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Introduccion

La exploracion fisica o examen clinico es el conjunto de maniobras que realiza un
médico o enfermero para obtener informacion sobre el estado de salud de una
persona. La ciencia encargada de su estudio se denomina Semiologia clinica. La
exploraciéon clinica la realiza el médico al paciente, después de una
correcta anamnesis en la entrevista clinica, para obtener una serie de datos
objetivos o signos clinicos que estén relacionados con los sintomas que refiere el
paciente. La informacion conseguida mediante la anamnesis y la exploracion fisica
se registra en la historia clinica, y es la base de un juicio clinico inicial a partir del
cual se solicitan o no determinadas exploraciones complementarias, que confirmen
el diagndéstico médico de un sindrome o enfermedad.

En muchas ocasiones una correcta exploracion clinica, acompafiada de una buena
anamnesis, ayuda a establecer un diagndstico sin necesidad de la realizacién de
pruebas clinicas o exploraciones complementarias mas complejas y costosas.
Ademas, la exploracion fisica establece un contacto fisico estrecho entre el personal
de enfermeria y el médico con el paciente, consiguiendo asi confianza en la relacion
enfermero o médico -paciente. La escala de coma de Glasgow es una escala
disefiada para evaluar de manera practica el nivel de Estado de Alerta en los seres
humanos.

En la exploracion de pacientes con un deterioro del nivel de conciencia, tras
estabilizar al paciente, es importarte realizar una exploracion neuroldgica de forma
sistematica evaluando principalmente: apertura ocular ante estimulo, respuesta
verbal, posicién de los ojos en reposo, tamafio y respuesta pupilar ante estimulo
luminico, reflejos oculocefalicos y respuesta motora.

Exploracién fisica

Identificacion del paciente

Es necesario identificar correctamente al paciente para evitar errores a la hora de
asignar datos, pedir pruebas o indicar planes terapéuticos. Incluye los siguientes
datos de filiacion:

« Nombre y apellidos

e Sexo

« Fecha de nacimiento o edad

« Numero de documento de identidad

e Segun requerimientos particulares o institucionales puede incluir informacién
adicional como domicilio, teléfono, nimero de historia clinica, nombre de su
sistema de cobertura médica y su numero de identificacion en la misma, etc.
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LA EXPLORACION FiSICA VA ACOMPANADA DE:
INSPECCION:

Es el método de exploracion fisica que se efectia por medio de la vista, para
detectar los hallazgos anormales en relacién con los normales.

El aspecto general y el comportamiento de un individuo deben ser valorados en
términos de cultura, nivel educativo, nivel socio econdmico y problemas actuales
(historia general de salud).

PALPACION

Es el proceso de examinar el cuerpo utilizando el sentido del tacto, para detectar la
presencia o ausencia de masa o masas, presencia de dolor, temperatura, tono
muscular y movimiento, y corroborar los datos obtenidos durante el interrogatorio e
inspeccion.

1. Directa: inmediata por medio del tacto o presion.
2. Indirecta: mediante el uso de instrumentos.

PERCUSION

Es el método que consiste en golpear suavemente con la mano o instrumentos,
cualquier segmento del cuerpo, para producir movimientos, dolor y obtener sonidos
para determinar la posicién, tamafio y densidad de una estructura subyacente y
determinar la cantidad de aire o material solido de un 6rgano.

1. Directa: Se golpea directamente la superficie del cuerpo con los dedos en
forma suave, breve y poco intensa.

2. Digito-digital: Se realiza percutiendo con un dedo de la mano derecha sobre
otro dedo de la mano izquierda, sobre la regién a explorar.

3. Indirecta: Mediante el uso de instrumental.

AUSCULTACION

Es el método de exploracidn fisica que se efectia por medio del oido para valorar
ruidos producidos en los érganos y detectar anomalias en los ruidos fisiologicos
mencionados.



Inspeccion general

Inicialmente se hace una inspeccién general del paciente, evaluando su:

« [Estado de consciencia

e Grado de colaboracién

e Movilidad

o Actitud: apatia, coma, excitacién

o [Estado de nutricién: obesidad, anorexia, caquexia
e Grado de hidratacion

Constantes vitales

e« Temperatura

o Pulso: fuerte, débil, filiforme
e Frecuencia cardiaca

e Frecuencia respiratoria

Examen fisico cefalo-caudal
Cabeza

Tamafio: normocéfalo
Forma: braquicéfalo, dolicocéfalo, turricefalo
Perimetro craneano (en nifios)

Cuero cabelludo: integridad, higiene

Cara: simetria, aumento de volumen, movimientos involuntarios, presencia de
lesiones.

Frente: tamafio, simetria de pliegues

Arco periorbitario

Cejas

Parpados: parpadeo, simetria

Pestanas

Ojos

= Globo ocular. Tamafio: exoftalmia, enoftalmia. Tension
= Conjuntiva ocular y palpebral

= Escleras

= lris

= Pupila

= Cornea

= Reflejo fotomotor, movimientos oculares, agudeza visual.
o Nariz: tamafio

= Tabigue nasal: posicion

O O O O O O
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= Mucosa nasal: permeabilidad, olfato, aleteo nasal. Coriza
o Oidos: forma, tamafio, posicion, simetria. Audicion

= Pabelldén auricular

= Conducto auditivo externo: higiene, secreciones
o Boca: halitosis

= Labios

= Encias

= Dentadura: oclusion, masticacion. Higiene

= Lengua: gusto

= Paladar duro

= Paladar blando

= Glandulas salivares: salivacion
o Amigdalas

Faringe

= Deglucién

Cuello

« Movilidad

e Tiroides: tamafo
e Traquea

e Yugulares: pulso carotideo, sensibilidad, aumentos de volumen, masa, rigidez.
Torax

Forma, simetria, uso musculatura accesoria, retraccion o abombamiento de
espacios intercostales, elasticidad, expansion, movilidad de la caja toracica, dolor,
masas, percusion. Lesiones, cicatrices, cambios de coloracién.

e Coraz6n: auscultacion ruidos cardiacos

e Pulmones: auscultacion ruidos pulmonares
¢ Mamas

e Axilas

Simetria, textura, aumento de volumen, presencia de masas, retraccion,
secreciones, cambio de coloracion, sensibilidad.

Abdomen

Forma: plano, excavado, distendido, abombado, globuloso, en delantal.

e Ombligo: aspecto

« Perimetro abdominal: simetria, coloracion, cicatrices, lesiones, circulacion
colateral, dolor, resistencia, masas, ruidos hidroaéreos,
matidez, timpanismo, ascitis, organomegalias
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Es importante tratar de palpar las visceras para detectar agrandamientos o
anomalias. El examen fisico abdominal se realiza dividiendo el abdomen en 9
cuadrantes y se comienza por el hipocondrio izquierdo en sentido antihorario. En
caso de que el paciente presente dolor se debera comenzar por el lado opuesto al
dolor y la regién de dolor debera ser la dltima.

Espalda
Piel, masculos, huesos.

e Zonadorsal
e Zona lumbar
e Zona glltea, interglitea y anal: hemorroides, edema lumbosacro

« Columna vertebral: Movimientos, alineaciéon, deformidades, vicios, sensibilidad,
curvatura.

o Region cervical
Region toracica
Region lumbar
Region sacra
Region coccigea

o O O O

Extremidades superiores e inferiores

Coloracion, pulsos, sensibilidad, higiene. Edema, varices

o Tono muscular: flaccidez, contracturas, atrofia, hipertrofia. Fuerza y resistencia.
Movilidad: rango de movimientos, limitaciones.

e Articulaciones: dolor, aumento de volumen, calor, rigidez, deformidad.

e Alineacién de extremidades: genu valgum (X), genu varum (0)

e Brazos, manos y dedos

o Pies y tobillos: pie valgo, pie varo. Dolor. Queratodermia, hallux valgus, dedo en
matrtillo.

Genitales

Escala de Tanner, hemorragia, dolor, secreciones, inflamacién, masas, higiene.

e Vello pubiano

« Genitales femeninos
Labios mayores
Clitoris

Meato urinario
Labios menores
Abertura vaginal
Zona perineal

« Genitales masculinos

O O O O O O
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o Testiculos: tamafio, consistencia.
o Pene: color, secreciones

=  Prepucio

= Glande: esmegma

= Meato urinario

Evaluacion de conciencia

El nivel de conciencia se evalta en funcion de la intensidad del estimulo requerido y el
tipo de respuesta obtenida.

- Se inicia la exploracion observando si es posible despertar al paciente con un estimulo
verbal (llamandole por su nombre) o si es necesario aplicar estimulos dolorosos. Si
el paciente se despierta, debemos valorar la capacidad de respuesta verbal a
preguntas sencillas (nombre, orientacion) y de respuesta a ordenes sencillas (abrir
y cerrar los 0jos).

-Si no conseguimos despertar al paciente, valorar la respuesta motora a estimulos
dolorosos: presion en la escotadura supraorbitaria, sobre el lecho ungueal, region
retromandibular; ésta respuesta puede ser de localizacién y retirada, retirada del
miembro estimulado en flexion, retirada del miembro estimulado en extension o
ausencia de respuesta. Si no hay respuesta, se valorara la respuesta vegetativa al dolor
(taquicardia, taquipnea, midirasis).

En funcion de la respuesta obtenida, los distintos grados de disminucion de conciencia
son:

- Obnubilacién: la persona puede ser despertada mediante estimulos dolorosos y es
capaz de responder tardia pero adecuadamente a estimulos verbales.

- Estupor: despertar incompleto ante estimulos dolorosos. No hay respuesta o, si existe,
es de grado minimo ante estimulos verbales. No se obtienen respuestas verbales y
todavia existe respuesta de autodefensa.

- Coma superficial: el paciente no se despierta ante ningun tipo de estimulo y solo realiza
movimientos desorganizados ante el dolor.

- Coma profundo: no se obtiene respuesta a estimulos dolorosos intensos.

La escala de coma de Glasgow es una escala disefiada para evaluar de manera
practica el nivel de Estado de Alerta en los seres humanos.

Fue creada en 1974 por Bryan Jennett y Graham Teasdale, miembros del Instituto
de Ciencias Neuroldgicas de la Universidad de Glasgow, como una herramienta de
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valoracion objetiva del estado de conciencia para las victimas de traumatismo
craneoencefalico.

Su precision y relativa sencillez extendieron posteriormente su aplicacion a otras
patologias traumaticas y no trauméaticas.

La escala estd compuesta por la exploracion y cuantificacion de tres parametros:
la apertura ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Dando un puntaje
dado a la mejor respuesta obtenida en cada categoria. El puntaje obtenido para
cada uno de los tres se suma, con lo que se obtiene el puntaje total. El valor mas
bajo que puede obtenerse esde 3 (1 + 1 + 1), y el mas alto de 15 (4 + 5 + 6).

Variable Respuesta Puntaje
o Espontanea 4 puntos
Apertura « Alaorden 3 puntos
ocular e Ante un estimulo doloroso 2 puntos
e Ausencia de apertura ocular 1 punto
« Orientado correctamente 5 puntos
Respuesta | Paciente confuso 4 puntos
verbpal e Lenguaje inapropiado 3 puntos
e Lenguaje incomprensible 2 puntos
« Carencia de actividad verbal 1 punto
e Obedece 6rdenes correctamente 6 puntos
e Localiza estimulos dolorosos 5 puntos
Respuesta |« Responde al estimulo doloroso pero no localiza 4 puntos
motora o Respuesta con flexién anormal de los miembros 3 puntos
« Respuesta con extension anormal de los miembros = 2 puntos
e Ausencia de respuesta motora 1 punto

En el traumatismo craneoencefalico la puntuacion obtenida es el elemento utilizado
para definir la severidad del cuadro acorde a la clasificacion de Gennarelli, y es util
para definir algunas de las conductas diagndsticas y terapéuticas durante el manejo
inicial. Su aplicacién en exploraciones repetidas permite realizar un seguimiento de
las fluctuaciones del estado de conciencia, de gran utilidad en la fase temprana de
tratamiento.
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Puntaje Interpretacion

13- 15 | Traumatismo craneoencefalico leve

9-12 Traumatismo craneoencefalico moderado

<9 Traumatismo craneoencefalico severo

Conclusion

Tanto la exploracion fisica y la evaluacién de consciencia, no
Unicamente son realizadas por doctores si no también por personal de
enfermeria, ya que se necesita realizarlo para el llenado de hojas de
enfermeria he incluso evaluar tu paciente ante una emergencia, estos
dos instrumentos son de gran ayuda al igual para darle un adecuado
cuidado y actividades a realizar con los pacientes.
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