correcta circulacion
de la sangre a través del circuito cardiovascular. La auscultacion del area precordial permite

la identificacion de estos ruidos y sus matices en los 5 focos de auscultacion.
.
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Existen ruidos que no son producidos por el cierre de las valvulas, por mencionar algunos
podemos encontrar los llamados soplos y los ruidos de Korotkoff, ambos producidos por
la interrupcion del flujo natural de la sangre (flujo laminar) al convertirse en flujo turbulento
cada vez que se encuentra una disminucion del radio de los conductos por donde ésta

circula.

Han pasado casi 200 anos desde que Laénec utilizd un cuaderno enrollado para auscultar
el corazon de una paciente con manifestaciones de enfermedad cardiaca, con lo que cred
el primer antecesor del estetoscopio, también correctamente llamado fonendoscopio. En
su trabajo (hoy en dia considerado clasico) Tratado de la auscultacion mediatal Laénec
describio sonidos producidos por el latido del corazén, que presentaban mudltiples y

variables tonos, hoy en dia conocidos como ruidos cardiacos.

Existen ruidos cardiacos fisiologicos y patologicos, el objetivo de este articulo es hacer
hincapié en la forma en que se producen de manera fisioldgica éstos uUltimos y favorecer el
aprendizaje y comprension de los principios basicos de la auscultacion cardiaca; se realiza
un breve repaso anatdmico y se incluye una seccion dedicada a los ruidos de Korotkoff.
Para una revisidon mas profunda sobre la patologia cardiaca y su relacion con los fenomenos
acUsticos que producen, se invita al lector a consultar una fuente de informacion

especializada en cardiologia.

Breve recordatorio anatémico: El corazén es una viscera que se encuentra ubicada en el
mediastino medio, dentro de la cavidad toracica. En este mismo compartimiento se
encuentra el pericardio (elemento que proporciona recubrimiento y sujecion al corazén),
el nacimiento de los llamados grandes vasos (arterias y venas pulmonares, arteria aorta y
venas cavas superior e inferior), nervios del sistema nervioso encargados de la estimulacion
neuronal, asi como pequenas arterias (arterias coronarias) encargadas del aporte de
nutrientes al tejido cardiaco y venas que forman un “drenaje” para recoger la sangre

utilizada por el vital érgano.

De manera esquematica, el corazon se asemeja a una piramide recostada en uno de sus
lados, se encuentra orientada con la punta hacia abajo, hacia adelante y ligeramente rotada
hacia la izquierda, mientas que la base se encuentra posterior y con ligera rotacion hacia la
derecha. Dicho esto, se puede identificar una punta que coincide con el extremo anterior

del ventriculo izquierdo o “dpex cardiaco”, una base en donde se encuentran porciones de
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ambas auriculas, venas cavas superior e inferior, asi como arterias y venas pulmonares, una
cara anterior (esternocostal), una cara inferior (diafragmatica) y dos caras laterales
(pulmonares), estas caras coinciden con las porciones anterior, posterior y laterales de

auriculas y ventriculos cardiacos.

Por dentro, el corazon se puede dividir en cavidades derechas e izquierdas, cada cavidad
esta integrada por una auricula y un ventriculo que se encuentran separadas entre si por
tejido fibroso (también llamado tabique interauricular e interventricular). La comunicacion
entre auricula y ventriculo se encuentra regulada por una compuerta (valvula cardiaca), de
esta manera se asegura la correcta direccién de la circulacion sanguinea dentro del corazén,
la valvula tricispide se encuentra del lado derecho, mientras que la valvula mitral se

encuentra del lado izquierdo del corazon.

Asi mismo, de cada ventriculo emergen arterias que también presentan un sistema de
compuertas integrado, la arteria pulmonar y su valvula pulmonar ubicadas del lado derecho
y la arteria aorta y valvula adrtica del lado izquierdo. Las auriculas a su vez reciben sangre
a través de venas (éstas no cuentan con ‘“compuertas” dentro del corazén), la auricula
derecha recibe la sangre proveniente de los tejidos a través de las venas cavas superior e
inferior, mientras que la auricula izquierda recibe la sangre proveniente de los pulmones a

través de las venas pulmonares.

Para que el corazén pueda realizar contracciones ritmicas y ordenadas (de esta manera
enviar sangre a los tejidos) cuenta con un sistema eléctrico (también llamado de
conduccion) integrado por células especializadas encargadas de transmitir impulsos
eléctricos a cada parte del corazén, éste sistema eléctrico es regulado por el sistema

nervioso.

Como todos los tejidos en el cuerpo humano, el corazén también necesita de sangre para
nutrirse y funcionar correctamente, esta sangre llega a todo el musculo cardiaco a través
de las arterias coronarias izquierda, derecha y sus subdivisiones. La sangre ya utilizada por

el corazon es recogida por venas cardiacas y enviadas al sistema venoso.
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Los ruidos de tu corazén: Focos o areas de auscultacion Debes saber que existen areas
especificas para escuchar ciertas zonas del corazén. Cada vez que las escuches, dichas zonas,

te van indicar como se encuentra la funcion de sus valvulas.

Podras apreciar cinco areas, pero es necesario que sepas que existe un acuerdo en

considerar siete areas para la auscultacion. Aqui solo hablaremos de cinco:

I. Foco aodrtico: segundo espacio intercostal, linea paraesternal derecha. Aqui escuchas a

la aorta descendente.
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2. Foco pulmonar: segundo espacio intercostal, linea paraesternal izquierda. En este lugar

es donde mejor escucharas los ruidos de la valvula pulmonar.

3. Foco adrtico accesorio o de Erb: se encuentra debajo del foco pulmonar, zona que se
caracteriza por permitir apreciar de mejor forma los fenémenos acUsticos valvares aorticos.
4. Foco tricuspideo: ubicado en el apéndice xifoides o en el borde paraesternal izquierdo.

En este lugar hay mas contacto con el ventriculo derecho.

5. Foco mitral o apexiano: quinto espacio intercostal, linea medio clavicular izquierda. Es
donde mejor se escuchan los ruidos generados por la véalvula mitral, debido a la posicion

que tiene el ventriculo izquierdo de mayor contacto con la pared costal.

VASCULAR Y PERIFERICO

Coloracion de la piel y las mucosas: La palidez debida a vasoconstriccion cutanea
generalizada es comUn en las valvulopatias adrticas graves, agudas y croénicas; la insuficiencia
mitral aguda; la hipertension arterial evolutiva; en las distintas formas de colapso vasomotor;
y en la fase inicial de toda lipotimia o sincope. En el shock y en los episodios de sincope de
Morgagni-Adams-Stokes de cierta duracion se agregan areas o parches" azulados por la
desoxigenacion progresiva de la sangre que circula con gran lentitud (cianosis periférica),

por lo que aparece el color moteado clasico de la lividez.

A diferencia de la anterior, la palidez por anemia incluye siempre las mucosas. La cianosis o
coloracion azulada de la piel y las mucosas por un exceso de hemoglobina reducida en el
lecho capilar (mayor de 5 g/dL) cataloga al importante grupo de cardiopatias congénitas
cianoticas. En ellas la Poliglobulia secundaria contribuye aiun mas a magnificar el color
azulado, que puede alcanzar un tono negruzco en los labios y los lechos ungueales cuando

el hematocrito supera el 70%.

El corazén pulmonar crénico parenquimatoso de variado origen es la causa mas comun de
una cianosis generalizada en pacientes mayores de 50 anos. Tiene todas las caracteristicas
de la cianosis central descrita para las malformaciones cardiacas, pero se atenua
francamente con la inhalacion de oxigeno y al mejorar la funcién pulmonar (cianosis central
respiratoria). La cianosis periférica es fria" por la menor)' mas lenta circulacion cutanea,
tiende a atenuarse por el efecto de la gravedad (al elevar el sector comprometido) y por el

calentamiento ambiental y del area examinada.
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Casi siempre es localizada y sus causas mas comunes son obstrucciones arteriales o
venosas. Diversas afecciones funcionales que producen espasmos arteriales o capilares,
como el sindrome de Raynaud la acrocianosis y la livedo reticularis, aparecen acompanadas

por cianosis periférica localizada en distintos sectores.

La ictericia o color amarillento de la piel, las mucosas, las escleroticas y otros tejidos ricos
en elastina, por aumento de la bilirrubinemia a niveles superiores de 1,5-2 mg/dL, puede
tener gran valor semiologico en cardiologia. En casi todos los pacientes con valvulopatia
tricispidea grave suele estar presen te en ligero grado, aunque predomina en las
insuficiencias funcionales por dilataciéon ventricular derecha, secundaria, a su vez a

hipertensiones pulmonares de diverso tipo.

Las mas comunes son las causadas por una valvulopatia mitral de larga data y las
miocardiopatias dilatadas primitivas, alcohodlicas (de tipo Evans) o chagasica. La ictericia se
debe a la intensa congestion pasiva cronica del higado con necrosis centrolobulillar (higado
"moscado") y posterior fibrosis de reemplazo ("cirrosis' cardiaca). Rara vez sobrepasa los
4 mg/dL de bilirrubinemia, participan ambos tipos de pigmentos (directa e indirecta), la
coluria es leve y no se observa hipocolia. Existe un color bronceado que puede confundirse
superficialmente con una ictericia en la hemocromatosis, afeccion que suele cursar con
miocardiopatia restrictiva, arritmias y trastornos de conduccion auriculoventriculares (A-

V) e intraventriculares.

Edema: Puede haber un aumento del liquido intersticial importante (cercano a 5 litros) sin
que pueda evidenciarse el mas ligero signo de edema. Este "preedema- o edema oculto
puede ponerse de manifiesto con mediciones diarias del peso corporal. El edema manifiesto,
pero incipiente en la insuficiencia cardiaca, comienza en los pies y los tobillos. Cuando no
se lo trata, el edema cardiaco progresa con rapidez. Disminuye por la mahana debido a la

accion del decubito y la consiguiente nicturia.

En sus grados mayores alcanza la pared abdominal y los flancos. Como se distribuye
principalmente por accion de la gravedad, en el paciente que permanece en cama es mas
notorio en el sacro y en los muslos. Cambios de color: Un analisis aparte merece los
cambios de color en una o mas extremidades. La palidez abrupta de un miembro o

segmento de este, asociada con frialdad marcada, impotencia funcional, ausencia de pulsos
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y dolor espontaneo franco, son expresion clara de trombosis arterial aguda o de embolia

(sindrome de isquemia arterial aguda).

El nivel de palidez y frialdad, que en la embolia puede ser bien precisado, indica el sitio de
la obstruccion y de ese nivel dependera la viabilidad del miembro. Si no se establece con
rapidez una circulacion supletoria, pronto la palidez sera invadida por cianosis distal, al
principio en areas y luego mas difusa, que cuando reaparece instantaneamente al retirar los

dedos apoyados sobre la piel implica una necrosis (gangrena) en breve lapso.

La palidez permanente, pero de larga data, de una extremidad suele indicar una estrechez
arterial fija, sobre todo cuando existe a la vez un cuadro de claudicacién intermitente o de
dolor isquémico de reposo. La palidez puede ser bien ostensible en la posicion horizontal
o manifestarse solo al elevar el miembro comprometido durante un minuto. También es
util observar si al descender la pierna hasta la vertical, la palidez se atenta. Con estos
cambios, Félix von Winiwater y Leo Buerger establecieron el angulo de suficiencia
circulatoria, que se mide sobre la base de que la vertical representa el eje y por lo tanto, la

posicion horizontal representa 90 grados.

Cuando aparece palidez (y al descender el miembro reaparece el color rosado) se mide el
angulo, que en los casos mas graves sera de o - (palidez aun en posicién inferior). Como las
enfermedades arteriales obliterantes suelen ser bilaterales, pero asimétricas (una mas grave
que la otra), si bien suele producirse palidez bilateral, siempre resultara mas temprana
(antes del primer minuto), mas notoria y a un angulo menor en el miembro mas afectado.
Cabe recordar que un individuo con circulacién arterial normal puede permanecer de
manera indefinida con ambas piernas elevadas a 90 grados, sobre la horizontal sin que

desaparezca el color rosado que le es propio o se atenue solo ligeramente.

En caso de obstrucciones leves que no alcanzan a manifestar cambios de coloracién en
posiciones estaticas, se les adiciona un ejercicio para vaciar el lecho capilar y observar asi
la capacidad de llenado en distintas angulaciones. Se emplea casi siempre la dorsiflexion del
pie con las piernas elevadas (con almohadas o camilla articulada) a 3 grados y se observan

las plantas durante un minuto.

El rubor reacciona) normal, es decir, de arterias sanas, es de rapida aparicién y apenas

superior al rosado habitual de la pierna horizontal o elevada. Iguales maniobras y conceptos
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pueden aplicarse a los brazos y manos (prueba de isquemia palmar), pero en estos sectores
las obstrucciones arteriales son casi siempre extrinsecas (por compresion) o intrinsecas

transitorias (espasmos).

Solo cuando hay diabetes grave, hiperlipoproteinemias o arteritis autoinmunes es dable
comprobar obstrucciones intraarteriales fijas, como en los miembros inferiores. En estos
Gltimos casos resulta muy util la maniobra de Allen, que consiste en explorar la
permeabilidad cubital y radial de manera sucesiva en ambas manos. Para lograrlo, se
comprimen ambas arterias al tiempo que se invita al paciente a cerrar con firmeza la mano
para exprimir el lecho capilar. Se le solicita, luego de pocos segundos, que abra el puiio para
observar la palma, mientras se libera la compresién de una de las arterias. Se repite luego

la maniobra, pero liberando el otro vaso.

También suelen ser de facil reconocimiento los cuadros de cianosis por distribucion.
irregular del flujo sanguineo en el lecho capilar, pero con circulacion arterial indemne. Se
trata de la acrocianosis y la livedo reticularis, que tienen buen prondstico porque no
provocan necrosis de los tejidos. La primera es casi privativa del sexo femenino, se acentua
durante el invierno y aparece en las manos y en los pies, pero con frecuencia se extiende a

la porcion distal de los antebrazos y las pantorrillas.

La segunda se observa en ambos sexos, aunque predomina en las mujeres; la cirrosis adopta
un aspecto reticular "marmoreo - en la mayor parte de las piernas y los brazos, y no pocas
veces se extiende hasta la porcion inferior del tronco, caracteristicas que permiten el
diagnostico al primer golpe de vista. Una entidad mas frecuente que las anteriores es el
eritema pernio agudo, representado por pequenas areas cianoticas en las porciones mas
distales (los pabellones auriculares, las manos y los pies), dolorosas y pruriginosas, que se
pueden llegar a ampollar o ulcera |: Con franca prevalencia en los adolescentes y en las

mujeres jovenes, aparecen con los frios intensos.

Alteraciones de los pulsos arteriales: La atenuacion o abolicion de los pulsos arteriales de
los miembros siempre debe investigarse en profundidad cualquier presentacion. A
excepcion de la arteria poplitea, el arbol arterial es superficial y facil de explorar. Para la
primera puede recurrirse a la palpacion con las pantorrillas semiflexionadas, con el paciente
en decubito dorsal o ventral, desplazando los dedos en sentido lateral en todo el hueco

popliteo.
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La pedia es la Unica que puede ofrecer cambios de recorrido y, si no se la palpa en el primer
espacio interéseo del dorso del pie por fuera de los tendones extensores del dedo gordo,
debe explorarse el area desde un maléolo a otro. En los pacientes obesos, o con edema

marcado, la presion con los tres dedos centrales debe ser mayor.

SISTEMA ARTERIAL PERIFERICO Y SISTEMA VENOSO SUPERFICIAL Y
PROFUNDO

La ausencia o marcada disminucion simétrica de todos los pulsos arteriales de ambas

piernas, en un paciente menor de 30 ahos con hipertension arterial, es un hallazgo

caracteristico de la coartacion de la aorta, que predomina en los hombres en proporcion

3,5-4al.

Fig. 35-1-8. Gangrena simétrica bilateral de ambos pies
en un paciente de 57 anos con macroglobulinemia de
Waldenstrom (gentileza del doctor Julio C Guerini).

En relacion con las mujeres. La misma situacion en individuos mayores de 45 anos, en
especial del sexo masculino y con una tasa elevada de diabetes e hipertension arterial, sobre
todo con diversos grados de impotencia sexual (compromiso de la arteria hipogastrica)
sugiere de inmediato el diagndstico de obstruccion total, o casi total, iliaca por

ateroesclerosis, con trombosis reciente sobreagregada (sindrome de Leriche) o sin ella.

CUADRO 35-1-2. Diagnéstico diferencial de las Glceras de la piernay el pie

Venosa Arterial Neurotrofica
Aparicién Traumatismo Espontanea Espontanea
Evolucion Crénica Progresiva Progresiva
Dolor Con infeccion Intenso Ausente
Localizacion Carainterna delapierna Cara externa dela pierna Plantar
Piel Dermatitis ocre Atrofica Hiperqueratosis
Pulso Normal Disminuido Normal
Trayectos venosos Anormales Normales Normales

1 ——
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En pacientes de ambos sexos con edades que oscilan entre los dos limites mencionados
(30-45 anos) obliga a pensar en una displasia fibromuscular o una arteritis autoinmune,
particularmente en ausencia de factores de riesgo de ateroesclerosis (hipercolesterolemia,
diabetes, tabaquismo). Debe recordarse que siempre la amplitud y tension de los pulsos y,
por ende, la presion arterial de los miembros inferiores es mayores que las de los miembros

superiores.

En los miembros superiores no es muy frecuente la obstruccion arterial intrinseca mas alla
de las subclavias, excepto en la arterioesclerosis muy avanzada, sobre todo asociada con
diabetes, y en las lesioltes traumaticas o quirurgicas, incluidas las complicaciones de las
diversas técnicas de cateterismo cardiaco. En cambio, una patologia que le es propia esta

representada por las obstrucciones extrinsecas.

Estas producen disminuciones francas y aun abolicion de los pulsos en determinadas
posturas y no en otras, por lo que resultan intermitentes. En la mayoria de los casos se
deben a la compresion de la arteria subclavia al atravesar el pequeno triangulo formado por
los musculos escalenos anterior y medio, la clavicula y la primera costilla (sindrome braquial

de Aynesworth).

ABDOMEN Y REGION LUMBAR

La exploracion del abdomen requiere especial atencion y por ello sera tratada en el capitulo
siguiente de esta Seccion. En este capitulo estudiaremos el abdomen de conjunto, como
una unidad, aplicando los métodos clasicos de exploracion: inspeccion, palpacion, percusion
y auscultacion. Los métodos fisicos combinados se estudiaran en la Seccién Il, en el capitulo

del sistema digestivo, correspondiente a las alteraciones del examen fisico del abdomen.

A continuacion, exponemos en forma breve, los conocimientos necesarios de anatomia
aplicada. Los limites internos de la cavidad abdominal son: por arriba, la cipula diafragmatica;
por debajo, el estrecho superior de la pelvis; por detras, la columna lumbar, y por delante
y ambos lados, la pared abdominal propiamente dicha, la cual se encuentra integrada por
musculos, aponeurosis, tejido celular subcutaneo y piel. La pared abdominal tiene su cara
interna revestida por el peritoneo (parietal), serosa que reacciona facilmente ante cualquier

lesion visceral.
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Los limites externos del abdomen son: por arriba, el reborde costal, desde la base del
apéndice xifoides hasta la séptima vértebra dorsal (D7), la llamada linea toracoabdominal;
por debajo, se limita externamente por otra linea que se extiende desde las arcadas
crurales, pasando por las crestas iliacas, hasta la cuarta vértebra lumbar (L4), llamada linea
Abdomino pelviana. Este limite inferior es mas bien artificial, ya que se debe considerar
simultaneamente la cavidad abdomino pelviana, la cual es un ovoide de polo mayor

diafragmatico y polo menor pelviano.

Es indispensable la aplicacion de los conocimientos anatomicos a la clinica teniendo en
cuenta lo practico que resulta la proyeccion exterior, en la pared, de las distintas visceras
abdominales y sus zonas y puntos de mayor relieve sintomatico. Con el fin de realizar la
proyeccién exterior de las visceras abdominales y sus zonas, la escuela francesa o latina ha
ideado la division de la pared exterior del vientre en nueve zonas a expensas de un trazado

constituido de la forma siguiente:

4 Zonarenal
" o lumbar
. interna

post erior

Zona
lumbo-

abdominal

i s . .1 d
Hipucundriu/tr /| Epigastrio |,

¥ 113 Post.

Flanco o vacio | MesuEaslriu 1

Repitn o fosa iliaca -""“_F_—"-.___._HiFU_EBSITiU |

f N P~
|
f H ‘
| | ] i
=)
Fig. 5.1 Zonas de la pared anterior del abdomen segdin la
escuela francesa.

Fig. 5.2 Zonas de la pared posterior del abdomen segudn la
escuela francesa.

Por delante se trazan dos lineas verticales ascendentes que partan del extremo externo de
las ramas horizontales del pubis y lleguen hasta los extremos anteriores de las costillas X.
Se cruzan otras dos lineas horizontales, la superior, que una la costilla X derecha con su
homodnima izquierda, y la linea horizontal inferior, que se extienda de una a la otra espina
iliaca anterosuperior. Se obtiene asi un tablero, un tanto irregular, que contiene en su area

los rebordes costales, el apéndice xifoides y las porciones bajas laterales de las parrillas

costales.
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Este tablero presenta las nueve zonas de proyeccion visceral abdominal mas importantes

En la porciéon superior y al centro, tenemos el epigastrio; a los lados, los hipocondrios
derecho e izquierdo, a estos Ultimos corresponden en su porcion externa, casi totalmente,
las partes duras (Ultimas costillas); pero profundamente, las porciones laterales altas de la
cavidad abdominal. En la porcion media, al centro, tenemos el mesogastrio o region

umbilical y a los lados, los vacios o flancos derecho e izquierdo.

En la porcion inferior tenemos, al centro, el hipogastrio y a los lados, las fosas iliacas derecha
e izquierda. Por detras existe otro trazado, a expensas de dos lineas verticales laterales que
van desde la costilla Xl hasta el tercio posterior de la cresta iliaca, que con la linea media

vertebral forman cuatro zonas mas.

Por dentro, a los lados de la columna y limitadas por las lineas convencionales descritas,
tenemos las zonas lumbares internas o renales; por fuera de dichas lineas. verticales
convencionales, las zonas lumbares externas o lumboabdominales, que se continGan sin

limites precisos hacia delante con las zonas de los flancos, descritas en la pared anterior.

Fig. 5.3 Divisién del abdomen segtn la escuela anglosajona.

“Cuadrante Cuadranite.

sup.”  supT
derecho izquferdo
Cuadrante™ Cuadrante
.. inf. inf. _
derecho izquierdo

Técnicas de exploracion: Aunque las técnicas basicas de exploracion por lo general se
utilizan realizando el orden secuencial de inspeccién, palpacion, percusion y auscultacién, el

abdomen se debe examinar con la siguiente secuencia: inspeccion, auscultacion, percusién,
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palpacion superficial y palpacion profunda. Siempre se ausculta primero, porque la percusién
y la palpacion pueden alterar los ruidos hidroaéreos intestinales. Se usa el diafragma del
estetoscopio para auscultar los ruidos intestinales, que habitualmente son de tono alto, y la

campana para auscultar los sonidos vasculares, de tono bajo.

Antes de la palpacion profunda realice una palpacion superficial. La percusion y la palpacion
pueden combinarse. Cuando examine un organo debe hacerlo completamente, por ambos
métodos, antes de pasar al examen de otro organo. Por ejemplo, cuando examine el higado,

primero percuta sus limites y después palpelo.

Antes de comenzar el examen, la vejiga del sujeto debe estar vacia. Pidale a la persona que
orine; pues asi nos aseguramos de no confundir una vejiga llena con un embarazo, una
tumoracion o un quiste. Debido a que muchos examinados pueden estar expectantes y
ansiosos por el examen, se les debe explicar el proceder, para ganar su confianza, evitar

interrogantes y aliviar su ansiedad.

La persona debe estar acostada boca arriba (en decubito supino o dorsal). El explorador
utilizara una cama, o una mesa, casi rigida, en la que el sujeto tendra su cuerpo totalmente
apoyado, el térax y la cabeza colocados a un nivel ligeramente superior al abdomen o al
mismo nivel, los brazos extendidos a los lados del cuerpo o cruzados sobre el torax, y las
piernas paralelas, con los miembros inferiores extendidos en ligerisima flexion, para obtener

el mayor reposo fisico, y, por lo tanto, la relajacion maxima de la musculatura abdominal.

Gran cantidad de personas tienden a poner los brazos hacia arriba, generalmente apoyando
la cabeza, y/o entrecruzan los pies, lo que no se debe permitir, pues esto contrae el
abdomen y hace el examen mas dificil. Muchos profesores ensenan a sus alumnos que la
cama debe estar completamente horizontal y que se debe quitar la almohada, para evitar
contractura abdominal. En la practica observamos que cuando el sujeto se acuesta
totalmente recto y sin almohada, se provoca extension del cuello y contractura abdominal.
Coloque una pequena almohada en la cabeza de manera que la sitie al mismo nivel del

torax y evite la extension del cuello, pero que no provoque su flexion.

Si es posible, coloque otra debajo de las rodillas, para una relajacion mas completa. Si se
trata de un enfermo, el examinador también debe tener en cuenta los sintomas del paciente,

ya que, si presenta falta de aire en el momento del examen, es muy probable que esta
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aumente al acostarse completamente horizontal. A veces en maniobras especificas, el sujeto
tendra que adoptar también otras posiciones: decubito lateral, ventral, especiales, asi como

la posicion de pie.

El examinador se debe colocar por el lado derecho, si es derecho, porque muchas de las
técnicas especiales del examen se relacionan con el higado y otras estructuras del lado

derecho, y el uso de la mano derecha colocado él de este lado, facilita la maniobra.

Antes de iniciar el examen preglntele a la persona si hay algin drea abdominal en la que
sienta molestia o dolor. Estas dreas deben examinarse ultimo y debe asegurarsele al paciente
que el malestar existente no se agravara, o que es imprescindible causarle alguna molestia
por breve tiempo, para poder arribar a un diagnostico, por lo que se hace necesaria su

cooperacion.

Aunque el sujeto no tenga dolor, animelo a que exprese inmediatamente la existencia de
este o de alguna molestia durante el examen. Siga la expresion facial del paciente y su
lenguaje corporal. Esté especialmente receptivo a las expresiones faciales de dolor, molestia
o ansiedad para tratar de determinar cual accion precipitd el cambio en la expresion.
Mantenga al paciente tibio durante el examen para evitar tension abdominal. Ademas, la

habitacion del examen, sus manos y el estetoscopio deben mantenerse tibios.

Si es necesario, frote sus manos una contra otra para calentarlas, y el estetoscopio contra
una de ellas, con una tela como la sabana, o colocandolo o frotandolo sobre su antebrazo
por unos segundos. Examine todo el abdomen siguiendo sistematicamente un mismo orden,
para acostumbrarse a las sensaciones normales de cada zona. Es logico pensar que si el
enfermo ya ha referido la presencia de un dolor de localizacion definida no se debe

comenzar por dicha zona, sino por el lugar mas alejado posible a la zona dolorosa.

Si no hay dolor preciso, un método de examen sistematico pudiera ser: comenzando por
la fosa iliaca izquierda, avanzar en forma de espiral, contrario a las manecillas del reloj, a
flanco izquierdo, hipocondrio izquierdo, epigastrio, hipocondrio derecho, flanco derecho,
fosa iliaca derecha, hipogastrio, para terminar en la region umbilical y asi, se habra recorrido
en primera instancia todo el abdomen. Ello es aplicable fundamentalmente a la percusion y
a la palpacion, pero también puede utilizarse para la auscultacién. Otra variante de método

sistematico de examen, empleado para la palpacion es comenzar a palpar con la mano
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derecha la fosa iliaca izquierda, se sube también por el vacio o flanco izquierdo al

hipocondrio de ese lado y se palpa el epigastrio.

Ahora se baja a palpar el mesogastrio, después el otro hipocondrio, luego bajamos por el
vacio derecho a la fosa iliaca de ese lado y, finalmente, se palpa el hipogastrio. Use cualquier
variante que le sea mas comoda, pero acostimbrese a usar siempre la misma, para obtener

mayor provecho.

Inspeccion: El vientre debe estar ampliamente descubierto y si es posible bien desnudo,
para observar el abdomen en sus relaciones con las regiones vecinas, pero se deben tapar
el pecho y las regiones inguinales, mientras no se estén examinando estas, para evitar

molestias y respetar el pudor.

En ocasiones, también se debe realizar la inspeccion abdominal con el sujeto de pie y quizas,
en oportunidades particulares, en posicién sentada u otras especiales. El abdomen debe ser
observado de frente y de perfil, para ello se aprovechan todos los angulos o incidencias de
los rayos luminosos sobre la superficie abdominal. El examinador debe realizar la
observacion, de pie, si el sujeto se acuesta en mesa alta; sentado, si este se acuesta en cama

baja.

Observe ya sea parado o sentado al lado derecho del paciente, el volumen, la forma, el
relieve, la simetria, las masas, las pulsaciones, la integridad de la piel y el patrén respiratorio,
cuyos datos deben inspeccionarse, tanto en el orden estatico con una completa relajacion,
como en el orden dinamico, invitando al enfermo a respirar y a moverse en distintas
posiciones, buscando en ocasiones, la contractura del abdomen. Pida al paciente que tosa

para evidenciar dolor con la tos y masas que protruyen (hernias), no vistas previamente.

Auscultacion: Se realiza para identificar los ruidos normales y patologicos del abdomen. Se
aprovecha la misma posicion acostada en que se encuentra el sujeto. Se podra realizar la

auscultacién inmediata (casi desechada) y la mediata,

bien con el estetoscopio simple, de tipo obstétrico, o con el estetoscopio biauricular, de
uso comun. Oiga los ruidos intestinales (hidroaéreos) con el diafragma del estetoscopio.
No es necesario oir en cada cuadrante, si el tono y la frecuencia son normales. Si los ruidos
estan hipoactivos o ausentes ausculte cada cuadrante entre uno y dos minutos. Los ruidos

hidroaéreos normales son sonidos de tono alto, borgogeante, de frecuencia regular entre
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5-35/min. Use la campana para oir los sonidos vasculares y los roces del abdomen. Los

sonidos vasculares y los roces no son hallazgos normales.

La percusion del abdomen, en general, tiene mucho menos importancia que la palpacion. Se
realiza con el enfermo acostado boca arriba y por excepcion, en otras posiciones. Con la
percusion se trata de identificar los distintos sonidos abdominales, los que dependen
normalmente de la naturaleza mas o menos sélida de las visceras intraabdominales. La

técnica seguida es la de Gerhardt o digito-digital.

Los golpes de percusion se difunden facilmente en el abdomen, por tanto, se aconseja que
se realicen con extrema suavidad. No describiremos en detalle este método, bien estudiado
ya. En este capitulo de percusion abdominal general quedan excluidas las técnicas de
percusion particular de organos, que conoceremos mas adelante, en el capitulo

correspondiente al examen del sistema digestivo.

La percusion se hace recorriendo todo el vientre, con el propdsito de tener una impresion
de conjunto. Percuta sistematicamente el abdomen en todos sus cuadrantes para evaluar la
existencia de sonidos anormales. El sonido predominante es el timpanismo; la matidez, se
obtiene sobre las masas y los 6rganos solidos abdominales. El sonido timpanico indica gas

en el intestino subyacente.

En el abdomen, la palpacion es de suma importancia, porque son muchos y muy utiles los
sintomas objetivos que se pueden recoger. A su vez, no es nada facil, pues todo depende
de la habilidad manual del explorador y su preparacion (talento y razonamiento) para
interpretar las sensaciones percibidas. Remedando a Boas, diremos que es necesario “palpar
pensando y pensar palpando”. En los primeros momentos de formacion de la habilidad,
usted tendra que pensar en la ejecucidn correcta de la técnica, paso a paso; pero no debe
perder de vista en sum aprendizaje, que el objetivo final es la valoracion de lo que se esta

examinando.

Asi que trate de ir incorporando simultaneamente, el pensamiento de lo que esta buscando
y el resultado de esa busqueda. Por otra parte, no se debe ser brusco o violento en la
palpacion, pues al lastimar, se desencadena una contraccion refleja y temor, que impediran
hacer un buen examen. A continuacién, haremos algunas consideraciones generales sobre

la palpacion abdominal, antes de su analisis sistematico.
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Digamos que, colocando una mano, o las dos, sobre el vientre y manejando los dedos de
forma variable, se deprime y moviliza la pared del abdomen y de ese modo, se recoge una
serie de sensaciones que informan mas o menos sobre el estado normal o patologico de la
pared, asi como de los o6rganos incluidos en la cavidad abdominal. Sin exagerar la nota
imaginativa, para no caer en la “virtuosidad” que se cultivd en otra época por Haussmann,
Obratzow y otros (en la que no habia otros recursos complementarios), se pueden obtener

grosso modo muchos sintomas fisicos de gran utilidad en el diagnostico.

La palpacion con percepcion consciente de lo que se toca, se logra por la estimulacion de
receptores que corresponden respectivamente a la sensibilidad superficial y profunda. Al
palpar, especialmente con los pulpejos de los dedos, se excitan los corpusculos de Meissner,
que intervienen en la sensibilidad superficial. Los corpusculos de Paccini, los de Golgi y los
usos musculares, de situacion mas profunda, son los elementos excitados para la sensibilidad
profunda, que se obtiene al palpar con la palma de la mano y los dedos, y a una mayor

presion que la realizada para adquirir la sensibilidad superficial.

GENITALES MASCULINOS Y FEMENINOS

El aparato genital del hombre se compone esencialmente de dos partes: un érgano glandular
(los testiculos) encargado de la elaboracion de liquido fecundante (la esperma), y los
conductos destinados a transportar este liquido a la bolsa copulatriz de la mujer, que
constituyen lo que llamamos las vias espermaticas. A estas partes esenciales hay que anadir:
las bolsas o escroto; un 6rgano copulador (el pene) y cierto nimero de glandulas (prostata

y glandulas de Cowper.

Testiculos: En el hombre los testiculos son organos pares, de forma elipsoide u ovoidea,
suspendidos en el escroto por los cordones espermaticos. Estan constituidos por vasos,

nervios y “conductos deferentes” o conductos excretores.
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Fig. 19.1 Aparato genital masculing.
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La superficie del testiculo esta cubierta por la hoja visceral de la tlnica vaginal que forma
parte del saco vaginal del peritoneo. Debajo de esta capa esta la tunica albuginea, que es la
capsula fibrosa del testiculo. En el borde posterior de este, la capsula invade la glandula
formando un tabique o mediastinum testis. De este tabique se desprenden en forma radiada
otros tabiques que dividen el testiculo en lobulillos en niumero de 250-400. Cada uno de

estos lobulillos contiene 3-4 tubos seminiferos.

El peso total de las dos glandulas es de 21-28 g, miden de 4-5 cm de largo, 2,5 cm de ancho

y 3 cm de didametro anteroposterior.

Las gonadas masculinas o testiculos, al igual que las femeninas, cumplen dos funciones
fundamentales en el organismo: son los érganos de la reproduccion y segregan hormonas
activas que influyen en el desarrollo, la maduracion y la homeostasis del hombre. Los
testiculos, alojados en las bolsas escrotales, cumplen su funcién secretoria por medio de las
células de Leydig, y la reproductiva o espermatogénesis, por medio del epitelio de los
tubulos seminiferos, el cual, a partir de las espermatogonias y en seis estadios progresivos,
llega a la obtencion de espermatozoides maduros, que renueva cada |6 dias, mientras que
la duracion total de la evolucion de las espermatogonias requiere un intervalo mayor,

alrededor de 74 dias.
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Fig. 19.5 Escroto y extremnidad anterior del pene: a, sin cir-
cuncisian; b, circuncidado.

Bolsas o escroto: Los testiculos, una vez efectuada su emigracion desde el abdomen,
quedan contenidos dentro de un sistema de cubiertas concéntricas que se designan con el
nombre de bolsas. Las bolsas se presentan bajo el aspecto de una prominencia voluminosa,
impar y situada en la linea media, delante de la sinfisis, en el espacio que dejan por delante

los muslos, y sujeta por su extremo superior, es libre en el resto.

Esta eminencia de forma ovoidea mide en el adulto, 6 cm de alto por 5 cm de ancho y 4 cm
de espesor. Pequenas y consistentes en el nino, son en el viejo flacidas y pendientes. En su

cara anterior se ve un surco medio, en cuyo fondo existe.

Pene: El pene es el drgano de copulacion en el hombre: tiene por funcion, en el acto del
coito, llevar la esperma a las partes genitales de la mujer. El pene esta situado
inmediatamente encima de las bolsas, delante de la sinfisis del pubis. Situado en su comienzo
en el espesor del perineo, se dirige oblicuamente hacia arriba y adelante. Al llegar a la sinfisis,

se desprende de la region profunda, se hace libre y se rodea de una cubierta cutanea.

Presenta dos porciones: una porcion perineal y una porcion libre. Esta uUltima, en su estado
de flacidez se presenta péndula, formando con la primera el angulo del pene o peniano; en
estado de ereccion se eleva hacia el abdomen, continuando entonces la direccion de la

porcion perineal.

La exploracion de los organos genitales masculinos sera expuesta con mayor profundidad
en otra asignatura de la profesion médica (Urologia). Orientaciones generales Minimice la
tension Por lo general, los hombres tienen menos prejuicios que las mujeres acerca de las
cuestiones relacionadas con el sexo y, habitualmente, no se sienten tan despersonalizados

o degradados por esta faceta del examen.

Factores socioculturales pueden influenciar actitudes, en que los hombres estin

acostumbrados a la desnudez en habitaciones cerradas y la mayoria de ellos no se sientan
.
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incdmodos cuando son examinados por médicos hombres. Sin embargo, algunos hombres
pueden sentirse tensos por el examen, especialmente si el tacto rectal se realiza en unién

del examen genital, mucho mas, si la exploracion es realizada por una mujer.

Las mujeres examinadoras pueden sentir cierta incomodidad y tension por el examen de
los genitales masculinos y pueden trasladar sus sentimientos de “situacion embarazosa” al
examinado. Trabajar sobre sus propios sentimientos y discutirlos con sus companeros,
médicos del equipo y profesores, puede ayudar a crear confianza y auto seguridad en la
realizacion de esta parte del examen. Algunos hombres pueden experimentar una ereccion

durante el examen, que puede ser una situacién embarazosa.

Si esto ocurriera, el examen debe continuar y debe asegurarsele al sujeto que esto es una
respuesta fisiologica normal a la palpacion genital. La proteccion y la posicion El examinador
debe usar guantes en ambas manos durante la exploracion. Los guantes ofrecen proteccion
a una exposicion inadvertida, si esta presente una infeccion. En caso de infecciones genitales,

los guantes deben cambiarse antes del examen rectal para evitar contaminacion cruzada.

Para el examen el hombre debe pararse de manera que el area inguinal pueda palparse con
facilidad. Usted debe estar sentado, de frente a los genitales de la persona. El hombre puede

usar una bata de examen, que es facil de levantar durante este.

Las técnicas de examen para evaluar los genitales masculinos y la region inguinal incluyen la
inspeccion y la palpacion. Inspeccion: Comprende el examen visual del pene, las bolsas

escrotales, las regiones inguinales y el perineo.

Inspeccione el pene: Pidale a la persona que muestre sus genitales levantandose la bata de
examen e inspeccione la forma y el tamano del pene. Inspeccione el pene y observe la
integridad de la piel del glande, el prepucio y el cuerpo. Si el hombre no tiene circuncisién,

pidale que eche el prepucio hacia atras, para poder inspeccionar el area subyacente.

El tamano y la forma del pene varian considerablemente entre los hombres adultos, pero
no es habitualmente objeto de interés clinico. Existe una variacion mucho menor del

tamano, cuando el pene esta erecto.

El glande varia en tamaho y forma y puede aparecer redondeado, ancho, y aun puntiagudo.

Ayude al sujeto a entender las variaciones normales, si este expresa que le interesa. En un
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nino o adulto no circuncidado que no limpia el area cuidadosamente, puede encontrarse
esmegma, que es una secrecion normal que puede acumularse en el pene, especialmente

por debajo del prepucio.

El esmegma resulta de las secreciones de las glandulas de Tyson y aparece como una
sustancia blanca, gruesa, parecida al queso. El esmegma acumulado puede convertirse en un
medio de cultivo para el crecimiento bacteriano. Descarte la presencia de ulceraciones, que
asientan casi siempre en la mucosa del glande, en su base al lado del frenillo o en el surco

balanoprepucial.

Inspeccione el meato urinario apretando el glande entre los dedos indice y pulgar y
corriéndolos suavemente hacia atrds, para exponer el meato normalmente el meato
urinario esta libre de drenaje y secreciones. Si se detecta alguna secrecion debe cultivarse.
Si el hombre expresa historia de secrecion uretral, pero no se revela por esta maniobra,
pidale a él que exprima con sus dedos el cuerpo del pene, de la base a la punta. Si aparece

alguna secrecion uretral, esta debe cultivarse.

Fig. 19.7 Inspeccion del meato urinaro.

Inspeccione las bolsas escrotales: Desplace el pene hacia un lado o pida al hombre que lo
haga, para inspeccionar las bolsas escrotales. Suba después el escroto e inspeccione su parte
posterior. Observe comparativamente la forma y el tamano de ambas hemibolsas y en su
conjunto, Yy la integridad de la piel. Hallazgos normales: el tamafno y la forma del escroto
varian considerablemente, y puede causar temor y situacion incbmoda en hombres que

creen el mito sexual de que el escroto grande esta asociado con la virilidad.

Algunas bolsas escrotales cuelgan por debajo del pene, mientras que otras se encuentran

por encima de este. El lado izquierdo del escroto esta habitualmente mas descendido que
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el derecho. El escroto se mantiene alto y parece mas pequeno cuando se contraen los
musculos escrotales, en respuesta al frio o al miedo. La piel del escroto tiene pelos
dispersos. La piel es fina, y tiene una apariencia arrugada. Las lesiones deben registrarse
como hallazgos anormales. Si existe aumento de tamano de uno de los dos compartimentos,

debe precisar su origen después, a la palpacion.

Palpe el pene. La palpacion del pene es opcional en nifios u hombres jovenes asintomaticos.
Palpe el cuerpo del pene con su dedo indice y pulgar y precise la existencia de dolor o de
alguna masa. No deben palparse masas a lo largo del cuerpo del pene y normalmente, este

no es doloroso a la palpacion, ni cuando se aprieta suavemente para acceder al meato.

Palpe las bolsas escrotales: Normalmente no ofrece dificultad alguna para alcanzar los
organos (testiculos, epididimo, cordon espermatico) situados dentro de las bolsas: Palpe un
compartimento escrotal de cada vez, pinzando el escroto entre su dedo pulgar y el indice.
Descarte la existencia de edema, enfisema, varicocele y tumoraciones. En el caso de edema

del escroto, la piel ofrece una resistencia pastosa y deja huella (fovea o godet) a la presion.

En el enfisema (neumoescroto) se palpa una leve crepitacion (como si fuesen aplastadas
vesiculas pequenas secas y friables). El varicocele despierta una sensacion especial
comparada con la que motiva un peloton de gusanos o tripas de gallina. Los tumores
benignos (por ejemplo, quistes sebaceos), los malignos, el chancro sifilitico, etc., se destacan

bien por su dureza.

Palpe la tunica serosa vaginal, buscando el signo de pinzamiento de la serosa vaginal. Trate
de tomar la parte anterior del testiculo entre el pulgar y el indice, que, cuando no esta
distendida la cavidad vaginal por un derrame, huye delante de los dedos, los cuales solo
consiguen tomar la pared de las bolsas, inclusive la hoja parietal de la serosa vaginal, que
forma un pliegue, y que, si se aumenta la presion, se desprende al tiempo que se percibe
una sensacion de salto. El sigho de pinzamiento de la serosa vaginal contribuye a establecer
el diagnostico diferencial entre la paquivaginalitis o el hematocele de la serosa vaginal y los

tumores del testiculo.

Apriete suavemente para detectar el testiculo, recordando que esta maniobra puede
resultar ligeramente dolorosa. Hallazgos normales: a través de la piel del escroto deben

palparse dos testiculos de forma ovoidea, de superficie lisa y de consistencia homogénea,
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firme y elastica, que semeja la del globo del ojo en el animal vivo. Los testiculos deben
moverse libremente. Después de la pubertad, la percusién o compresién de la glandula

resulta dolorosa, por lo que debe evitarse.

Fig. 18.8 Palpacion dal epididimae (técnica de Chavassu).

Fig. 19.8 Palpacion del epididimo.

Palpe el epididimo pinzando la parte posterior del escroto entre los dedos pulgar e indice
y siéntalo firme, con una estructura parecida a una coma. El epididimo se adosa en forma
de coma y circunvala al testiculo. Su cola se continta con el conducto deferente, el que,

junto con los elementos vasculonerviosos, constituye el cordon espermatico.

El epididimo es menos consistente (exiguo grosor de su tunica fibrosa) y se palpa bien con
la técnica de Chevassu: mientras el testiculo es fijado con la mano izquierda, que lo tira
hacia abajo, el indice derecho se encapuchona en la piel de la cara lateral del pene por
delante del escroto, tratando de pinzar entre él y el pulgar de la misma mano la cabeza del

epididimo.

Autoexamen testicular: Los estudiantes del area clinica deben conocer desde sus
comienzos, como se realiza un examen testicular para ensenarlo a la poblacion masculina
en el momento oportuno. El examen fisico del aparato reproductor es un momento
oportuno para hacer promocién de salud, ya que el cancer testicular es la principal causa
de muerte por cancer, entre los adolescentes y adultos jévenes masculinos; sin embargo, si
se trata tempranamente, la probabilidad de supervivencia es casi del 100 %. La Sociedad
Americana del Cancer recomienda un autoexamen testicular, al menos mensualmente, para

la deteccion precoz del cancer testicular.

Técnica de exploracion: El autoexamen testicular tiene una duracion de 3-4 min y debe

realizarse preferiblemente después de un bano o ducha tibia, cuando la piel del escroto esta
.
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relajada y facil de manipular. Examine el testiculo izquierdo con la mano izquierda, mientras
se levanta el pene con la mano derecha. Palpe todo el testiculo, tomado entre el pulgar y el
indice, rodando con ellos en un plano horizontal, la piel que lo recubre. Busque la presencia
de nodulos u otras anormalidades. Repita el procedimiento moviendo los dedos en un plano

vertical. Examine el testiculo derecho con la mano derecha, usando iguales procedimientos.

0. 19.12 Palpando en un plang vertical.

Fig. 19.11 Palpando en un planc horlzontal.

Exploracion del aparato genital femenino: Es un organo tubular en estado de distension y
aplanado de delante hacia atras en condiciones normales; presenta una cavidad virtual. La
pared posterior, mas larga, puede medir 8-10 cm y la anterior 6-8 cm. Su cavidad distendida
durante el coito o por un espéculo es de unos 3-4 cm de diametro y durante el parto puede
llegar a tener 10-12 cm. La extremidad inferior de la vagina se continia con la vulva en el
llamado orificio vaginal o introito y la extremidad superior es un orificio circular que abraza
al cuello uterino, en la unién de su tercio inferior con sus dos tercios superiores, y se

adhiere a él intimamente.

Gracias a esta adherencia, existe en todo el contorno del hocico de tenca, entre este y la
vagina, un canalizo circular, que se designa con el nombre de béveda de la vagina o fondo

de saco de la vagina.

Este conducto pericervical se divide topograficamente en cuatro partes: una parte anterior
o fondo de saco anterior, poco profunda, que corresponde al fondo de la vejiga y a las
arterias vesicovaginales; una parte posterior o fondo de saco posterior, que tiene de 10-25
mm de profundidad y corresponde al fondo de saco de Douglas y al recto; y dos partes
laterales o fondos de saco laterales, recorridos por el uréter, por el plexo vaginal y por tres

o cuatro conductos linfaticos. (Es de notar que un espacio de [0-15 mm separa
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ordinariamente el fondo de saco lateral de la arteria uterina.) La tinica mucosa, de | mm
aproximadamente de grueso, grisacea o ligeramente rosada (roja durante la menstruacion
y el embarazo), muy resistente, muy extensible y muy elastica se compone de un corion y

un epitelio pavimentoso estratificado. Esta desprovista de glandulas.

Vulva: Es una amplia abertura que se encuentra en la region perineal, entre el monte de
Venus por delante y el ano por detras, estd recubierta de vello a su alrededor. A ambos
lados presenta dos repliegues o rodetes de piel con gran cantidad de tejido adiposo, los
labios mayores que reuniéndose entre si en la linea media forman las comisuras de la vulva:
comisura anterior, redondeada en forma de arco, que se continta con el monte de Venus,
y comisura posterior u horquilla, delgada y muy aparente que queda separada del ano por

el perineo o periné (delante de ella la fosita navicular).

Por dentro de los labios mayores existen dos repliegues menores que no tienen grasa en
su interior, los labios menores o ninfas, los cuales se contintan hacia arriba cerrando un
angulo que constituye el capuchon del clitoris, o prepucio que recubre este 6rgano eréctil
de la mujer, de estructura cavernosa similar al pene. Por detras del capuchoén del clitoris se
abre el orificio externo de la uretra, que queda enmascarado por las estructuras

mencionadas y los labios menores.

Por detras del orificio externo de la uretra y delimitado por los labios menores
encontramos el introito vaginal que en la mujer puede estar ocupado por una membrana
incompleta, el himen, que desaparece parcialmente con las relaciones sexuales y a veces
casi totalmente con los partos y de él solo quedan pequefos restos llamados carunculas
mirtiformes. Los labios menores terminan por detras insensiblemente en la cara interna del
labio mayor correspondiente. La zona enmarcada por los labios menores y el clitoris y su
capuchon, recibe también el nombre de vestibulo de la vulva y en él desembocan a ambos
lados las glandulas vestibulares o de Bartholin, que lubrican los genitales durante la copula
y a ambos lados de la uretra desembocan las glandulas periuretrales, que son las homélogas

de la proéstata en la hembra.

Resumen fisiologico: La corteza cerebral, el hipotalamo y la adenohipdfisis intervienen en la
regulacion neuroendocrina del ciclo sexual en la mujer. A nivel del hipotilamo se han
demostrado factores de liberacion u hormonas de liberacion que actuando sobre la hipofisis

regula la produccion de las gonadotropinas: foliculo estimulante (FSH) y luteinizante (LH).
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Partiendo del inicio de la menstruacion y por accion de los factores de liberacion
mencionados, la hip&fisis estimula el ovario a través de la hormona foliculo estimulante
(FSH) incitando el crecimiento y desarrollo de varios foliculos y la produccién estrogénica
de estos, que ird en aumento progresivo hasta que el alto tenor de estrégenos en sangre,
por retroalimentacion, hace que se produzca por el hipotilamo la inhibicion de la
produccién de FSH y la estimulacion de la produccion de LH, las que conjuntamente

participan en el mecanismo de ruptura folicular y puesta ovular (dia 14 del ciclo).

En la ruptura influye la disminucion del riego sanguineo en la zona mas superficial del foliculo
junto con la vasoconstriccion producida por las prostaglandinas para formar el estigma, a
través del cual se produce la ovulacion. La hormona luteinizante estimula la transformacion
del foliculo (desde antes de romperse) en cuerpo amarillo, el cual produce progesteronay
estrogenos que inhiben, a través de los centros del hipotidlamo posterior, la FSH y la LH,
por lo que declina la accion luteinizante y disminuye la funcion del cuerpo amarillo
ocurriendo un desequilibrio hormonal estrogenos- progesterona, que desencadena el
mecanismo complejo de la menstruacion y estimula la secrecion de FSH que reinicia el

crecimiento de nuevos foliculos para el ciclo siguiente.

Del primero al cuarto o quinto dia del ciclo menstrual ocurre la descamacion de la capa
funcional del endometrio; esta es seguida por la cicatrizacion de la superficie endometrial
debido al estimulo estrogénico y a expensas de la proliferacion o crecimiento del estroma
endometrial (glandulas y vasos) en la relacion proporcional 1:2:3 respectivamente. Las

glandulas se presentan en esta etapa como tubos rectos.

Después de la ovulacion y la formacion del cuerpo amarillo se producen cambios secretores
en el endometrio por la accién de la progesterona. En esta fase secretora, las glandulas se
hacen tortuosas, aparece vacuolizacion de las células glandulares, pseudo estratifacion
epitelial, los nucleos se sitlan basales, el estroma se edematiza haciéndose mas laxo, y las
arterias adoptan forma de espiral. En esta fase se sintetiza prostaglandina por la accién de

la progesterona.

Si no se produce la implantacién del huevo (que por estimulo de la gonadotropina corionica
mantendria al cuerpo amarillo), se producira la declinacion hormonal al final de esta fase.
Las células endometriales se encogen, se produce progresivamente un adelgazamiento

endometrial y autdlisis celular con liberacion de prostaglandinas que originan la contraccion
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de las arteriolas con disminucién de su calibre, lo que produce focos de isquemia. La pérdida

de liquido del estroma aplana o reduce ain mas el endometrio y agrava la estasis sanguinea.

Posteriormente se produce la vasoconstriccion de las arterias espirales en su origen y en
el miometrio, la que al cesar transitoriamente da lugar al sangramiento menstrual que junto

con la descamacion endometrial constituye la menstruacion.

Examen fisico: Instrucciones generales los genitales femeninos y las estructuras de la pelvis
se examinan por inspeccion simple, por inspeccion usando el espéculo vaginal y por
palpacion. Al comienzo del examen, debe ponerse guantes en ambas manos.
Posteriormente, para la palpacion bimanual, el guante puede quitarse de la mano utilizada

para palpar el abdomen.

El examen comienza con la inspeccion de los genitales externos y se continGa con la
palpacion del orificio vaginal, inspeccidn con el espéculo vaginal de la vagina y el cuello
uterino, la palpaciéon bimanual para evaluar las estructuras pélvicas internas y, en algunos

casos, se realiza la palpacion recto vaginal.

Minimice la tension: Las mujeres a menudo tienen sentimientos negativos acerca de los
examenes genital y pélvico, y pueden incluso evitar las practicas de salud recomendadas,
tales como la prueba de Papanicolau para detectar el cancer cervical (conocida entre
nosotros como prueba citologica o citologia vaginal), debido a que le temen al examen o,

paraddjicamente, a un resultado positivo.

Algunas mujeres se sienten tensas o incomodas por el examen genital, porque piensan que
sus genitales estan sucios o deformes o tienen miedo que sus genitales emitan olores o
secreciones desagradables; o pueden ver la posicion ginecologica como algo con
implicaciones sexuales, o que la posicién le pueda producir sentimientos de desamparo y
vulnerabilidad. Por otra parte, muchas mujeres rechazan el examen pélvico, porque sienten

una pérdida del control de lo que sucede durante el examen.

La pérdida del contacto visual entre el examinador y la examinada, puede inhibir la
comunicacion causando sentimientos de despersonalizacion. El hecho de que la mujer
habitualmente esté temerosa y tensa durante el examen se puede prevenir mostrandole y/o
explicandole todo lo que se va haciendo. Los sentimientos de temor y ansiedad pueden

deberse a la falta de informacion y conocimiento acerca del proceder.
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Usted debe darle seguridad a la mujer, ofreciéndole confianza y favoreciendo una atmosfera
cdlida y amistosa, lo que permite alejar sus temores y criterios. Debido a que por lo general
las mujeres ven el examen genital como algo no placentero que soportar, usted debe hacer
todo su esfuerzo para reducir esta tension, brindando las explicaciones adecuadas y siendo

lo mas sensible posible.

Expliquele el examen, su propésito, los pasos basicos del procedimiento y alguna molestia
que pudiera presentarse, antes que la mujer asuma la posiciéon ginecologica, de manera que
tenga la oportunidad de anticiparse a lo que pasara y, por tanto, mantener una sensacion
de control personal de la situacion. También debe darle las instrucciones basicas para relajar
los musculos de la pelvis, lo que ayudara a ganar tiempo para cuando se necesiten realizar

las técnicas de relajacion durante el examen.

Una manera de ayudar a entender el examen es darle a la mujer un espejo de mano para
que sostenga, de modo que pueda ver sus genitales, segun usted explica su anatomia,
fisiologia y el proceder. Si ella prefiere no ver sus genitales con el espejo, usted debe
respetar su decision. Ademas, si ella desea tener a alguien presente durante el examen,
debe hacerse todo el esfuerzo para tratar de complacer esta peticion. Es conveniente que
los examinadores hombres realicen el examen acompanado de una mujer. En ese caso, toda
conversacion entre el examinador y la acompanante debe incluir a la examinada. Bromear
con la examinada o con cualquiera de los presentes durante el examen, causa en la mujer

un sentimiento de degradacién o incomodidad.

La preparacién y la posicion. Antes del examen pélvico digale a la paciente que evacue su
vejiga. Tratando de no lesionar el pudor de la mujer proceda a colocarla en posicion
ginecologica o de litotomia. Ayldele a colocarse en posicion, con el auxilio de la enfermera,

si esta disponible. Coloque sus pies en los estribos para mantener la posicién de las piernas.

Aunque la posicion ginecologica no es comoda es la mas efectiva para el examen pélvico.
En algunas circunstancias no se usan los estribos, como cuando hay limitacion de los
movimientos articulares o durante el trabajo de parto. En su lugar, puede sustituirse por

una posicion ginecologica modificada, en la cama.

Cuando se usan los estribos, los gliteos deben estar en el borde de la mesa, con las rodillas

levantadas dirigidas hacia los lados y los talones en los estribos. La mujer puede usar medias
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o zapatos para mantenerse calida y prevenir la tension muscular adicional, que puede
aumentar las molestias. La tension de los musculos abdominales puede también disminuirse
colocando una pequena almohada bajo la cabeza de la mujer e instruyéndola a que coloque
sus brazos a los lados o los cruce sobre el pecho. No debe acostarse con los brazos sobre

la cabeza.

Usted debe sentarse frente a los genitales mientras los inspecciona y cuando examina con
el espéculo. Debe pararse durante la Ultima mitad del examen, para realizar la palpacion
bimanual. Debe cubrir la parte superior del cuerpo de la mujer, con la bata de
reconocimiento, con una sabana o con su propia ropa, si no se van a examinar otras areas

del cuerpo.

La mujer debe ser cubierta con una pequena parte sobre sus rodillas y desplazando el centro
de la tela hacia abajo lo suficiente para permitir el contacto visual entre ambos. Debe
observar su expresion facial, buscando signos de dolor o ansiedad. Si la mujer desea
observar el examen, no es necesario cubrirla. Es necesario una buena iluminacion,
especialmente cuando se inspecciona el cuello del utero. Habitualmente es suficiente una

lampara de cuello de ganso, al lado del examinador o al final de la mesa de reconocimiento.

Examine las estructuras del periné: Inspeccione los genitales externos: Este examen tiene
un gran interés, ya que mediante la simple observacion de la vulva podemos detectar desde
el grado de desarrollo sexual de la mujer si esta es muy joven, hasta la presencia de

malformaciones congénitas o de algun otro proceso no detectado anteriormente.

Debe observar la presencia y la disposicion del vello, el grosor de los grandes labios, el
tamano del clitoris, la presencia de un himen intacto o no, las secreciones vestibulares, el
grado de abertura vulvar y la presencia o no de prolapso. Antes de tocar los genitales, toque
el dorso del muslo de la mujer con el dorso de la mano, para prevenir la tensién muscular

subita con el contacto de los dedos.

Entonces, use los dedos indice y pulgar de su mano no dominante para separar suavemente
los labios de manera que sean visibles claramente el clitoris, el meato urinario y el orificio
vaginal. Fijese en el color y la pigmentacién, la forma y simetria de las estructuras y si hay

alguna lesién de la piel o secrecion, asi como en la distribucién del vello pubiano.
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Hallazgos normales: el color de los labios menores varia del rosado palido al rojo. Puede
observarse pigmentacion parda o azulada. La piel que rodea los labios debe tener sobre
tonos rosados o pardos. Los labios mayores habitualmente son simétricos y el rango de la
forma de los labios menores va desde triangular hasta semicircular. Los bordes de los labios

menores pueden ser lisos o irregulares y pueden protruir a través de los labios mayores.

La secrecion vaginal normal es inodora, no irritante, cuya apariencia varia de acuerdo con
el ciclo menstrual. Después de la menstruacion puede observarse una ligera secrecion
blanquecina; durante la ovulacién habitualmente hay una secrecion clara mas fina. Después
de la ovulacion la secrecion puede ser de nuevo mas espesa y blanquecina. Algunas mujeres
observan los cambios de la secrecion o el color y la consistencia del mucus cervical para

estimar la ovulacion con propositos, o de embarazo.

Palpe las glandulas de Skene y las de Bartholin: Mientras contintia separando con su mano
no dominante, inserte en la vagina el dedo indice de su otra mano. Palpe las glandulas de
Skene, ejerciendo una ligera presion contra la pared anterior de la vagina y moviendo sus

dedos de dentro hacia fuera o de contracepcion.

Fig. 20.7 Inspeccion de los genitales. Fig. 20.8 Palpacion d2 las glandulas de Skene.

Examine la musculatura vaginal: Con su indice insertado 2-4 cm dentro de la vagina, pida a
la mujer que apriete alrededor de su dedo, para evaluar el tono muscular. El buen tono
muscular se manifiesta por la capacidad de estrechar la vagina alrededor del dedo del

examinador. El tono muscular es habitualmente mas firme en las mujeres nuliparas.
Coloque sus dedos indices y del medio en el borde inferior del orificio vaginal y separe los
labios mayores, desplazando los dedos lateralmente. Pida a la mujer que puje, de manera
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que pueda inspeccionar el orificio vaginal. Observe si existe algin abultamiento, lo que
puede indicar cistocele (herniacion de la vejiga dentro de la vagina) o rectocele (herniacién

del recto dentro de la vagina) o ambos (rectocistocele), y alguna salida de orina.

Fig. 20.9 Palpacion de la glandula de
Bartholin derecha.

(Gandutas de Barthoin

Espéculos vaginales. Pueden ser de metal o de plastico desechable, aunque este ultimo es
habitualmente mas incomodo. Varian en forma y tamano. Los espéculos de Graves son algo
mas grandes que los de Pedersen, que se usan si el orificio vaginal es muy pequefo. El
espéculo tiene dos hojas que se separan para abrir el orificio vaginal y un dispositivo
nivelador o de tornillo para abrir y cerrar las hojas. Debe ganarse experiencia en su
utilizacion, practicando abrir y cerrar las hojas, antes de usarlo en una mujer por primera

VEZ.

Fig. 20.10 Examen de la musculatura vaginal. Fig. 20.11 Tipos de espécule: &, vaginal simple; b, con luz
eléctrica; c, de material plastico.

Los espéculos vaginales se usan para inspeccionar la vagina y el cuello uterino. Mediante la
colocacion del espéculo, usted podra percatarse de: la elasticidad y la longitud de la vagina,
presencia o no de cuerpo extraio (como dispositivo intrauterino, DIU), caracteristicas del

cuello del utero, procesos cervicales y caracteristicas del contenido vaginal.

1 ——
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 129



upns

Ademas, el espéculo permite la realizacion de otras investigaciones como: prueba de
Schiller, citologia vaginal o por raspado cervical, filancia del moco cervical, colposcopia,
exudado vaginal, etcétera. Antes de insertar el espéculo, debe calentarlo dejandole correr

agua tibia o guardandolo en una estufa o calentador, a baja temperatura.

‘ Fig. 20.12 Insarcion del espaculo vaginal.

Las secreciones vaginales naturales de la mujer son habitualmente suficiente lubricacion para
permitir la insercion del espéculo. Si es necesaria una lubricacion adicional, las hojas deben
sumergirse en agua corriente que no esté fria. Las cremas, gelatinas y lociones vaginales no
deben usarse para lubricar el espéculo, porque interfieren con la recoleccion de muestras

para analisis de las secreciones. Alin mas, tales sustancias pueden irritar los tejidos vaginales.

Inspeccione el cuello uterino: Mire a través de las valvas abiertas, para inspeccionar el cuello.
Ajuste la fuente de luz externa, si es necesario. Forma y posicion: el cuello es una estructura
redondeada de 3-4 cm de diametro, que protruye alrededor de 2,5 cm en la vagina; su
posicion esta determinada por la configuracion del utero. Por ejemplo, en la mayoria de las
mujeres el cuello se dirige posteriormente. Sin embargo, cuando el ttero esta retrovertido,

el cuello se dirige anteriormente.

Fig. 20.13 Espéculo vaginal colocado en posickn comecta. Fig. 20.15 Técnica del raspado cervical.

Por lo general, el cuello aparece en la linea media, mas que desplazado lateralmente. La

abertura cervical se ve como una depresidon redondeada pequena, en la mujer nulipara, y
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como una hendidura plana, en la mujer que ha parido Color: es habitualmente rosado y

aparece mas palido

después de la menopausia. En la mujer embarazada ocurre habitualmente una pigmentacion
azulosa, sobre la sexta semana. Los anticonceptivos orales pueden causar una pigmentacion
cervical de rosada oscura a rojiza. Lesiones: debido a que el cuello puede desgarrarse
durante el parto, la mujer multipara puede tener cicatrices cervicales de laceraciones
curadas. Las lesiones cervicales pueden indicar enfermedades serias o infecciones y deben

siempre evaluarse cuidadosamente.

Los quistes de Naboth, una lesion relativamente benigna, aparecen secundarios a la
obstruccion de conductos glandulares. Estos quistes pueden aparecer en grupos, como
papulas amarillentas pequenas, menores de un centimetro de diametro. Una guia saliendo
del hocico indica habitualmente un dispositivo intrauterino (DIU) usado para la

contracepcion.

Fig. 20.17 Inspeccion vaginal al retirar e espaculo. Fig. 20.18 Palpacion bimanual.

U/

Inspeccione la vagina:

Cuando requiera explorar las paredes vaginales anterior y posterior, rote el espéculo
cerrado y abralo en posicion lateral (formando un angulo de 90° con la posicién normal) o
introddzcalo y abralo después, sin rotar. Puede inspeccionar las paredes de la vagina, segin
retira el espéculo vaginal. Libere el dispositivo de cierre que mantiene abierto el espéculo,
teniendo cuidado de mantener manualmente el espéculo abierto, segin comienza a
retirarlo. Una vez que el cuello ya no se ve, permita que el espéculo se cierre lentamente,
de manera que las valvas estén completamente cerradas cuando el espéculo esta saliendo a

través de la abertura vaginal.
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Retirar el espéculo abierto parcialmente, puede causar dolor o pellizcar el tejido, si las
valvas se cierran subitamente en la abertura vaginal. Apariencia vaginal normal: es de color
rosado con arrugas, estructuras parecidas a crestas, producidas por pliegues de la
membrana mucosa. Las secreciones vaginales normales pueden darle a la piel una apariencia
himeda y brillante. En la mujer posmenopausica las paredes pueden ser rosa palida y menos

rugosa.

SISTEMA NERVIOSO METODO SEMIOLOGICO Y PRINCIPALES
HALLASGOZ.

El término taxia es sinénimo de coordinacion. Se define como la combinacion de
contracciones de los musculos agonistas, antagonistas y sinérgicos que tiene por objeto
lograr movimientos voluntarios armonicos, coordinados y mesurados. El centro mas
importante de la coordinacidn de los actos en que intervienen los musculos es el cerebelo.
El término ataxia indica un estado patologico de incoordinacion de los actos motores, el

cual se produce a pesar de no existir alteraciones de la motilidad, ni de los musculos.

De todo lo anterior se deduce que para que un movimiento sea efectivo, es decir, adecuado
a la finalidad o proposito, es necesario que en el sistema nervioso exista un mecanismo que
coordine la realizacion de los movimientos. El estudio de la taxia es el estudio de este
sistema; es logico que una lesidn de este mecanismo coordinador produzca clinicamente
trastornos a veces muy marcados de la motilidad, sin que haya paralisis o paresia de los

musculos.

La funcion primaria del cerebelo es proporcionar sinergia a los actos y posturas. El cerebelo
coordina y modula la contracciéon muscular de manera constante, para que nuestro cuerpo
pueda permanecer estable en posicion de pie o sentado y el equilibrio se mantenga durante
la locomocién o cualquier otra actividad muscular. El cerebelo actua sobre cada uno de los
musculos que participan en estas acciones para que los mismos se contraigan en el

momento preciso y en el grado necesario, lo que puede llamarse cronometria.

El cerebelo esta situado en la fosa craneal posterior, debajo de los |6bulos occipitales y
cubierto por la tienda del cerebelo. Mantiene conexiones con el sistema nervioso central
por medio de los llamados pedunculos cerebelosos, que son tres pares: pedunculos

cerebelosos superiores, que terminan en la parte alta del tallo cerebral y contienen las vias
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eferentes del cerebelo y algunas aferencias; pedunculos cerebelosos medios, que emergen
del puente y pedunculos cerebelosos inferiores (cuerpo restiforme), que formando la parte

externa e inferior del IV ventriculo, entran en el cerebelo.

Estos dos ultimos pedlnculos cerebelosos conducen las vias aferentes al cerebelo. El
cerebelo tiene una porcion central llamada vermis y dos porciones laterales mas
desarrolladas en el hombre, que son los hemisferios cerebelosos. La parte inferior anterior
y central es el 16bulo floculonodular. Es la parte vieja del cerebelo desde el punto de vista
filogenético y la que mantiene mayores relaciones con los nucleos vestibulares. El vermis
interviene en la coordinacion del tronco, la cabeza y los miembros; en tanto que los
hemisferios cerebelosos, la parte filogenéticamente mas nueva (neocerebelo), se considera
que intervienen en la coordinacion mas fina y propia del hombre, como la de la mano y la

de los musculos que intervienen en la expresion del lenguaje.

Casi todas las aferencias cerebelosas llegan a la corteza de este organo, la cual tiene
multiples conexiones con los nucleos cerebelosos, acumulaciones de materia gris situadas
en la porcion central y que son el nucleo del techo, el emboliforme, el globoso y el dentado.

Todas las eferencias cerebelosas proceden de estos nicleos.

Aferencias cerebelosas. Las principales son: las espinocerebelosas (fasciculos
espinocerebelosos, directo y cruzado), el vestibulo cerebelosas, las olivo cerebelosas y las
pontocerebelosas, la mayoria de las fibras que ascienden por los fasciculos
espinocerebelosos proceden de segmentos medulares dorsales y lumbares, que reciben
informacion del tronco y las piernas. También entran fibras procedentes de la columna
vertebral. Estas aferencias entran en el cerebelo por los pedinculos cerebelosos inferiores
y algunas por el pedunculo cerebeloso superior (fasciculo espinocerebeloso cruzado) y
terminan en la corteza del vermis cerebeloso, la cual se conecta principalmente con los

nucleos emboliforme y globoso.

Técnicas de exploracion: Maniobra de Romberg simple. Ordene al sujeto que se pare con
los pies juntos, que se mantenga en la actitud militar de “firme”. El médico a su lado, estara
atento para que el individuo no pierda el equilibrio y se caiga. Observe si en esta posicion
él experimenta o no oscilaciones. Indique ahora al sujeto que cierre los ojos. Observe
entonces, si conserva su posicion de equilibrio o si por el contrario su cuerpo oscila y tiene

tendencia a caer. En este caso se dice que presenta el signho de Romberg. Este signo solo
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se puede admitir como positivo cuando se produzca una pérdida real del equilibrio durante
la maniobra con la consiguiente separacion de los pies, para mantenerlo. Las oscilaciones
del tronco, sin pérdida de equilibrio, no deben considerarse como signo de Romberg, ya

que es propio de muchas personas neuroticas.

Maniobra de Romberg sensibilizada. Se realiza solo si la maniobra de Romberg simple es
negativa, es decir, si con ella no se obtuvo signo de Romberg. Ordene al sujeto se pare con
un pie delante del otro y que trate de mantener el equilibrio. Puede ayudarse con los brazos
extendidos hacia los lados. También puede hacerse con una pierna elevada hasta la altura

de la rodilla de la otra, formando una especie de numero cuatro.

Luego, se le indica cerrar los ojos y observe si se sigue manteniendo el equilibrio o si el
cuerpo oscila y tiende a caer. En estas condiciones es mas dificil, incluso normalmente,
mantener el equilibrio. Tenga presente que los ancianos, y aun los sujetos que no llegan a
la tercera edad, les cuesta trabajo mantener el equilibrio, sobre todo con la posicion en

forma de “4”, incluso con los ojos abiertos.

No insista en realizar la maniobra en esta Ultima posicién en dichos casos, ni en los enfermos
por otra causa, en los que no se sospeche o haya evidencia de alteraciones de la
coordinacién estatica. Exploracion de la todas las siguientes pruebas se hacen primero con
los ojos abiertos y seguidamente, con los ojos cerrados, para evitar rectificacion por medio

del sentido de la vista.

Como las posiciones y los actos a realizar en estas maniobras a veces son dificiles de
comprender, por ser la primera vez que la persona las realiza, ademas de explicarlas, trate
de hacerle una demostracion de su ejecucion. Prueba del dedo-dedo o dedo-pulgar.
Consiste en tocar la punta del pulgar con la punta de cada uno de los otros dedos sucesiva

y rapidamente, primero con una mano y después con la otra.

Prueba del indice-indice: Se le pide a la persona que abra los brazos con los dedos indices
extendidos y que después los cierre delante, procurando que las puntas de los dedos indices
se toquen. Se realiza varias veces con los ojos abiertos y después, con los ojos cerrados. Si
no hay alteracién de la taxia, la persona ejecuta esto con poca o ninguna dificultad; si hay
ataxia, se hara con inseguridad, de modo que los indices no confrontan y uno va mas arriba

o mas abajo, mas adelante o mas atras que el otro.
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Prueba del indice-nariz: Se le indica al sujeto que, partiendo de la posicion inicial de la
maniobra anterior, toque la punta de su nariz, o el lébulo de la oreja contraria, con el
extremo del indice de un brazo, regrese a la posicion de partida y ejecute lo mismo con el
otro brazo, es decir, de forma alternante, lo mas rapido posible, primero mirando y después
con los ojos cerrados. El explorador se fijara si el sujeto logra, directa y rapidamente, tocar
el sitio indicado con su dedo; o si también hace una serie de planeos y de oscilaciones,

tocando otras partes de la cara antes de la senalada.

Prueba del indice, de Barany: Esta prueba, llamada en realidad “desviacién del indice” o “de
Barany” se utiliza con el objetivo de explorar la existencia de desviacion del indice hacia el
lado del laberinto alterado, pero puede aprovecharse como una prueba mas de

coordinacion dinamica.

Prueba del talon-rodilla: Se realiza con el sujeto acostado en decubito dorsal, nunca de pie,
se le invita a tocar, con el talon de un pie, la rodilla opuesta. Se realiza de forma alternante
con las dos piernas y lo mas rapido posible, primeramente, mirando y luego sin mirar. El
explorador observara con atencion como efectia el movimiento; si el sujeto toca
correctamente con su talén la rodilla o si primero el pie efectta una serie de oscilaciones
y planeos antes de lograr tocar la rodilla, y si alcanzada esta no puede mantenerse ahi sino
por un breve tiempo, y también como influye la vista, es decir, si la prueba se realiza

igualmente bien al ocluir los ojos.

Fig. 14.4 Prueba taldn-rodilla: a, normal. El talon toca exac-
tamente la rodila; b, patolsgica. El talon wa mas alla de la
rodilla {hipermetria).

La praxia fue definida brevemente en el capitulo anterior, cuando se expuso la exploracion
del lenguaje. Insistiremos en que es la capacidad de realizar mas o menos, automaticamente,
ciertos movimientos sistematicos habituales, para un fin determinado, que se conocen con
el nombre de actos psicomotores intencionales o gestos. Estos actos pueden ser transitivos

o intransitivos. Los transitivos son aquellos que se ejecutan por medio, o con la intervencion
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de objetos (peinarse, abrocharse o desabrocharse la camisa, hacer el lazo del cordon del

zapato, encender un cigarrillo, cepillarse los dientes, etc.).

Los intransitivos son los que no necesitan para su ejecucion la intervencion de ningun
objeto, como el saludo militar, hacer la sehal de la cruz, el saludo al publico desde un

escenario.

Como puede observarse, en el transcurso del examen fisico, antes de llegar a la exploracién
de nervioso, ya la persona explorada ha realizado innumerables actos transitivos,
intransitivos e imitativos; como ejemplos tenemos: desabrocharse la ropa, realizar las
maniobras que impliquen actos motores, ordenadas o por imitacion, como durante la
exploracion del SOMA o de la taxia. Solo tiene que tenerlo en cuenta. Si se realizan
normalmente, puede obviar la exploracion cuando llegue a esta parte del examen y registrar
cada acto como normal. Si detecta alguna alteracion, téngalo en cuenta para una exploracion

detallada en su momento.

Cuadro 141

Tipo de motilidad Aparato excitador Aparato ejecutor

a) Muotilidad cimetica

— Movimiento reflejo frco reflejo MNEUROMA
— Movimeento automéatico Sistema extrapiramidal KO TORA
— Mowvimiento woluntario Sistema piramidal FERIFERICA

b) Motilidad estatica:

— Tomo muscular Sistemna extrapiramidal
o ceresbabn

La motilidad activa voluntaria se explora pidiéndole al sujeto que realice con todas y cada
una de las partes de su cuerpo todos los movimientos que correspondan a cada una de las
articulaciones. Como es natural, para poder valorar si existe alguna limitacion en ellos es
indispensable conocer previamente cudles son los movimientos normales de cada una de

las articulaciones de nuestro cuerpo.

Se observara, mientras el individuo realiza dichos movimientos, la forma en que los ejecuta,
la mayor o menor dificultad con que los realiza y si movimientos similares correspondientes

a porciones semejantes, en lados opuestos del cuerpo, son efectuados en la misma forma.
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La exploracion de la motilidad activa voluntaria se completa con la determinacion de la
fuerza muscular segmentaria, para lo cual existen diversas maniobras. Una muy sencilla
consiste en que el médico le dé las dos manos al sujeto, y después de asegurarse por la
forma en que este le da las manos, que no puede hacerle dano, le pide que apriete
fuertemente sus manos, con lo cual estd determinando ya la fuerza muscular segmentaria

de los dos miembros superiores simultdneamente.

La fuerza muscular segmentaria de cualquier parte de nuestro cuerpo se puede explorar
pidiéndole al sujeto que realice un movimiento con dicha parte, y oponiéndose el
examinador a ese movimiento constata en esa forma la fuerza con que el sujeto lo realiza,
comprobando, ademas, si movimientos semejantes realizados con porciones de un lado del
cuerpo, se hacen con la misma intensidad del lado opuesto (ver ademas el examen fisico

del SOMA).

Maniobra de Mingazzini de miembros inferiores: Se explora con el sujeto en decubito
supino. Se le ordena flexionar los muslos en un dngulo de 90° con relacién al tronco y
ambas piernas sin que se toquen las rodillas, también en un angulo de 90°, con relacién a
los muslos. Se estimula al sujeto a que los mantenga en esa posicion el mayor tiempo posible
y se observa si un miembro cae primero que el otro, lo que es patologico, o si ambos
miembros se mantienen al mismo nivel o van cayendo lentamente a la vez, en la medida que

el sujeto va perdiendo sus fuerzas, como ocurre normalmente.
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Fig. 14.10 Maniobra de Mingazzini para los miembros supe-
riores.

Reflejos osteotendinosos o profundos: Se entiende por reflejos osteotendinosos o
profundos aquellos en los que la respuesta se obtiene por la aplicacion de un estimulo
mecanico (golpe con el martillo de reflejos) sobre los tendones y ocasionalmente, sobre el
hueso o el periostio. Por costumbre son llamados reflejos tendinosos, periosticos, etc., en
razén de que el estimulo es mediatizado a través de los elementos sensitivos profundos
(husos tendinosos o musculares), por ello deben ser considerados como reflejos
propioceptivos. Son en realidad “reflejos por estiramiento muscular” segun la concepcion

fisiologica de Liddel y Sherrington.

Trataremos de lograr primero una completa relajacion y, luego, mediante movimientos
pasivos, un grado de tension apropiado, que se obtiene colocando el musculo que
respondera, en posicion intermedia entre su maxima y minima elongacion. Aclaremos que
esta es una posicion que el explorador debe lograr del sujeto, el que debera mantenerse

totalmente relajado durante la exploracion.

A veces esto no resulta facil. Mas adelante describiremos la maniobra de Jendrassik,
destinada a conseguir la relajacion muscular. Es util también el conversar con la persona
mientras se le explore, con el objeto de distraer su atencién de las maniobras destinadas a

encontrar los reflejos.

Se exploraran los reflejos en forma simétrica, primero en un lado y luego en el otro para
comparar los resultados. Normalmente, las respuestas son simétricas. En la exploracion se
utiliza un martillo especial del cual existen varios modelos. Este martillo se caracteriza
porque la parte que percute es de caucho y el mango suele ser de metal o de madera. Se

debe tomar por su base, con la mano mas habil, y percutir con suavidad.
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Técnica para el uso del martillo percutor: El martillo de uso mas comun es el que tiene la
parte de caucho por donde se percute, de forma triangular, con una terminacion puntiaguda
para los tendones pequenos y una roma, para los tendones grandes. Sostenga el martillo
entre los dedos pulgar e indice, por el tercio final del mango y permita que el martillo se
balancee rapida y libremente hacia abajo, moviendo la mufieca como en la percusion digital.
Agarrar el martillo con toda la mano, o muy cerca del caucho percutor, inhibe el libre

movimiento. A continuacion, estudiaremos los reflejos osteotendinosos mas importantes:
— De la porcion cefilica.

— De los miembros superiores.

— De los miembros inferiores.

:lg. 14,15 Diwersos tipeos de martllios utilizados en la axpo-

rackan de los reflejos.

Reflejos osteotendinosos de los miembros superiores: Reflejo bicipital. Mantenga el
antebrazo del sujeto en semiflexion y semisupinacion, descansando sobre el suyo sostenido
por el codo, o descansando sobre los muslos, si el sujeto esta sentado, o sobre el tronco,

si esta acostado.

El explorador apoya el pulgar de su mano libre sobre el tendén del biceps del sujeto, en la
fosa ante cubital y percute sobre la una del pulgar, o sobre este, con la parte mas fina del
martillo percutor, si el mismo es de forma triangular. Se obtiene la flexion del antebrazo

sobre el brazo. Centros reflexégenos: columna cervical (segmentos C5 y C6).
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Reflejo tricipital y olecraneano: Con una mano se toma el antebrazo del sujeto por el codo
y se sostiene sobre su antebrazo, cruzando el torax, colocado en angulo recto con el brazo
y se percute el tendon del triceps (cuidando de no percutir el olécranon), preferiblemente
con el lado mas ancho del martillo. La respuesta es la extensién del antebrazo sobre el

brazo (reflejo tricipital).

Otra alternativa es que el antebrazo cuelgue libremente al lado del cuerpo, sosteniendo el
brazo, en abduccion de 90°. Centros reflexdgenos: segmentos Cé, C7 y C8. Si se percute
el olécranon la respuesta es la flexion del antebrazo sobre el brazo (reflejo olecraneano).

Centros reflexdgenos: segmentos cervicales C5 y Cé.

Fig. 14.19 Refajo tricipital.

Reflejo rotuliano o patelar. Reflejo del cuadriceps: La técnica puede ser: Sujeto sentado en
una silla o sobre el borde de la cama, con los pies péndulos. Se percute directamente sobre
el tendodn rotuliano. La respuesta es la extension de la pierna. Sujeto en cama. Se levantan

ligeramente los miembros inferiores con una mano colocada debajo del hueco popliteo, se
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consigue asi una discreta flexion de la pierna sobre el muslo, quedando la rodilla en alto. Se

percute el tendon rotuliano o tendon del cuadriceps.

Fig. 14.23 Refejo rotullano: exploraciin en posickn
acostada.

Reflejo aquileo. Reflejo del triceps sural la exploracion puede realizarse de tres maneras
distintas: Sujeto sentado: miembros colgando sobre el borde de la cama, camilla o silla; se
levanta ligeramente el pie con una mano y con la otra se percute el tendén de Aquiles,
cuidando de no percutir el calcaneo. Sujeto puesto de rodillas sobre la cama, camilla o una
silla, pies fuera del borde: se lleva ligeramente hacia delante la planta del pie y se percute

sobre el tendon de Aquiles o tendon calcaneo.

Sujeto acostado: se coloca pasivamente el pie del miembro inferior a explorar, sobre el
opuesto en semiflexion y abduccion, descansando sobre su maléolo externo; con una mano
se toma la planta del pie y se la lleva en ligera flexion; se percute el tendon. La respuesta es

la extension del pie. Centros reflexégenos: L5, S1, S2.

Fig. 14.24 Refejo aguileo.
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