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SEMIOLOGIA

1. DEFINICION

Es la ciencia que estudia los signos y
sintomas de las enfermedades. Proviene
de dos vocablos griegos semeion que
significa signos, sintomas y logos que
significa ciencia. Es conocida como el arte
y la ciencia del diagnostico.

Comprende de dos partes:

Semiotecnia Se llama asi a los métodos y técnicas (Investigacion) de la busqueda de los

signos y sintomas.

Propedéutica Es aquella que se encarga de reunir e interpretar los signos y sintomas

para hacer el diagnéstico.

2. DEFINICIONES DE TERMINOS IMPORTANTES PARA EL ESTUDIO DE LA
SEMIOLOGIA

Signos Son los hallazgos objetivos que pueden ser verificados en el paciente.
Ejemplo: la fiebre puede ser verificada con la toma de temperatura.

Sintomas Son hallazgos subjetivos que no pueden ser verificados en el paciente.
Ejemplo: el dolor de cabeza no puede ser verificado.

Sindrome Es el conjunto de signos y/o

\ & » , . , .
T sintomas que tienen en comun varias
£V andeninadér enfermedades. Otra definicion es grupo de
palpa y toca . . N
el cuerpo del enfermedades que tienen un signo o sintoma
paciente ;
en comun.
2 Ejemplo: Sindrome ictérico cuya causa puede
ser por varias enfermedades pero que todas
pe tienen en comdn la ictericia.

Enfermedad Es el conjunto de signos y sintomas con una misma evolucién

procedente de una misma causa.
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Ejemplo: Tuberculosis, enfermedad cronica que se caracteriza por tos con
expectoracion por més de 15 dias, disminucion del apetito, sudoracion nocturna, baja
de peso. Es producida por el bacilo de Koch.

Prédromos Se le denomina a los signos y sintomas iniciales de una enfermedad, son
vagos y poco caracteristicos

Patognoménico Se le denominaba al signo caracteristico de la enfermedad, casi
exclusivo, esta en desuso ya que la mayoria de las enfermedades no lo presentan.
Ejemplo: Fiebre tifoidea la fiebre es el signo patognoménico pero la fiebre también se
presenta en otras enfermedades.

Prondstico Es adelantarse a lo que va a suceder, se establece de acuerdo a la

gravedad de la enfermedad. Puede ser bueno, reservado o malo.

HISTORIA CLINICA |

1. DEFINICION

Es la narracién escrita, clara, precisa, detallada y ordenada de todos los datos del
paciente. Algunos autores lo sefialan como el arte de ver, oir, entender y describir la

enfermedad humana.

La historia clinica debe de ser clara y precisa, completa y metdédicamente realizada y

sistematicamente realizada.

e Clara y precisa Es decir, debe ser entendible por cualquier persona autorizada
que lo lea; y tener escrito lo estrictamente indispensable. Ambas condiciones son
indispensables para la transmisién de conocimientos.

e Completa y metédicamente realizada Debe seguirse un plan de historia clinica,
con la finalidad que se aborde todo lo necesario para llegar al diagnéstico preciso
y definitivo que le devuelva la salud al paciente. La mayoria de los errores en el
diagnostico son por realizarlas a prisa. Es importante recordar que uno de los
vicios de la historia clinica es que se pueden detallar momentos vivenciales del
paciente que no son Utiles, a este vicio se le conoce como el laberinto de los
detalles.

e Sisteméticamente realizada A través de la sistematizacion, se puede facilmente

comprender el problema de salud del paciente. Claude

Bernard decia que hay que saber lo que se busca para entender lo que se encuentra.

Version 01 8



2. COMPONENTES O PARTES DE LA HISTORIA CLINICA

e Filiacion.

e Enfermedad Actual.

e Antecedentes.

e Funciones biologicas.

e Examen fisico general.

e Funciones vitales.

¢ Examen fisico por aparatos y sistemas.
¢ Diagndstico sindrémico.

e Diagnostico presuntivo.

¢ Plan de trabajo.
e Diagnostico definitivo.
e Evolucion de la enfermedad.

¢ Alta del paciente.

3. IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica es importante porque es un documento médico legal que nos detalla
todo lo que acontece con el paciente durante su atencion hospitalaria o ambulatoria.
Puede ser utilizada como material para trabajos de investigacién, para la actividad

docente y para planificacién sanitaria.

ANAMNESIS

1. DEFINICION

Conocida también como interrogatorio, puede ser al paciente o sus familiares que actian
como informantes. Es uno de los procedimientos exploratorios mas dificiles de realizar,
requiere de una adecuada capacidad y preparacion del profesional de la salud y que se
basa en la confianza mutua de los participantes (Médico — paciente).

El profesional de la salud que la realice no debe tocar al paciente ya que solo se utiliza el

interrogatorio como material basico de esta parte de la historia clinica.
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2. COMPONENTES O PARTES DE LA ANAMNESIS
1. Filiacion.
2. Enfermedad Actual:

e Signos y sintomas principales.

e Tiempo de enfermedad.

e Curso de la enfermedad.

e Relato de la enfermedad actual.
3. Antecedentes:

e Antecedentes personales.

e Antecedentes fisiologicos.

e Antecedentes familiares.

e Antecedentes patologicos.

4. Funciones biolégicas.

3. IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS

Es importante porgue se dice que de acuerdo al interrogatorio se va a poder construir una
historia clinica adecuada.

Al hacer el interrogatorio debe tenerse en cuenta las causas de la enfermedad que
pueden ser:

e Las causas especificas: Son la etiologia o causa principal o fundamental.
Recuerde usted que no puede haber diagnéstico adecuado sin diagnostico
etiologico.

e Las causas condicionantes: Son aquellas que condicionan las causas
especificas. Pueden referirse al agente patégeno o al paciente.

e Las causas predisponentes: Son una variedad de las causas condicionantes,

favorecen anticipadamente a la accién del agente patdgeno.

Ejemplo: Paciente con Tuberculosis pulmonar.
Causa especifica o etiologica Producida por el Bacilo de Koch.
Causa condicional: Resfrios a repeticion o enfermedad debilitante.

Causa predisponente: Malnutricién o desnutricion.
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FILIACION

1. DEFINICION

Son los datos generales y personales del paciente.

2. COMPONENTES E IMPORTANCIA
2.1. Apellidos y nombres: Identifica e
individualiza al paciente y es til para la oficina
de archivo del establecimiento de salud.

2.2. Direccion: Es para dar informacién o noticias

a la familia o para poder saber el domicilio de

algunos pacientes que quedan abandonados en los hospitales.

2.3. Teléfono: Ha remplazado parcialmente al domicilio ya que es un medio de
comunicacion rapida par a dar naticias.

2.4. Sexo Se coloca masculino o femenino, porque es comuin nombres ambiguos o
nombres que se pueden usar en ambos sexos. Ademas hay enfermedades de acuerdo al
sexo de la persona.

Ejemplo: En la mujer es mas frecuente litiasis biliar, hipertiroidismo, lupus eritematoso
sistémico, anemia ferropénica, artritis reumatoide, etc. En el varén es mas frecuente
el cancer gastrico y pulmonar, las hemofilias, el infarto cardiaco, la cirrosis hepatica, etc.
2.5. Edad Es importante por que algunas enfermedades son mas frecuente s de acuerdo
a la edad cronoldgica.

Ejemplo: En el recién nacido, son mas frecuentes las enfermedades congénitas,
trastornos gastrointestinales y respiratorios agudos. En la infancia, predominan las
enfermedades infectocontagiosas. En el adulto, predominan las enfermedades cronicas,
acompafada de enfermedades con trastornos metabdlicos y las neoplasias en general
se presentan en esta edad. En la vejez, son altamente vulnerables a las infecciones y
se presentan trastornos mentales.

2.6. Grado de Instruccion Es importante porque de acuerdo al grado de instruccion la
persona podra entender la explicacion del personal de salud.

2.7. ldioma: Es posible que llegue un paciente que habla otro idioma por ejemplo inglés,
francés, quechua o aymara recordemos que el idioma universal son los gestos. En caso
de no poder comunicar nos busquemos un inter locutor.

2.8. Lugar de nacimiento: Es importante porque algunas enfermedades se dan por el

lugar de origen del paciente.

Version 01 11



2.9. Lugar de residencia habitual Hay patologias propias de la regién o pais de donde
procedemos.

Ejemplo La Malaria producida por el plasmodium vivax, es una enfermedad endémica
del distrito de Santa, pero la Malaria producida por el plasmodium falciparum es de la
zona de Piuray la selva.

2.10. Lugar de procedencia: Es nuestra residencia en los Ultimos 6 meses. Es porque
podemos adquirir la enfermedad en la zona de dénde venimos y se manifiesta en otro
lugar (Periodo de incubacion).

2.11. Nacionalidad Hay patologias endémicas de ciertas naciones.

Ejemplo Peri es un pais endémico de tuberculosis, lepra en paises africanos,
leishmania visceral de Asia.

2.12. Estado civil: Se refiere a la condicion civil del paciente, puede ser soltero, casado,
viudo, divorciado, separado o conviviente; es para saber a quién o quiénes se debe
informar y acerca de seguridad y proteccién familiar.

Ejemplo Mujer gestante casada o conviviente es diferente a gestante soltera.

2.13. Ocupacién Es el tipo de trabajo que el paciente realiza diariamente o la
exposicion a diferentes agentes que pueden influenciar en su salud.

Ejemplo Si uno es chofer y su actividad es manejar un carro por muchas horas diarias es
muy posible que padezca de enfermedades de infeccion urinaria, lumbalgia o dorsalgia
y otras enfermedades relacionadas.

2.14. Religion: Es importan te porque algunas religiones no consumen ciertos alimentos,
otras no permiten la transfusion sanguinea.

Ejemplo Los testigos de Jehova no permiten la transfusion sanguinea.

2.15. Informante Saber quién brind6 la informacién de la historia clinica que ser el
paciente o un familiar o ambos, cuando la brinda el paciente se dice que es directa,
cuando lo hace el familiar es indirecta, cuando lo hacen ambos es mixta .

2.16. Fecha de Ingreso Por los hallazgos, ya que pueden diferir de los hallados en el
ingreso Y la fecha de la historia clinica.

2.17. Hora de la historia clinica Se hace por los hallazgos que encontraremos, que

pueden diferir del estado del paciente horas después o dias después.
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HISTORIA CLINICA I

ANTECEDENTES

1.1 DEFINICION

Son acontecimientos importantes en la vida del paciente y que se relacionan con la

enfermedad actual.

1.2 ANTECEDENTES PERSONALES

Incluye la condicién de vivienda, habitos nocivos y alimenticios.

v De vivienda

Se busca saber en gué condiciones vive el paciente.

La vivienda donde vive es propia.
Es de material noble.
Tiene piso.

Tiene servicios bésicos (luz, agua, desagiie)

v'  Habitos nocivos

Fuma, si responde si, ¢ Cuantos cigarrillos al dia?

Bebe licor, si responde si, ¢Con qué frecuencia?, hasta embriagarse,
perder el conocimiento o no recordar nada.

Toma café, si responde si, ¢ Cuantas tazas diarias?

Toma té, si responde si, ¢ Cuantas tazas diarias?

Consume o ha consumido drogas, si responde si, ¢ Qué drogas consume o
ha consumido?

Adicionalmente se pregunta si toma pastillas para dormir, si la respuesta

es afirmativa, ¢ Qué pastillas toma, frecuencia y cantidad?
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Tabaco

Preguntar:
Si fuma cigarro o tabaco. Precisar
cantidad promedio

Registar: Tabaco: 2xdia. Cigarros
J cigarros/dia 6 1 cajetilla/dia

Drogas J

Drogas licitas
Insistir en medicamentos
potencialmente adictivos
prescritos o no por el
medico (automedicacian)
< Registrar: Medicamento
L ELIGER ¢ cantidad. Ejemnplo
RS (R F Meprobamato (3 tah/diz)

Café

Preguntar:
Promedio del consumo de
tazas/dia (de 1a3,ded a

6, 0 mas de B)
Drogas ilicitas. —
Alconol Sugerencia

Preguntar: Establecer buen rapor y adaptacion al
Tipo de bebida (cerveza, ron, vino nivele socio cultural del paciente

etc ), la cantidad (Iineas, vasos, Registrar: Sustancias no aprobadas
latas o botella), frecuencia (diaria, por las leyes (marihuana, crack,
veces x semana, fines de semana) campanilla, etc.) y las de estricto

y si se embriaga o no control (trihexilfenidilo, anfetaminas,

metifenidato, etc )

v Habitos alimenticios:

¢,Cuantas comidas diarias come?
¢ Qué cantidad?

¢, Con qué frecuencia?

Preguntar si come entre comidas.

Qué alimentos consume con frecuencia.

Preguntar si come comidas como polladas, anticuchos, pancita, parrilladas

etc. Y con qué frecuencia lo hace.

1.3 ANTECEDENTES FISIOLOGICOS

Incluye los antecedentes prenatales, natales o del nacimiento y post natales previos a la

enfermedad del paciente. Se incluye los antecedentes sexuales y ginecoobstétricos,

v Prenatales:

De preferencia se usa en la gestante y recién nacido.

¢ Si ha tenido controles prenatales en el embarazo, ¢ Cuantos?
e Si durante su embarazo tuvo infecciones en general, insistir si tuvo
infeccion urinaria( muy frecuente)
v" Natales:
e Sisu parto fue institucional o domiciliario.
e (;Quién atendi6 el parto?
e Fue vaginal o cesarea, si fue cesarea por qué se realizo la cesarea.
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Llor6 al nacer o demor6é en llorar (Es util para saber si hubo asfixia
neonatal)

Si fue llevado a una incubadora o se lo dieron inmediatamente para que le
dé de lactar.

Sali6 de alta cumplidos los dias de hospitalizacion o se quedd su nifio

hospitalizado, si responde que si, entonces preguntar ¢,por qué?

v"  Post natales

Si recibi6 lactancia materna exclusiva durante los seis primeros meses de
vida.

Si inicié ablactancia o papillas a partir de los seis meses de vida.

Si ha recibido todas su vacunas, verificar la huella de la cicatriz de la
vacuna de la BCG (Verificar con carnet de vacunas)

Relacion peso / talla (adecuado, riesgo o déficit, si es menor de 05 afios) si

es mayor indice de masa corporal (IMC)

En las mujeres a partir de la adolescencia debe preguntarse:

Menarquia: ¢ Cuando fue su primera menstruacion?

Régimen catamenial: Se refiere a cuantos dias dura su menstruacion.

Frecuencia: Si es regular o irregular, es decir si se presenta todos los meses y

con qué frecuencia.

Si se acompafa con algun signo o sintoma: Muchas mujeres presentan los

llamados célicos menstruales, previos a la menstruacién, otras en el periodo

intermedio del ciclo menstrual, el cual nos hace sospechar de patologias

ovaricas.

Algunos autores incluyen los antecedentes sexuales o ginecoobstétricos, otros lo

consideran aparte.

Inicio de la vida sexual o primera relacién sexual.

Si tiene pareja actualmente.

Si ha tenido mas de una pareja en los Ultimos seis meses, si responde que
si, preguntar ¢ cuantas?

Usa algun método de planificacion familiar, ¢solo para usted o también
para su pareja?

Si tiene hijos, si responde que si preguntar ¢,cuantos?

Si ha tenido abortos, si murié alguno de sus hijos ¢ cual fue la causa de su

muerte?
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o Si se ha realizado el examen de Papanicolaou, si responde no dar
consejeria, si responde que si preguntar hace cuanto tiempo (recordar que
toda mujer que ha tenido relaciones sexuales aunque sea una vez al afo

debe realizarse el descarte de cancer de cuello uterino).

1.4 ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Se ocupa de las enfermedades anteriores que padecio el paciente, como alergias o

cirugias.

v' Enfermedades anteriores
e ;Qué enfermedades ha padecido antes?
¢ De qué se enferma frecuentemente.
e Es la primera vez que presenta estos signos y sintomas o ya los padecio
antes.

e Usa frecuentemente medicamentos, qué medicamentos usé Ultimamente.

v' Alergias
e Padece de alergias, asma bronquial, problemas de piel.
e Le cae mal algun medicamento.

e Es alérgico a algun alimento.

v Cirugias previas
e Ha sido operado alguna vez, si responde que si preguntar de qué fue
operado.
¢ Le han extraido alguna ufia o ha tenido ufiero.
e Le han debridado absceso.

e Le han extraido una muela o diente.

1.4 ANTECEDENTES FAMILIARES

Se refiere a las patologias més frecuentes en la familia.

e Sus padres viven si responde que si, padecen de alguna enfermedad, ¢, Cuél es?
e Tiene familiares que padecen de diabetes, hipertension arterial, colesterolemia
(aumento de colesterol), hipertrigliceridemia (aumento de triglicéridos), obesidad,

alergias o asma bronquial.
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e Algun familiar ha padecido o padece de cancer, si responde que si preguntar
¢éque tipo de cancer es?

ENFERMEDAD ACTUAL

DEFINICION

Aqui se colocan las causas por las cuales viene el paciente para la consulta, sea

ambulatoria o de emergencia. Se le conoce como el corazon de la historia clinica.
Comprende cuatro partes:
1. TIEMPO DE ENFERMEDAD

Debemos determinar desde cuando presenta los signos y sintomas que traen al paciente
a la consulta. Se considera aguda cuando el tiempo de enfermedad es menor de 15 dias
y crénica cuando es mayor de 15 dias.

2. SIGNOS Y SINTOMAS PRINCIPALES O MOTIVO DE CONSULTA

Se deben mencionar los signos y sintomas principales motivo de la consulta ambulatoria

0 de emergencia.
3. CURSO DE LA ENFERMEDAD

Se determina preguntando si los signos y sintomas que

refiere se han incrementado o han disminuido con el paso
de los dias. Si se ha incrementado se le denomina ’
increcendo o progresiva. Si ha disminuido decrecendo. Si es
estable es que no ha variado a pesar de los dias

transcurridos.

4. RELATO DE LA ENFERMEDAD ACTUAL
Se debe describir los signos y sintomas principales sefialados lineas arriba.
Ejemplo:

e Tiempo de enfermedad: 03 dias.
e Signos y sintomas principales: Rinorrea, tos sin expectoracion, dolor de
garganta.

e Curso de la enfermedad: Progresiva.
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o Relato de la enfermedad actual: Paciente viene por presentar rinorrea
blanquecina desde hace 03 dias, constante, que se acompafia de tos sin
expectoracion todo el dia , afebril y dolor de garganta cada vez que pasa saliva y

gue se incrementa cuando ingiere alimentos.

FUNCIONES BIOLOGICAS

DEFINICION
Las funciones bioldgicas son 5: hambre, sed, miccion, defecacion y suefio.

v Hambre
Es la necesidad de ingerir alimentos, difiere del apetito o
porgue es la sensacion de ingerir un alimento en especial
y no otro. Es decir el apetito es selectivo y el hambre no lo

es.

Ejemplo El nifio llega de jugar y dice: mama sirvame mi

comida, tengo hambre. La sefiorita dice me gustaria

comer una torta de chocolate. Cuando el nifio tiene poca
hambre o esta inapetente, ha bajado de peso, hay que descartar parasitosis. Cuando
tiene mucha hambre y ha subido demasiado de peso hay que descartar diabetes o

enfermedad de la tiroides.

v Sed

Es la necesidad de ingerir liquidos, debe ser
como minimo 6 vasos de agua o 1500 ml. al dia.
En casi de ingerir pocos liquidos va a afectar la
orina y se va a forzar al rifidn, si se toma muchos
liquidos hay que ver si esta produciendo edema o

si se estd eliminando el exceso de liquidos

ingeridos.

Ejemplo A la necesidad excesiva de beber agua se le conoce como polidipsia y hay que

descartar diabetes mellitus o diabetes insipida.

v Orina
La orina es la evacuacion de desechos liquidos, el volumen de la orina oscila entre 1000 -

1500 ml al dia. En caso de lactantes se debe pesar los pafiales oscila entre 80 -150 ml
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cada uno o calcular el volumen de orina en los
adultos a través de la chata cuando se hace un
balance hidrico.

Cuando se orina menos volumen se le llama oliguria,
oligoanuria o anuria; se produce por varias causas

como son deshidratacion, ingesta inadecuada de

liquidos o insuficiencia renal. Cuando se orina mas
volumen se le llama poliuria, puede ser producido por ingesta excesiva de liquidos,
diabetes mellitus, diabetes insipida, uso de diuréticos o enfermedad terminal del rifién.

v' Defecacién
Se refiere a la eliminacion de heces, debe ser como minimo 02 veces al dia, sin embargo
muchas personan solo lo hacen una vez al dia. Cuando el paciente no defeca todos los

dias se le llama estrefiimiento o constipacion.
Cuando se defeca 03 veces al dia, liquida, de forma abundante, se le llama diarrea.

- v Suefio

Se refiere al tiempo de descanso que debe
tener la persona, se dice que debe ser como
minimo 08 horas diarias para reponer el
esfuerzo realizado en el dia para sus
actividades diarias. Cuando uno duerme

mucho hay que descartar problemas

/ emocionales,  psiquiatricos, anemia 0
parasitosis. En caso de dormir poco, se le puede atribuir a problemas emocionales; si se
invierte el suefio se debe saber si ha estado trabajando de noche o ha estado en otro

lugar, recuerde que el centro del suefio se encuentra en el encéfalo.

EXAMEN CLINICO GENERAL

DEFINICION
Se evalla cabeza, cara, nariz, orejas, cuello. En algunos casos se incluyen piel, faneras,

sistema linfatico. En esta oportunidad no lo vamos a incluir:
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<+ CABEZA

v' Postura La cabeza puede ser llevada voluntariamente hacia adelante, atras o al
costado, sin embargo cuando estas posturas son permanentes o dolorosas
estamos frente a una Torticolis (Espasmo muscular que lleva la cabeza hacia
atras), Meningitis o meningismo produce una contractura cervicooccipital que se
acompana de dolor, fotofobia, hipersensibilidad a los ruidos.

v" Movimiento de la cabeza La cabeza puede presentar movimientos involuntarios
y ritmicos, como en la insuficiencia aédrtica (Signo de Musser), también en
hipertiroidismo e hipertension arterial. Hay movimientos espasmadicos,
involuntarios y que se repite con intervalos de tiempo, se les denomina tics
nerviosos.

v" Volumen Difiere de un individuo a otro.

Las alteraciones mas frecuentes son:

= Microcefalia Cabeza pequefia, se presenta en idiotas.

= Hidrocefalia Cabeza con agua, se caracteriza por presentar un craneo muy

desarrollado y frente prominente, puede ser congénita o adquirida.
indice cefalico Es la relacion del ancho y el largo del craneo por 100.

IC = Ancho x 100

Largo

Al Craneo normal, se le dice mesocefalico (Mesocefalia) y su indice cefalico es 75 —
80.

Al cierre prematuro de las suturas, se le denomina Craneosinostosis.

A la presencia de un hematoma en el craneo, se le denomina Céfalo hematomay se
presenta en el recién nacido.

Cuando es causado por un trauma mecénico en el parto se denomina Caput
Succedaneum

s CUERO CABELLUDO
En general debe ser de regular cantidad. En casos especiales como son recién
nacidos, presentan alopecia por posicion y en los ancianos, disminuye la cantidad de
cabellos.
Se debe evaluar cantidad, implantacion, distribucion y color. Algunas alteraciones del

cuero cabelludo son: alopecia focalizada por déficit hormonal, alopecia areata por
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consumo de medicamentos, calvicie, caida del cabello por anemia o desnutricion,
cambio de coloracion del cabello por desnutricion.
% FRENTE
Zona entre la implantacién del cabello y las cejas. En algunos casos es amplia y
prominente y en otras pequefa.
La alteracion més frecuente es la frente olimpica tipica de raquitismo, sifilis
congénita, hidrocefalia. En la pardlisis facial periférica o de Bell se produce el
borramiento de las arrugas de la frente.
% CEJAS
Agrupacion pilosa en forma de arco de concavidad inferior, de implantaciéon regular y
uniforme. La alteracién mas frecuente es:
v' Alopecia Ciliar Pérdida de las cejas, producida por la sifilis, lepra.
< PARPADOS
Son vellos muUsculo membranoso que se encuentran por delante del globo ocular.
Los parpados superiores son de mayor tamafio y tienen mayor movimiento.
v' Hendidura palpebral Es producida al entrar en contacto ambos parpados
(superior e inferior) Las alteraciones mas frecuentes son:
= Edema Alteracion de la forma palpebral. Puede ser bilateral o unilateral, es
producido por edema renal, es indicador de dafio renal.
= Orzuelo Inflamacion aguda, estafilocécica, de las glandulas pilosebaceas de
Moll.
= Chalaziébn Engrosamiento inflamatorio cronico (duro) de las glandulas de
Meibomio.
= Entropia Inversion del borde palpebral, producido por sifilis, tuberculosis,
heridas y quemaduras.
» Ptosis Caida del parpado superior, producto de una falla del nervio motor
ocular coman.
» Hemorragias Son manchas que se propagan hasta el parpado inferior es
producido por contusiones directas y en fracturas de la base del craneo.
= Epicanto Es un repliegue cutaneo en forma de media luna, en algunos casos

dificulta la vision, es caracteristico por el Sindrome de Down.

< APARATO LAGRIMAL
Es responsable de humectar el globo ocular por medio de las lagrimas, esta
constituido por las vias lagrimales y la glandula lagrimal. Las alteraciones mas

frecuentes son:

Version 01 21



= Xeroftalmia Disminucién del lagrimeo, se presenta en el Sindrome de Sjégren.

= Dacriocistitis Inflamacién del aparato lagrimal.

% GLOBO OCULAR
Es la estructura mas importante del aparato visual, en su estudio se debe considerar:

v' La posicién La prominencia del globo ocular constituye la base o entrada de la

orbita, su tamafio puede ser de 8 — 10 mm. Las alteraciones mas frecuentes son:

Enoftalmos Es cuando el globo ocular est4 hundido, se presenta cuando el
paciente tiene deshidratacion, estado caquéctico.

Exoftalmos Es cuando el globo ocular estd protruido, se presenta en
hipertiroidismo (Bocio exoftdlmico), diabetes insipida, hemorragias,

infecciones o tumores oculares.

v' Ejes visuales Los globos oculares se mueven arménicamente en el mismo

sentido mantiene el paralelismo entre sus ejes. Las alteraciones més frecuentes

son:

Estrabismo Pérdida del paralelismo de los ejes visuales. Puede ser
convergente (desviacion hacia dentro), divergente (desviacion hacia fuera) o
vertical (desviacién hacia arriba o hacia abajo)

Diplopia Vision doble, es producido por miastenia gravis.

Nistagmo Temblor ritmico, rapido e involuntario de los globos oculares, es
una especie de guifio de los parpados; es producido por la disminucion de

agudeza visual, albinismo, laberintitis.

v' Agudeza visual Es la capacidad de la retina para formar la imagen. Las

alteraciones mas frecuentes son:

Miopia Alteracion del globo ocular que permite ver bien de cerca pero no de
lejos.
Presbicia Alteracion de la musculatura que acomoda al cristalino, lo que

permite ver bien de lejos pero mal de cerca. Es propio de personas mayores.
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Estructuras anatomicas:
< Conjuntiva Es una membrana transparente que tapiza los parpados y se caracteriza
por estar siempre humeda y bien irrigada. Tiene tres porciones:
v Conjuntiva palpebral, que si se encuentra palida es indicador de anemia.
v Conjuntiva bulbar, si se encuentra amarillenta es indicador de ictericia.
v' Saco conjuntival, es el repliegue en las anteriores. Las alteraciones mas
frecuentes son:
= Conjuntivitis Inflamacién conjuntival, de color rojo tumefacto, el germen
mas frecuente es el estreptococo y es producida por diversas
enfermedades como el sarampion, alérgicas, infecciosas, enfermedad de
Stevens — Johnson, sindrome de Reiter.
= Pterigeon Pliegue triangular de la mucosa que va desde el angulo ocular a

la cérnea, a veces tenue a veces carnoso, por eso se le llama carnosidad.

% Escler6tica Es una tunica que junto con la cérnea forma la capa externa del globo
ocular, se caracteriza por ser fuerte, opaca, inelastica y levemente azulada. Las
alteraciones mas frecuentes son:

v' Escleritis Inflamacion de la esclera, es producida por una artritis reumatoide una
enfermedad de gota, avitaminosis de vitamina A o arriboflavinosis (vitamina B2)
v' Ictericia Tiene gran afinidad por la bilirrubina, que le da el color amarillento

cuando se presenta

% Cornea Es la parte transparente de la tlnica fibrosa del globo ocular.
Las alteracibn mas frecuente es la Queratitis que es la inflamacion de la cornea,
producida por hipovitaminosis o avitaminosis, oftalmia gonocécica
v Iris Es un diafragma membranoso y pigmentado situado por detras de la cérnea,
limita en su parte central una hendidura de forma circular: la pupila. Las
alteraciones mas frecuentes son:
= Albinismo Iris de color azul rojizo.
< Pupila Son redondas e iguales, regulares de color oscuras, su tamafo oscila de 2-
5mm de diametro. Las alteraciones mas frecuentes son:
v Isocoria Pupilas de igual tamafio.
v" Anisocoria Pupilas de tamafio desigual.
v' Midriasis Pupilas de tamafio mayor a 5mm.
v

Miosis Pupilas de tamafio menor a 5mm.
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v' Cataratas Pupila blanquecina, opacificacion del cristalino, producida por
traumatismos oculares, glaucoma, diabetes, hipoparatiroidismo, pacientes seniles,
sindrome de Werner.

v" Glaucoma Coloracion gris verdosa por aumento de la presion intraocular.

s Fijeza pupilar Muestra pequefios movimientos de cierre y dilatacion, sus
alteraciones mas frecuentes son por sifilis nerviosa, tabes, paralisis general.
La pupila presenta reflejos, que son de:
v' Fotomotor Al estimular la pupila con la luz se contrae.
v' Consensual Pupila no iluminada también se contrae.

v' Acomodacion Paciente mira de lejos y luego de cerca, pupila se contrae.

7
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NARIZ

Se evalla tamafio, forma, color movimientos capacidad funcional respiratoria y

olfatoria.

o Laformay el tamafio La forma y el tamafio varia de acuerdo a la raza o los
individuos en particular. Las alteraciones mas frecuentes son:
= Nariz en silla de montar Sifilis congénita.
= Nariz anchay chata Se presenta en mixedema.
= Nariz corta Se presenta en Sindrome de Down.
= Rinofima Alteracién global de la piel nasal, color y aspecto frutillado. (acné

rosaceo)
» Rinorrea Es la salida de secrecidon nasal y puede ser seroso-acuoso,
mucoso, purulento. Es producido por resfrio comun, fiebre de heno,

o Funcién respiratoria Es la capacidad del libre paso del aire a través de las
fosas nasales. Sus alteraciones mas frecuentes son por traumatismos y se
evalta comprimiendo el ala nasal.

o Funcién olfatoria Es la capacidad de percibir olores, su alteracién puede ser por

alteracion cuantitativa o cualitativa.

o Cuantitativos:
*» Hiposmia Disminucion de la capacidad olfatoria.
* Anosmia Pérdida total de la capacidad olfatoria
» Hiperosmia Exacerbacion de la capacidad olfatoria. Caracteristicos de

mujeres embarazadas.
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e Cualitativos:
= Cacosmia Percepcién de malos olores.
= Parosmia Percepcion errénea de un olor.
e Cavidad Paranasal Esta formada por los senos maxilares, frontales, etmoidales
y esfenoidales. Las alteraciones mas frecuentes son:
» Sinusitis Inflamacién de la cavidad paranasal.

7
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OIDOS

Son érganos receptores de las ondas sonoras. Se debe estudiar el oido externo

(Pabellén auricular, conducto auditivo, timpano) oido medio y oido interno.

v' Pabellén auricular Es la parte méas externa del oido, puede presentar
alteraciones de acuerdo con su tamafio, forma y estructura, si la oreja es grande
se denomina macrotia y si es pequefia se denomina microtia. Se puede
encontrar nédulos de &cido Urico (Enfermedad de Gota) denominados tofos.

v Conducto Auditivo Externo Se debe hacer una inspeccion visual y con
otoscopio.
= Otitis Inflamacion.
= Otorrea Salida de otra secrecibn, como pus, mucus, etc., es producido

generalmente por la ruptura del timpano.
= Tapones cerosos Formadas por la secrecién de las glandulas del conducto
auditivo y detritos epiteliales (Cerumen)

v Funcién de audiciéon Es la capacidad de percibir las ondas sonoras, sus
alteraciones mas frecuentes son:
= Tinitus Sonidos agudos.

= Acufenos Sonidos graves.

= Acusia Sordera.

% CUELLO
El cuello es una regidn vital en la exploracion fisica general, ya que en el se reflejan

numerosas patologias de diferente etiologia.
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Posicion Es central, movil, simétrico, las alteraciones mas frecuentes son:
Torticolis (contractura del musculo esternocleidomastoideo y trapecio), neuritis,
adenitis tuberculosa, poliomielitis anterior aguda, fiebre reumatica atipica,
dislocaciones de la columna cervical, miositis o fibrositis en los adultos.

Rigidez y fijacion EIl cuello de por si es mévil, pero se mantiene rigido por
posiciones viciosas, torticolis espasmddicas sindromes meningeos y procesos
dolorosos.

Piel Debe ser uniforme, las cicatrices irregulares son producidas por adenitis
tuberculosa supuradas, hipertiroideos (manchas rojizas), la rubicundez con tinte
ciandtico forman el collar de Stokes causado por la comprensién de las venas
del mediastino, las regiones laterales del cuello pueden presentar manchas
irregulares circulares pigmentadas con mallas leucodérmicas denominado el
collar de Venus causado por la sifilis.

Tumores Los mas frecuentes en el cuello son los tumores tiroideos y los infartos
ganglionares.

Los tumores en la glandula tiroides produce aumento de volumen del cuello y
puede ser acomparfado de costilla supernumeraria; en la cara posterior del cuello,
los tumores pueden ser producidos por quistes sebaceos, lipomas, quistes
dermoideos o meningocele.

Latidos Pueden ser arteriales y venosos.

La arteria carétida puede presentar aneurismas o lesiones tumorales. A veces se
encuentran soplos. Si estos se localizan en la base del cuello pueden ser
producidos por soplos irradiados desde el corazén, (estenosis adrtica o en
estados hiperdinamicos).

Si se ubican en la parte mas alta del cuello, donde la arteria carétida comdn se
bifurca, pueden deberse a una estrechez por placas ateromatosas que generan
flujos turbulentos, a aneurismas o a tumores.

La vena yugular El retorno venoso cefalico se produce por un grupo de venas
que drenan su contenido en la vena yugular externa o subclavia o tronco
braquiocefalico venoso.

Normalmente, en una persona reclinada en la cama, las venas se ven algo
ingurgitadas, llegando hasta la mitad del cuello. En la inspiracion, se colapsan
(presidn negativa intratoracica), y en la espiracion, al toser o pujar, se ingurgitan.
En pacientes deshidratados estan colapsadas y en una insuficiencia cardiaca que

compromete al ventriculo derecho, estan ingurgitadas, e incluso se palpan tensas.
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Para observar el pulso venoso, conviene que el paciente esté semisentado, en un
angulo de 45° respecto al plano horizontal (totalmente acostado, se ven mas
ingurgitadas y sentado o de pie, se notan menos). En la vena se distinguen unas
leves oscilaciones relacionadas con el ciclo cardiaco. Para lograr una mejor vision
conviene que el cuello esté despejado y la cabeza girada hacia el lado opuesto.

Una luz tangencial ayuda a distinguir mejor.

FUNCIONES VITALES

Las funciones vitales son: pulso, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion
arterial, temperatura.
% Pulso Es una onda determinada por la distensién subita de las paredes de las
arterias, a través de su elasticidad.
El examen del pulso puede hacerse a través de la inspeccion y palpacion. La
inspeccion puede visualizar alteraciones como el baile arterial y trastornos en el
ritmo. La palpacion es diferente por que nos brinda mayor informacion.
v' El examen palpatorio Se realiza habitualmente en la arteria radial, por
comodidad, pero puede hacerse en cualquier arteria.
Se realiza tomando la mufieca derecha frecuentemente del paciente y se colocan
tres dedos en la corredera bicipital sobre el trayecto de la arteria radial (indice,
anular y mediano), la mufieca debe estar semiflexionada, el dedo indice amortigua
la onda arterial, el dedo medio recibe la pulsacion, el dedo anular suprime la onda
recurrente.
Las caracteristicas del pulso son: frecuencia, ritmo, amplitud, distension o dureza,
elasticidad, sincronismo (FRADES)

Version 01 27



7
0.0

Frecuencia Es el numero de pulsaciones en un minuto, antes se contaba en
15 segundos pero ahora esa practica ha sido desechada. La frecuencia
normal es de 60 — 100 pulsaciones por minuto.

Bradisfigmia Cuando las pulsaciones son menores de 60 por minuto.
Taquisfigmia Cuando las pulsaciones son mayores de 100 por minuto.

Ritmo Es cuando la onda arterial es regular y mantiene un ritmo. Se puede
encontrar irregular en casos patologicos.

Amplitud Es el levantamiento mas o menos extenso que produce la onda al
dedo que palpa.

Dureza o distension Es la sensacion de resistencia que experimenta el dedo
al comprimir ligeramente la arteria. EvalUa la presion arterial y al estado de la
pared.

Elasticidad Es la capacidad de la arteria de adaptarse a la compresion ligera
que le damos y permite el paso de la sangre, se altera en los pacientes con
hipertensién arterial.

Sincronismo Se toman los pulsos de las dos mufiecas y se comparan deben

ser iguales, porque tienen la misma amplitud.

© Can Stock Photo - csp3862002

Frecuencia cardiaca Debe ser similar al pulso, solo que se toma colocando la mano

a la altura de la tetilla izquierda con el estetoscopio. La frecuencia normal es de 60 —

100 pulsaciones por minuto.

Las alteraciones mas frecuentes son:

v' Taquicardia Es el aumento de la frecuencia cardiaca por encima de los valores

normales

v' Bradicardia Es la disminucién de la frecuencia cardiaca por debajo de los valores

normales.
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Frecuencia respiratoria Es el nUmero de respiraciones en un minuto, el paciente

debe estar en reposo y no debe apreciar la medicidn para evitar la manipulacion. A la

respiracion normal se le denomina Eupnea.

Sus valores normales son de acuerdo a la edad:

+ En recién nacidos hasta menores de 2 meses de edad Es menor de 60
respiraciones por minuto.

+ En lactantes de 6 meses hasta menores de 1 afio de edad Es menor de 50
respiraciones por minuto.

+ En nifios de 01 - 04 aflos de edad Es menor de 40 respiraciones por minuto.

=

En nifios de 05 — 09 afios de edad Es menor de 30 respiraciones por minuto.

+ En mayores de 10 afios — adolescentes y adultos Es de 16 — 20 respiraciones
por minuto.

+ En ancianos Es de 12 — 16 respiraciones por minuto.

Las alteraciones mas frecuentes son:

v' Taquipnea Es el aumento de la frecuencia respiratoria por encima de los valores
normales y es indicador de neumonia, asma bronquial, crup laringeo o
bronquiolitis.

v' Bradipnea Es la disminucién de la frecuencia respiratoria por debajo de los
valores normales.

v' Apnea Ausencia de respiracion.

v' Disnea Dificultad para respirar.

Presion arterial Es la fuerza que ejerce la sangre al interior de las arterias. Esta
presion es producida por el flujo de sangre. Cuando el corazén late sube la presion
(presion sistdlica), cuando el corazén estd en reposo, esta presion vuelve a bajar
(presion diastdlica).

La alteracion mas importante es la hipertensién arterial, cuya definiciébn es
considerar hipertension cuando la presion sistélica es igual o superior a 140 mmHg; o
una presion diastélica igual o superior a 90 mmHg. Lo mas importante de esta
enfermedad son las complicaciones o que se halle asociada a otras enfermedades.
La hipotension arterial No se considera una patologia sino presenta sintomas
asociados como son mareos o desmayos, se atribuye a trastornos nerviosos o
endocrinos, reposo prolongado en cama, reduccion en volumen sanguineo debido a

hemorragia severa o deshidratacion.
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Condiciones para una toma de presion arterial adecuada:
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Paciente en reposo, minimo de 10 minutos antes de la toma de presion arterial.
Colocar el brazo extendido y apoyado en una superficie dura, libre de ropa.
Colocar el manguito (esfigmomandémetro) alrededor del brazo 2 o 3 cm. Por
encima de la flexura del codo.

Usar un manguito adecuado.

El manguito se situara a la altura del corazén.

Localizacion por palpacion del latido de la arteria braquial y situamos la membrana
del fonendoscopio sobre dicho punto.

Cerrar la valvula de aire del manguito hasta una presion por encima de la sistélica.
Dejar salir el aire lentamente escuchando la aparicion de latidos.

La presencia del primer latido corresponde a la presion arterial sistdlica.

El cese del latido o cambio ostensible del tono del latido nos da el valor de la
presion arterial diastodlica.

En caso de duda repetir pasados 2 minutos.

Si el latido no es audible, se palpara la arteria radial, considerando la presion
sistolica 10 mmHg por encima, desde el momento en que se perciba dicho pulso.

Temperatura Parametro que indica el equilibrio entre el calor producido y el

eliminado por el organismo en un momento determinado. La temperatura normal del

cuerpo de una persona varia dependiendo de su sexo, su actividad reciente, el

consumo de alimentos y liquidos, la hora del dia y, en las mujeres, de la fase del

ciclo menstrual en la que se encuentren. La temperatura corporal normal puede
oscilar entre 36,5 °C, 37,5°C.

Existen zonas para tomar la temperatura, como oral, rectal y axilar.
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v' Oral La temperatura se puede tomar en la boca utilizando el termémetro clasico o
los termdmetros digitales mas modernos que usan una sonda electrénica para
medir la temperatura.

v' Rectal Las temperaturas que se toman en el recto (utilizando un termémetro de
vidrio o digital) tienden a ser de 0,5 a 0,7 °F mas altas que si se toman en la boca.

v' Axilar La temperatura se puede tomar debajo del brazo utilizando un termémetro
de vidrio o digital. Las temperaturas que se toman en esta zona suelen ser de 0,3
a 0,4 °F mas bajas que las que se toman en la boca.

La medicion de la temperatura debe hacerse en condiciones adecuadas:

% Seleccionar zona.

< Explicar maniobras.

%+ Comprobar que la columna de mercurio esté por debajo de 35 °C.

% Colocacion del termémetro.

% Lectura de temperatura.

% Bajar columna de mercurio a nivel inferior de 35 °C.

7
0.0

Limpieza del termémetro.

7
0.0

Colocacién en un recipiente con solucion antiséptica.

En particular se deben tener los siguientes cuidados como son:

+ Oral Se coloca el bulbo por debajo de la lengua, no
morderlo sino sujetarlo, por espacio de 3 - 5 minutos,
el paciente no debe haber ingerido bebidas calientes
ni haber fumado 15 minutos antes. Sus valores
normales son 36.5° C y 37.5°C,

Contraindicado en: Nifios, pacientes inconscientes,

pacientes agitados, pacientes intubados, pacientes

con cirugia o infeccién de la boca.

+ Rectal Es mas exacta, se coloca en el recto previa
lubricacion por 3 — 5 minutos. Sus valores normales ‘
son 37.5° Cy 37.8°C, | §) \
Contraindicado cuando hay problemas rectales s
como hemorroides, estrefiimiento, laceraciones o \

heridas en el recto y/o ano.

© Healthwise, Incorporated
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+ Axilar Se seca bien la zona y se coloca el termémetro
por 5 minutos, hay que asegurarse del contacto con la
piel, puede tomarse sentado o acostado. Sus valores
normales son 37.0° Cy 37.2 °C.

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS:
% Peso EIl peso del cuerpo esta condicionado con la estatura, la edad y el estado de
nutricion.

v' Delgadez Es cuando el peso esta por debajo del ideal.

v" Obesidad Es cuando el peso esta por encima del ideal, presenta acumulacion de
tejido adiposo en el organismo. Puede ser constitucional y familiar, cebamiento
(por comer mucho), por gasto calorico reducido e ingesta normal, neurégena
(lesiones hipotalamica, lipodistrofias, asociadas a otras lesiones nerviosas o
endocrinas) endocrinas (sindrome de Cushing, sindrome hipofisohipotalamicos,
sindrome de hiperfuncion corticosuprarrenal, insuficiencia gonadal.

v' Caquexia Es una pérdida de peso excesiva y una forma de desnutricién extrema
donde se pone en riesgo la vida, puede ser producido por cancer, tuberculosis
insuficiencias endocrinas, hipdfisis, suprarrenal, tiroideas, cardiacas, etc. afecta
otros aparatos y sistemas.

v Anorexia Falta de apetito y por lo tanto hipoalimentacion y baja de peso; sin

causa aparente puede ser tuberculosis pulmonar.

% Talla Debe considerarse de acuerdo a la edad, la familia y raza, es importante una
buena nutricién en la etapa de crecimiento, cuando estos fenbmenos se presentan,
pensar en endocrinopatias como mixedema infantil, hipogonadismo masculino o
femenino, hipoparatiroidismo infantil, enfermedades renales. Por ejemplo el
crecimiento adecuado en el primer afio de vida es de 2 cms. aproximadamente por
mes. Pero el aumento de esta talla en los 5 afios de vida es un indicador de alguna
falla hormonal (Hormona de crecimiento).

] Enanismo Personas de talla menor a 120 cms.
. Gigantismo Personas con talla mayor de 02 metros.

] Baja estatura Personas con talla entre 120 — 160 cms.
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EXAMEN CLINICO GENERAL

1. FACIES
Es el conjunto formado por la configuracion anatomica, los rasgos expresivos y la
coloracién de la cara. Es importante porque puede ser tan caracteristico que nos
inducen a presumir el diagnéstico con solo observar al paciente.
También puede expresar el estado de &nimo del paciente (alegria, tristeza, dolor,

calma, angustia, preocupacion, desnutricion o deshidratacion)

CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE FACIES

Hay muchos tipos de facies, en el presente documento les presentamos las mas
relevantes agrupadas como facies generales (que se presentan en varias patologias)
y especificas (propias de una determinada enfermedad).

s FACIES GENERALES

e Facie cianética: Se caracteriza por presentar cianosis peri labial y congestion
conjuntival.

Ejemplo: Bronconeumopatias cronicas, insuficiencia cardiaca derecha,
cardiopatias congénitas ciandticas.

e Facie disneica: Se caracteriza por presentar sensacion de angustia, cianosis
de labios, pabellones auriculares y palidez del resto del cuerpo, ventanas
nasales dilatadas y boca entreabierta por la sensacion de falta de aire.
Ejemplo Caracteristico del sindrome obstructivo bronquial (bronquiolitis, crup
laringeo, tos ferina).

e Facie dolorosa: Se caracteriza por presentar sensacidon de angustia,
descenso del pliegue del entrecejo, la frente y las comisuras labiales.

Ejemplo Dolor abdominal (apendicitis, volvulo intestinal y otros)

e Facie febril: Se caracteriza por presentar ojos brillantes, enrojecimiento de
los pomulos y palidez del resto de la cara.

Ejemplos Hay muchas enfermedades de tipo viral e infecciosa que producen
fiebre desde un resfrio hasta una apendicitis aguda.

e Facie palida: Se caracteriza por presentar color blanquecino de la piel y
mucosas.

Ejemplo: Anemia, insuficiencia adrtica, angina de pecho, infarto de miocardio,

esclerosis dérmica de los ancianos.
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Facie peritoneal o hipocratica: Se caracteriza por presentar rasgos
prominentes y afinados, ojos hundidos, ojeras oscuras, piel pélida terrosa
cubierta de sudor frio y viscoso, es de prondstico malo.

Ejemplos Peritonitis generalizada y shock irreversible.

Facie Renal: Se caracteriza por presentar tono amarillento de la piel por el
urocromo retenido, sequedad de la piel y edema palpebral. Ejemplo
Insuficiencia renal, rifidbn poliquistico, patologias renales a repeticion
(pielonefritis, glomerulonefritis y otros).

Facie vultuosa: Presenta las mismas caracteristicas de facie febril y ademas
presenta hinchazon de los parpados y congestion conjuntival.

Ejemplo Coqueluche o tos ferina, sarampion.

< FACIES ESPECIFICAS

Facie del asma bronquial: Presenta las mismas caracteristicas de facie
disneica y ademas presenta abotagamiento, expresion de ansiedad, venas
de la frente y del cuello: dilatadas.

Facie diabética: Se caracteriza por presentar palidez con manchas rojizas
en las mejillas y frente, en algunos casos presenta xantelasma en la frente.
Facie mongolica: Se caracteriza por presentar cara redondeada,
hendiduras palpebrales oblicuas y un pliegue en el angulo interno o
epicanto, ojos almendrados, frente baja, eritema de las mejillas y la nariz,
orejas pequenas y pémulos salientes.

Facie neuménica: Se caracteriza por presentar mirada brillante, mejillas
eritrociandticas, aleteo nasal, por la intensa disnea.

Facie tuberculosa: Se caracteriza por presentar piel palida, nariz afilada,
pestafas alargadas.

Facie tetanica: Se caracteriza por presentar rigidez de la cara por espasmo
facial (contraccion de musculos faciales, frontal y risorio) y trismo, hay
elevacion de las cejas, ventanas nasales estan dilatadas y boca entreabierta

se describe también como risa sardénica.

s PIEL

El examen de la piel debe ser realizado con una buena iluminacion, de preferencia

luz natural, ambiente templado y se debe respetar el pudor del paciente. Las lesiones

de la piel se dividen en lesiones primarias y secundarias.
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e Lesiones primarias
¢ Manchas o maculas: Se caracterizan por presentar cambios de color
circunscrito, que no forma relieve, ni depresion, ni modifican el espesor de la piel.
Pueden ser:
% Vasculares:
o Eritema: Se presentan cuando hay congestién activa.
o Cianosis: Se presentan cuando hay congestion pasiva.
0 Hemorragicas: Se presentan en purpura.
0o Malformativas: Se presentan en angiomas.
% Pigmentarias:
0o Melanbgenas: Se presentan en nevus o lunares.
0 Hematdgenas: Se presentan en hemosiderosis.

0 Varias: Se presentan en ictericia y otras mas.

e Papula: Lesién elevada circunscrita, de consistencia sélida que mide entre 1 y
5mm., desaparece sin dejar cicatriz, a veces deja una mancha pigmentada.
Ejemplos: Se presentan en sifilis secundaria, liquen rojo plano, verrugas, urticaria.
v' Tubérculo: Es una lesion redondeada, sélida que asienta en la dermis y hace

relieve, mide entre 3 mm. y 2 o0 mas centimetros, deja cicatriz.
Ejemplos: Forunculo, lupus vulgar, leproma, etc.

v' Nédulo, nudosidades, nudos: Son formaciones soélidas que se asientan en la
hipodermis que al crecer invaden la dermis y epidermis haciendo relieve, mide
5 mm. de diametro aproximadamente, la nudosidad mide 2 cms.
aproximadamente y el nudo hasta 5 cms.

Ejemplos Eritema nudoso, gomas, micosis, tumores, etc.

v Tumores: Son neoformaciones de tamafio y forma variable, sélidas, con
tendencia a persistir o crecer indefinidamente.

v Vesiculas: Son formaciones epidérmicas circunscritas que hacen relieve,
miden entre 1 y 5 mm. contienen liquido claro, pueden reabsorberse dejando
una costra o abrirse produciendo una erosién. Se forman por el pasaje brusco
de liquido plasmatico al interior de las células epidérmicas o al intersticio, son
multiloculadas.

Ejemplos Herpes, eczema, varicela.
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e Ampollas o flictemas: Son elevaciones circunscritas de la epidermis, que

contienen liquido claro, hemorragico o purulento, se producen por despegamiento

de la epidermis, su diametro varia entre algunos milimetros y varios centimetros.

Ejemplos Quemadura de 2° grado y pénfigo.

v

Pastulas: Son elevaciones circunscritas de la epidermis o dermis de contenido
purulento, rodeado de un halo congestivo.

Ejemplos Impétigo, estima, viruela, etc.

e Lesiones secundarias

v

Costras: Son el resultado de la reabsorcién de transudados, exudados o
sangre, son caracteristicas las costras melicéricas del impétigo y la hemética
de los epiteliomas.

Escoriaciones: Son pequefias pérdidas de sustancias de origen traumatico
limitadas a la epidermis, curan sin dejar cicatriz, se presentan en dermatosis
pruriginosas.

Ulcera: Pérdida de sustancia que comprende epidermis y dermis en parte o en
forma completa, al curar deja cicatriz, al describirla se debe tener en cuenta su
tamafio, forma, bordes, contornos, profundidad, fondo, base de implantacion,
color, caracteres de la secrecién y sensibilidad.

Escara: Se llama a asi a la zona de tejido necrosado, delimitado de piel sana
por un surco de eliminacion.

Cicatriz: Tejido fibroso que reemplaza al tejido lesionado. Cuando son
hipertréficas, formando cordones salientes y duros de color rosado se les llama
cicatriz queloide.

Atrofias: Es la disminucién del espesor y la consistencia de la piel en forma

localizada o difusa.

e Color Depende de diversos factores, por ejemplo de la presencia del pigmento

melénica, del espesor de las capas superficiales, de la irrigacion de la dermis.

v
v

v

La palidez: Se caracteriza por su tono blanquecino.

La rubicundez: Se caracteriza por coloracion rojiza, puede ser producida por
la dilatacion vascular.

Cianosis: Se caracteriza por su tono azulado de la piel y mucosas, aparece

cuando la hemoglobina esta en menos de 5 gr.
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< UNAS
Las ufias son de color rosado, de superficie lisa y de consistencia elastica, de forma
ligeramente convexa. En las anemias las ufias son pélidas, en la poliglobulia son
rojizas, en las intoxicaciones por arsénico son pardas y azuladas en la cianosis.
Cuando presenta una mancha blanquecina se llama Leuconiquia transversal.

e Las ufias en vidrio de reloj: cuando se presenta una exageracién en la

convexidad. Se presenta en patologias crénicas y terminales.

e Ufas en cuchara o coiloniquia: cuando el centro de la ufia se excava.

e Microniquia: Uia pequena.

e Onicogrifosis: Es la uiia grande, rugosa y encorvada.

e Megaloniquia: Aumento del tamafio y espesor de la ufia.

CONSTITUCION DEL PACIENTE

Es el conjunto de caracteres morfologicos, funcionales y psiquicos que son heredados o

adquiridos, permite diferenciar a las personas y determinan la personalidad.

Biotipo: Es la manifestacion morfologica del individuo.

e El temperamento Es la forma de reaccién afectiva, comprende los impulsos e
instintos, los afectos y sentimientos que determinan la vida emocional. No existen
temperamentos puros sino una combinacion de ellos.

Hipécrates los clasifica de acuerdo a los humores:

o Sanguineo: Predomina la sangre. Fisicamente son individuos de estatura inferior
a la media, buena musculatura, figura proporcionada. En sus manifestaciones de
caracter presenta tendencia a la irreflexion, es sociable, poco tenaz y persistente,

o Flematico: Predomina la flema. Fisicamente tienen tendencia a la obesidad
aungue pueden existir tipos delgados.

o Melancdlico: Predomina la bilis negra. Se conoce también como tipo nervioso.
Fisicamente es delgado, de estatura normal o superior a la media, con tendencia
a la palidez.

o Colérico: Predomina la bilis amarilla. De estatura normal o superior a la media, la

piel presenta un tono amarillento.
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Kretschmer lo clasifica en:

o Esquizotimico: Se caracteriza por ser poco afectuoso, impulsivo o indiferente.

o Ciclotimico: Se caracteriza por ser muy afectuoso, oscila entre la exaltacion y la

depresion.

o Viscoso 0 enequético: Se caracteriza por ser perseverante, minucioso.

e EIl caracter Son las manifestaciones que exteriorizan el psiquismo de la persona,

dependen de la constitucién biotipica y el temperamento modificados por el

aprendizaje y las influencias ambientales.

De acuerdo a los caracteres morfoldégicos y psiquicos que presentan se han

distinguido diferentes tipos constitucionales.

e Clasificacién de Di Giovani

v Tipo | (Longilineo)

Predomina el térax sobre el abdomen, se caracterizaba por un mayor
desarrollo de las extremidades, conllevando un predominio de la vida de
relacién con un buen desarrollo del sistema nervioso y muscular. El angulo
epigéastrico de charpy formado de la unién de los rebordes costales y el
apéndice xifoides es agudo.

Tipo Il (Normolineo)

No hay predominio entre el térax y el abdomen, se caracteriza porque la
longitud abarcada por los brazos abiertos debe ser igual a la estatura y
circunferencia toracica igual a la mitad de la estatura. El angulo epigastrico de
charpy es recto.

Tipo Il (Brevilineo)

Predomina el abdomen sobre el térax, se caracteriza porque desarrolla mas el
tronco con relacién a los miembros, de cuello corto. El angulo epigastrico de

charpy es obtuso.

e Clasificacion de Kretschmer

v Tipo leptosémico

Corresponde al longilineo. Caracterizado por caja toracica plana y alargada,;
pelvis ancha; relieve superficial delgado y tendinoso, con poco tejido adiposo;
extremidades largas y delgadas, con manos y pies largos y estrechos; cabeza
pequefia y cuello largo y delgado; cara estrecha y ovalada; nariz estrecha y

afilada; cabello recio. Temperamento esquizoide o0 esquizotimico:
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hipersensitivo, timido, temeroso, nervioso, amante de la naturaleza y de los
libros. Otros individuos de este tipo son insensibles, obtusos, déciles. Mayor
frecuencia de tuberculosis y Ulcera géastrica y de esquizofrenia.

Tipo atlético

Caracterizado por hombros fuertes y anchos; tronco trapezoidal con pelvis
estrecha; relieve muscular sobre una recia armazén 0sea; brazos y piernas
fuertes, manos y pies grandes cara tosca con salientes pronunciados y de
forma oval alargada; cabello fuerte. Temperamento viscoso, individuo
sosegado, circunspecto, de mente lenta; comedido, formal, hasta torpe y
tosco, pobre en reacciones, pero explosivo, violento; tendencia a la actividad

fisica, gusto por los deportes pesados. Mayor frecuencia: epilepsia.

Tipo picnico

Caracterizado por caja toracica abombada y corta; relieve de formas
redondas suaves, con mucho tejido adiposo; extremidades cortas, manos y
pies anchos y cortos; huesos finos; cabeza redondeada y relativamente
grande, cuello corto y macizo; cara ancha; cabello flojo y tendencia a la
calvicie.

Temperamento cicloide o ciclotimico: individuo sociable, amable, de buen
genio, pero cambiante, explosivo; de fuerte sentido de la realidad concreta.
Mayor frecuencia de psicosis maniaco-depresiva; diabetes, enfermedades de

la vesicula biliar, hipertension arterial, arterioesclerosis.

Tipo displasico

Son aquellos que carecen de armonia morfoldgica, es una desviacion o
detencion del proceso de ‘“plastificacién", es decir, adquisicion vy
moldeamiento de la forma fisica normal. Son el resultado de trastornos
endocrinos o del desarrollo como enanismo o gigantismo, los casos extremos

de los otros tipos y los tipos mixtos imposibles de clasificar.

ACTITUD DEL PACIENTE

Es la postura o posicion que adopta el paciente, Puede ser sentado, acostado o de pie.

Decubito es la posicién que el sujeto adopta cuando esta acostado, puede ser activo

(Cuando adopta esa posicion voluntariamente) o pasivo (Cuando se halla imposibilitado

de hacerlo). El decubito activo puede ser optativo o indiferente y obligado,
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En los decubitos activos se diferencian:

Decubito dorsal activo o supino Cuando el tronco se apoya con el dorso en el
lecho o superficie, se encuentra en peritonitis.

Decubito ventral activo o prono Cuando el paciente se apoya en el abdomen,
es frecuente en colicos.

Decubito lateral derecho e izquierdo Se apoyan en lado derecho o izquierdo y
se presentan en afecciones respiratorias o cardiacas. En los derrames pleurales el
paciente se apoya en el lado enfermo.

La posicion en gatillo de escopeta o de fusil Es cuando se apoya en decubito
lateral con extension del cuello y flexion de los muslos y piernas sobre si mismos
y el abdomen, se presenta en meningitis tuberculosa.

Opistétonos Cuando el tronco se incurva hacia atras por la contractura de los
musculos dorsales.

Pleorototonos Cuando hay flexion de lateral del tronco por contractura unilateral.
Emprostétonos Cuando el paciente se incurva hacia delante con la cabeza
flexionada sobre el pecho y los muslos sobre el abdomen.

Ortopnea EIl paciente se mantiene recto por la rigidez generalizada.

La posicion de ortopnea ya sea sentado o de pie es adoptada por los pacientes
con disnea intensa para facilitar la accion de los muasculos auxiliares de la
respiracion y disminuir la congestiéon pulmonar. Son aquellas personas que tienen
gue dormir semisentadas y para ello usan varias almohadas. Es caracteristico de
derrames pericardicos, grandes cardiomegalias, tumores mediastinicos.

Es conocida la posicion mahometana o genupectoral El paciente se encuentra
de rodillas sobre la cama, se apoya en el pecho o de los codos.

Posicién en cuclillas Es adoptada por pacientes con tetralogia de fallot o atresia
tricispidea para aliviar su disnea. Asi el paciente aumenta su presion
intraabdominal y moviliza la sangre estancada en las visceras aumentando el flujo
pulmonar disminuido en estos pacientes.

Posicion de pie Se presenta en pacientes enfermos del sistema nervioso, los
cerebelosos se paran con las piernas separadas para mantener el equilibrio, los
hemipléjicos se apoyan en el miembro inferior paralizado en extension y el
superior en flexion y aduccion, en la enfermedad de Parkinson se inclinan hacia
delante con los brazos adosados al cuerpo semiflexionados y animados con un

temblor permanente.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la | Unidad de Aprendizaje, responde las

siguientes preguntas:

¢, Qué es semiologia?

¢ Cuales son los componentes o parte de la Historia Clinica?

¢ Cuadles son las partes de la anamnesis?

¢,Cuales son los componentes de la filiacion?

¢ Cuales son los antecedentes personales fisioldgicos, patoldgicos y familiares?
¢Mencione las funciones bioldgicas?

¢ Describa el examen clinico general?

¢ Describa las funciones vitales?

© © N o g A~ e NPRF

¢Explique el examen de fases piel y faneras?
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SEMIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO

EXAMEN DEL TORAX Y PULMONES.

Para evaluar el torax se utilizan algunas referencias anatomicas:

A. Por detras: la apdfisis transversa de la 72 vértebra cervical (C7) es habitualmente la
mas prominente. Desde ella se comienzan a contar las vértebras dorsales. Si se
palpan dos vértebras prominentes, la de mas arriba es C7 y luego viene D1. Las
puntas de las apodfisis espinosas de las vértebras quedan, por su inclinaciébn, mas
abajo que el cuerpo vertebral.

Las bases de los pulmones en espiracién normal llegan hasta D10 (en espiraciéon
forzada puede ser D9), y en inspiracién, hasta D12. La incursion respiratoria es de 4
a 6 cm. La base derecha es mas alta que la izquierda por la ubicacion del higado.

La punta de la escépula, con los brazos colgando a los lados del cuerpo, llega a D7
(o entre D7 y D8). La linea vertebral se traza a nivel de las apofisis espinosas. Las
lineas escapulares (derecha e izquierda) son paralelas a la linea vertebral y pasan
por la punta de las escapulas (con los brazos colgando a los lados).

En la espalda, se proyectan especialmente los l6bulos inferiores (se extienden desde
D3, que es donde nace la fisura oblicua, hasta las bases). La fisura oblicua sigue un

curso hacia abajo y hacia adelante, hasta terminar en la linea medioclavicular.

B. Por delante: destaca el angulo esternal o angulo de Louis, entre el manubrio y el
cuerpo del esternén. Este es un punto de referencia donde llega la 22 costilla. Los
espacios intercostales adquieren el nombre de la costilla que esta sobre ellos (p. Ej.:
el 2° espacio intercostal queda
debajo de la 22 costilla). El
apéndice xifoides corresponde a
la punta del esternén y se palpa
como una prominencia. La 72

costilla es la dltima que se articula

con el esternon. El angulo costal

esta formado por las costillas 7, 8
y 9, en su union anterior. Los espacios intercostales son faciles de palpar del

segundo al sexto; mas abajo, las costillas estan muy juntas.
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La linea medioesternal pasa vertical por la mitad del esternon. La linea
medioclavicular (derecha e izquierda) es vertical a la linea medioesternal y pasa por
la mitad de las claviculas.

Las bases de los pulmones, por delante, llegan a la 62 costilla, a nivel de la linea
Medioclavicular

El I6bulo medio del pulmon derecho se proyecta desde la 42 costilla hasta la base.

C. Por los lados: Se distingue la linea axilar anterior, que corre verticalmente y pasa

por la parte anterior del pliegue axilar; la linea axilar posterior, es paralela a la
anterior y pasa por la parte posterior del pliegue axilar; la linea axilar media, es
paralela a las anteriores y pasa por la parte media del pliegue axilar.
Cada pulmén se divide en mitades aproximadamente iguales por la fisura oblicua
(mayor) que se extiende desde D3, por detras, y corre en forma oblicua hacia delante
y abajo, hasta la 62 costilla en la linea medioclavicular. El pulmén derecho es ademas
dividido por la fisura horizontal (menor), que por delante va a la altura de la 42 costilla
y mas lateral llega a la fisura oblicua, en la 52 costilla a nivel de la linea axilar media.
De esta forma, el pulmon derecho tiene tres I6bulos (superior, medio e inferior) y el
izquierdo solo dos (superior e inferior).

Como resumen, se puede apreciar Planos de Exploracién del Térax
gue gran parte de la proyeccion de

Posterior Lateral Anterior

los pulmones en la espalda
corresponde a los I6bulos inferiores
(desde D3 a las bases); el I6bulo
medio del pulmén derecho se
proyecta en un sector anterior del

hemitérax derecho (desde la 42

costila a la base); los l6bulos

superiores se proyectan en la region anterior del torax (teniendo presente la

proyeccion del I6bulo medio) y el sector mas alto de la espalda.

FORMA DEL TORAX:
Normalmente el didmetro antero posterior es inferior que el transversal. Se conoce como:
e Torax en Tonel Cuando ambos didmetros son aproximadamente iguales
(Ejemplo: se encuentra en pacientes enfisematosos).
e Cifosis Sila columna esta desviada hacia delante.

e Escoliosis Sila desviacion es hacia los lados.
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Cifoscoliosis Es la combinacién de los anteriores.
Pectum Carinatum Es un térax en el que el esternén presenta una prominencia
como quilla de barco.

Pectum Excavatum Es cuando la deformacion es un hundimiento del esternén.

EXAMEN DE LOS PULMONES.

v

Inspeccion. Se debe examinar la forma del térax, el tipo de respiracion, la
frecuencia respiratoria. En cuadros de obstruccion de las vias aéreas se puede
observar, en cada inspiracion, una retraccibn del hueco supraesternal que se
conoce como tiraje; también puede ocurrir una retraccion de los espacios
intercostales y la linea subcostal. En nifios con dificultad respiratoria se observa una
elevacién de las alas de la nariz que se conoce como aleteo nasal.

Palpaciéon. Mediante la palpacion se pueden sentir vibraciones que se generan en
el interior del térax. Se siente una discreta cosquilla en la mano (habitualmente se
usa toda la palma de la mano o el borde cubital). Se le solicita al paciente que repita
nameros o palabras (treinta y tres o carro). Conviene tener un método para recorrer
y comparar los distintos sectores del térax. La sensacion tactil que se logre
depende de varios aspectos: la intensidad y las caracteristicas del ruido, la zona
gue se palpa cerca de la traquea se siente mas fuerte, el grosor de la grasa
subcutanea, la integridad del tejido pulmonar, y elementos que se interpongan entre
los grandes bronquios y la pared del térax (Ejemplo: si hay aire o liquido en la
cavidad pleural, la vibracién se siente débil o ausente; si existe una condensacion
neumonica, se palpa mas claramente). Se llama frémito a las vibraciones que se
logran palpar, y que, en términos generales, pueden tener distinto origen: la
transmision de la voz, algunos ruidos pulmonares, el roce de pleuras inflamadas,
soplos cardiacos.

Otro aspecto que se puede evaluar es la expansién del térax durante la inspiracion.
Se apoyan las manos en la espalda, una a cada lado, dejando el pulgar a la altura
de la apofisis D10 y se le pide al paciente que respire profundo.

Ocasionalmente al apoyar las manos sobre el térax se sienten unos crujidos que se
debe a aire que ha infiltrado el tejido subcutaneo, y que habitualmente se debe a
una ruptura de la pleura. Esto se conoce como enfisema subcutaneo (no debe

confundirse con el enfisema pulmonar que es otra cosa).
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Percusion. En la secciébn sobre las
técnicas del examen fisico se revis6 lo
concerniente a la percusion. Cuando se
examinan los pulmones se usa
principalmente el método de la percusion
indirecta. El método directo,

ocasionalmente, también puede ayudar.

Dependiendo del grado de insuflacién de

los pulmones podra escucharse una '

|

distinta sonoridad. Se recomienda percutir

desde zonas de mayor sonoridad hacia aquellas con sonido mate. De esta forma se
delimita la base de los pulmones. La base derecha es mas alta que la izquierda. La
incursion del diafragma y el descenso de las bases pulmonares se comprueban
pidiendo al paciente que inspire profundo y aguante el aire; mediante la percusién,
se detecta que las bases se movilizan unos 4 a 6 cm.

En la region paraesternal izquierda, entre el 3er y 5° espacio intercostal se percute
un area de matidez que corresponde al corazon.

Cuando existe una condensacion pulmonar o un derrame pleural se escucha un
sonido mate al percutir la zona comprometida.

Si el paciente tiene un derrame pleural, y se examina sentado, presenta una
matidez en la base del pulmén afectado, que hacia la linea axilar asciende,
determinando una curva parabdélica de convexidad superior (curva de Damoseau).
Si el paciente cambia de posicién, la matidez se desplaza en la medida que el
liquido no esté tabicado. El sonido mate de un derrame pleural se ha llamado
también matidez hidrica por el caracter seco o duro del sonido.

Si existe un neumotérax, el ruido que se obtiene al percutir es de una
hipersonoridad. Si el neumotérax es a tensién, el ruido podra adquirir una tonalidad
mas timpanica y el mediastino encontrarse un poco desplazado hacia el lado
opuesto.

En pacientes asmaticos, que atrapan aire y tienen un térax hiperinsuflado, o en
enfermos enfisematosos, la percusion de los pulmones es sonora o hipersonora. El
caracter hipersonoro se capta bastante bien con la percusion directa. Las bases de
los pulmones habitualmente estan descendidas y la incursion de los diafragmas es
limitada. La espiracion es prolongada por la dificultad para expeler el aire. Algunos
pacientes enfisematosos fruncen los labios durante la espiracion de modo de

ejercer un efecto de valvula que mantenga la via aérea mas distendida.
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Auscultacion. Consiste en escuchar tres tipos de ruidos:

e Los normales que se generan con la respiracion.

e Los agregados o adventicios que se agregan en condiciones anormales y

¢ Laforma como se transmite la voz normal y la que es pronunciada en forma de
susurro o cuchicheo.

Los ruidos pulmonares se originan debido al

paso de aire por las vias aéreas en la medida

que se generen flujos turbulentos. Esto

depende de la velocidad del fluo y de
condiciones que impiden un flujo laminar,

como ocurre en la laringe y la bifurcacién de

los bronquios mayores, lobares y

segmentarios. A medida que los bronquios se
dividen, el area de seccién va aumentando, y

como consecuencia, la velocidad del flujo

disminuye. Cerca de los alveolos el flujo es
laminar y no genera ruidos.

De acuerdo a diferentes estudios, los ruidos que se auscultan en la superficie de la
pared toracica se generan en los bronquios mayores, principalmente lobares y
segmentarios. Los ruidos que llegan a la periferia son de baja frecuencia ya que el

pulmaén sirve de filtro para los sonidos de alta frecuencia

Conviene tener un orden para auscultar los pulmones de modo de cubrir todos los
sectores, sin olvidar de auscultar debajo de las axilas. Se van comparando sectores
homologos para descubrir diferencias entre un lado y el otro. A veces ocurre una
cierta dificultad para saber si los ruidos estan aumentados a un lado, o disminuidos
al otro. Para desplazar las escapulas hacia los lados se le pide al paciente que
cruce los brazos por delante. El examen se puede efectuar estando el paciente de
pie, sentado o acostado, pero sentdndolo al momento de examinar la espalda. Al
examinar al paciente acostado se hacen mas notorias las sibilancias y en la mujer

la interferencia de las mamas es menor.

Habitualmente se ausculta con la membrana del estetoscopio. Se le solicita al
paciente que respire por la boca, efectuando inspiraciones lentas y de mayor
profundidad que lo normal. Esto puede llevar a una hiperventilacion y alcalosis

respiratoria y el paciente puede sentir mareos o parestesias, por lo que, a ratos,
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conviene dejarlo descansar. En pacientes varones con muchos vellos, se pueden
generar ruidos agregados por esta condicion. Si llegara a interferir, se puede
recurrir a presionar mas con el estetoscopio, o mojar los vellos, o auscultar al
paciente sobre una camiseta o camisa delgada. Nunca debe auscultarse a través
de ropa mas gruesa.

A continuacion se presentan los ruidos que se pueden auscultar en el examen de los

pulmones:

I. Ruidos respiratorios normales.

a. Ruido traqueal: Es el sonido normal que se genera a nivel de la traquea.

Se ausculta durante toda la inspiracion y la espiraciébn. Se escucha al aplicar el
estetoscopio sobre la trAquea en el cuello.

b. Ruido traqueo bronquial: Es parecido al ruido traqueal, pero menos intenso. Se
ausculta por delante, a nivel del primer y segundo espacio intercostal y, por detras, en la
region interescapular.

c. Murmullo pulmonar: Es un ruido de baja frecuencia e intensidad, y corresponde al
sonido que logra llegar a la pared toracica, generado en los bronquios mayores, después
del filtro que ejerce el pulmén. Se ausculta durante toda la inspiracién y la primera mitad
de la espiracion sobre gran parte de la proyeccion de los pulmones en la superficie
toraxica.

d. Transmision de la voz: Corresponde a lo que se ausculta en la superficie del térax de
palabras que pronuncia el paciente. Por el efecto de filtro de las altas frecuencias que
ejerce el parénquima pulmonar, normalmente no se logran distinguir las diferentes

vocales.

[I. Alteraciones de los ruidos normales.

a. Por disminucion en la generaciéon: ocurre cuando existe una disminucion del flujo
aéreo (Ejemplo: obstruccion de las vias aéreas; disminucién del comando ventilatorio
gue lleva a una hipoventilacion); el murmullo pulmonar se escucha débil.

b. Por disminuciéon de la transmisién: aunque el ruido respiratorio que se genera es
normal, existen factores que disminuyen la transmision hacia la superficie de la pared
toracica. Estos factores pueden ser de distinta naturaleza:

% Paniculo adiposo grueso en personas obesas 0 en las zonas en las que se
interponen las mamas.

K/

% Aire o liquido en el espacio pleural; tumores que engruesen la pleura.
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% Alteracion del parénquima pulmonar con aumento de la cantidad de aire (Ejemplo:

enfisema).

7
0.0

Oclusién de la via aérea (Ejemplo: grandes tumores o atelectasias), sin que se
produzca una condensacion que sea capaz de transmitir hacia la pared el ruido
traqueo bronquial.

c. Por aumento de la transmision: si el tejido pulmonar se encuentra condensado por
relleno de los alvéolos, manteniendo los bronquios permeables, el aumento de la
densidad facilita la transmisién del sonido hacia la superficie del térax. Se logra de
esta forma auscultar un ruido similar al ruido traqueo bronquial o el traqueal, en sitios
donde normalmente sélo se deberia escuchar el murmullo pulmonar. Esta condicion
se llama respiracién soplante o soplo tubarico. La transmision de la voz también
esta facilitada de modo que es posible distinguir con claridad las palabras
pronunciadas con voz normal (broncofonia o pectoriloquia) o con voz susurrada
(pectoriloquia afona). En ocasiones, en el limite superior de un derrame pleural, es
posible auscultar una variedad de broncofonia o pectoriloquia en que pasan sélo
algunos tonos y se escuchan las palabras como el balido de una cabra (egofonia o

pectoriloquia caprina).

lll. Ruidos agregados o adventicios.
a Crepitaciones: son ruidos discontinuos, cortos, numerosos, de poca intensidad, que
ocurren generalmente durante la inspiracion y que son similares al ruido que se produce
al frotar el pelo entre los dedos cerca de una oreja. Tienen relaciébn con la apertura,
durante la inspiracion, de pequefias vias aéreas que estaban colapsadas. Con
frecuencia, se escuchan hacia el final de la inspiracion, que es el momento de maxima
expansion toraxica y de mayor presion negativa intrapleural. Esto ocurre, por ejemplo, al
comienzo de muchas neumonias. También se pueden escuchar en condiciones normales
en personas que ventilan poco las bases pulmonares; por ejemplo, en ancianos que
estan tendidos y respiran en forma superficial, sin suspiros.
b Frotes pleurales: Son ruidos discontinuos, que se producen por el frote de las
superficies pleurales inflamadas, cubiertas de exudado. El sonido seria parecido al roce
de dos cueros. Si se desarrolla derrame pleural, este ruido no es posible por la
separacion de las pleuras.
v Sibilancias: son ruidos continuos, de alta frecuencia, como silbidos, generalmente
multiples. Se producen cuando existe obstruccion de las vias aéreas. Son frecuentes
de escuchar en pacientes asmaticos descompensados. Son mas frecuentes cuando

los enfermos estan acostados. Los mismos pacientes muchas veces los escuchan.
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v Roncantes: Se producen en situaciones similares, pero son de baja frecuencia y
suenan como ronquidos; frecuentemente reflejan la presencia de secreciones en los
bronquios. Pueden generar vibraciones palpables en la pared torécica (frémitos).

v' Cornaje o estridor: Es un ruido de alta frecuencia que se debe a una obstruccion de
la via aérea superior, a nivel de la laringe o la trdquea, y que se escucha desde la
distancia. Se ha comparado con el ruido de un cuerno dentro del cual se sopla.

v’ Estertor traqueal: Ruido humedo que se escucha a distancia en pacientes con
secreciones en la via respiratoria alta; frecuente de encontrar en personas
comprometidas de conciencia.

v' Respiracion ruidosa: Es la condicion en la cual la respiraciéon, que en condiciones
normales es silenciosa, se vuelve ruidosa y se escucha desde alguna distancia. Este

tipo de respiracion es frecuente de encontrar en pacientes con obstruccién bronquial.

SEMIOLOGIA DEL APARATO CARDIOVASCULAR

Examen del corazon.

Un buen examen del corazén se efectla mediante la inspeccion, palpacion y
auscultacion; la percusién tiene una importancia menor. Al paciente se le examina por el

lado derecho.
Inspeccion y palpacion.

En la inspeccion se trata de ver, en primer lugar, el choque de la punta del corazén (apex
cardiaco), que se debe a la contraccion del ventriculo izquierdo en la sistole.
Habitualmente se encuentra en el quinto espacio intercostal izquierdo, no siempre es

posible de ver.

En pacientes obesos, muy  musculosos,
enfisematosos, o con un derrame pericardico de
cierta magnitud, no sera posible detectarlo. Se
encuentra de mayor amplitud en cuadros como
anemia severa, hipertiroidismo, insuficiencia mitral o
aortica, en la estenosis adrtica o si existe hipertrofia

del ventriculo izquierdo, el latido del apex es mas

sostenido.

En ocasiones, es posible ver y palpar un latido en la regién baja del esternén o debajo de

los apéndices xifoides, se debe a la actividad del ventriculo derecho. Si este latido
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también se ve cuando el paciente inspira, es mas seguro que es del ventriculo derecho y

no la transmision del latido de la aorta descendente.

Cuando existe hipertension pulmonar podria palparse algo en el 2° o 3er espacio
intercostal, en el borde esternal izquierdo. Si existe un soplo cardiaco intenso, se puede
palpar un frémito que se siente apoyando firme los pulpejos de los dedos o la palma de la

mano.
Percusion.

Cuando el choque de la punta del corazén no es posible ver ni palpar, se puede efectuar
una percusion para delimitar el tamafio del corazén. No se insiste mucho en esto porque
el rendimiento es mas limitado. Se percute a nivel del 3° 4° y 5° espacio intercostal
(eventualmente el 6°), de lateral a medial, en el lado izquierdo, tratando de identificar el

momento que el sonido pasa de sonoro a mate.
Auscultacion.

La auscultacion del corazon se debe realizar en un ambiente adecuado y silencioso. El
estetoscopio se aplica directamente sobre la region precordial. La mayoria de los ruidos
se escuchan bien con el diafragma del estetoscopio, que se apoya ejerciendo algo de
presion. La campana identifica mejor ruidos de tono bajo, como el tercer y cuarto ruidos, y
el soplo de una estenosis mitral. Se debe aplicar ejerciendo una presion suficiente para
producir un sello que aisle de los ruidos del ambiente, pero sin ejercer mucha presién ya
que en esas condiciones la piel se estira y actlla como membrana, pudiéndose dejar de
escuchar el tercer y el cuarto ruido. La membrana se usa para auscultar toda el area
cardiaca, y la campana se usa, de preferencia, para el apex y el borde esternal izquierdo

en su porcion baja.

Conviene comenzar la auscultacion con el paciente en decubito supino para después
pasar a una posicion semilateral izquierda en la cual se detectan mejor el tercer y el

cuarto ruido y soplos mitrales (auscultar con diafragma y campana).
Focos o sitios de auscultacion.

Los ruidos tienden a escucharse mejor en la direccién del flujo sanguineo: un soplo
aortico, en la direccion de la sangre hacia la aorta; un soplo pulmonar, siguiendo la
direccion de la arteria pulmonar; un soplo de insuficiencia mitral, hacia la axila izquierda;

etc.
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Aungue muchos ruidos se escuchan en toda el area precordial, algunos se escuchan sélo
en algunos sitios. Asi, los ruidos y soplos provenientes de la valvula mitral se reconocen
mejor en el 4pex cardiaco y sus alrededores (foco mitral). Los provenientes de la valvula
tricispide se escuchan mejor en la region inferior del borde esternal izquierdo (foco
tricuspideo). Si proceden de la valvula pulmonar, en el segundo espacio intercostal, junto
al borde esternal izquierdo (foco pulmonar), o tercer espacio intercostal paraesternal
izquierdo (foco pulmonar secundario), pero podrian escucharse también un poco mas
arriba o abajo de estos puntos de referencia. Los ruidos y soplos que derivan de la
valvula adrtica se auscultan en el segundo espacio intercostal derecho, junto al borde
esternal (foco aodrtico) pero se pueden escuchar en todo el trayecto hasta el 4pex
cardiaco. El segundo espacio intercostal junto al borde esternal izquierdo también se ha

[lamado foco adrtico accesorio.
Reconocimiento de los distintos ruidos cardiacos.

Se comienza identificando el primer y segundo ruido. El primer ruido da comienzo a la
sistole y el segundo ruido a la diastole. La onomatopeya es lub-dab o dam-lop. Si la
frecuencia cardiaca es normal, es facil identificar cual es el primero y cuél es el segundo.
Si existe taquicardia, conviene palpar concomitantemente algun pulso arterial, como el
carotideo o el radial: El primer ruido coincide con el comienzo del latido. Habitualmente el
componente mitral y tricuspideo del primer ruido se escuchan al unisono, a veces se
ausculta desdoblado, especialmente en el foco tricuspideo. La intensidad del primer ruido
depende del grado de apertura de los velos valvulares: si al comenzar la sistole estan

mas abiertos, en la estenosis mitral el primer ruido es mas intenso.

Arterias cardlidas

comunes En la base del corazén se
;:::\eamsaubclawa

Arco b6iio escucha mejor el segundo

bkt i
Pz aiiad] ruido y sus componentes
Ventriculo izquierda
Acrta descendente

Arteria subclavia derecha
Arteria braquiocefdlica
(nnominada)

Vena cava superior

Arteria pulmonar
derecha
Aurfcula derecha

Ventriculo derecho
Vena cava inferior — g

adrtico y pulmonar. El

5 componente aértico es mas

&) (B8)

vy prredd fuerte y se ausculta en toda
costal costal

6° cartilago Linea

s médodavicur la zona precordial, desde el

° espacio
intercostal

2° espacio  paraesternal

derecho hasta el 4pex. El

componente pulmonar es

Abreviaturas: focos de auscultacion toracica
& Foco adrtico @ Foco mitral {5° espacio intercostal izquierdo)
> @ Foco ideo (4° espacio i izqui

& Foco
© Foco ideo ) Foco pi (3% espacio q
© Foco mitral & Foco pulmonar (borde esternal superior izquierdo)

) Foca adtioo (borde estemal superior derecho)

mas débil y, en condiciones

normales, se ausculta en el

2° 0 3er espacio paraesternal
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izquierdo; normalmente no se escucha en el 4pex o el foco aodrtico. Durante la inspiracion
el cierre de la vélvula pulmonar se retrasa por la mayor cantidad de sangre que llega al
térax y el segundo ruido se puede auscultar desdoblado. En hipertension arterial, A2 se

ausculta mas intenso y en hipertension pulmonar, P2 es mas intenso.

El tercer y cuarto ruido puede estar o no presente y puede considerarse como normal 0
patolégico, En hipertension arterial, frecuentemente se ausculta un cuarto ruido; en
insuficiencia cardiaca, un tercer ruido. En ocasiones, estos ruidos juntos con el primer y
segundo ruido dan a la auscultacion una cadencia de galope del caballo y se le denomina
ritmo de galope. El galope auricular tiene una secuencia R4-R1-R2 y una onomatopeya
ken-t4-qui, ken-ta-qui...; el galope ventricular tiene una secuencia R1-R2-R3 y una
onomatopeya te-ne-si, te-ne-si... En insuficiencia cardiaca se escuchan estos galopes

con alguna frecuencia.
Existen otros ruidos que se pueden escuchar, como son:

¢ Chasquido de apertura

e Clic adrtico.

e Frote pericardico se produce por el roce de las hojas del pericardio en la
pericarditis.

e Frémito pericérdico (se palpa la vibracion). Se produce cuando la pericarditis es
mas intensa, los frotes se pueden auscultar en la sistole y la diastole, o en sélo

una fase del ciclo.

Soplos cardiacos. Son ruidos producidos por un flujo turbulento que se genera por el
paso de sangre en zonas estrechas (Estenosis), en condiciones hiperdinamicas (Anemia,
tirotoxicosis, embarazo, etc.), por reflujo de sangre en valvulas incompetentes, en
comunicaciones anormales (Defecto interventricular, ductus arterial persistente). Existen
soplos que se auscultan en la sistole y otros en la diastole. En nifios y adultos jévenes
son funcionales, pero los que se presentan en adultos evidencian una alteracion

organica.
Caracteristicas de los soplos:

e En qué momento del ciclo cardiaco se produce: En la sistole, en la diastole o en
ambas fases del ciclo cardiaco.
e En qué momento de la sistole o diastole se produce: Se usan los prefijos proto,

meso y tele para referirse a soplos que ocurren principalmente al comienzo, en la
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mitad o al final de la sistole o la diastole, respectivamente (Mesosistdlico, si ocurre
en la mitad de la sistole; protodiastolico, si ocurre al comienzo de la diastole).
Relacion con los ruidos cardiacos: El soplo de la estenosis mitral comienza con el
chasquido de apertura; el soplo de una estenosis aértica, puede comenzar con un
clic adrtico que no siempre es audible y que ocurre después del primer ruido.
Intensidad del sonido: Se clasifica en una escala de 6 grados o niveles y se
expresa como una relaciébn en la que en el numerador se indica lo que
corresponde al soplo y en el denominador el valor maximo de la escala (Soplo
grado 2/6). Estos niveles de intensidad son los siguientes:

v" Grado |: Cuando es dificil de escuchar en una sala silenciosa (incluso, es
posible que no todos los examinadores lo escuchen).
Grado Il. Débil, pero todos los examinadores los auscultan.
Grado lll. Moderadamente fuerte; claramente audible.
Grado IV. Fuerte; comienza a palparse un frémito.
Grado V. Muy fuerte y con frémito.

AN N N

Grado VI. Muy fuerte; se escucha, incluso, sin apoyar la membrana del
estetoscopio en la superficie del térax; frémito palpable.

La forma del soplo: En rombo, en decrescendo, holosistélico, continuo.

Los soplos eyectivos: que ocurren en la sistole y dependen del gradiente de
presién que se genera por la contracciébn del miocardio, tienen una forma de
rombo, aumentan hasta un maximo y luego disminuyen.

El foco donde se escucha mas intenso y su irradiaciéon: Si se modifica con la
respiraciéon por ejemplo el soplo de una insuficiencia tricispide aumenta con la

inspiracion al llegar mas sangre a las cavidades derechas).
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CUADRO RESUMEN DE ALTERACIONES CARDIOVASCULARES
ASOCIADAS A RUIDOS Y SOPLOS

1ER 2° RUIDO RUIDOS SOPLOS PULSOS
RUIDO AGREGADO
Estenosis Componente Clic de Sistole: soplo | Pulso arterial
aortica aortico podria apertura eyectivo en parvus y
(Auscultar en 2° estar (después de rombo tardus. Latido
Espacio disminuido. primer ruido). (predominio de ventriculo
paraesternal Posible Podria existir un | mesosistolico izquierdo
derecho, borde Desdoblamiento Cuarto ruido. ). sostenido
esternal o paradgjico
izquierdo del segundo
y pex. Buscar ruido.
irradiacion al
cuello).
Desdoblamiento Clic de Soplo Latido del
Estenosis amplio del Eyeccion | mesosistolico ventriculo
pulmonar segundo ruido. pulmonar. derecho
(Auscultar en el Disminucién de | Podria existir un sostenido y
2°y 3er espacio componente cuarto aumentado
intercostal pulmonar. ruido. de intensidad
paraesternal
izquierdo).
Disminuido Posible Podria Sistole: Latido del
Insuficiencia aumento del ocurrir un soplo apex
mitral componente tercer ruido holosistoélico aumentado
(Auscultar de pulmonar (por en casos (se extiende | de amplitudy
preferencia en congestion Severos. hasta el puede estar
el apexy, hacia atras). segundo prolongado.
eventualmente, ruido)
el borde
esternal
izquierdo.
Buscar
irradiacion
a la axila)
Insuficiencia Sila Se podria Sistole: Pulso venoso
tricuspidea insuficiencia Escuchar un soplo yugular: onda
(auscultar de tricuspidea tercer ruido en holosistélico "v" gigante.
preferencia en el esta el borde que aumenta Latido del
borde esternal determinada esternal con la ventriculo
izquierdo y algo por izquierdo. inspiracion. derecho
hacia la derecha hipertension aumentado
pulmonar, El de amplitud y
componente prolongado.
pulmonar Posibilidad de
estaria encontrar
reforzado. pulso
hepatico.
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Comunicacion El segundo Soplo Frémito
interventricular ruido puede holosistolico palpable.
(auscultar y guedar gue puede
palpar en 3°, 4%y oscurecido seguirse de
5° espacio por un soplo
paraesternal la intensidad diastdlico en
izquierdo). del soplo decrescendo
holosistalico. 0 un tercer
ruido.
Insuficiencia Sila A2 podria Diastole: Pulso céler.
aortica insuficiencia estar soplo en Presion
(Auscultar de aortica es disminuido. decrescendo arterial
preferencia en la masiva, R1 En casos diferencial
base del corazén | podria estar severos, aumentada.
y luego para disminuido. soplo Danza arterial
esternal funcional de en el cuello.
izquierdo hasta el estenosis Latido del
apex). mitral (Austin ventriculo
apex). Flint) y un izquierdo de
soplo mayor
mesosistoli- amplitud y
co desplazado
de eyeccion. | hacia abajoy
lateral.
Estenosis Aumentado Aumento de Chasquido En diastole: Pulso arterial
mitral P2y de apertura rodada de forma
(auscultar de desdoblamient mitral, normal, pero
preferencia en o del segundo después del de amplitud
el 4pex, con el ruido (si existe chasquido disminuida
paciente en hipertension de (parvus).
decubito pulmonar) apertura, y Contraccion
semilateral refuerzo del ventriculo
izquierdo) presistolico. derecho se
podria palpar
Hipertension P2 acentuado Clic de Soplo Pulso venoso
pulmonar. (podria ser eyeccion sistolico yugular con
palpable). pulmonar. de eyeccién onda "a"
Cuarto ruido pulmonar; gigante. Latido
(R4) derecho. | eventualmen ventriculo
te soplo derecho
diastolico de sostenido.
regurgitacion
pulmonar
(Graham-
Steell).
Soplo Pulso céler.
Ductus continuo mas Presion
persistente intenso hacia arterial
(auscultar en el el segundo diferencial
primer y ruido (soplo aumentada.
segundo en Latido vivo de
espacio magquinaria). ventriculo
intercostal Frémito. izquierdo.
57
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izquierdo, bajo
la clavicula).

Posible
rodada mitral
(por aumento

de flujo).

Comunicacioén
interauricular
(CIA).

Desdoblamient
o fijo del
segundo ruido.

Soplo
sistolico
de eyeccion

Latido vivo del
ventriculo
derecho.

pulmonar.
Soplo
diastolico
(rodada) a
nivel de la
valvula
tricuspide.

SEMIOLOGIA DEL ABDOMEN

Examen del abdomen.

Se debe realizar en un ambiente con iluminacién adecuada y exponiendo el abdomen en
forma amplia para una buena observacion, desde la parte baja del térax hasta las
regiones inguinales, pero sin exponer los genitales externos para respetar el pudor del
paciente. Este debe estar en decubito supino y es necesario que relaje al maximo su

musculatura abdominal.
Inspeccion.

Es importante ver la forma del abdomen, si existen zonas elevadas bajo las cuales pueda
haber un proceso expansivo, los movimientos respiratorios, si existen cicatrices o hernias,
si hay manchas o lesiones de la piel, la distribuciéon del vello, o si existe circulacion

colateral anormal.

Los movimientos respiratorios se aprecian en la parte alta del abdomen. Lo normal es
que con la inspiracion se produzca un abombamiento de esta zona debido al descenso

del diafragma que presiona y empuja las visceras.

En ocasiones se ven estrias que corresponden a rotura de fibras elasticas de la piel. Se
encuentran en los flancos y partes bajas del abdomen. Son de color blanco y ocurren en
mujeres que han tenido embarazos y en obesos que han bajado de peso. Cuando tienen
una coloracién purpura se asocian a un exceso de glucocorticoides (Sindrome de

Cushing).

En hemorragias peritoneales puede aparecer en la region periumbilical una coloracién

azulada que constituye el signo de Cullen (Embarazo tubarico roto).
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El ombligo normalmente es umbilicado o plano. Cuando existe ascitis se puede ver
revertido (protruye hacia afuera). Una onfalitis es una inflamacién del ombligo que se

manifiesta por enrojecimiento y secrecion.

La distribucion del vello pubiano es diferente en el hombre que en la mujer. En el primero
tiene una distribucién romboidal, llegando hasta el ombligo. En la mujer es de tipo

triangular, sin vello hacia el ombligo.

Si existen hernias (Umbilical, inguinal, crural), se hacen mas evidentes cuando la persona
puja. Una eventracion es la protrusion de tejidos intraabdominales a través de zonas
débiles de la musculatura abdominal o en cicatrices quirdrgicas. En una evisceracion
ocurre una salida de asas intestinales fuera del abdomen por dehiscencia de la sutura de

una laparotomia o a través de una herida traumatica.

Algunas masas ubicadas en la pared abdominal se podrian hacer mas notorias al solicitar

al paciente que ponga la musculatura del abdomen tensa.

Algunas cicatrices quirdrgicas que se pueden encontrar son las siguientes:
- De Mc Burney: Se usa para operaciones como la apendicitis.

- De Kocher: Se usa para operaciones como las colecistectomias.

Incisiobn mediana supraumbilical: usada para operaciones del estébmago y otras

estructuras del hemiabdomen superior.

- De Pfannenstiel: Se usa para efectuar cesareas u operaciones ginecolégicas como

histerectomias.

Las circulaciones venosas colaterales anormales que se pueden observar son del

siguiente tipo:

o Porto-cava: se observa cuando esta aumentada la circulaciéon venosa por las venas
periumbilicales, debido a una obstrucciobn de la vena porta (Cirrosis hepatica
avanzada). Las venas irradian desde ombligo hacia la periferia y el flujo venoso sigue
el mismo sentido. Da lugar a la llamada "cabeza de medusa".

e Cava-cava: es una circulacion venosa colateral que se ve cuando existe una
obstruccién de la vena cava inferior las venas se desarrollan en las regiones laterales
del abdomen y la sangre fluye en sentido ascendente.

La forma del abdomen puede ser diferente. Esto depende de la edad, de la relacion entre

el peso y la talla, de la constitucién del cuerpo, de lo atleta o sedentaria que sea la
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persona y de alteraciones que puedan existir: tumores, ascitis, meteorismo (gas

aumentado en el intestino).

Normalmente tiene una forma redondeada o plana. En personas delgadas y en decubito
dorsal se aprecia un abdomen excavado (escafoide o cdncavo). Si se aprecia abultado
se habla de un abdomen globuloso o prominente. Cuando en decubito supino el
abdomen impresiona que se "rebalsa" hacia los lados se le llama en alforjas; si estando
de pie, se aprecia un gran pliegue que cuelga del hemiabdomen inferior se llama en

delantal.

La presencia de tumores o masas es importante observar. El aumento de volumen por un
Utero gravido es una situacion bien conocida. La caracteristica principal es el crecimiento
desde el hipogastrio hacia arriba, con una convexidad superior. Cuando la vejiga esta
distendida que no puede vaciarse se llama globo vesical. Una gran esplenomegalia podra
dar un abultamiento en el cuadrante superior izquierdo; una hepatomegalia, en el

cuadrante superior derecho.
Palpacion

Se realiza la palpacién superficial buscando puntos dolorosos y se evalla si la pared
abdominal es depresible. Cuando existe resistencia muscular, puede ser voluntaria o
involuntaria; si es voluntaria, puede deberse a tensién nerviosa, temor a sentir dolor, frio
o0 cosquillas. Es necesario tranquilizar al paciente y solicitarle que se relaje. El
examinador debe poner su antebrazo y mano en posicién horizontal, y los dedos van
examinando ejerciendo una presién suave y uniforme. Se recorre el abdomen en todos
sus cuadrantes teniendo presente qué se puede llegar a palpar en cada sector de
acuerdo a la anatomia normal. Cuando la resistencia muscular es involuntaria, el
abdomen se encuentra rigido, poco depresible. La rigidez puede ser difusa (Peritonitis
generalizada) o localizada (Plastrén Apendicular)

En la palpacién profunda se identifican mejor las estructuras intraabdominales. Es
frecuente que se pueda desencadenar una molestia al presionar sobre el ciego, colon
sigmoides, aorta, linea media baja el apéndice xifoides. Al repetir la palpacion con
cuidado es posible que la molestia no se repita. La palpacion profunda se puede efectuar
con una o las dos manos. Al usar ambas manos se coloca una sobre la otra, de modo
gue la de méas arriba ejerce la presién y la de abajo efectia la palpacién. Algunas

personas prefieren palpar colocando una mano al lado de la otra.
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Al sentir una masa se debe precisar su localizacion, tamafo, forma, consistencia,
sensibilidad, pulsacion, movilidad y movimientos con la respiracion. Ante la duda si la
masa es de la pared o intraabdominal se solicita al paciente levantar su cabeza y
hombros con lo que contrae los muasculos abdominales: si es de la pared, sigue
palpandose; si es profunda, se vuelve mas dificil de sentir.

Algunas masas crecen del hipogastrio hacia arriba: vejiga distendida, tumor ovarico, Utero
miomatoso. También lo hace un Utero gravido. En estos casos se palpa una masa con
una convexidad superior. Otras masas tienen una localizacién diferente segun procedan
del apéndice, del colon, ganglios retroperitoneales, aorta, pancreas, estbmago, vesicula

biliar, higado, bazo, rifiones, etc.

Si existe dolor es necesario precisar su localizacién, irradiacion, maniobras que lo
aumentan o lo disminuyen. Un examinador delicado trata de provocar el menor dolor
posible, sin perder informacién necesaria para el diagndéstico. Aunque habitualmente se
palpa con los dedos de la mano, algunos dolores se localizan mejor con un solo dedo.

Algunas afecciones tienden a doler con mas frecuencia en sitios especificos. Una
apendicitis duele al presionar inmediatamente lateral al punto medio de una linea
imaginaria que se proyecta entre el ombligo y la espina iliaca anterosuperior. Una
colecistitis aguda bajo el reborde costal derecho, lateral al borde del musculo recto

abdominal. Una diverticulitis duele en el cuadrante inferior izquierdo.

Uno de los dolores mas fuertes es la irritacion del peritoneo. En estos casos puede bastar
una suave presion o incluso la sacudida que se produce al percutir para desencadenar
dolor. Cuando el paciente tose, también se desencadena dolor. En las peritonitis agudas
se describe el signo del rebote (Signo de Blumberg) que consiste en un dolor que se
produce al retirar rapidamente del abdomen los dedos que examinan. Duele mas al retirar

la presiéon que al ejercerla

Percusion

Al percutir el abdomen se escuchan ruidos sonoros que reflejan el contenido de aire en el
tubo digestivo. Es util para diferenciar si la distension es por acumulacién de gas
(Meteorismo) presenta una hipersonoridad o timpanismo, liquido en el peritoneo (Ascitis),
presenta un area central de sonoridad normal, rodeada por una zona periférica en los

flancos e hipogastrio de sonoridad mate, con una concavidad superior a nivel del
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hipogastrio o un aumento de volumen anormal (Tumor, globo vesical, Gtero miomatoso,
etc.).

Como el liquido de la ascitis se desplaza con los cambios de posicion, se percute
también el abdomen poniendo al paciente primero en un decubito lateral y luego en el
otro. El liquido se desplaza hacia el nivel mas bajo. Con la percusion se delimita el
cambio entre el sonido claro y el sonido mate que ocurre en los flancos. Se deja una
marca con un lapiz, que se pueda borrar. Al mirar las marcas que se efectuaron en los
flancos en cada decubito, se puede encontrar una matidez desplazable, que si es de
mas de 4 cm. sugiere la presencia de ascitis. En el ileo paralitico, se acumula liquido en

las asas intestinales, también se puede encontrar matidez desplazable.

Un signo que se ha usado para identificar si un paciente tiene ascitis es el signo de la
oleada que consiste en dar unos golpes en un hemiabdomen y ver si se reflejan ondas

hacia el otro hemiabdomen

Si el problema es un utero aumentado de volumen o una vejiga distendida (globo vesical),
se encuentra una matidez en el hipogastrio que tiene una convexidad de sonoridad clara

superior.

Auscultacion.
Se debe realizar antes de la percusion y la palpacién ya que éstas pueden alterar los
ruidos intestinales o ruidos hidroaéreos. La auscultacion debe ser metddica y cubrir los

distintos cuadrantes del abdomen.

Es importante reconocer las caracteristicas de los ruidos normales, para poder distinguir
cuando estan aumentados y cuando disminuidos. Como todos los sonidos, se puede
distinguir frecuencia, intensidad, tono y timbre. Lo normal es escuchar como clips o
gorgoteos regulares, entre 5 a 35 por minuto. Cuando el gorgoteo es prolongado y de
tono bajo se habla de borborigmo ("grufiidos gastricos"). En las diarreas los ruidos

intestinales o hidroaéreos estan aumentados en frecuencia e intensidad.

Cuando el estdbmago esté distendido con liquido porque existe una obstruccion a nivel del
piloro o intestino delgado (sindrome pil6rico).

Cuando existe una pardlisis intestinal (ileo paralitico), desaparece el peristaltismo y los
ruidos intestinales. (Silencio abdominal). Si después de 3 — 5 minutos de auscultar la

ausencia de los ruidos intestinales se confirma el diagnostico de ileo paralitico.
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En un ileo mecanico, por obstruccion intestinal, los ruidos estan aumentados junto con
la mayor actividad peristéltica. Se escuchan ruidos de tono alto y en secuencias que
aumentan junto con el incremento del dolor de caracter colico.

En mujeres embarazadas se pueden auscultar los latidos cardiacos fetales a partir de las
16 a 18 semanas. Se escuchan mejor con el fetoscopio.

Examen de Anexos
Higado: En la evaluacién del higado se realizan la inspeccion (Del Abdomen), palpacion

y percusion.

Palpacion del higado.

Con la punta de los dedos de la mano derecha, estando el examinador a la derecha del
paciente, se va al encuentro del borde inferior del higado mientras el paciente efectla
una inspiracion profunda por la boca. Algunas personas prefieren hacer la misma
maniobra pero con los dedos paralelos al reborde costal y otros tratan de engancharlo
orientando la mano desde el térax hacia el abdomen, y arqueando los dedos en el
reborde costal. También puede ser util solicitar al paciente que sostenga la respiracion
después de una inspiracion profunda.

Otra maniobra es colocar la mano izquierda bajo la parrilla costal en la parte mas baja y
presionar hacia arriba tratando de bascular el higado. La alternativa seria colocar la mano

empufiada entre la pared costal y la superficie de la cama formando una cufa.

La palpacién se comienza en la linea medioclavicular y se va repitiendo hacia el
epigastrio o mas alla si el I6bulo izquierdo esta hipertrofiado. Esto permite identificar las
caracteristicas del borde del higado y de su superficie, y la consistencia del tejido. Es
muy frecuente que el borde inferior del higado no se logre palpar, si se palpa, debe ser
firme, liso uniformemente y no doloroso.

Una técnica para precisar el borde inferior del higado consiste en colocar la membrana
del estetoscopio sobre la zona hepatica en la cara anterior de la parrilla costal y con un
dedo de la otra mano se rasca ligeramente la superficie del abdomen mientras se
ausculta. El ruido se va acercando hacia la parrilla costal y al alcanzar el borde del higado

el sonido se intensifica.
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En algunas enfermedades estas caracteristicas cambian. En la cirrosis hepatica el borde
es mas cortante, la consistencia dura y la superficie podria encontrarse nodular. En un
tumor hepatico, se puede encontrar un nédulo duro, y es frecuente en un higado cirrotico.
Un higado congestivo por insuficiencia hepética es de borde romo, puede ser algo
sensible, y la consistencia firme. En una hepatitis aguda infecciosa el higado esta algo
crecido y puede ser sensible al palparlo.

Percusion

En el examen del higado, la percusion se utiliza para precisar el limite superior, por la
cara anterior: se percute desde el 3er espacio intercostal a nivel de la linea
medioclavicular y se va descendiendo; el nivel en que el sonido para de claro a mate

corresponde al higado.

Habitualmente se ubica en el 5° a 7° espacio intercostal. Para delimitar el borde inferior
del higado se utiliza predominantemente la palpacion, aunque también se puede usar la
percusion. En este caso, se comienza percutiendo mas abajo del reborde costal y se va
subiendo por la linea medioclavicular hasta encontrar el nivel de transicion entre un ruido
sonoro y uno mate. Si se ha efectuado una marca entre el limite superior e inferior del
higado, se tiene la proyeccion hepatica que normalmente es de 6 cm. a 12 cm. Valores

mayores a 12 cm. sugieren una hepatomegalia.

Vesicula biliar.

Normalmente no se palpa. Se localiza por debajo del borde hepético, a la altura del borde
lateral de musculo recto abdominal. Cuando se inflama (colecistitis), al tratar de palparla
se produce dolor al presionar es ese sitio al final de una inspiracién (signo de Murphy). La
impactacién de un calculo biliar en el conducto cistico puede llevar a una vesicula
palpable (hidrops vesicular).

La palpacién de una vesicula que no duele en un paciente ictérico puede ser un cancer

que obstruye el colédoco o la ampolla de Vater (signo de Courvoisier).

Bazo.

El bazo solo se palpa el polo inferior. Se examina con la mano derecha, estando el
paciente en decubito supino y el examinador a su derecha. Normalmente, en los adultos
no se logra palpar, si es palpable, significa que estd aumentado de volumen en la

mayoria de los casos.
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Se debe identificar el tamafio y la consistencia del bazo. Cuando esta crecido como
respuesta a una infeccion (Fiebre tifoidea, endocarditis bacteriana) es de consistencia
blanda. En procesos infiltrativos como en un linfoma, la consistencia es mayor. En
ocasiones alcanza un gran tamafo. (Leucemia mieloide cronica). Es frecuente la
esplenomegalia en la hipertension portal (Cirrosis hepética). Las hemodlisis crénicas
también dan esplenomegalia.

Hernias de laregion inguino-crural.

Una hernia es la protrusion de tejidos (epipldn, asas intestinales, ovario, etc.) contenidos
en un saco herniario (habitualmente formado por peritoneo), a través de un anillo u
orificio. En la regién inguino-crural se manifiestan por hernias inguinales (indirecta y
directa) y crurales (o femorales). Las hernias inguinales indirectas pasan por el orificio
inguinal profundo (lateral a los vasos epigastricos inferiores), descienden por el canal
inguinal y pueden atravesar el anillo inguinal externo; las hernias inguinales directas
aparecen por la pared posterior del canal inguinal (medial a los vasos epigastricos
inferiores). Las hernias crurales pasan por detras del ligamento inguinal, medial a la vena
femoral, siguiendo el curso del canal femoral. Las inguinales se ven por encima del
ligamento inguinal y las crurales por debajo de él. Cuando una inguinal desciende hasta

la cavidad escrotal constituye una hernia inguino-escrotal.

Las hernias pueden ser congénitas o adquiridas. Los esfuerzos fisicos y la necesidad de
aumentar en forma repetida la presion intraabdominal, como ocurre en personas

constipadas o en hombres con crecimiento de la prostata, favorece su aparicion.

Las hernias inguinales indirectas son mas frecuentes en nifios y jévenes de sexo
masculino. Las inguinales directas se presentan en personas mayores. Las crurales, se
ven especialmente en mujeres y tienen tendencia a atascarse con lo que pueden producir

una obstruccidn intestinal.

Se puede examinar al paciente en decubito dorsal. Si la hernia esté afuera, es facil de ver
y palpar. De no ser asi, se le solicita al paciente que tosa o efectie una maniobra de
Valsalva para hacerla mas evidente. Otra alternativa es examinarlo de pie y que puje. En

esta posicion el rendimiento del examen es mejor.

Las hernias crurales pueden producir una obstruccion intestinal y el diagnéstico

diferencial se hace con adenopatias y abscesos.
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Tacto rectal

El tacto rectal debe ser considerado como parte del examen del abdomen ya que puede

aportar informacion valiosa.

Se puede efectuar con el paciente en distintas posiciones:
En decubito lateral, habitualmente sobre el lado izquierdo, con ambas piernas
flexionadas a nivel de las caderas y rodillas, o con la extremidad de mas abajo
extendida y la de mas arriba semiflexionada (posicién de Sims).
Estando el paciente en decubito dorsal con ambas extremidades inferiores
flexionadas y separadas.
Estando el paciente en decubito ventral sobre una mesa ginecoldgica, o de pie, pero
flexionado hacia adelante, apoyando sus manos sobre la camilla, o en una posicion

genupectoral en la que se apoya sobre las rodillas y codos.

En la inspeccién de la region anal se aprecia el aspecto de la piel, si existe humedad, o si
se ven hemorroides externos, fisuras, orificios fistulosos, u otras lesiones (papilomas,
condilomas, etc.). Podria ser conveniente disponer de una linterna para tener una mejor
iluminacion. Ante la sospecha de un prolapso rectal se le solicita al paciente que puije.
También podrian protruir pélipos o hemorroides internos.

Cuando se observa una lesion se ubica segun los punteros del reloj, definiendo las 12:00

horas en la linea media ventral y las 6:00 horas, en la linea media dorsal.

Luego se efectla la palpacion colocandose un guante desechable y lubricando el dedo
indice con vaselina, dejando en la punta un poco mas. Con el dedo enguantado y con
vaselina se lubrica un poco el orificio externo del ano y se introduce el dedo con cuidado
de modo de desencadenar un minimo de molestias. En la introduccién se aprecia el tono

del esfinter anal.

Cuando el examen provoca dolor o en personas tensas es frecuente encontrar un tono
aumentado, en cambio, en ancianos o pacientes con lesiones neuroldgicas, se encuentra
disminuido. Una fisura o una hemorroide trombosado pueden generar tanto dolor que el
tacto no es posible efectuar. Un absceso perianal puede dar una zona abultada y

dolorosa.

Introducido el dedo se aprecia la cavidad de la ampolla rectal, sus paredes y el contenido

de deposiciones, es importante evaluar si existe estrechez, dureza o formacién en las
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paredes de la ampolla que sea sugerente del crecimiento de un tumor. En apendicitis

aguda el fondo derecho es sensible.

En la pared anterior se palpa la préstata en los hombres. La prostata se palpa
normalmente como una nuez de un didmetro de unos 4 cm. cuya pared posterior protruye
hacia el lumen rectal aproximadamente 1 cm. Se distinguen dos I6bulos laterales y un
surco central. En personas mayores de 40 afios la préstata puede estar aumentada de
volumen por una hipertrofia benigna (adenoma prostatico). Si se palpa un nédulo de
consistencia mas dura que el resto de la glandula o de forma irregular debe plantearse la

posibilidad de un cancer.
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la Il Unidad de Aprendizaje, responde las

siguientes preguntas:

¢Describa la inspeccién del Aparato del Sistema Respiratorio.
¢ Describa los ruidos respiratorios normales y anormales?

¢Describa la inspeccion, palpacién, percusion del aparato cardiovascular?

1

2

3

4. ¢ Describe los ruidos cardiacos?

5. ¢Explique las caracteristicas de los soplos?
6

¢Describe la inspeccién, palpacion, percusion del aparato abdominal?
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SEMIOLOGIA DEL APARATO URINARIO

Anatomiay fisiologia del rifién.

Los rifiones se encuentran en el espacio retroperitoneal, a ambos lados de la columna
vertebral, delante del plano muscular. En su parte superior son protegidos por las costillas
flotantes. El derecho se encuentra mas bajo que el izquierdo y su polo inferior tienen mas
posibilidades de ser palpado. Existen alteraciones renales en las que estdan mas grandes
y se logran palpar con mas facilidad: hidronefrosis, rifién poliquistico, tumor renal. Una

ptosis renal también facilita o mismo.
Inspeccion

Se observa la region lumbar y abdominal, descubrir la presencia de tumoraciones en uno
0 ambos lados del abdomen (hipocondrios y flancos), expresion de agrandamiento renal
unilateral o bilateral. por ejemplo en el sindrome nefrético se encuentran edema, ascitis y
estrias atroficas frescas abdominales. Se puede observar abombamiento del abdomen

por la presencia de tumores malignos, rifién poliquistico e hidronefrosis

Palpacion

Por su ubicacién no son palpables, pero cuando
existen alteraciones y aumentan de tamafio se
logran palpar con facilidad: hidronefrosis, rifién

poliquistico, tumor renal. Una ptosis renal

también facilita lo mismo.
Las técnicas para palpar el riién son diversas como:

- Procedimiento de Guydn, el médico coloca su mano izquierda sobre la region lumbar

derecha, con el paciente sentado.

El mismo procedimiento se realiza con el
paciente en decubito dorsal, cuando se palpa
con las dos manos, una por delante y otra por
atras, ayuda a fundamentar que se trata de un
rifidén si se percibe contacto lumbar, o sea, el
empuje que se ejerce desde atras se transmite

hacia adelante.
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Para palpar el rifién derecho estando el paciente en decubito supino y el examinador en
el lado derecho, se coloca la mano izquierda a nivel de la region lumbar, inmediatamente
por debajo de las costillas, y la derecha, sobre el flanco, lateral al borde del musculo recto
abdominal. Se ejerce presion logrando un efecto de "sdndwich". Una maniobra que puede
aumentar la posibilidad de palpar el polo inferior es pedir al paciente que inspire profundo
por la boca y en ese momento el examinador trata de "atrapar" el riién con sus manos, al

descender; en la espiracion libera la presion y el rifion se debiera "escapar".

Para palpar el rifion izquierdo desde el lado derecho del paciente, es necesario colocar la
mano izquierda en la fosa lumbar izquierda del paciente, quedando con posibilidad de
empujar hacia adelante, y con la mano derecha se palpa en el flanco. La otra forma es
ubicAndose el examinador en el lado izquierdo del paciente para examinar en forma
parecida a lo que se hizo con el riidn derecho. En este caso, la mano derecha del
examinador se ubica en la fosa lumbar y la izquierda palpa por el flanco. Si se palpa el
riidn se busca el signo caracteristico del rifidn palpable que es el peloteo renal, de atras

hacia adelante.

Procedimiento de Montenegro, se coloca al
paciente decubito ventral y el médico se coloca al
lado donde se demostr6 el peloteo renal. Se
colocan una mano en abdomen y la otra mano en el
polo renal y la que realiza el impulso es la mano
abdominal y la que siente el peloteo es la del polo

renal.

- Procedimiento de Israel, se coloca al paciente decubito lateral y el médico coloca su

mano en la fosa lumbar o renal y la otra en el abdomen.

- Procedimiento de Glenard, si se desea palpar el riidn derecho se coloca la mano
izquierda, donde cuatro dedos se colocan en polo renal o lumbar y el dedo pulgar anterior

haciendo una pinza y durante la inspiracion el rifion palpable sobrepasa la pinza.

- Procedimiento de Goelet, se realiza con el paciente de
pie, es un procedimiento bimanual con una mano en el polo

renal o lumbar y la otra abdominal.

- Procedimiento de Belington, similar a la anterior el paciente se encuentra de pie
inclinado hacia delante, es bimanual una mano en el polo renal o lumbar y la otra

abdominal.
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Percusion
Es conocida la técnica del pufio de percusion lumbar existiendo tres formas de hacerlo:

Pufio de percusion de Murphy, se coloca al paciente sentado con la espalda
descubierta y una mano se apoya al polo renal y la otra se hace un pufio y se golpea

suavemente, si duele, el signo es positivo.

- Pufio de percusion renal, si se desea evaluar el rifion derecho, se hace un pufio con la

mano izquierda y se golpea suavemente, si duele, el signo es positivo.

- Pufio de percusidn, si se desea evaluar el rifibn derecho, se estira la
mano izquierda y con el borde se golpea suavemente, si duele, el signo
es positivo.

Auscultacion:
La auscultacion de las regiones lumbares y los flancos ha adquirido renovado interés en
relacion con la pesquisa etiolégica de la hipertension arterial.

La busqueda de soplos debe hacerse con el sujeto en decubito lateral, con los muslos
flexionados sobre el abdomen (para relajar bien la pared abdominal), hundiendo

profundamente el estetoscopio en la region que se ausculta y en ambiente silencioso.

Ureteral superior o pelviureteral. Se busca a la altura de la linea umbilical, en su
intersecciébn con el borde externo del recto anterior. Corresponde a la unién
ureteropiélica. Suele ser doloroso en la

pielonefritis, la litiasis renoureteral, etcétera.

Ureteral medio. Se busca en la unién de la linea

biiliaca con una vertical levantada desde la espina

del pubis.
ul I
Ureteral inferior. Este punto, que corresponde a \ﬂ,(
la entrada del uréter en la vejiga, se explora \ ( \
mediante tacto rectal o vaginal. /“_—S\
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CUADRO RESUMEN DE SIGNOS IMPORTANTES EN EL
APARATO GENITOURINARIO

INSPECCION | AUSCULTACION | PERCUSION PALPACION
Rifion Posible
Derecho palpacion del
polo inferior
Rifién Normalmente
Izquierdo no se palpa.
Utero Distension del Matidez de Se palpa una
gravido, hemiabdomen convexidad masa de
gran quiste inferior superior convexidad
ovarico, superior
globo
vesical
Pielonefritis Pufio
Aguda percusion
positiva en
fosa lumbar
del lado
comprometido

SEMIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR
MASCULINO

TECNICAS DE EXPLORACION

Las técnicas de examen para evaluar los genitales masculinos y la regién inguinal

incluyen la inspeccion y la palpacion.
Inspeccion

Comprende el examen visual del pene, las bolsas escrotales, las regiones inguinales y el

perineo.
1. Inspeccione el pene:

a) Pidale a la persona que muestre sus genitales levantandose la bata de examen e

inspeccione la forma y el tamafio del pene.
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b) Inspeccione el pene y observe la integridad de la piel del glande, el prepucio y el
cuerpo. Si el hombre no tiene circuncision, pidale que eche el prepucio hacia atras,
para poder inspeccionar el area subyacente.

El tamafio y la forma del pene varian considerablemente entre los hombres adultos, pero
no es habitualmente objeto de interés clinico. Existe una variacibon mucho menor del
tamafio, cuando el pene esta erecto. El glande varia en tamafio 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 nifio 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. La esmegma resulta de las secreciones de las
glandulas de Tyson y aparece como una sustancia blanca, gruesa, parecida al queso. La
esmegma acumulada 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.

c) Inspeccione el meato urinario apretando el glande entre los dedos indice y pulgar y

corriéndolos suavemente hacia atras, 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 secrecién 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.
2. 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 tamafio de ambas hemibolsas y en su conjunto, y la

integridad de la piel.

Hallazgos normales: el tamafio y la forma del escroto varian considerablemente, y puede
causar temor y situacién incomoda en hombres que creen el mito sexual de que el

escroto grande esta asociado con la virilidad.
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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 el derecho. El
escroto se mantiene alto y parece mas pequefio 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 tamafio de uno de los dos compartimentos,

debe precisar su origen después, a la palpacion.
Palpacion:
Debe ser ordenada y comparativa. Comprende de manera sucesiva:

e Palpacion del pene (opcional).

e Palpacion del escroto.

e Palpacion de la tunica serosa vaginal.

e Palpacion del testiculo y del epididimo.

e Palpacion del conducto deferente y del cordén espermatico

e Palpacion de la uretra esponjosa.

e Palpacion de la prostata, las vesiculas seminales y las glandulas de Cowper.
e Palpacion de la uretra membranosa y prostatica.

e Palpacion de los ganglios de las regiones inguinales.
1. Palpe el pene.

La palpacion del pene es opcional en niflos u hombres jévenes 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.
2. Palpe las bolsas escrotales.

Normalmente no ofrece dificultad alguna para alcanzar los érganos (testiculos, epididimo,

corddn espermatico) situados dentro de las bolsas:

a) 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
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(févea o godet) a la presion. En el enfisema (neumoescroto) se palpa una leve crepitacion
(como si fuesen aplastadas vesiculas pequefas secas Y friables). El varicocele despierta
una sensacion especial comparada con la que motiva un pelotén 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.

b) Palpe la tlnica 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
gue se percibe una sensaciéon de salto. El signo de pinzamiento de la serosa vaginal
contribuye a establecer el diagnéstico diferencial entre la paquivaginalitis o el hematocele
de la serosa vaginal y los tumores del testiculo.

c) 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, firme y elastica, que
semeja la del globo del ojo en el animal vivo. Los testiculos deben moverse libremente.
Después de la pubertad, la percusion o compresion de la glandula resulta dolorosa, por lo

que debe evitarse.

d) 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
cordén 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.

Finalmente palpe de forma comparativa el conducto deferente y el cordon espermatico,
moviendo sus dedos pulgar e indice del epididimo al conducto, en una direccién anterior.

Péalpelos hasta el anillo inguinal. El conducto deferente que se aisla bien de los demas
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elementos del cordén espermatico, es cilindrico, duro, liso y de un diametro entre 2 y 3
mm. Los elementos del corddén espermatico deben sentirse como un cordon libremente
movible. El epididimo y los vasos deferentes deben palparse sin masas y no deben ser
dolorosos.

3. Palpe la uretra esponjosa.

Levante el pene, aproximandolo a la pared abdominal, para alcanzar directamente la
porcidn esponjosa de la uretra, o palpela a través de las bolsas o perineo anterior, para

descartar la presencia de zonas de infiltracién blandas o duras.
4. Palpe la préstata, las vesiculas seminales y las glandulas de Cowper.

Recuerde que en los sujetos sanos tiene forma ovalada (con un surco longitudinal en su
dorso), consistencia uniforme y elastica a la tension, limites bien precisos, movilidad
escasa y es indolora. Su longitud se estima en unos 3-4 cm. Su expresion da salida a

unas gotas blancas a nivel del meato uretral.

5. Palpe la uretra membranosa y prostatica. Las porciones membranosa y prostatica
(entre el cuello del bulbo uretral y la vejiga) se palpan por medio del tacto rectal, para
descartar la presencia de zonas de infiltracién blandas o duras.

6. Palpe los ganglios de las regiones inguinales. Lo mismo los ganglios superficiales
gue los profundos recogen los linfaticos de la piel del escroto y los del pene. Existe uno
profundo, conocido con el nombre de ganglio de Cloquet, cuya inflamacién ha podido, en
ciertos casos, determinar accidentes que recuerdan enteramente los de una

estrangulacion herniaria.

El drenaje linfatico de los testiculos se realiza hacia la cavidad abdominal, por lo que las

alteraciones de estas gonadas raramente tienen expresion en los linfaticos inguinales.

7. Inspeccione y palpe buscando hernias. El examen de las regiones inguinales
buscando hernias no tiene relacion directa con el examen genital, pero estas regiones
son consideradas por algunos como ‘la tierra de nadie”, lo que puede traer problemas
diagnosticos, que incluso hagan peligrar la vida de una persona, Ssi no se tiene en cuenta
durante la inspeccion y la palpacién, en el examen regional de abdomen. Lo que sucede
es gque el examen de las regiones inguinales nunca es completo, si no se descarta la
presencia de hernia, lo que habitualmente se hace conjuntamente con el examen de los
genitales; y si la exploracion de estos se difiere, se pueden escapar datos valiosos de

esta region. Aunque ya se menciono parte del examen de estas regiones, en el sistema
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arterial periférico, para la exploracion de los vasos iliacofemorales, y en el examen del
sistema linfatico, para la exploracion de los ganglios a ese nivel, ahora insistiremos en el
examen de las regiones inguinales en el hombre, fundamentalmente, para la bdsqueda
de hernias inguinales e inguinoscrotales, por lo comun de estas alteraciones en

individuos asintomaticos:

a) Inspeccione el area inguinal en busca de algun abultamiento. Pida al hombre que puje
y tosa, de manera que pueda detectarse alguna protrusion. Normalmente no deben
apreciarse abultamientos sobre el canal inguinal y femoral, en estado de reposo ni
durante la tos, el estornudo o cuando puja.

b) Palpe el area sobre el canal femoral, con y sin el hombre pujando.

c) Palpe el canal inguinal: Para palpar el canal inguinal derecho aborde al hombre del
lado derecho. Palpe el canal inguinal invaginando la piel suelta del escroto con su indice
derecho, desde el fondo de saco escrotal. Siga el cordén esperméatico con su dedo hacia
el anillo inguinal externo, una abertura triangular parecida a una ranura. Si el anillo
inguinal es lo suficientemente grande, continle avanzando su dedo a través del canal

inguinal. Pida al hombre que tosa o puje.

Repita el proceder en el lado opuesto. Las masas palpables en la region inguinal pueden

representar hernias.

Hernias inguinales Hernia inguinal indirecta. Es una herniacién a través del canal inguinal.
Puede sentirse con la punta del dedo como un bulto en el canal o puede extenderse a
través del canal, hacia dentro del escroto. Las hernias inguinales indirectas pueden

detectarse insertando su dedo indice en el canal inguinal.

Hernia inguinal directa. Esta no viaja a través del canal inguinal, por el contrario, el saco
inguinal protruye anteriormente a través de la pared abdominal. Durante la palpacion del
canal inguinal, la hernia desplaza el dedo examinador hacia delante. Alternativamente,
una hernia inguinal directa puede sentirse como un abultamiento entre el dedo pulgar y el
indice cuando se palpa la piel que circunda el canal externo, cuando la persona puja. Las
hernias directas raramente descienden hacia dentro del escroto. Hernia femoral. La
hernia femoral puede detectarse por debajo del ligamento inguinal y medial al pulso
femoral, como un abultamiento visible o palpable. Las hernias femorales son mas

comunes en las mujeres.
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TECNICA DE EXPLORACION

El autoexamen testicular tiene una duracion de 3-4 min y debe realizarse preferiblemente
después de un bafo o ducha tibia, cuando la piel del escroto esta relajada y facil de

manipular.

1. 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

nddulos u otras anormalidades.
2. Repita el procedimiento moviendo los dedos en un plano vertical
3. Examine el testiculo derecho con la mano derecha, usando iguales procedimientos.
Palpando en un plano horizontal.
Palpando en un plano vertical.
Es normal encontrar un testiculo mas grande que otro.
Si se encuentra alguna zona nodular, dura, debe reportarse al profesional de la salud.

Un tumor testicular establecido se palpa como una masa fija irregular, no dolorosa. Se ha
informado la sensacion de pesantez o molestia. Raramente se observa un agrandamiento
de los ganglios linfaticos de la region, porque el drenaje linfatico del escroto y los

testiculos se interna en la cavidad abdominal

SEMIOLOGIA DEL APARATO REPRODUCTOR
FEMENINO

TECNICAS DE EXPLORACION
A. Examine las estructuras del periné.

1. Inspeccione los genitales externos: Este examen tiene un gran interés, ya que
mediante la simple observacién 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
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presencia y la disposicion del vello, el grosor de los grandes labios, el tamafio 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.

a) Antes de tocar los genitales, toque el dorso del muslo de la mujer con el dorso de la

mano, para prevenir la tension muscular subita con el contacto de los dedos.

b) 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 (fig. 20.7). Fijese en el color y la pigmentacion, la forma y
simetria de las estructuras y si hay alguna lesion de la piel o secrecién, asi como en la
distribucion del vello pubiano. 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 secrecién blanquecina; durante la
ovulacion habitualmente hay una secrecion clara méas 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

ovulacién con propdsitos, o de embarazo o de contracepcion.
2. Palpe las glandulas de Skene y las de Bartholin:

a) Mientras continda 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 presién

contra la pared anterior de la vagina y moviendo sus dedos de dentro hacia fuera.
La secrecion por el meato urinario con esta maniobra es anormal y debe cultivarse.

b) Palpe las glandulas de Bartholin, a cada lado del introito vaginal posterior, colocando
su dedo indice dentro de la vagina, en la porcion inferior de cada cara lateral, y su dedo
pulgar en oposicién, sobre el labio mayor de ese lado. Presione suavemente la piel entre

el pulgar y el indice.

La aparicion de secrecion o dolor indica inflamacion de la glandula de Bartholin
(Bartholinitis).
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3. Examine la musculatura vaginal:

a) 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 indice 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 que pueda inspeccionar el orificio vaginal. Observe
si existe algun abultamiento, lo que puede indicar cistocele (herniacién de la vejiga dentro
de la vagina) o rectocele (herniacion del recto dentro de la vagina) o ambos
(rectocistocele), y alguna salida de orina.

B. Realice el examen con espéculo.

Esta exploracién es obligatoria en la paciente no virgen y debe realizarla antes del tacto

bimanual.
Después de inspeccionar la vulva, proceda a la colocacién del espéculo vaginal.

Espéculos vaginales. Pueden ser de metal o de plastico desechable, aunque este ultimo
es habitualmente mas incobmodo. Varian en forma y tamafio. Los espéculos de Graves
son algo mas grandes que los de Pedersen, que se usan si el orificio vaginal es muy

pequeiio.

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
utilizacién, practicando abrir y cerrar las hojas, antes de usarlo en una mujer por primera

vez.
Los espéculos vaginales se usan para inspeccionar la vagina y el cuello uterino.

Mediante la colocacién del espéculo, usted podra percatarse de: la elasticidad y la
longitud de la vagina, presencia o no de cuerpo extrafio (como dispositivo intrauterino,
DIU), caracteristicas del cuello del Utero, procesos cervicales y caracteristicas del

contenido vaginal.
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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.

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
recoleccién de muestras para andlisis de las secreciones. Aln mas, tales sustancias

pueden irritar los tejidos vaginales.
1. Inserte el espéculo vaginal:

a) Abra el orificio vaginal colocando sus dedos indice y del medio justo dentro de la
vagina inferior y presione suavemente hacia abajo. También puede separar los labios
mayores (en su parte media) con la otra mano e introducir el espéculo disponiendo el
ancho de la punta de las valvas en sentido anteroposterior; o puede del periné y

traccionarlo hacia atras para entreabrir el introito.

En algunas multiparas la introducciéon es muy facil y no requiere de ninguna de las

maniobras descritas anteriormente.

b) Dirija las hojas o valvas del espéculo cerrado, precalentado, sobre sus dedos, dentro
de la vagina a un angulo de 45°, siguiendo el contorno natural de la pared vaginal

posterior. Inserte las valvas oblicuamente para minimizar las molestias.

Tenga cuidado de no arafiar o pinchar el tejido genital o halar el vello pubiano. La
insercion puede ser dificil si la mujer tiene tensos los musculos pelvianos. Si esto ocurre,
pare el avance del espéculo momentaneamente y recuérdele a la mujer que debe estar
relajada. Animela a que respire lenta y profundamente y a exhalar el aire por la boca, a
través de los labios ligeramente entreabiertos, para conseguir la relajacién y que trate de
pujar. Cuando esta se alcance, y al entreabrirse el introito vaginal, continie avanzando el

espéculo.

c) Cuando el espéculo esté colocado, retire sus dedos, manteniendo la vagina inferior

abierta y rote este, de manera que las valvas queden orientadas horizontalmente.
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Accione para abrir las valvas parcialmente presionando el elevador del espéculo con su

pulgar.

d) Busque a través de las valvas abiertas el cuello uterino. El cuello estara visible
completamente si las valvas estan bien colocadas en los sacos anterior y posterior. Si el
cuello no es totalmente visible, cierre las valvas, retirelo ligeramente e insértelo de nuevo,

en un angulo ligeramente diferente.

e) Una vez que el cuello es visible claramente, fije las valvas en la posicion abierta
mediante el ajuste del tornillo o tuerca reguladora con el pulgar (espéculo de metal) o

presionando completamente el elevador (espéculo plastico).

2. 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 didmetro, que protruye alrededor de 2,5 cm en
la vagina; su posicion esta determinada por la configuracion del Gtero. Por ejemplo, en la
mayoria de las mujeres el cuello se dirige posteriormente. Sin embargo, cuando el Gtero
esta retrovertido, el cuello se dirige anteriormente. Por lo general, el cuello aparece en la
linea media, mas que desplazado lateralmente. La abertura cervical se ve como una
depresion redondeada pequefia, en la mujer nulipara, y 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 pigmentacién 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
obstrucciéon de conductos glandulares. Estos quistes pueden aparecer en grupos, como
papulas amarillentas pequefias, menores de un centimetro de diametro. Una guia
saliendo del hocico indica habitualmente un dispositivo intrauterino (DIU) usado para la
contracepcion. Secrecion: una secrecion coloreada, sanguinolenta o purulenta, es
siempre anormal. 3. Obtenga muestras cervicales (opcional): Pueden usarse tres técnicas
para obtener muestras: a) La técnica de raspado cervical. Consiste en insertar una
espatula de madera, disefiada especialmente, a través de las valvas del espéculo abierto.
Coloque la espéatula contra el cuello y raspe rotando el instrumento 360 ° contra la

superficie cervical.
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Retire el instrumento y esparza suavemente ambos lados del final de la espatula, sobre

una lamina de cristal. Rocie la muestra con una solucion fijadora.
b) La técnica de exudado endocervical.

Consiste en insertar un aplicador con algodon estéril en la punta, a través de las valvas
del espéculo. Inserte la punta del aplicador a través del hocico cervical, alrededor de 0,5
cm. Rote el aplicador con sus dedos 360 ° y mantenga varios segundos la punta del

aplicador en el lugar, para permitir su saturacién.

Retire el aplicador y cepille suavemente la muestra sobre una lamina de cristal, cruzando

de lado a lado y rociele después el fijador.

c) La técnica de exudado del fondo vaginal. Se realiza con la espatula de madera. Inserte
la espatula a través de las valvas del espéculo en el fondo de saco posterior. Raspe esta
area. Retire la espétula. Transfiera el material a una lamina de cristal y rociela con el
fijador y del cuerpo del Gtero, grosor y longitud de las trompas, movilidad y tamafio de
ambos ovarios, elasticidad de los fondos de saco y grado de sensibilidad dolorosa, asi
como la presencia o no de tumoraciones. d) Palpe el Utero presionando hacia abajo con
la mano abdominal dirigida hacia la mano vaginal, que sostiene firmemente la vagina,

ejerciendo una ligera presion contra el periné con los dedos que estan afuera flexionados.

El utero debe palparse justamente por encima de la sinfisis del pubis y debe ser
ligeramente movible cuando se aplica presién durante la palpacion bimanual. Por la

palpacion puede notarse una ligera molestia secundaria a la tensién muscular.
El Gtero en retroversion habitualmente no es palpable con este procedimiento.

Palpe la pared anterior y el fondo del Gtero buscando masas o dolor. Hallazgos
normales: el Utero tiene forma de pera y es firme y liso. El tamafio promedio del Gtero de
la mujer no embarazada tiene unos 8 cm de diametro mayor o longitudinal, de los cuales
3 cm corresponden al cuello; unos 4-5 cm de didmetro transversal a nivel del fondo (de
cuerno a cuerno), que disminuye progresivamente hacia el cuello, y unos 3 cm de
espesor o diametro anteroposterior. €) Mueva sus dedos vaginales hacia el fondo de saco
lateral derecho y rote su mano de manera que su palma mire hacia arriba. Mueva la
mano abdominal hacia el cuadrante inferior derecho. El ovario y el anejo, que no siempre

se palpan, pueden ahora atraparse para su examen, entre sus dos manos.

f) Mueva ahora sus dedos vaginales hacia el fondo de saco lateral izquierdo y su mano

abdominal hacia el cuadrante inferior izquierdo para la palpacion del ovario y la trompa
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izquierdos. Hallazgos normales: las trompas de Falopio no se palpan habitualmente. Los
ovarios pueden o no palparse y pueden sentirse pequefios, firmes, de forma almendrada,
movibles y lisos, sin masas. Sus dimensiones son: 3-5 cm de didmetro mayor, 2-3 cm de

diametro transversal y 1-2 cm de espesor. Es comun una ligera molestia a la palpacion.

El resultado de esta exploracion se anotard en la historia clinica y se dibujara en ella

cualquier modificacion encontrada.
D. Realice el tacto rectal.
1. Saque sus dedos de la vagina y cambie el guante.

El cambio de guantes protege contra una posible contaminacién del recto con las

secreciones vaginales.

2. Lubrique el indice de su mano nuevamente enguantada. Explique el proceder y pidale
a la mujer que comience la respiracion de relajacion, ya que la respiracién profunda
ayuda a relajar el esfinter anal. Digale que adicionalmente puede sentir sensacion de
defecar. El tacto rectal es la eleccién l6gica en mujeres virgenes y resulta de gran utilidad
en los procesos neoplasicos, para detectar el grado de infiltracién de los parametrios o de

los ligamentos uterosacros, asi como las tumoraciones quisticas o no.

La indicacion de un enema evacuante, antes de realizar esta exploracion, resulta de

mucha utilidad, sobre todo en pacientes constipadas.

E. Complete el examen fisico. Cuando termine de hacer los tactos, saque sus dedos y

limpie el periné con movimientos de delante hacia atras.

Ayude a la mujer a salir de los estribos y suministrele suficiente material adicional para
que se limpie el periné. Las técnicas de exploracibn para detectar o examinar

evolutivamente el embarazo, se exponen bajo el titulo
Palpacion vaginoabdominal del utero.

Palpacién bimanual del ovario y anejo derechos.
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SISTEMA MUSCULO-ESQUELETICO: COLUMNA Y
ARTICULACIONES

Conceptos de anatomiay fisiologia.

Se llaman articulaciones a la unién de dos o més huesos. Se puede hacer de distintas
formas y de eso depende el grado de movimientos que presentan.

Las articulaciones que tienen un amplio rango de movimientos diartrosis articulaciones
sinoviales en general presentan un cartilago que cubre las superficies Oseas, una
membrana sinovial que nace de los bordes del cartilago y tapiza el interior de la
articulacion, y un liquido lubricante que bafia la cavidad articular (Liquido sinovial). Toda
esta estructura estd contenida en una cépsula articular de tipo fibrosa, reforzada por
ligamentos que se extienden de un hueso a otro.

Las articulaciones entre los cuerpos vertebrales permiten un movimiento muy limitado.
Los huesos estan separados por un disco fibrocartilaginoso, en el centro presenta el
ndcleo pulposo que absorbe las fuerzas entre los cuerpos vertebrales.

En las articulaciones que se produce roce, presentan unos sacos sinoviales (bursas) en
forma de discos, cuyas superficies interiores estan lubricadas y pueden deslizarse (La

bursa prerotuliana la subacromial y otras).

Articulaciéon del hombro.

Participan:

- Humero.

- Escéapula.

- Clavicula.

Acciones:

- Abduccién: Movimiento lateral del miembro hacia la linea media del cuerpo.

- Aduccién: Movimiento lateral del miembro hacia la linea media del cuerpo.

- Flexién: Movimiento de acortamiento del miembro sobre si mismo.

- Extensién: Movimiento de alejamiento del miembro sobre si mismo.

- Rotacion interna: Rotacién hacia adentro de la linea media del cuerpo.

- Rotacion externa: Rotacion hacia fuera de la linea media del cuerpo.

Hechos importantes:
La articulacién glenohumeral, entre la cabeza del humero y la cavidad glenoidea de la
escapula.
En la abducciéon del hombro participan dos componentes: el movimiento que ocurre en

la articulaciébn glenohumeral y el movimiento que se debe a la cintura escapular
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(clavicula y escapula) en relacion al térax. Cuando uno de los movimientos esta

restringido, el otro puede compensar parcialmente.

Examen semiolégico:

Se ve la simetria y desarrollo de las masas musculares de ambos hombros. Se le pide
al paciente que levante los brazos hacia adelante hasta 90°; luego en posicion vertical
en ambos lados de la cabeza; que los levante hacia los lados (abduccion); que
coloque las manos detras de su cabeza manteniendo los codos hacia los lados
(abduccion y rotacion externa); luego, que coloque cada brazo detras, en la espalda
(rotacion interna).

Cuando el paciente siente dolor o el rango de los movimientos esta limitado, se debe
buscar donde duele y a qué estructuras puede corresponder. Si es necesario, debe
tomar el brazo del paciente y efectuar los movimientos de flexién, abduccion, rotacién
interna y externa. Ademas debe palpar aquellos sitios en los que puede haber
malestar, como la articulacion acromio clavicular, el area subacromial y el surco
bicipital. La causa mas frecuente de dolor es la tendinitis del manguito de los

rotadores.

Articulacion del codo:

Participan:

- Humero.

- Cubito.

- Radio.

Acciones:

- Flexion: Movimiento de acortamiento del miembro sobre si mismo.

- Extensién. Movimiento de alargamiento del miembro sobre si mismo.
- Pronacién: Rotacion medial sobre el eje del hueso.

- Supinacion: Rotacion lateral sobre el eje del hueso.

Hechos importantes:

- Sobre la punta del olécranon existe una bursa.

- Las referencias anatomicas son la punta del olécranon, que forma parte del cubito, y los

epicondilos lateral y medial, que forman parte del humero.

Examen semiolégico:
Se ve la flexion y extension del codo, y luego, estando éste en 90°, la pronacion y

supinacion del antebrazo.
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Se buscan algunos puntos dolorosos.

En la inflamacién del epicondilo externo (epicondilitis externa o codo del tenista), duele
al palpar ese sitio y al extender la mufieca contra resistencia.

Cuando la inflamacion afecta el epicondilo interno (epicondilitis medial o codo del
golfista o del lanzador de béisbol), duele al palpar ese epicondilo y al flectar la mufieca
contra resistencia.

Cuando existe una artritis, con inflamacion de la sinovial y acumulacién de liquido, se
mira y se palpa en los surcos entre el olécranon y los epicondilos, ya que pueden estar
abultados y sensibles.

Un aumento fluctuante de volumen en la punta del olécranon puede corresponder a
una bursitis.

En la artritis reumatoidea se pueden palpar unos noédulos reumatoideos en los sitios
de apoyo del codo, unos centimetros mas abajo del olécranon, en la superficie
extensora del cubito; son subcutaneos, de consistencia firme y no duelen (Nodulos

marginales).

Articulacién de la cadera:

Participan:

- Fémur.

- Pelvis.

Acciones:

- Abduccién: Movimiento lateral del miembro hacia la linea media del cuerpo.
- Aduccién: Movimiento lateral del miembro hacia la linea media del cuerpo.
- Flexién: Movimiento de acortamiento del miembro sobre si mismo.

- Extensién: Movimiento de alejamiento del miembro sobre si mismo.

- Rotacidn interna: Rotacion hacia adentro de la linea media del cuerpo.

- Rotacién externa: Rotacion hacia fuera de la linea media del cuerpo.
Hechos importantes:

- La articulacion de la cadera se ubican 3 bursas:

a) La posterolateral a la tuberosidad mayor esté la bursa trocantérica.

b) Por delante de la articulacion de la cadera, profundo y lateral a los vasos femorales,
en el sitio de insercién del masculo psoas iliaco en el trocanter menor esta la bursa
iliaca o iliopectinea.

c) En la punta de la tuberosidad isquial se ubica la bursa isquial. Estas son estructuras

gque potencialmente pueden inflamarse y producir dolor.
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Examen semiolégico:
Es frecuente que el paciente afectado de una cadera refiera dolor por debajo del
ligamento inguinal y en algunos casos se irradia a la rodilla.
Estando el paciente acostado, se toma la pierna y se flexiona a nivel de la cadera y la
rodilla, todo lo que sea posible. Luego, estando el muslo y la rodilla flexionada en 90°,
se gira la pierna de modo de rotar la articulacion de la cadera (para efectuar el
movimiento se toma con una mano la rodilla y con la otra el tobillo). En la rotacién
externa el pie se desplaza de lateral a medial y en la rotacion interna el pie se
desplaza de medial a lateral. Este movimiento de rotacion de la cadera también se
puede lograr estando la pierna estirada sobre la camilla: se toma el tobillo y la rodilla y
se hace girar la pierna en uno y otro sentido. Con estos movimientos no debe producir
dolor si presenta dolor esta afectada la cadera y afecta la movilidad.
Evaluacién de la abduccién, se coloca al paciente en decubito dorsal, el examinador
toma el tobillo de una de las pierna y con la otra mano fija la espina iliaca
anterosuperior del lado contrario; luego abduce la cadera hasta el momento en que la
pelvis comienza a bascular (unos 45°). Otra forma de estudiar la abduccion es
colocandose a los pies del paciente y separando ambas piernas simultaneamente.
Para apreciar la extension de la cadera conviene poner al paciente en decubito prono
y en esas condiciones tomar la pierna y provocar la extension.
Si hay dolor en el sitio donde se ubican las bursas se llama bursitis, se examina la
tuberosidad mayor, por delante de la articulacion de la cadera (puede confundirse con
un compromiso de la articulacion misma) y en la espina isquial.
Si al ponerse el paciente de pie se observa un desnivel de las crestas iliacas y se
desea medir la longitud de las extremidades, se le coloca en decubito dorsal y se
efectlia una medicién desde la espina iliaca anterosuperior hasta el maléolo interno del
tobillo ipsilateral, pasando por el lado interno de la rodilla. Otra forma de estimar la
longitud de las extremidades inferiores es asegurandose que el paciente esté tendido
bien derecho, y fijandose si los maléolos internos de los tobillos estan frente a frente.
Cuando se ha producido una fractura del cuello del fémur, es caracteristico que la
extremidad se vea mas corta y la punta del pie apunte hacia fuera por la rotacion

externa de toda la extremidad.

Articulacién de la rodilla:
Participan:

- Fémur.

- Tibia.
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- Rotula.

Acciones:

- Flexion: Movimiento de acortamiento del miembro sobre si mismo.

- Extensién: Movimiento de alejamiento del miembro sobre si mismo.

Hechos importantes:
Es importante la tuberosidad tibial que es una prominencia ésea en la que se inserta el
tenddn rotuliano. Arriba y hacia los lados, se encuentran los condilos de la tibia
(condilo medial y condilo lateral). Abajo y hacia afuera del céndilo lateral se ubica la
cabeza del peroné.
Del tercio distal del fémur hacia la direccion a la rodilla, se llega a los epicéndilos
(epicéndilo medial y epicéndilo lateral). La rétula se encuentra en una posicion
anterior, entre estos dos epicondilos,
La estabilidad lateral de la rodilla estd dada por un ligamento colateral lateral y otro
medial.
La estabilidad anteroposterior es por dos ligamentos cruzados que se ubican dentro de
la rodilla.
Por delante de la rétula y del tenddn rotuliano existen unas bursas (bursa prerotuliana

e infrarotuliana superficial).

Examen semiolégico:
Se observa la alineacion de la extremidad inferior. Las piernas arqueadas que forman
un angulo en la rodilla, como los vaqueros, constituyen un genu varo; si el angulo es
en sentido contrario, 0 sea, las rodillas se tocan y las piernas se separan, se llama
genu valgo.
Conviene observar las referencias anatomicas de la rodilla y ver si existen
deformaciones o abombamientos. Algunos signos que sugieren la presencia de
derrame articular son los siguientes:
Cuando los fondos de saco de la cavidad articular a los lados de la rétula estan
abombados.
Cuando al pasar la mano por los fondos de saco de un lado de la rodilla estos de
deprimen y al pasarla a continuacién por el otro lado, los primeros se vuelven a llenar
al devolverse el liquido. Esta maniobra es bastante sensible a cantidades pequefias o
moderadas de liquido.
Cuando al poner los dedos indice y medio de cada mano sobre los fondos de saco

superior e inferior, a cada lado de la rodilla, se intenta hacer chocar la rétula contra el
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fémur usando los dedos indice, se nota que existe un desplazamiento como si la rétula
estuviera flotando en liquido.

Otra alternativa es colocar los dedos indice y pulgar de una mano a cada lado de la
rotula y con la otra mano presionar el bolsillo suprarotuliano de modo que si la
cantidad de liquido articular estd aumentada los fondos de saco laterales, donde estan
los dedos indice y pulgar, tienden a abombarse.

Si a continuacién se presiona la rétula contra el fémur, el bolsillo suprarotuliano vuelve
a llenarse de liquido. Esta maniobra es positiva cuando la cantidad de liquido es
abundante; no sirve tanto cuando es escaso.

Para palpar la linea articular donde articula el fémur con la tibia conviene que la rodilla
esté flexionada en 90° y el pie apoyado en la camilla. Se presiona la articulacién con
los pulgares partiendo desde los lados del tenddn rotuliano y moviéndolos hacia
lateral.

Otros signos que se buscan tienen relacion con la estabilidad de la rodilla.

Cuando se ha dafiado alguno de los ligamentos colaterales puede ocurrir una
angulacién anormal (signho del bostezo). Se busca poniendo una mano apoyada en
un lado la rodilla y la otra mano sobre el lado contrario del tobillo, de modo de poder
ejercer fuerzas que tiendan a angular la rodilla; de igual manera se realiza en la rodilla
opuesta. Si los ligamentos cruzados estan rotos puede ocurrir un desplazamiento
hacia adelante o hacia atrds (signo del cajéon). Para esto la pierna debe estar
angulada en 90° y el pie apoyado sobre la camilla; el examinador toma la pierna con
sus dos manos inmediatamente por debajo de la rodilla y ejerce fuerzas hacia adelante
y hacia atras viendo si la rodilla esta estable o se produce un desplazamiento anormal.
Una atrofia de la musculatura del cuadriceps puede reflejar un problema antiguo de la
rodilla y, ademas, favorece su inestabilidad.

En artrosis de las rodillas es frecuente encontrar deformaciones, limitacién del rango
de movimientos, palpacion de crujidos al doblar o estirar la pierna y dolor. Con alguna
frecuencia se produce un derrame articular que no produce mayormente dolor, sino
que produce un aumento de volumen de la articulacién.

Cuando el liquido es claro se habla de hidrartrosis y cuando esta tefiido con sangre de

hemartrosis.

La columna vertebral:
Participan:
- 7 cervicales.

- 12 dorsales.
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- 5 lumbares.

- El hueso sacro y

- El coccigeo.

Acciones:

- Entre la cabeza y la 12 vértebra cervical se realiza la flexion y extension.

- La rotacion ocurre predominantemente entre la 12 y la 22 vértebra cervical,

- Los movimientos laterales son dados desde la 22 a la 72 vértebra cervical.

- A nivel lumbar, lo que més contribuye al movimiento es la flexion de la cadera.

Hechos importantes:
De lado la columna presenta dos concavidades (Cervical y lumbar), y una convexidad
(a nivel dorsal); la curva del sacro formaria una segunda convexidad.
Por atras, se deben distinguir las apdfisis espinosas de las vértebras (que se vuelven
mas notorias con la flexion de la columna), la musculatura paravertebral, las
escapulas, las crestas iliacas y las espinas iliacas postero superiores.
Las apdfisis espinosas mas prominentes son C7 y eventualmente D1. Una linea que
cruce por ambas crestas iliacas debe pasar por la apéfisis espinosa de L4.
Cuando el paciente se flexiona hacia adelante, la concavidad lumbar se debe aplanar.
Al examinar los movimientos laterales y de rotacion de la columna, el examinador debe

fijar con sus manos la pelvis del paciente.

Examen semiolégico:
Se examina las curvaturas de la columna y la movilidad.
Si la convexidad de la columna dorsal estd aumentada se habla de xifosis (Joroba) y
cuando la concavidad de la region lumbar esti acentuada se denomina hiperlordosis.
Respecto a la alineaciéon de la columna en el plano vertical, debe estar derecha,
pudiéndose trazar una linea recta imaginaria desde la apdfisis de D1 hasta el surco
intergliteo. Cuando existen desviaciones laterales se habla de escoliosis y si se
combina esta alteracién con una xifosis, se denomina xifoescoliosis.
Las escoliosis pueden ser funcionales, si las curvaturas cumplen la funciéon de
compensar otros desbalances, como una extremidad inferior mas corta, o estructural,
si existe una deformidad permanente con rotacidbn sobre su eje de las mismas
vértebras. En el primer caso, cuando el paciente se flexiona hacia adelante, no se
aprecia una asimetria entre ambos hemitérax, en cambio, cuando la alteracién es
estructural, al flexionarse el paciente hacia adelante, se aprecia un hemitorax

abombado y el otro deprimido por deformacion de la caja toracica. También se debe
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observar si existen asimetrias en la altura de los hombros, en las crestas iliacas y en
los pliegues glateos.

Para observar la columna se pone al paciente de pie, con el minimo de ropa, y se
observan las curvaturas y desviaciones.

En el examen de la columna cervical se le pide al paciente que flexione su cabeza
hacia adelante, la extienda hacia atras, la flexione hacia un lado y el otro, la gire
tratando de tocarse los hombros con una bombilla de jebe (Pera).

En la columna lumbar se ve la flexiéon para lo cual se le pide al paciente agacharse
hacia adelante, manteniendo las rodilla extendidas. Lo normal es que la curvatura de
la region lumbar se aplane. Luego se observan otros movimientos solicitandole al
paciente que ponga sus manos detras de su cabeza y se hiperextienda, luego que se
flexione hacia un lado y después hacia el otro.

Para observar la capacidad de rotacion de la columna, conviene que el examinador
coloque sus manos a nhivel de las caderas o crestas iliacas de modo de evitar que el
giro ocurra a nivel de las extremidades inferiores.

Se pueden palpar o percutir puntos dolorosos para localizar mejor alguna afeccion.
Cuando existe dolor es frecuente encontrar una contractura muscular paravertebral.

En ocasiones se encuentra una lumbociatica en la que un dolor lumbar (lumbago) se
irradia por una de las extremidades inferiores siguiendo la distribucién de una raiz
nerviosa, habitualmente L5 o S1 (dolor radicular). La causa mas frecuente es una
hernia del disco intervertebral entre L4-L5 o L5-S1 que llega a comprimir la raiz.
Estando el paciente acostado sobre la camilla en decubito dorsal, se le levanta la
extremidad comprometida, manteniéndola estirada, y se aprecia si se desencadena el
dolor lumbociatico (signo de Lasegue); esto se exacerba si estando la extremidad
levantada se agrega una dorso flexién del pie. Esto contrasta con el hecho que al
levantar la extremidad teniendo la rodilla flexiona no se produce el dolor debido a que
no se ftracciona la raiz nerviosa. Los reflejos rotulianos y aquilianos podrian

comprometerse segun las raices afectadas.

Mufiecas, manos, tobillos y pies:

Existe una gran cantidad de articulaciones de tipo sinovial, que efectien movimientos
especificos.

Examen de las articulaciones.

En las distintas articulaciones se examina la anatomia, la funcion, y aspectos tales como
deformaciones, aumentos de volumen, dolor o signos inflamatorios.

Entre estos aspectos se distinguen los siguientes:
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Rango de movimiento: Puede ser normal, estar restringido o aumentado. El dolor o
las inflamaciones tienden a limitar los movimientos, en cambio, cuando la articulacion
esta inestable, el rango puede estar anormalmente aumentado.

Aumento de volumen y deformaciones: Se puede deber a un aumento del liquido
sinovial (derrame articular), un engrosamiento de la membrana sinovial (sinovitis),
aumento de los tejidos blandos alrededor de la articulacion (por compromiso de
tendones, sus vainas, la capsula, ligamentos, piel y subcutaneo), crecimientos 6seos
en los margenes de la articulacién, acumulacion de liquido en alguna bursa.

Dolor: En la articulacién o sus alrededores. Conviene identificar qué es lo que duele. -
Signos de inflamacion: Dolor, calor, eritema, aumento de volumen, impotencia
funcional).

Crepitaciones con los movimientos: Se producen por el desplazamiento de
tendones o ligamentos sobre un hueso. No necesariamente son anormales.

Al examinar las articulaciones se debe precisar cuales estan afectadas; si son de
tamafio grande o pequefo; si es una o varias las que estan afectadas; si es una
monoartritis 0 una poliartritis; si el compromiso es simétrico o asimétrico; si las
articulaciones se comprometen en forma simultanea, se van sumando, o el

compromiso migra de una u otra.

Algunas enfermedades tienen formas bastante caracteristicas de comprometer las
articulaciones.
Las artritis sépticas o por cristales (Acido Urico, pirofosfato de calcio) tienden a
comprometer sélo una 0 muy pocas articulaciones, y lo hacen en forma asimétrica.
La artritis reumatoidea tiende a comprometer en forma simétrica las articulaciones de
las manos, especialmente las metacarpofalangicas e interfalangicas proximales; uno
de los primeros sintomas es una rigidez matinal que va cediendo durante el dia.
Las artrosis comprometen articulaciones grandes y pequefias; entre las alteraciones
que afectan las manos destacan unos engrosamientos 6seos llamados nédulos de
Heberden, en las articulaciones interfalangicas distales, y n6dulos de Bouchard, en las
articulaciones interfalangicas proximales.
En la enfermedad reumética aguda se puede inflamar una articulacién inicialmente y
luego se afaden otras articulaciones o ser migratorio. (Una mufieca, luego se afiade la

rodilla o migra a la rodilla).

Mufiecas:

Acciones:
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- Flexion.

- Extension.

- Desviacion radial y cubital

Examen semiolégico:

- Cuando existe inflamacion, el rango de movimientos se limita y duele al presionar en la
linea articular por el dorso de la mufieca.

- En el sindrome del tlnel carpiano el nervio mediano estd comprimido en su paso por el
espacio entre el carpo y el reticulo palmar y el paciente siente, especialmente en las
noches, parestesias o dolores que afectan los dedos pulgar, indice y medio
(eventualmente la superficie medial del dedo anular).

El signo de Tinel consiste en provocar sensaciones de hormigueo o de corriente
eléctrica en el area correspondiente a la distribucién del nervio mediano cuando se
percute en la superficie palmar de la mufieca. Otro signo sugerente de sindrome del tunel
carpiano consiste en flectar por unos treinta segundos la mufieca para ver si se

desencadenan parestesias.

Manos:

Examen semiolégico:

Las manos pueden ser sitio de varios tipos de compromiso articular. Para examinar las
articulaciones metacarpofalangicas el examinador debe tomar una mano del paciente
entre sus dos manos de modo sus dedos sujeten la mano que se examina y sus pulgares
puedan presionar cada articulacion por el dorso, a cada lado simultdneamente, palpando
la linea articular.

Para buscar fluctuaciones de las articulaciones interfaldngicas proximales y distales por
aumento del liquido sinovial, conviene tomar cada articulacion entre el dedo pulgar e
indice de una mano vy, en el sentido transversal, hacer lo mismo con la otra mano. De
este modo, si existe derrame articular, al presionar en un sentido, seproduce un
abombamiento en el sentido transversal, y viceversa.

Las manifestaciones en las manos de pacientes con artritis reumatoideas pueden variar
segun se trate de la fase aguda o cronica. En la etapa aguda existe una inflamacion que
compromete especialmente las mufiecas, articulaciones metacarpofalangicas e
interfaldngicas proximales, las que se ven engrosadas y estdn sensibles. El
engrosamiento a nivel de las articulaciones interfalangicas proximales tiende a dar a los
dedos un aspecto fusiforme o en huso. En la etapa cronica, especialmente si la
enfermedad ha tenido una evolucion destructiva, se distinguen secuelas como las

siguientes: (a) una desviacion cubital de los dedos a nivel de las articulaciones
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metacarpofalangicas (mano en réfaga); las articulaciones mismas, junto con las
interfalangicas proximales, se ven engrosadas y la musculatura inter6sea del dorso de las
manos se aprecia atrofiada; (b) puede haber una hiperextensién de las articulaciones
interfaldngicas proximales con una flexion fija de las interfalangicas distales (dedos de
cuello de cisne); (c) mas raro de encontrar es una hiperflexion fija de las articulaciones
interfalangicas proximales con una hiperextension de las interfalangicas distales (dedos
en Boutonniere).

En las artrosis se afectan especialmente las articulaciones interfaldngicas proximales y
distales. Pueden doler y con el tiempo se van formando crecimientos 0seos que en las
articulaciones interfalangicas distales generan los ndédulos de Heberden y en las
proximales, los nédulos de Bouchard. La falange distal tiende a presentar una desviacion
radial. También es frecuente que se afecte la articulacién entre el carpo y el primer hueso
metacarpiano. Estas alteraciones se ven especialmente en personas mayores y se
asocian a un compromiso degenerativo de otras articulaciones (p. Ej.: columna vertebral).
Una afeccion que se encuentra con alguna frecuencia en personas diabéticas, cirréticas o
con antecedente de ingesta elevada de alcohol es una retracciéon de la fascia palmar que
produce una flexion fija de algunos dedos, especialmente el anular, que se conoce como
contractura de Dupuytren.

Las manos pueden ser sitio de otras alteraciones. En pacientes gotosos se pueden
observar tofos, que son nédulos ubicados cerca de las articulaciones y que si se abren
dejan salir un material de aspecto como tiza. Las tendinitis dan dolor en el recorrido de
los tendones inflamados y limitan los movimientos. En las vainas de tendones, o sobre las
capsulas de algunas articulaciones, se puede formar quistes que se palpan como un

solevantamiento que fluctda con la presion.

Tobillos y pies:

Examen semioldgico:

En el tobillo se investigan los movimientos de flexion dorsal y flexién plantar a nivel de la
articulacion tibiotarsal y los movimientos laterales a nivel de la articulacion subtarsal. Se
busca si existe dolor al presionar con los pulgares la linea articular por su cara anterior.
También se inspecciona si el tobillo estda aumentado de volumen y si existen puntos
dolorosos.

En el pie interesa fijarse en los arcos longitudinales y anteriores. Cuando el arco
longitudinal esta caido se habla de pie plano. Esto se ve mejor cuando el paciente se
pone de pie. Una exageracion de este arco origina un pie cavo. Cuando es el arco

anterior el caido, se habla de pie plano anterior y es frecuente que se presenten varias

Version 01 96



alteraciones. En el hallux valgus (o juanete) se encuentra una angulacion entre el primer
metatarsiano y el ortejo mayor, el cual se desvia en direccion del resto de los dedos y
puede quedar cabalgando sobre el segundo ortejo; en el borde medial de la cabeza del
primer metatarsiano se produce un engrosamiento y se puede formar una bursa que si se
inflama es muy sensible. Los dedos en martillo se caracterizan porque existe una
hiperextension de la articulacion metatarsofalangica con una flexion de la interfalangica
proximal y es frecuente que en el sitio de roce con el zapato, en el dorso del nudillo, se
forme una callosidad. En la planta de los pies, a nivel de las cabezas de los
metatarsianos, se desarrollan callosidades, que ocasionalmente hay que diferenciar de
verrugas plantares que puede producir mucho dolor al caminar.

Conviene destacar gue en pacientes gotosos la articulacién metatarsofalangica del primer
ortejo tiene mayor tendencia en inflamarse (podagra). EI empeine del pie también se
puede comprometer. En otras oportunidades se inflaman otras articulaciones como el
tobillo o la rodilla.

En pacientes diabéticos con polineuropatias es posible encontrar Ulceras que

frecuentemente estan infectadas y pueden llegar a comprometer hasta el hueso.

SEMIOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO

1. Elementos semiolégicos que constituyen la base del examen mental
- Investigar la orientacion temporo - espacial, sin inducir respuestas.
- Valorar memoria inmediata y reciente: Recordar tres palabras.
- Atencién: Marcar todas las letras r de un texto.
- Solicitar célculos simples; sumas y restas.
- Memoria lejana: Infancia y juventud.
- Analizar el lenguaje: Comprension y expresion Oral y escrito.

- Praxia y gnosia.

2. Elementos semioldgicos que constituyen la base del examen de la motilidad

- Postura. La inspeccion general del paciente, en reposo y en movimiento, evidenciara
posturas andémalas, que pueden originarse en un fendmeno deficitario o irritativo
(distonias, compensacion antialgica) y a través de la palpacion de las diferentes masas

musculares indagaremos por la presencia de fasciculaciones o atrofias.
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- Potencia muscular se aprecia pidiendo al paciente que realice diferentes tipos de
movimientos en forma espontanea o contra resistencia. Si la disminucion de fuerzas es
parcial se denomina paresia y si es completa plejia.
En cuento atopografia:
Si corresponde a una sola extremidad, se habla de monoparesia o monoplejia.
Cuando se refiere al miembro superior e inferior del mismo lado se denomina
hemiparesia 0 hemiplejia.
Si compromete ambas extremidades inferiores se tratara de una paraparesia o
paraplejia.
En los casos de compromiso de ambos miembros superiores hablamos de diparesia o
diplejia.
Si afecta las cuatro extremidades, el trastorno motor recibird la denominacion de

cuadriparesia o cuadriplejia.

Tono muscular es la resistencia muscular ofrecida al desplazamiento articular. Si esta

disminuida se llama hipotoniay si esta aumentada hipertonia.

La hipotonia puede ser de origen periférico o central:
Periférica: Se debe a interrupcion del arco reflejo espinal entre las cuales se puede
citar las lesiones traumaticas.
Central: Aqui estan inhibidos los impulsos facilitadores Vestibulo espinales y puede
observarse en sindromes cerebelosos, shock medular y en comas de diversas

etiologias.

La hipertonia puede ser:
Espasticidad, con el signo “de la navaja", tipica de lesiones piramidales.
Rigidez, con el signo de “rueda dentada” en que existen resaltos sucesivos, es
practicamente patognomonica de lesién extrapiramidal.
Reflejos. Podemos distinguir los reflejos tendinosos, superficiales y patoldgicos.
Los reflejos osteotendinosos se obtienen percutiendo los tendones, observandose una
contraccion subita del muasculo. En su evaluacion es atil compararlos con la
extremidad opuesta antes de catalogarlos de aumentados (hiperreflexia) o disminuidos
(hiporreflexia). Se consideran elementos de hiperreflexia, la exacerbacién del mismo,
el aumento del area reflexdgena y la persistencia en el tiempo ante la elongacion

(clonus rotuliano y aquiliano).
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Los reflejos comunmente examinados son: bicipital, tricipital, braquioradial, rotuliano y
aquiliano.

Los reflejos superficiales consisten en la contraccibn de un grupo muscular
determinado en respuesta a la estimulacion de ciertos territorios cutéaneos.
Destacamos los cutdneos abdominales y cremasterianos. Los cutdneos abdominales
se obtienen estimulando la regién umbilical lo que produce una contraccion unilateral
de la pared abdominal y sugieren a lesién piramidal. Los reflejos cremasterianos
aparecen como una contraccién del musculo cremaster ante la estimulacién de la cara
interna del muslo y tiene igual significado clinico que el anterior.

Los reflejos patolégicos sélo estdn presentes ante una lesion de la via piramidal. El
signo de Babinski, que es el mas clasico consiste en la dorsiflexion del primer dedo del
pie ante la estimulacién del borde externo de la planta del pie (hormalmente la flexién
es plantar) traduce un dafio del tracto piramidal.

Los reflejos de prehension (al estimular la palma, la mano se cierra en forma
involuntaria), palmomentoniano (contraccidon del mentén al estimular la palma de la
mano) y succion (succioén al estimular la comisura labial), aparecen principalmente en
lesiones frontales y por ser normales en los primeros meses de vida se denominan
arcaicos.

Coordinacién. El trastorno de la coordinacién del movimiento que no es secundario a
paresia o0 alteracion del tono se denomina ataxia y la mayoria tiene lugar en

enfermedades del cerebelo o sus vias.

Cuando compromete al vermis, es mas frecuente de observar en el tronco, especialmente

durante la deambulacién en que la irregularidad del desplazamiento de las extremidades

y las oscilaciones del cuerpo configuran la "marcha ataxica".

La ataxia de extremidades, en cambio, se encuentra cominmente en los problemas

hemisféricos. En estos casos la alteracion es ipsilateral y se hace mas notoria pidiendo al

paciente que toque alternativamente su nariz y el indice del examinador. Si esto no

ocurre en forma correcta se habla de disimetria. Un equivalente en los miembros

inferiores es la prueba talon rodilla, en que el sujeto debe llevar alternadamente su talén a

la rodilla y al tobillo opuesto. Ademas esté dificultada la supinacion y pronacién sucesiva

de la mano (adiadococinesia).

- Marcha: Parkinsoniana, hemiparética, espastica, taloneante, stepaggge

3.

Examen de los pares craneales
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Examen del Il par (6ptico)

Su examen es obtenido con el andlisis del fondo de ojo, percepcion visual y campimetria

gue corresponde al oftalmélogo.
Fondo de ojo. Por medio del oftalmoscopio es posible evidenciar alteraciones
retinianas relacionadas con enfermedades sistémicas, el estado de las arterias
retinianas y esencialmente la calidad de la papila 6ptica. Esta puede estar alterada
basicamente por atrofia 0 edema. En la atrofia, presenta un aspecto blanco nacarado o
grisdceo y ocurre como consecuencia de compresion del nervio o secundaria al
edema.
El edema de papila se caracteriza por difuminacién de los bordes de la papila
(sobretodo el margen temporal), elevacidon de esta, existencia de exudados o
hemorragias y las venas aparecen distendidas con pérdida de su pulsacion. El edema
de papila es la traduccién de hipertensién intra craneana o de neuritis Gptica papilar.
Percepcion visual se logra a través de la estimacion de la agudeza y del campo
visual. La agudeza visual se mide por la capacidad de leer un texto a 30 cms. y si esto
no es posible por la vision cuenta dedos, movimientos de la mano o aplicacién de
estimulos luminosos. Si esta disminuida hablamos de ambliopia y si existe absoluta
falta de vision, de amaurosis o ceguera. Investigar vision de los colores basicos.
Campo visual se establece utilizando aparatos especiales, pero una aproximacion
puede conseguirse comparandolo con el del observador, es decir, por confrontacion.
Para esto, el examinador se instala frente al paciente cerrando un ojo y tapando el
correspondiente al paciente.

Luego mueve los dedos desde la periferia pidiendo al enfermo que avise cuando esto

ocurra, debiendo coincidir con su propia experiencia. La pérdida de la mitad del campo

visual se denomina hemianopsia. Cuando se comprometen ambos sectores nasales o

temporales la hemianopsia es heter6nima (lesién quiasmatica) y homoénima si afecta el

campo nasal ipsilateral y temporal del otro ojo (lesién retroquiasmatica). Si el defecto es

en cuadrante se denomina cuadrantopsia y corresponde a lesién de las fibras recurrentes

en el [6bulo temporal

Debemos recordar que la aferencia de los reflejos pupilares que veremos mas adelante

esta dada por el nervio Optico y en consecuencia es otro elemento para evaluar su

funcionamiento.
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Examen del V par (trigémino)
El componente sensitivo puede dar lugar a fendmenos deficitarios o irritativos (dolor). La
exploracion de la parte sensitiva se realiza aplicando estimulos tactiles y/o dolorosos en
la cara, recordando su distribucién en 3 ramas:
Rama oftalmica: frente, parte anterior de la boveda craneana, parpados superiores,
dorso de la nariz y cornea.
Rama maxilar: labio superior, nariz, parpado inferior y arcos cigoméaticos).
Rama mandibular: labio inferior, mentén, parte inferior de la mejilla, conducto auditivo
externo, region externa del timpano, mitad superior del pabelléon auricular, mucosa
mandibular de la cavidad bucal, 2/3 anteriores de la lengua, y dura madre por encima
de la tienda del cerebelo
Cuando la lesién es nuclear, la alteracion es concéntrica (capas de cebolla) y si es
periférica sigue el trayecto de la rama respectiva. El reflejo corneal, mediado por la rama
oftalmica, se logra estimulando la cérnea con un trozo de algoddn, con lo cual aparece
contraccion del orbicular del parpado del mismo lado como también del lado opuesto
Cuando la eferencia estd comprometida (nervio facial), el reflejo ipsilateral esta ausente
pero no asi el consensual.
La parte motora se examina pidiendo al paciente que apriete los dientes y desvie
lateralmente la mandibula lo cual pone en accion los misculos maseteros y pterigoideos.
El reflejo maseterino que consiste en el cierre brusco de la boca ante la percusion del

maxilar inferior es otro elemento para explorar dicha funcién.

4. La evolucién de la circunferencia craneana y las fontanelas desde el nacimiento
hasta los 5 afios de edad

Al nacer la media en la region (NOA) es de 35 cm. de circunferencia

- A'los 6 meses 40 cm.

- Al afio 45 cm.

- A'los dos afios 47 cm.

- A'los tres afios 48 cm.

- A los cuatro afios 49 cm.

- A'los 5 afios 50 cm.

5. Principales pautas del desarrollo psicomotor normal: Etapas y adquisiciones:
- A los tres meses mantiene la cabeza erguida, gira la cabeza para seguir un objeto o

buscar la fuente de un sonido.
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- A los seis meses se mantiene sentado, juega con sus manos Yy lleva los objetos a la
boca para explorar.

- A los nueve meses puede sentarse por si solo con la espalda recta, puede gatear y es
capaz de asir mantener y dejar objetos, se pone de pie apoyandose.

- Al aflo da sus primeros pasos con apoyo, utiliza el dedo indice para explorar y sefalar,
coloca un objeto encima de otro.

- A los 2 afios es capaz de comer por si solo si los alimentos estdn cortados
previamente.

- A'los 3 afios controla su vejiga estando despierto.

- A'los 4 afios controla la vejiga, durante el suefio

6. Maniobras semioldgicas para la investigacion de la sensibilidad

Se evalla los diferentes tipos: tacto, dolor, temperatura, postural y vibratoria.

El aumento de la sensibilidad se denomina hiperestesia y lo contrario hipoestesia. Con
relacion al dolor hablamos de:

- Hiperalgesia: Si est4 exagerada.

- Hipoalgesia: Cuando esta disminuida.

- Disestesia: Si la percepcion es anormal.

Al estudiar la sensibilidad, debemos recordar su distribuciéon topogréfica, lo que nos
permitira diferenciar y localizar el origen de la perturbacion. El examen de la sensibilidad
superficial se lleva a cabo estimulando diferentes areas corporales con un trozo de
algodon (tacto), objeto punzante (dolor) o tubos con agua caliente y fria (temperatura).

En la exploracion de la sensibilidad profunda se pide al paciente que con los 0jos
cerrados identifiqgue el desplazamiento de las extremidades (generalmente el examinador
moviliza hacia arriba y abajo los dedos del pie del paciente).

Otra forma de investigar la sensibilidad profunda es valorar la sensibilidad vibratoria, a
tal efecto se hace percibir la vibracion de un diapasén colocado sobre superficies dseas
(apdfisis estiloides, maléolos etc.)

Este examen neurolégico no demandara un gasto importante de tiempo y evitara pasar
por alto algunos signos cuya significacion clinica puede ser fundamental en la formulacion

del diagndstico.

7. Praxiay apraxia
Se denomina praxia a la funcion cerebral superior por la cual podemos EJECUTAR
MOVIMIENTOS APRENDIDOS, simples o complejos, en respuesta a estimulos

apropiados, visuales o verbales. El aprendizaje y desarrollo de destrezas tales como
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lenguaje gestual, ejecuciones musicales, cirugias o representaciones graficas, etc.,,

enriquecen la vida del hombre..

APRAXIA por el contrario, es la incapacidad de realizar estas actividades en ausencia
de pardlisis motora, trastornos del tono 6 postura, y /o déficit sensitivo.
Principales formas de apraxias
Apraxia ideomotora, en donde no esta alterada la utilizacion de los objetos. Se
manifiesta solo en lo simbdlico. Es frecuente de ver en lesiones del hemisferio
izquierdo y cuerpo calloso.
Apraxia ideatoria. Aqui hay una incapacidad de realizar la secuencia de los
movimientos que la actividad requiere. el ejemplo clasico es la incapacidad de
encender un cigarrillo.
Apraxia constructiva. Se manifiesta por la dificultad para construir un esquema, o
construir un modelo con cubos o ladrillos. Se debe a lesiones temporo parieto
occipitales.
Apraxia del vestir. Vinculadas a modificaciones del esquema corporal. Obedecen
a lesiones del I6bulo parietal habitualmente.
Apraxia de la marcha. Existe una dificultad muy particular, con pasos cortos,
inseguros, que no se despegan del suelo, pero a diferencia de los cerebelosos, no

amplian la base de sustentacion. se observa en lesiones frontales bilaterales.

8. Gnosiay aghosias

Se denomina GNOSIA al conocimiento obtenido por medio de la elaboracion de
experiencias sensoriales. Cada experiencia se confronta con otras ya adquiridas, y de
esta confrontacion surge el reconocimiento de rasgos comunes y particulares que la
singularizan. AGNOSIA es la perdida de esta funcién cerebral superior con integridad de
los canales sensoriales requeridos

Principales formas de agnosias

Se tipifica las agnosias segin del CANAL SENSITIVO SENSORIAL que se utiliza.

- Agnosias tactiles: el paciente no puede reconocer objetos conocidos al palparlos
con los ojos cerrados.

Por ejemplo le damos al paciente una llave 6 un encendedor, pero no los reconoce a este
trastorno se denomina ASTEREOGNOSIA y en la clinica se manifiesta de dos formas
distintas:

[0 PRIMARIAS: Cuando no se reconocen la materia ni la forma ni el tamafio del objeto.

[1 SECUNDARIAS: cuando describe el material y la forma, pero no lo reconoce. .
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Estas agnosias tactiles se presentan especialmente en las lesiones del I6bulo parietal.

- Agnosias auditivas. Aqui el paciente es incapaz de reconocer ruidos, palabras o
musica.

- Agnosias del esquema corporal, aqui el paciente no reconoce su propio cuerpo o
segmentos o posiciones del mismo.

Agnosias visuales: Son las méas frecuentes y se observan en lesiones parieto
occipitales uni o bilaterales. Implican fundamentalmente fallas o defectos en el
reconocimiento de objetos o imagenes. Esta alteracion puede ser de dos tipos:

[1 Déficit de la percepcién consciente de la impresion sensorial

1 Defecto de la asociacidn del contenido de la percepcién con otros ya conocidos.

- Otras agnosias, menos frecuentes. Como es la ceguera cortical para los colores,
imposibilidad de reconocer rostros, agnosias visuales espaciales, agnosias teatrales o de

escena.

9. Afasias: Semiologiay variedades

El lenguaje es un codigo de sonidos 6 gréaficos que sirven para la comunicacién
social entre los seres humanos.

AFASIA es la pérdida o trastorno de la expresion, comprension, o ambas cosas del
lenguaje hablado O escrito, causada por lesiones encefalicas adquiridas (fronto
temporales hemisferio dominante)

También se define como la asimbolia del lenguaje

Las principales variedades son:

- Afasia total o global. El paciente no habla, no entiende, y suele estar hemipléjico. Se
presenta en infartos del territorio de la cerebral media.

- Afasia de expresion tipo Broca. Afecta el lenguaje espontaneo, pero conservada la
comprension.

- Afasia de comprension o de Wernicke. Aqui el lenguaje oral es fluido, incluso
logorreico. El defecto radica en el profundo lenguaje semantico generado por la
aparicion de parafasias. Es un lenguaje francamente incomprensible. Se suelen
acompanfar de trastornos de campo visual tales como hemianopsias, cuadrantopsias, etc.
por compromisos de las radiaciones oOpticas.

- Afasia nominativa donde se destaca la dificultad para nominar los objetos.

Por el tipo de servicio asistencial donde tiene sede la cétedra, la vemos frecuentemente.
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TRASTORNO DE LA MOTILIDAD Y SENSIBILIDAD DE ORIGEN CEREBRAL

LUGAR DE MOTILIDAD REFLEJOS TONO SENSIBILIDAD
LA LESION MUSCULAR
Corteza Hemiparesia/ Hiperreflexia Espasticidad Alteracion de la
Cerebral Hemiplejia Babinsky ( Hipo | (Hipotonia en sensibilidad
desproporcionada | o arreflexia en | fase aguda) superficial Y
fase aguda profunda
contralateral.
Profundo Hemiparesia/ Hiperreflexia Espasticidad Dolor
Hemiplejia Babinsky ( Hipo | (Hipotonia en contralalteral
proporcionada O arreflexia en | fase aguda) (Talamo)

fase aguda.

TRASTORNO DE LA MOTILIDAD Y SENSIBILIDAD DE ORIGEN EN TRONCO
ENCEFALICO Y CEREBELO

LUGAR DE MOTILIDAD REFLEJOS TONO SENSIBILIDAD
LA LESION MUSCULAR
Tronco Hemiparesia/ Hiperreflexia Espasticidad Alteracién
Encefélico Hemiplejia Babinsky ( Hipo | (Hipotonia en variable de la
contralateral, O arreflexia en | fase aguda) sensibilidad
con pares fase aguda contralateral
craneanos con pares
homolateral craneanos
(Sindromes homolateral
alternos) (Sindromes
alternos)
Cerebelo Dismetria Hipo o | Pendular Hipotonia en No afectada
Adiadococinesia, general

temblor cinético,
ataxia de tronco
y de la marcha,
disartria
(Palabra
encandida)
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TRASTORNO DE LA MOTILIDAD Y SENSIBILIDAD DE ORIGEN EN MEDULA

ESPINAL
LUGAR DE MOTILIDAD REFLEJOS TONO SENSIBILIDAD
LA LESION MUSCULAR
Seccion Hemiplejia por Hiperreflexia Espasticidad Ausencia de
Medular debajo de la Babinsky (Hipotonia en | todo
Completa lesion (Hipo o fase aguda) tipo de
arreflexia en Por sensibilidad por
fase aguda) Por | debajo del debajo de la
debajo del nivel | nivel lesion.
de la lesion de la lesion.
Hemiseccién Paresia plena Hiperreflexia Espasticidad Alteracion
Medular homolateral por | Babinsky (Hipo | (Hipotoniaen | variable de la
debajo del nivel | o arreflexia en fase aguda) sensibilidad
de la lesion fase aguda) Homolateral superficial
Homolateral de | de la lesion contralateral con

la lesion.

trastornos de la
sensibilidad
profunda
homolateral por
debajo del nivel
de la lesion.

TRASTORNO DE LA MOTILIDAD Y SENSIBILIDAD DE ORIGEN EN SISTEMA
NERVIOSO PERIFERICO

LUGAR DE MOTILIDAD REFLEJOS TONO SENSIBILIDAD
LA LESION MUSCULAR
Motoneurona Paresia Disminuido Disminuido No
inferior (Asta atrofia afectado
anterior fasciculaciones
medular)
Nervio Paresia, atrofia | Hipo o Disminuido Dolor,
periférico fasciculaciones | arreflexia Hiperestesia
(Raiz, plexo, a predominio disestesia,
nervio distal parestesia,
periférico) hiperpatia,
hipo o]
anestesia

Unioén Debilidad Normales Normales No afectado
neuromuscular | muscular

progresiva

durante el dia o

con esfuerzos
Mdusculo Paresia a Normales o Normales No afectado

predominio disminui

. isminuidos
proximal
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la Il Unidad de Aprendizaje,

responde las siguientes preguntas:

¢ Describe la inspeccién del aparato urinario?
¢ Describe la palpacion segun los procedimientos del aparato urinario?
¢Describe la inspeccion, palpacion del aparato reproductivo femenino vy
masculino?
4. ¢Describe la inspeccién, palpacion del sistema musculo esquelético?

¢ Describe la inspeccién, palpacién del sistema nervioso?
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EXAMENES AUXILIARES

INTRODUCCION:

Los examenes auxiliares es una herramienta primordial para el area médica, ya que por
medio de este se diagnostican diferentes patologias y ademas se realizan estudios para
establecer el tipo de tratamiento que se debe administrar al paciente, al igual que el

seguimiento del mismo.

El médico solicita examenes auxiliares o de laboratorio, para establecer, confirmar y

descartar un diagnéstico. Para control de un tratamiento

Con estos Examenes Auxiliares, se pretende dar a conocer todas las areas manejadas
en un laboratorio, la lectura de los diferentes examenes, el procesamiento y toma de las
muestras, sin olvidar la parte humana que definitivamente es tan importante como

cualquier otra.

El paciente o usuario llega al Laboratorio para realizarse sus examenes clinicos o
auxiliares, del Bacteridlogo y del Auxiliar depende que este usuario reciba el servicio
adecuado en todo sentido, ya sea cientifico o humano, el profesional de la salud debe

estar en condiciones de proporcionar una ayuda integral.
CONCEPTO:

Los Examenes Auxiliares pueden ayudar en la evaluacion y tratamiento de pacientes en
general, pero pocas veces son definitivas, por lo que siempre deben ser solicitadas e
interpretadas en el contexto clinico especifico de cada caso. Ejm: En la artritis

reumatoide.
CLASIFICACION:

e Quimicos: son aquellos en los que se busca averiguar la concentracién de un
farmaco determinado en la sangre de una persona.

e Bioquimico: Investigan las concentraciones de los distintos componentes
guimicos de los organismos vivos: iones, glucosa, vitaminas, hormonas, colesterol
y otros lipidos, etc.

e Hematoldgico: Si a la sangre se le afiade un anticoagulante (EDTA) y se
centrifuga, se consigue separar la parte corpuscular (células) de la parte liquida

(plasma).
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e Microbiolégico: Los andlisis microbioldgicos se basan habitualmente en el cultivo
y recuento de los microrganismos. Para ello es necesario preparar y conservar
adecuadamente los medios de cultivo, realizar una siembra y observar los
resultados; una técnica habitual en microbiologia es la tincion. Hay que recordar
que para trabajar con microrganismos potencialmente peligrosos deben utilizarse
las cabinas de seguridad bioldgica.

e Inmunoldgico: El organismo dispone de una serie de mecanismos cuya finalidad
es captar y eliminar agentes que pueden provenir del medio externo, como por

ejemplo, bacterias, virus y protozoos, asi como contrarrestar sus efectos nocivos.
IMPORTANCIA:

Un diagnostico médico depende en muchas ocasiones de andlisis clinicos de calidad,
pues con base en la precision y confiabilidad de sus resultados, un especialista decide
gué es lo mejor para tratar tal o cual enfermedad, asi como lo mas conveniente para el

paciente, de acuerdo con sus caracteristicas personales.

Los médicos y pacientes deben obtener pruebas que garanticen a ambos seguridad,
pues hay casos en que los andlisis aportan informacion no muy precisa o datos que a

veces pueden indicar la presencia de un padecimiento que en realidad no existe.

“Cuando esto sucede, los pacientes sufren ansiedad, angustia e incurren en una serie de

gastos innecesarios, inclusive en ocasiones reciben un tratamiento equivocado”.

Los examenes de laboratorio son muy Utiles para medir los niveles de determinadas
sustancias que se encuentren en la sangre, orina y otros liquidos corporales. Las
cantidades pueden reflejar anomalias en los tejidos que las secretan, permiten detectar
algun padecimiento, asi como restos de medicamentos que se encuentren en el cuerpo e

incluso saber si una persona ha consumido algun tipo de droga.

Las pruebas de laboratorio ayudan a los especialistas a detectar cuadros clinicos,

controlar enfermedades y evaluar tratamientos.

Expertos en este campo dicen que las pruebas de laboratorio frecuentes estan indicadas
para las personas que padecen alguna enfermedad; y para las aparentemente sanas, se
recomienda realizarlas por lo menos una vez al afio, sobre todo, a los mayores de 30.

Los laboratorios y hospitales deben buscar contar con equipos de calidad que brinden

beneficios a paciente, doctores, laboratorio y hospitales.
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Los individuos deben recibir un diagndéstico acertado y oportuno. Gracias a la eficiencia y
aprovechamiento de los reactivos, requieren de una cantidad de muestra menor, lo que

resulta menos traumatico, en especial para recién nacidos o nifios pequefios.

Por su parte, los doctores cuentan con un extenso menud de pruebas y pueden emitir en
poco tiempo un diagnéstico confiable que permite tratar certeramente a sus pacientes,

incluso en cuestion de minutos en caso de urgencia.

Los laboratorios aumentan su eficiencia y confiabilidad, al tiempo que aportan tecnologia
de punta y resultados con menos recursos € interrupciones en un solo analizador con

amplio menud de quimica clinica e inmunoldégica.

Cuando se cuenta con un excelente equipo, los hospitales aumentan su productividad,
hay menos incidencia en la repeticion de andlisis, porque son mas confiables, y en caso

necesario, con una sola muestra se puede repetir la prueba.
SERVICIOS DEL LABORATORIO CLINICO:

Cada examen de laboratorio clinico debe ser realizado a los pacientes de forma
individual, guiandose siempre por los parametros profesionales y éticos. Basicamente, el
trabajo en el laboratorio clinico se clasifica en tres grandes grupos tematicos:

1. Toma de muestras.
2. Analisis de las muestras.
3. Entrega de resultados.

En cada uno de estos temas, se requiere de numerosas medidas de atencion y cuidado,
con el fin de minimizar al maximo los errores factibles de ser cometidos en la practica
diaria. Se debe enfatizar que el trabajo en el laboratorio clinico, como cualquier tipo de
trabajo, es realizado por seres humanos y no se esta exento de cometer equivocaciones.
Pero estas equivocaciones pueden ser erradicadas de los laboratorios clinicos, si se

mantienen eficientes actitudes éticas, profesionales y de procedimiento.
Razones para utilizar los servicios del laboratorio clinico:

1. Descubrir enfermedades en etapas subclinicas

2. Ratificar un diagnostico sospechado clinicamente.

3. Obtener informacion sobre el prondstico de una enfermedad.
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4. Establecer un diagndstico basado en una sospecha bien definida.

5. Vigilar un tratamiento o conocer una determinada respuesta terapéutica.

6. Precisar factores de riesgo.

Bioseguridad

Son todos los procedimientos y acciones que garantizan una mejor calidad de vida, tanto

del profesional, del paciente y del medio ambiente.

Métodos de barrera

e PBata
e Guantes

e Tapabocas

e Gorro
e Gafas
e Careta

Consideraciones para su proteccion personal:

1.

Todas las muestras de especimenes biolégicos deben considerarse potencialmente

infecciosas.
Vacunarse contra los principales agentes infecciosos.

Procurar no producir —salpicaduras con la muestra obtenida. Debe limpiarse y

desinfectarse cualquier superficie contaminada por algin espécimen biolégico.

Lavarse las manos correctamente, después de haber tenido contacto con cada

paciente y al concluir cualquier procedimiento.

No deben ingerirse comidas, bebidas, goma de mascar o fumar durante los

diferentes procedimientos en el Laboratorio.

Vigile que los elementos de trabajo estén en perfectas condiciones fisicas. Algun

elemento en mal estado, podria causarle una herida.
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PRINCIPALES EXAMENES AUXILIARES EN GENERAL

Definicion
Son exdmenes gue se realizan con la finalidad de corroborar el diagnostico presuntivo del

paciente.

Tipos de exdmenes:

- De sangre.

- De orina.

- De heces.

- De imagenes: Radioldgicos, ecografia, tomografia, resonancia magnética.

Examenes de sangre:

El examen de sangre es un procedimiento en el cual un profesional de la salud

capacitado inserta una aguja en la vena de su brazo para sacar una pequefia cantidad de

sangre con el fin de analizarla en el laboratorio. Su médico solicita estos examenes para
ayudarlo a tomar decisiones informadas sobre su tratamiento.

Hemograma

El hemograma es un analisis de sangre en el que se mide los tres tipos basicos de

células que contiene la sangre:

- Serie roja o eritrocitaria.

- Serie blanca o leucocitaria.

- Serie plaguetaria.

Cada una de estas series tiene funciones determinadas y su alteracion afecta el

organismo de quien lo padece.

% La Serie Roja esta compuesta por los hematies o glébulos rojos y su funcion
primordial es transportar oxigeno desde los pulmones a todas las células y tejidos del
organismo.

En el hemograma se cuantifica el namero de hematies, el hematocrito, la hemoglobina

y los indices eritrocitarios:

e El hematocrito mide el porcentaje de hematies en el volumen total de la sangre.

e La hemoglobina es una molécula que forma parte del hematie, y que es la que
transporta el oxigeno y el diéxido de carbono; se mide su concentracion en

sangre.
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e Los indices eritrocitarios proporcionan informacion sobre el tamafio, la cantidad y
la concentracion de hemoglobina de los hematies; el mas usado es el VCM o

volumen corpuscular medio.

« La Serie Blanca esta formada por los leucocitos o glébulos blancos y sus funciones
principales son la defensa del organismo ante las infecciones y la reaccioén frente a las
sustancias extrafas.

El recuento de leucocitos se puede hacer de la siguiente manera:

¢ La cifra total de leucocitos en 1 mm3 de sangre venosa,

¢ La formula leucocitaria, mide el porcentaje de cada tipo de leucocitos, que son:
segmentados o neutréfilos, monocitos, linfocitos, eosindéfilos y basdfilos.

e El aumento del porcentaje de un tipo de leucocitos conlleva disminucién en el

porcentaje de otros.

% La Serie Plaquetaria esta compuesta por las plaquetas o trombocitos y su funcion
principal son los procesos de coagulacion sanguinea.
En el hemograma se cuantifica el nimero de plaquetas y el volumen plaquetario medio

(VPM). ElI VPM proporciona informacion sobre el tamafio de las plaquetas.

Factores que interfieren en los resultados del hemograma:

La serie roja:

- Alteracion en el tamafio de los hematies.

- Un nimero muy alto de leucocitos.

- Hemodilucién: aumento de la cantidad proporcional de agua en la sangre.

- Deshidratacion: pérdida de agua del organismo, que se refleja en la sangre.

- Embarazo: porque se produce hemodilucién.

- Residencia a gran altitud: por ejemplo, la gente que vive en el altiplano andino.
- Hemorragia inmediatamente previa a la prueba.

- Medicamentos.

La serie blanca:

- La ingestion de algunos alimentos, la actividad fisica y el estrés pueden aumentar el
namero de leucocitos.

- Durante el ultimo mes de embarazo y en el parto, puede aumentar la cifra de leucocitos.
- Las personas a las que se les ha extirpado el bazo pueden tener una elevacion leve y

persistente de la cifra de leucocitos.
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- Medicamentos, que pueden aumentar o disminuir los niveles.

La serie plaguetaria:

- La residencia a gran altitud puede aumentar los niveles de plaquetas.

- El ejercicio muy intenso puede aumentar el nimero de plagquetas.

- Medicamentos, que pueden aumentar o disminuir las cifras.

Valores normales de:

Hemoglobina: De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud es de 12 mgr. /dl.

Hematocrito: Sus valores normales son de 36 %.

Leucocitos: De 5000 — 10,000 x ml. Cuando los valores son inferiores a 5,000 se le

denomina leucopenia (Producido por infecciones Vviricas, medicamentos,

enfermedades del coladgeno, afecciones congénitas, etc.), y cuando son superiores a

10,000 se le denomina leucocitosis (Se presenta en infecciones bacterianas,

apendicitis, leucemia,embarazo, etc.). En los recién nacidos los valores son

diferentes.

Neutrofilos: El rango normal es de 63 — 75 %, cuando son mayores a estos valores

se denomina neutrofilia (Infeccién bacteriana, hemorragia, inflamacién y otros) y

cuando son inferiores se denomina neutropenia (Medicamentos, infecciones virales,

etc.)

v' Abastonados: Sus valores normales son de 3 — 5 %. Si sus valores se
encuentran aumentados se denomina desviacion a la izquierda.

v Segmentados: Sus valores normales son de 60 — 70%

Eosinéfilos: Sus valores normales son de 1 — 3 %, cuando son mayores a estos

valores se denomina eosinofilia (Presencia de parasitos, hipersensibilidad y alergias)

y si son inferiores se denomina eosinopenia (No es significativa).

Basoéfilos: Sus valores normales son de 0 — 1 %, cuando son mayores a estos

valores se denomina basofilia (Respuesta inflamatoria, hipersensibilidad y alergias) y

si son inferiores se denomina basopenia (No es significativa).

Monocitos: Sus valores normales son de 2 — 6 %, cuando son mayores a estos

valores se denomina monocitosis (Presencia de infeccion bacteriana cronica,

leucemia mielomonocitica crénica) y si son inferiores se denomina monocitopenia

(No es significativa).

Linfocitos: Sus valores normales son de 20 — 40 %, cuando son mayores a estos

valores se denomina linfocitosis (Leucemia linfocitica, linfomas) y si son inferiores se

denomina linfopenia (Medicamentos, inmunodeficiencia congénita, VIH - SIDA).
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OTROS ANALISIS DE SANGRE

e Glucosa: Es una prueba que mide la cantidad de azucar (Glucosa) en la sangre. Se
puede realizar en ayunas o después de ingerir los alimentos (Glicemia post pandrial).
Sus valores normales son: 60 — 110 mgr. / dl.
Riesgo: 110 — 140 mgr. / dl.
Patolégico: Mayor de 140 mgr. / dl. Se presenta en la diabetes mellitus, diabetes
gestacional.

e Grupo sanguineo: Se determina mediante un set de grupo sanguineo y se mide el
grupo y factor Rh.
Grupo sanguineo: O, A, B, y AB.
Factor Rh: Puede ser positivo 0 negativo.

e Prueba rapida de reagininas en plasma (RPR): Su resultado puede ser positivo 0
negativo y si es positivo determina que el paciente tiene sifilis.

e Colesterol: Se evalla la cantidad de grasas circulantes en la sangre.
Sus valores normales son menores de 200 mgr. / dl.
Patoldgico: Cuando superan estos valores. Se presenta en Hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, diabetes, hipertiroidismo, obesidad.
Actualmente se evalla la relacion de HDL y LDL.
Los valores normales de HDL son de 40 — 60 mgr. / dl.
Los valores normales de LDL son menores de 140 mgr. / dl.

e Triglicéridos: Sus valores normales son menores de 160 mgr. 7 dI.

Al estudio de colesterol y triglicéridos se le llama perfil lipidico.

Se denomina set de embarazo a los siguientes exadmenes:
- Examen de Hemoglobina.

- Hemograma.

- Examen de orina.

- Grupo sanguineo y factor RH.

- RPR.

- Glucosa.

- Examen de Elisa.

.0

% Ureay creatinina: Sus valores normales determinan el buen funcionamiento renal.
Los valores normales de urea son 8 — 20 mgr. / dl.
Los valores normales de la creatinina son de 0.6 — 1.2 mgr. / dl. En mujeres y de

0.7 — 1.4 mgr. / dl. en varones.
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Examenes de orina:

Es la evaluacion fisica, quimica y microscépica de la orina. Dicho analisis consta de

muchos exdmenes para detectar y medir diversos compuestos que salen a través de la

orina. Puede ser:

Sedimento urinario.

Orina completa.

Orina en 24 horas.

Sedimento urinario:
Es el examen se evalla los hallazgos microscopicos celulares mas importantes en
la orina.
Células epiteliales: Se considera normal su presencia en escasa cantidad o
regular cantidad. Si se presenta en abundante cantidad se considera que la
persona puede estar padeciendo una inflamacion renal, estd tomando escasos
liquidos o padece de alguna enfermedad siempre y cuando se acompafie de otros
hallazgos.
Leucocitos: Se considera normal: 0 - 5 leucocitos por campo, contaminacion
cuando se hallan de 5 — 10 leucocitos por campo y se considera infeccion cuando
hay méas de 10 leucocitos por campo.
Hematies: Se considera normal: 0 — 1 por campo. Patoldgico cuando es mayor de
1. Su alteracibn se conoce como hematuria si es evidente se denomina
macroscépica y si solo es evidente en el examen se denomina hematuria
microscopica.
Cilindros: Su presencia es indicador de una inflamacion o una enfermedad renal.
Su alteracion se conoce como cilindruria.
Cristales: Los cristales pueden adoptar multiples formas, dependen del compuesto
quimico y del ph.
Orina Completa:

Es el examen fisico, quimico y citolégico de la orina. Los hallazgos mas

importantes son:

+ Examen fisico:

Color: El color normal es amarillo claro, puede adoptar otros colores que son
indicadores de patologias.

Aspecto: Es transparente, pero puede ser turbio en piurias, proteinurias y otros.
Densidad: Es de 1010 — 1020, en diabetes mellitus aumenta y en diabetes

insipida disminuye.
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pH: Oscila de 4.5 — 8.0, aumenta la acidez en acidosis metabdlica y por
medicamentos y es alcalina en la alcalosis metabdlica.

+ Examen quimico:
Glucosa: Es normal, no hallarlo en la orina, pero puede hallarse cuando el
paciente presenta diabetes, glucosuria del embarazo y otros.
Cuerpos cetdénicos: No deben presentarse en la orina, pero si se encuentran
puede ser por cetoacidosis diabética, ayuno prolongado, agotamiento hepético o
incapacidad para metabolizar los carbohidratos, etc.
Proteinas: Normalmente se eliminan hasta 150 mgr. en 24 horas, si la excrecion
aumenta se debe pensar en glomérulonefritis, sindrome nefrético, toxemia del
embarazo, insuficiencia renal, pielonefritis, fiebre, etc.
Bilirrubina: No debe encontrarse en orina, pero si se encuentra se debe a la
presencia de bilirrubina directa (Coluria), se encuentra en todas las ictericias
obstructivas y esta ausente en las ictericias hemoliticas.
Urobilina: Normalmente se encuentra una escasa cantidad en la orina (Trazas),
se encuentra aumentada en las anemias hemoliticas y ausente en las ictericias
obstructivas.
Nitritos: No debe encontrase en la orina, si se encuentra es indicador de infeccion
urinaria.
Hemoglobina: No debe encontrarse en la orina, si se encuentra es indicador de
hemodlisis intravascular.

+ Examen microscoépico:
Es la evaluacion citolégico o de células en la orina ya sefialadas en el sedimento
urinario.

v" Orina en 24 horas:
Se realiza en pacientes que deseamos ver el volumen urinario por dia, la presencia

de proteinas en 24 horas, que determinaran la probable patologia que lo aqueja.

OTROS EXAMENES DE AYUDA DIAGNOSTICA

Definicion
Son examenes que se realizan con la finalidad de corroborar el diagnostico presuntivo del

paciente.

Tipos de examenes:

- De sangre.

Version 01 119



- De orina.
- De heces.
- De imagenes: Radioldgicos, ecografia, tomografia, resonancia magnética.

+ Examenes de heces: Es la observacion directa, macroscopica y el analisis
guimico, bacterioldgico y parasitolégico de la deposicion.

Son conocidos los exdmenes de heces directas, heces seriadas y prueba de
parche o Graham.

+ Examen de heces directas: Se realizan al tomar una muestra de la mafiana por
Unica vez, puede dar falsos negativos.

+ Examen seriado de heces: Se realizan al tomar una muestra de heces en la
mafana por 3 dias consecutivos, si se evidencia parasitos en una muestra es
positivo el resultado.

+ Examen de la prueba de parche o de Graham: Se coloca una cinta scoth
temprano por la mafana en el ano del paciente para recoger los huevos del
enterobius vermicularis se recoge la muestra por Unica vez.

Se puede buscar sangre en heces, puede ser evidente o macroscopica 0 no
evidente a nuestros 0jos pero si al microscopio y se denomina sangre no evidente
0 microscopica, el procedimiento ese le denomina: Thevenon.

+ Exdmenes de Imagenes:

v' Radiologia: Se evalla los tejidos 6seos, siguen siendo Utiles la radiografia de
térax y en traumatologia: en fracturas.

v' Ecografias: La ecografia, ultrasonografia o ecosonografia es un procedimiento de
imagenologia que emplea los ecos de una emisién de ultrasonografia dirigida
sobre un cuerpo u objeto como fuente de datos para formar una imagen de los
6rganos 0 masas internas con fines de diagnéstico. Un pequefio instrumento
"similar a un micréfono” llamado transductor emite ondas de ultrasonidos.

v' Ecografia tridimensional: La ecografia tridimensional (3D) es una nueva técnica
que mejora la potencialidad diagnéstica de los ultrasonidos en diferentes campos
de la medicina, en ginecologia, se ha desarrollado de tal manera que resulta
asombroso el realismo con el que se consiguen imagenes de la cara y del cuerpo

del feto.
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EXAMENES AUXILIARES PATOLOGIAS MAS FRECUENTES EN LA
GESTANTE

ANEMIA Y PRUEBAS DE LABORATORIO

La anemia se define como un descenso de la hemoglobina (Hb) y no por un descenso en
el nUmero de eritrocitos. Hay situaciones en que, a pesar de existir un nimero aumentado

de eritrocitos, la Hb esta descendida como en la talasemia.

Hemoglobina: Dentro de los multiples datos que proporcionan los actuales contadores
electrénicos, la cifra de hemoglobina es el mas importante. El limite inferior de la
normalidad, en adultos es de 13 g/dl en varones y de 12g/dL en mujeres no embarazadas
y en nifios de 2 a 9 afios es de 11.5g/dL e inferior en los de menor edad.

Volumen corpuscular medio (VCM): permite una orientacién diagnostica de la anemia,
ya gue nos informa sobre el volumen de los eritrocitos, clasificAndolos como microciticos,
si son menores de lo normal, normociticos o macrociticos, mayores de lo normal. Se
calcula dividiendo el hematocrito entre el nimero de eritrocitos y se expresa en
femtolitros (fl). (VN: 80-95 fl)

Hemoglobina corpuscular media (HCM): es el valor medio del contenido de Hb por
cada eritrocito y se determina dividiendo la concentracién de Hb entre el nimero de

eritrocitos. Se expresa en picogramos (pg).(VN:27-31 pg)

Concentracion de hemoglobina corpuscular media (CHCM): se obtiene de dividir la
Hb entre el hematocrito; se expresa en g/dl y corresponde a la Hb por cada litro de

sangre, sin tener en cuenta el plasma (solo eritrocitos).

El mas importante es el VCM, que si es <80 fl la anemia es microcitica y si es >100 fl es
macrocitica; entre 80-100 fl es normocitica. La CHCM es menor de 30 g/dl en anemias
hipocrémicas, pero su mayor utilidad es cuando estd aumentada, mayor de 36 g/dI,

porque es muy caracteristico de la esferocitosis hereditaria. (VN: 32-36 g/dl).

Amplitud en la curva distribucion de los eritrocitos (ADE): en ingles red cell
distribution width (RDW), es una medicién cuantitativa de la anisocitosis, los valores

normales estan entre 11.5-14.5 %. Sélo la elevacion es anormal.

Recuento de reticulocitos: permite también orientar el diagnostico porque valora la
produccion de eritrocitos y asi se clasifican las anemias en regenerativas o

arregenerativas. Se determinan por recuento directo en el frotis mediante una tinciéon con
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azul de cresilo o de forma automética con los contadores electrénicos. Se expresan en
porcentaje sobre el nimero de eritrocitos, lo normal es de 0.5-2 por ciento; 0 en nimero
absoluto 25000-85000/mL. Si son mayores de 100000/mcL, indica una produccion
aumentada de eritrocitos por la médula en respuesta a la anemia, sefal de buen
funcionamiento de la eritropoyesis y se ve en las anemias hemoliticas. Es mejor utilizar el
valor absoluto, porque si se expresan en porcentaje sobre el nimero de eritrocitos, en
situaciones de anemia con disminucién del nimero de eritrocitos, nos dara un valor
falsamente elevado. Si no tenemos el valor absoluto se determinara el indice
reticulocitario corregido segun la siguiente formula: "% reticulocitos del paciente X
hematocrito paciente (%)/ hematocrito normal (45) x 1/1.85". Si el indice es <2 por ciento,
refleja una anemia hipoproliferativa y si es mayor de 2-3 por ciento, indica un aumento en

la produccion de eritrocitos.

El hemograma indica la cifra de leucocitos, el recuento diferencial y las plaquetas que son

importantes para el estudio de una anemia.
Frotis de sangre periférica

El frotis es la extension de sangre sobre un porta, se tifie con el colorante May-Griinwald
y permite el estudio de la morfologia de los elementos de la sangre. Se comprueban las
alteraciones del tamafio de los eritrocitos, reflejadas en los indices eritrocitarios, como la
microcitosis y macrocitosis por el VCM y la anisocitosis por la ADE. Si los eritrocitos son
palidos se denominan hipocrémicos debido a una disminucion del contenido de Hb del
eritrocito, HCM bajo, por ferropenia o talasemia. Si tienen una tonalidad gris azulada se

denomina policromasia y se ve en caso de reticulocitosis.

En el examen del frotis es necesario observar los leucocitos y las plaquetas. Nos

podremaos encontrar con:

* Disminucién o ausencia de granulacion de los neutrdfilos que puede ocurrir en

sindromes mielodisplasicos o leucemias.

» Granulacion toxica, que se refiere a una granulacion mas marcada, se ve en infecciones

graves.
» Cuerpos de Doéhle en mielodisplasias y otros sindromes mieloproliferativos.
» Bastones de Auer que ocurre en leucemias agudas.

» Hiposegmentacion de los neutrofilos en la mielodisplasia, (Pseudo-Pelger) aunque

también hay formas hereditarias.
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* Hipersegmentacion de los neutrofilos que es caracteristica de la anemia megaloblastica.

En las plaquetas se pueden ver plaguetas grandes, como en la anemia poshemorragica y

alteraciones de la granulacién en la mielodisplasia y otros sindromes mieloproliferativos.
Otras pruebas de laboratorio

Hierro sérico o sideremia, transferrina, indice de saturacion y ferritina. Si se sospecha un
déficit de hierro o una alteracion del metabolismo del hierro, como en la anemia de las
enfermedades crénicas. Los parametros de mayor valor son la ferritina y la saturacién de

la transferrina.

La sideremia normal en adultos es de 50-170 mg/dI, pero varia hasta un 30 por ciento a
lo largo del dia. Est4 elevado en la hepatopatia, la hemocromatosis, anemias con
diseritropoyesis, ingesta de hierro con suplementos vitaminicos, uso de anticonceptivos.
A descendido en la anemia ferropénica y anemia de enfermedades cronicas. Nunca debe

usarse aisladamente para el diagndstico de una anemia ferropénica.

La transferrina aumenta en la anemia ferropénica y con el uso de anticonceptivos orales;
disminuye en situaciones de sobrecarga férrica, pero también en la anemia de
enfermedades crénicas, hepatopatias, sindrome nefrético y malnutricion. Debido a que se
altera por otros factores no es un buen indicador del hierro corporal y como valor aislado

tiene escaso valor.

El indice de saturacion de la transferrina es el tanto por ciento de la transferrina saturada
por el hierro, lo normal es de un 30 por ciento. Si es menor de un 16 por ciento se usa
como criterio de déficit de hierro; en la anemia ferropénica es menor de 10 por ciento y
también puede estar descendido en la anemia de las enfermedades cronicas, pero
menos que en la anemia ferropénica. Esta elevada en la hemocromatosis (>45 %) o

hemosiderosis.

La ferritina sérica: los valores normales en adultos varones son de 20-300 ng/ml y en
mujeres de 15-120 ng/ml. En situaciones de sobrecarga férrica es mayor de 400 ng/ml.
Esta disminuida en el déficit de hierro y es la determinacion mas sensible y especifica,
aungue es un reactante de fase aguda, si es mayor de 80-100 casi siempre excluye un
déficit de hierro y si es menor de 12 indica siempre déficit de hierro. Como reactante de
fase aguda aumenta en hepatopatias, neoplasias y en procesos inflamatorios o
infecciosos, si coexiste un déficit de hierro con estos procesos la manera de comprobarlo
es viendo los depositos de hierro en la médula ésea o determinando los niveles séricos

del receptor de la transferrina, los niveles normales son de 4-9 mg/l por inmunoanalisis.
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También aumenta en la hemocromatosis y la hemosiderosis, en insuficiencia renal

avanzada y en anemias no ferropénicas.

Otro estudio del metabolismo del hierro es el nivel de protoporfirina eritrocitaria. Para
formar el grupo hemo, la protoporfirina se une al hierro; si el aporte de hierro es
insuficiente la protoporfirina aumenta. Los valores normales son de 30mg/dL y si el aporte
de hierro a los hematies es escaso es mayor de 100mg/dL.

Otro pardmetro relacionado con la transferrina es el llamado receptor soluble de la
transferrina (rsTRF).Su concentraccion se eleva en dos tipos de circunstancias: cuando
existe una carencia de hierro intracelular y cuando aumenta la masa de células
eritroides, como es el caso de un hemolisis de cualquier etiologia, un tratamiento con
eritropoyetina o una anemia magaloblastica. Con esta salvedad en cuenta, el aumento de
rsTRF en plasma es un buen signo de déficit de hierro. Su sensibilidad en el diagnostico
de anemia ferropenica no complicada es superior a la de la saturacién de transferrina. Sin
embargo, su mayor valor radica en la distincibn entre una A. Feropenica (rsTRF
aumentado) y la anemia de trastornos crénicos (rsTRF normal), problema que se plantea
con cierta frecuencia en los pacientes hospitalizados. Algunos autores preconizan que el
cociente entre la concentracion de rsTRF y el logaritmo de la ferritina permite distinguir
con un 100 % de sensibilidad si un paciente presenta o no una ferropenia en el curso de

una situacién de fase aguda.

Velocidad de sedimentacién globular (VSG) o la proteina C reactiva. La VSG es una
prueba sencilla que es util en procesos inflamatorios cronicos y tumorales, aunque un
valor normal no excluye una neoplasia. La VSG aumenta de forma fisiologica en el
embarazo y con la edad. Valores muy altos se ven en linfomas, mielomas, carcinomas de

colon y mama, colagenosis e infecciones severas.

Niveles séricos de vitamina B12 y acido félico (sérico e intraeritrocitario). En el
estudio de anemias macrociticas, los valores normales de félico sérico son mayores de
3.5mg/L y de vitamina B12 de 200-900 ng/L.

Bioquimica sérica. Es imprescindible en todo estudio de una anemia para valorar la
funcion renal y hepatica. La LDH aumenta en la hemodlisis o en la eritropoyesis ineficaz o
muerte intramedular por la liberacion de la LDH intraeritrocitaria. La bilirrubina con
predominio de la forma indirecta puede estar aumentada por un incremento del

catabolismo de la hemoglobina. TSH para descartar patologia tiroidea.
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Test de Coombs. Detecta inmunoglobulinas y complemento sobre la membrana del
eritrocito. Es imprescindible para el estudio de anemias hemoliticas de mecanismo

inmune.

Haptoglobina. Los valores normales son de 80-130 mg/dl. Es una glucoproteina
plasmatica sintetizada en el higado que se fijja a la hemoglobina. Esta disminuido o
ausente en la hemdlisis tanto intravascular como extravascular y en casos de hemolisis

intramedular por eritropoyesis ineficaz. Es un reactante de fase aguda.

Estudio de coagulacién. Es una determinacion sencilla que permite identificar una
tendencia al sangrado o una coagulopatia de consumo que es causa de anemia

hemolitica microangiopatica.(A. Protrombina (INR), PTTA y Fibrinégeno)

DIABETES Y PRUEBAS DE LABORATORIO

Determinar los valores de glucosa o azlcar en la sangre es una de las pruebas mas
rutinarias que existen hoy en dia junto con la presién arterial o tensién. Este examen
permite detectar situaciones con azlcar alto en sangre (hiperglucemia) o valores de

azucar bajos en la sangre (hipoglucemia).

Aunque el objetivo mas importante de este tipo de prueba es el diagnostico de la diabetes
mellitus. Si el diagnoéstico de la prueba no queda claro, se suele solicitar como
complemento la prueba de tolerancia oral a la glucosa, donde se mide la glucemia segun

diferentes horarios tras la ingesta de una dosis X de glucosa.

La medicién simple de la glucemia se realiza a través de una muestra de sangre Unica
que se recoge del paciente en ayunas. En cambio, la de la tolerancia oral a la glucosa, se
administra por via oral glucosa concentrada al paciente tras la primera extraccién, y
posteriormente se efectlan extracciones sucesivas para determinar la respuesta del

organismo a dosis altas de glucosa.

Los valores de glucosa maximos se alcanzan a partir de 1 hora. Posteriormente, los

valores, en situacion normal, deben bajar gradualmente.
¢, Qué debo hacer antes de la prueba?

Se recomienda que el paciente permanezca en ayuno como minimo 8 horas antes de la

prueba y sin realizar ningun esfuerzo fisico o ejercicio. En el caso del test de tolerancia, la
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persona debe cumplir un régimen dietético durante 3 dias antes en el cual se incluyan

hidratos de carbono.

Debe informar a su médico en el caso de tomar determinados medicamentos, o bien,
padecer una infecciébn en el dia de la prueba. Los medicamentos que afectan a los
niveles de glucosa son principalmente los corticoides, betabloqueantes y algunos con

mecanismos determinados que provocan diuresis.
Control de la Glucemia y Resultados

La extraccion de sangre se localiza en una vena del antebrazo que previamente se anuda
con goma elastica. Localizada la vena y limpiada la zona, se pincha con una jeringuilla
para extraer la sangre. Una vez pinchado el paciente, es recomendable presionar sobre

la zona un rato con el fin de evitar morados o hematomas.

Para la prueba de tolerancia a la glucosa, el paciente se tomara una solucion de glucosa
tras la primera extraccion. A los 30-60 minutos aproximadamente se realiza una segunda

extraccion y asi a lo largo del tiempo para observar los valores.

¢ Qué lleva el liquido? Suelen ser 70-80 g de glucosa diluida en unos 200-300 ml de agua
que varian en funcion de ser adulto, nifio, embarazado u otra persona con una patologia

determinada.

Cada laboratorio clinico tiene su propia referencia de valores aunque suelen variar muy
poco en cuanto a los margenes de resultados. A continuacion se muestra una tabla de

referencia estandar:

Prueba del AzUcar - GLUCEMIA

VALORES RESULTADOS
= 126 mg/dl Confirmar Diabetes
= 110 mg/dl Alteracion en la tolerancia de la glucosa
>70 mg/ dl < 110 mg/dl Normal
< 70 mg/dI Problemas de absorcién, insulinoma,

cirrosis  hepatica, ayuno prolongado,
medicamentos para el control de diabetes
< 60 mg/dI Hipoglucemia (temblor, mareo,
sudoracion).  Administrar  prolongado,
medicamentos para el control de azucar

< 40 mg/dl Riesgo de coma. Administracion urgente de
glucosa
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Una glucemia con valores altos o hiperglucemia no siempre es indicador de diabetes, ya

que puede deberse a otros factores a considerar tales como:

Cirugia (operacion reciente)

Infeccion o fiebre

Traumatismo

No respetar la normativa de ayuno

La situacion de hipoglucemia en diabéticos esta muy vinculada al exceso de medicacién
para dicha enfermedad (tomar antidiabéticos orales o insulina). Como bien sabe su
médico, estas dosis son muy dificiles de ajustar ya que los valores varian segun diversos

factores y nunca se encuentra un punto exacto de equilibrio.
Prueba de Tolerancia ala Glucosa

Esta prueba se utiliza para confirmar un diagndstico de diabetes y también para descartar
la diabetes gestacional en mujeres embarazadas. En el embarazo, este tipo de diabetes
suele diagnosticarse entre las 24 y 28 semanas. Los factores de riesgo mas importantes
en este tipo de diabetes son:

e Mujeres obesas.

e Mayores de 25 afios con antecedentes familiares que cursen con diabetes.

e Antecedentes familiares con diabetes y en los que el nifio al nacer pesé mas de
4 kg.

TOLERANCIA ORAL A LA GLUCOSA

Extraccion Valores Resultado
Oh <110mg/dl  Normal
>1h <180mg/dl  Normal
>2h <160mg/dl  Normal
>2h >160mg/dl  Alteracion. Fase pre-diabetes.
>2h >220mg/dl  Comprobar Diabetes

En algunos casos, la prueba de tolerancia puede dar lugar a valores de glucemia bajos.

Estos pueden descender al final de la prueba y hay que prestar mucha atencion ante
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sintomas de hipoglucemia tales como sudores, flojera, temblor, desmayo. Es conveniente

la administracion de azulcar si se da el caso.
Otras pruebas:

Una de las pruebas que se esté utilizando en la actualidad para monitorizar los valores de
glucemia y controlar la diabetes es la hemoglobina glucosilada. Esta prueba permite
saber el valor medio de la glucemia durante semanas o meses, permitiendo saber si la
glucemia se ha controlado bien o no. La prueba es eficaz cuando se repite (cada 6

meses) durante un periodo de tiempo.

Para el paciente, existen medidores comiunmente conocidos como “aparato del azucar” o
“boligrafo del azucar” que, analizan una muestra de sangre pinchada en un dedo y con un

pequefio margen de error permiten la auto vigilancia por parte del enfermo.

INFECCIONES DEL TRACTO URINARIO Y PRUEBAS DE
LABORATORIO

En las infecciones urinarias no complicadas, las enterobacterias son los microrganismos

gue se encuentran con mayor frecuencia en caso de infeccion asociada a catéter vesical.

Escherichia Coli representa aproximadamente el 25% de los casos en nifios. Diferentes
especies de Proteus, Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa, Citrobacter,
Proviencia, Serratia marcences, Enterobacter y con menor frecuencia otras
enterobacterias constituyen los gramnegativos causales mas frecuentes de infecciones

nosocomiales del tracto urinario sobre todo en pacientes con tratamiento antibiotico.

Los estreptococos del grupo B son predominantes en pacientes diabéticos, asociandose
con el sondeo el Streptococcus epidermidis; los Enterococos se encuentran en pacientes

no instrumentoss.

El riesgo de adquirir una Infeccion urinaria en el medio hospitalario por E. Coli y Proteus
disminuye al prolongarse la hospitalizacion, siendo entonces mas frecuente la infeccion

por Serratia y Pseudomona aureginosab.
Métodos de diagndéstico de laboratorio:

El examen microscopico de orina es el primer paso del diagnéstico de laboratorio de la

infeccién de las vias urinarias. Una muestra de chorro medio de la orina tomada en
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condiciones estériles se centrifuga durante cinco minutos y luego el sedimento se
examina a gran aumento; el hallazgo de 5 a 10 leucocitos por campo de gran aumento
constituye el limite superior de lo normal; aunque la presencia de piuria se considera
inespecifica, la inmensa mayoria de los pacientes con infeccion sintomética tiene piuria.
La coloracion de Gram de una muestra no centrifugada es una forma facil, rdpida y
confiable de detectar cantidades significativas de microorganismos; la ausencia de
bacterias en varios campos en una muestra del sedimento tefiido indica la probabilidad

de que haya menos de 104 bacterias/ml.

Ademas, es conveniente realizar la determinacion de pH y la densidad de la orina, como

asi también establecer la presencia de eritrocitos, cilindros leucocitarios o proteinuria.
Aspectos de laboratorio y pruebas microscopicas:

Cuando existe sospecha de infeccién nosocomial urinaria, se debe realizar: parcial de
orina, gram de orina sin centrifugar, urocultivo con recuento de colonias y examenes

auxiliares, como el cuadro hematico, que podria mostrar leucocitosis o neutrofilia.

e Uroanalisis: La piuria esta presente en casi todos los casos de IVU sintomatica.
Se define piuria como la presencia de 5 o mas leucocitos por campo en orina
centrifugada, o 10 leucocitos/ml. Este hallazgo se asocia con recuentos de por lo menos
100.000 UC/ml en 30-50% de los casos. En general, se considera que los valores
Optimos para predecir urocultivo positivo son: 5 0 mas leucocitos por campo y cualquier
bacteria en orina centrifugada. La presencia de piuria aislada es de una sensibilidad
relativamente baja (54%). Cuando se omite la realizacién del urocultivo, por ausencia de
piuria, cerca del 50% de las IVU pasan sin ser diagnosticadas. La presencia de
bacteriuria aislada es mas sensible (86%), pero no lo bastante especifica (63%), para
identificar con precisién a los nifios con IVU. Con respecto a la bacteriuria los frotis de
orina no centrifugada también han demostrado ser de mayor precision con respecto ala
prediccion de urocultivos positivos.

e Urocultivo: Es la prueba diagnéstica concluyente de la infeccion de vias urinarias
desde que Kass defini6 como urocultivo positivo el hallazgo de por lo menos 105 UFC/ml
de un mismo patégeno aislado de un individuo, sintomatico o no. Sin embargo, para el
caso de IVU nosocomial, consideramos positivo un recuento mayor de 102 UFC/ ml de
orina, por las razones antes mencionadas. Después de la inoculacion en medios de
cultivo debe permitirse una incubacion de por lo menos 24 horas, para obtener un
recuento preciso de las colonias y se requieren otras 12-24 horas para la tipificacion del

organismo y para conocer su sensibilidad antibiotica; cuando la infeccion de vias urinarias
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es nosocomial, la variedad microbiol6gica de los gérmenes exige incubaciones mas
prolongadasi, 5.

e Nitritos: La valoracién de nitritos urinarios es una forma rapida y eficaz para
detectar la presencia de bacterias en el tracto urinario. Un recuento mayor o igual a 105
UFC se relaciona en un 44% con la presencia de nitritos positivos. El nitrito es producido
por la accién de la enzima bacteriana nitrato reductasa sobre los nitratos provenientes de
la dieta, pueden producirse falsos negativos cuando el germen implicado carece de la
enzima, sobretodo Staphylococcus ssp., Enterococcus ssp., Pseudomona ssp. Esta
prueba tiene sensibilidad entre el 35-85% y especificidad entre el 32- 100%.

e Esterasa leucocitaria: con 67% de sensibilidad, en bajas prevalencias y 94% en
altas, es la prueba aislada mas sensible con una especificidad muy variable, entre el 63 y
92%. Estas caracteristicas la colocan como la preferida para descartar infeccion urinaria
en situacion de prevalencias altas. Una prueba negativa, ante una probabilidad clinica

relativamente aumentada, practicamente descarta la infeccion urinarial.

Anticuerpos especificos en orina: En la infeccién renal pueden detectarse antes de que

los niveles plasmaticos sean medibles en el plasma.

BIBLIOGRAFIA:
1. Kalinov A. “El Laboratorio y su Interpretacion Semiolégica”. 22 edicion. Buenos Aires:
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CUESTIONARIO DE EVALUACION

Después de haber revisado los contenidos de la IV Unidad de Aprendizaje, responde las

siguientes preguntas:

¢,Cudl es la clasificacion de los exdmenes auxiliares?
¢, Cudles son los examenes de sangre, que se indica a los pacientes?.
¢, Cudles son los factores que interfieren en los resultados del hemograma?

¢Indique cuales son los valores normales de los exdmenes auxiliares?.

ok~ wnPE

¢, Cuales son los exdmenes auxiliares patoldgicos mas frecuentes de la gestante?
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