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Introduccion

“La medicina, una confianza en una conciencia”

El presente texto de Semiologfa 1, es el fruto de una larga experiencia de
docencia universitaria, y, es nuestro deseo que a través de su contenido
se pueda contribuir a una formacién competente de los estudiantes de la
Facultad de Medicina, cuando tengan que tratar con el paciente, elemento
fundamental, sutil, inico, del quehacer médico.

Por otro lado, se pretende también, que esta obra, alimente de alguna forma,
la experiencia, las inquietudes, y la sapiencia de los docentes galenos en su
mistica profesional.

Esnecesarioreflexionarmuyenserio, sobre el objeto de nuestra preocupacion:
el ser humano. Con sus valores, sufrimientos, enfermedades, alegrias,
situaciones sociales, familiares y econdmicas, y tratarlo en su entorno.

Cada persona, vive de forma particular el proceso de enfermedad. El médico
de una manera acertada, con perspicacia, debe comprender no solo la
enfermedad, sino el sufrimiento que esta provoca. El instrumento para
lograrlo es la comunicacion, que, aplicada con habilidad, permitira llegara lo
que realmente nos interesa saber.

Aprender a “leer” en el paciente no es tarea facil, de hecho, para hacerlo,
el estudiante tendra que aplicar todos sus conocimientos del paradigma
biomédico en la identificacién, interpretacion y analisis de los sintomas
y signos, y a la vez, desarrollar capacidades humanas de relacion para
entrevistar y examinar pacientes, formar equipos de salud y plasmar sus
observaciones en el documento llamado historia clinica.

Estamos seguras, que, a pesar del avance maravilloso de la tecnologia, nada
superard la mirada incondicional de ayuda, el convidar de una mano que
palpa, la escucha atenta del médico, ante el cual el paciente manifiesta:
“Doctorita, Doctorcito, solo con verlo, ya me siento mejor”

Las autoras



Instrucciones para usar este manual

Estimado estudiante:

Este libro partira siempre de que hay alguien mas en su ambiente de
ensefanza aprendizaje: el paciente.

Al inicio de cada capitulo encontrara objetivos, justificacion, y marco teérico
explicado de manera didactica y concreta con ejemplos para su mejor
comprension, en cursiva se resaltan algunas ideas.

Los videos de la semiotecnia son parte del marco tedrico y podra observarlos
cuantas veces necesita antes y después de la practica para perfeccionar esta
habilidad, las preguntas motivadoras que realizard auténomamente, le
ayudaran a evaluary consolidar lo leido previo a la practica.

Enlaejecucidn de la practica, usted “hara” la técnica con ayuda de su profesor.
Para verificar sus avances, hay ribricas especificas en cada capitulo.

Finalmente, una vez aprendidos el qué, y como preguntar y el Qué, y cémo
examinar, realizard autbnomamente en un paciente real, la entrevista, el
examen fisico, la historia clinica y la interpretacién de los hallazgos, que
se evaluaran con las rabricas que resumen los logros de aprendizaje de la
materia. Por estas razones, le invitamos a hacer de este libro su compafiero
de aprendizaje.



Rubricas de evaluacion Semiologia1
Los puntajes pueden variar de acuerdo a las necesidades del area

EXAMEN PRACTICO FINAL - EN CONTACTO CON EL PACIENTE

Fecha

Estimado estudiante, lea detenidamente las instrucciones: el docente
colocara una X en la calificacion obtenida en cada item (no se puede calificar
dos veces el mismo item).

La primera y tercera parte de esta evaluacién por ser orales, deberan ser
calificadas e informadas por el docente al estudiante inmediatamente
finalizadas, por lo cual no puede haber recalificacién posterior. Se califica
sobre 15 puntos.

| PARTE. LOGRO DE APRENDIZA]JE:
Capacidad de entrevistary examinar.

El docente observa al estudiante por el tiempo de 20 minutos mientras
realiza la entrevistay el examen fisico dirigidos.

Debe centrarse en la sintomatologia del paciente.

IA. ANAMNESIS Norealiza | Parcial Excelente | Observaciones

A.Sigue lasecuenciadela | o 0,5 1,5
entrevista, adaptandola
al paciente. Realiza
preguntas abiertas,
dirigidas, y luego
especificas.

B.;Seadaptaallenguaje | o 0,25 0,5
usado por el paciente? ;Es
directoy claro?

C.Saluda, escucha o 0,5 1
atentamente, genera
empatia, parafrasea al
paciente, privacidad,
toma en cuenta sus
emociones.

Suma: /3




I.B.EXAMEN FISICO. Durante el examen fisico, un error en la técnica altera
todo el resultado y consecuentemente puede afectar el diagndstico, razén
por la cual no se puede calificar con medios puntos.

Norealiza | Excelente | Observaciones

A. Busca el confort, o 0,5
guarda el pudor,
privacidad del paciente.

B. Ejecuta la técnica de o 2
forma correcta, ordenada,
diestra, sin titubeos.

C. Los resultados son o 0,5
exactos. (El profesor
aplicard la técnicaenese
momento y compara los
resultados, o compara
conloredactadoenla

historia)
Suma: /3
TOTALI PARTE
ENTREVISTA'Y EXAMEN FiSICO IA+IB
Suma: /6
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11 PARTE. LOGRO DE APRENDIZAJE: redactar la historia clinica

El estudiante debe redactar la historia clinica dirigida, basindose en la
actividad de la primera parte, para lo cual tiene 10 minutos. Luego de
finalizada la misma, el documento se calificara segiin la siguiente ribrica:

CUALIDAD Sl NO

1. ;Los datos se encuentran organizados en los titulos 0,5 o]
y subtitulos correspondientes? (Datos subjetivos en la
anamnesis, datos objetivos en el examen fisico, y a su vez
ordenados en cada item)

2. ;El motivo de consulta corresponde a la enfermedad 0,5 o
actual?
3.;Laenfermedad actual es una descripcién cronoldgicay 1 o}

completa del motivo de consulta? (7 atributos: pertinentes
positivos y negativos)

4. ;Ladescripcion en toda la historia, es claray precisa? 0,5 o]
(vémito 30cc por dos veces, en lugar de vdmito moderado,
fuerza muscular 5/5 en lugar de fuerza muscular normal)

5..Hay detalles irrelevantes, frases repetitivas, descripcion | o
de técnicas en lugar de resultados?

6.sLa transcripcion y traduccion al lenguaje escrito formal 0,5 o}
y médico, es precisa? (decaimiento=astenia, dolor de
cabeza=cefalea)

7. ¢Es correcta la ortografia, usoy tiempos de los verbos, 0,5 o]
signos de puntuaciony legibilidad?

8. ;Existe informacién que incluya juicios morales o clinicos | o 0,25
del entrevistador? (La historia clinica es descriptiva, factica,
lenguaje cientifico)

9.¢Se escriben datos personales que revelen laidentidad del | o 0,25
paciente?
10. ;Se omiten, alteran o afiaden datos en la redaccién,con | o 1

respecto a los recolectados en la entrevista y examen fisico?
El docente compara con los datos que recolectd. *Si no se
puede constatar los datos, el punto niimero 3 tiene un valor
de 2 puntos.

TOTAL Il PARTE

Suma: /5

1



111 PARTE. LOGRO DE APRENDIZA]JE. Interpretacién de datos: el estudiante
durante 5 minutos, expone al tribunal su razonamiento sobre el paciente que

entrevistd y examind.

Norealiza

Parcial

Excelente Observaciones

Elabora correctamente la
lista de datos anémalos,
clasificdndolos en datos
subjetivos / objetivos.

(0]

0,25

0,5

Establece el tipo

de proceso (agudo,
crénico, fisiopatoldgico,
inflamatorio, etc), la
topografia, el sistema,
segln el caso.

0,25

0,5

Establece el concepto
del sintoma o signo
designado,y lo

clasifica en su paciente,
argumentando en la
anatomfa—fisiopatologia.

0,5

;Sabe qué preguntar?
(se calificadurante la
entrevista)

0,5

;Sabe qué examinar?
(Se califica durante el
examen fisico)

0,5

Suma: /6

Suma total final (I, 11'Y 111 PARTE)

Firma del estudiante:

12

Suma: /15

Firma del tutor que evalia:




Practica N°1

NORMAS GENERALES PARA LAS PRACTICAS

“Lo asistencial, es antes que lo docente”

Dr. René Aguirre P.

APRENDEREMOS A
Describir las normas generales de practica en los diferentes escenarios.
Ejecutar dichas normas generales y de bioseguridad de forma permanente.

Valorar las normas y medidas de bioseguridad que, como estudiantes de
medicina, debe promovery cumplir, para colaborar con la salud del paciente,
suentornoy la del equipo de salud.

:PARA QUE ESTE CAPITULO?

En Estados Unidos, un millén setecientos mil pacientes desarrollan
Infecciones Asociadas a la Asistencia Sanitaria (IAAS) y estas son responsables
de cien mil muertes cada ano (3).

A partir del V ciclo de medicina y concretamente en el aprendizaje de
Semiologia 1, el estudiante toma contacto directo con el fin del quehacer
médico: el paciente. Para ello, es indispensable que previo al contacto con
el mismo, conozca y aplique ciertas normas de conducta que debera seguir
ahora que se integra al equipo de salud. Estos preceptos incluyen conductas
basicas de relacién con el paciente, el personal de salud, cuidado de su
entorno, medidas de bioseguridad, las cuales constituyen un marco en el que
ira desarrollando cualidades para un aprendizaje integral.
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Marco teérico

Debido a la importancia de la practica hospitalaria para el aprendizaje de la
medicina, y que a su vez se mantenga y promueva la calidad asistencial, se
credentreel Ministerio de Salud Piblica del Ecuadory el Consejo de Educacién
Superior, un acuerdo contemplado en la Norma Técnica Asistencial Docente,
cuya aplicacién es obligatoria para las Facultades de Medicina y Centros de
salud pablicosy privados.

1. NORMAS. Destacamos las siguientes:

1.1 Preeminencia del interés social. Al estado le interesa que el estu-
diante aprenda, por ello permite el ingreso y contacto con pacientes en
los centros de salud publicos.

1.2 Respeto a los derechos de los pacientes. Las practicas no deben
afectar la calidad de atencién ni la seguridad de los pacientes que acu-
denalosservicios de salud, por ejemplo, si el paciente hospitalizado esta
ingiriendo sus alimentos, el estudiante, debera esperar a que termine de
comer para iniciar la entrevista y el examen fisico. Otro ejemplo es que
no se debe interferir en la visita de sala (1).

Es su deber ante el paciente presentarse como estudiante, llevar su mandil con
identificacion, explicarle al paciente cudl es su objetivo y por supuesto pedirle su
consentimiento para realizar la historia clinica. En caso de los nifos, pacien-
tes con discapacidad psicosocial y/o intelectual, el consentimiento solici-
ta a su representante legal, en pacientes en coma, a un familiar, y, en vic-

timas de violacién no se las entrevistara, para evitar la revictimizacion.

La autodeterminacion, significa que el paciente tiene derecho a negarse a
participar en su actividad docente, en cuyo caso no deberia insistir.

El estudiante no estd autorizado para dar informacién al paciente sobre
su estado de salud, la persona encargada es el médico tratante, sin em-
bargo, en muchas ocasiones los estudiantes de medicina son empaticos
y disponen de mayor tiempo para crear la relacién paciente-estudian-
te, siendo esta una excelente oportunidad para desarrollar cualidades
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humanas inherentes a la profesién, y promover el didlogo entre el pa-
cientey sumédico tratante o personal de salud, con lo cual mejora la cali-
dad enla atencion. jSiéntase realmente parte del equipo de salud, porque lo es!

Otro derecho importante es la confidencialidad. No se debe difundir por
ningn medio la identidad del paciente o datos que con precisién lo
identifiquen (por ejemplo, nimero de cédula, exaimenes complementa-
rios con su identificacion). En la historia clinica docente, escriba solo el
nombre, o las siglas del entrevistado.

Mientras se encuentre en el hospital o servicios de consulta externa, de-
bera estar bajo la supervision del profesor o del responsable de la unidad
asistencial, con lajustificacidn nica de realizar sus practicas. Como parte
del equipo de salud, debera dar y recibir, una relacion cordial, respetuo-
sa, solidaria, responsable con todo el equipo, con normas basica como
saludar, solicitar permiso, pedir informacién en cuanto tenga dudas y
evitar el ingreso a areas restringidas como las unidades de cuidados in-
tensivos, aislamiento, neonatologia, quiréfanos, etc. No debe tomar la
historia clinica hospitalaria a menos que esté con su docente y siempre
comunicando al personal de enfermeria o responsable que esta a su car-
go. Tomar algin documento de la historia sin permiso, es inadmisible.

Cada centro de salud tiene especificaciones para estas normas genera-
les, usted debera informarse de ellas.

1.3 Respeto a los principios de bioética. Los principios universales
como beneficencia, autonomia, justicia, deben ser aplicados desde su
formacion (2).

2. BIOSEGURIDAD. Segtin la Organizacién Mundial de la Salud (2005), es un
conjunto de normasy medidas para proteger la salud del personal, pacientes
y medio ambiente, frente a riesgos bioldgicos, quimicos y fisicos a los que
estan expuestos en el desempefo de sus funciones. Entre ellas tenemos:

2.1 Precauciones generales. Se basan en que “Todo paciente puede
estar infectado por gérmenes que se pueden transmitir a través de la
atencién de salud” (2). Para disminuir el riesgo de infeccién, debemos
observar las siguientes medidas:
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— Uso de guantes para tocar sangre, secreciones y excreciones cor-
porales (excepto sudor), piel no intacta, mucosas. Su uso es una pro-
teccién adicional y no sustituye al lavado de manos.

— “El lavado de manos, es la medida aislada mas importante para
prevenir la transmisién de infecciones nosocomiales” (Mandell
2012) y debe realizarse antes y después de tocar al paciente y/o per-
manecer en su entorno, antes de realizar una tarea limpia/asépticay
después del riesgo o exposicion a liquidos corporales.

El lavado de manos clinico elimina la flora bacteriana de contacto, que
es laresponsable de las infecciones asociadas a las infecciones asociadas
a la atencién de la salud (1.A.A.S.) y que se adhieren por contacto de for-
ma laxa a la piel. Para este procedimiento se hace un lavado de manos
extendido, utilizando Gnicamente agua y jabén. Para el proceso de des-
infeccién de manos, se puede utilizar productos basados en alcohol y no
acuosos. En caso de atender a pacientes con diarrea, necesariamente se
ejecutara las dos técnicas antes descritas (3).

— En procedimientos que generan salpicaduras, usar pantalla facial
o mascarilla con proteccién ocular para proteger mucosa ocular, na-
sal, bucal, ademas bata de material impermeable, desechable.

— Agujasyjeringas se deben usar una sola vez en lo posible con via-
les de dosis lnica. La aguja no se debe volver a tapar, ni romper, ni
doblar. Hay que depositarla en un recipiente resistente a la puncion.

— Si el personal esta con tos o estornuda, hacerlo en un pafiuelo de
papel. Luego de estar en contacto con secreciones respiratorias, |a-
varse las manos.

— Se debe colocar mascarillas quirtrgicas a los pacientes con tos,
cuando estén en areas comunes (2)(3)(5).

2.1 Precauciones para la transmision por via aérea por niicleos de go-
ticulas. La transmision por via aérea, se realiza a través de los nicleos de
goticulas (menos de 5 micras) que permanecen en suspension en el area
y se desplazan a grandes distancias. Por ejemplo: el sarampidn, tubercu-
losis pulmonar o laringea, varicela o Zoster diseminados, pacientes con
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riesgo o infeccion de VIH que presentan tos, fiebre, infiltrado pulmonar
en la placa. Deben estar aislados en una habitacién individual con pre-
sidén negativa y deben ser visitados (inicamente por personal sanitario
con medidas mas estrictas. Obligatoriamente se usara respirador N9s

(5).

2.2 Precauciones para la transmisién por goticulas. Estas no quedan
suspendidas en el aire, y se desplazan maximo hasta 3m, lo cual ocu-
rre cuando el paciente habla, tose o durante aspiraciones bronquiales.
Ejemplo: Haemophilus influenzae, meningococo, rubéola, parotiditis, gripe,
tosferina. Se debe usar mascarilla, quirirgica (5) tanto para el paciente
como para el médicoy las precauciones universales.

2.3 Precauciones para la transmisién por contacto. Es decir, por con-
tacto directo con el paciente o los objetos, superficies de su entorno.
Ejemplos: hérmenes multirresistentes (Staphylococcus aureus resistente a
Meticilina, enterococos resistente a Vancomicina, bacterias gramnega-
tivas), nifos con diarrea por Rotavirus, Shiguella, Clostridium difficile, en la
cual se deben usar medidas de barrera: huantes, mascarilla y una bata
descartable, para ingresar a la habitacién, lavado de manos después de
usar los guantes e inclusive usar (inicamente un estetoscopio, tensiéme-
tro para ese paciente (1, 3,5).

— Objetos no criticos que no estén en contacto con piel dafiada ni
mucosas, se lavaran con detergente no diluido dejandolo actuar por
un minuto, no usar el trapo para mas de cuatro lavadas, por ejemplo:
tensidémetro, estetoscopio.

— El alcohol es bactericida, virucida, no destruye esporasy se usara
para desinfectar el termdmetro, el estetoscopio. El cloro para super-
ficies duras, lisas, como mandiles, suelos, bafios (3)

— El uniforme debe tener caracteristicas especificas y funcionales,
tales como: mandil blanco éptico, tela: bramante con una composi-
cién de poliéster 65% algod6n 35%, peso 140 +-5gr/mz, tejido plano.
largo % con tres bolsillos, manga larga, llevara en su parte frontal,
a la altura del corazén: el nombre del funcionario y la denomina-
cién. En el brazo derecho se colocara el logotipo de la institucién
a la que pertenece. Debe estar en condiciones de aseo y cuidado
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adecuadas, y evitar el uso del uniforme quirtrgico fuera de las areas
de quir6fanos.

— Las ufas deben estar cortas, sin pintura de esmalte y evitar el uso
de unas artificiales.

— El cabello debe estar recogido en los casos que lo ameriten.

— Evitar el uso de accesorios que puedan portar o ser vehiculo para
algln tipo de contaminacién (joyas, manillas, colgantes, anillos).

— Cumplir con la técnica correcta de los 5 momentos de |a higiene
de manos en todo momento.

o Observar video del lavado
clinico de manos

https://youtu.be/b-6rge2AGdU

Preguntas motivadoras aprendizaje autonomo

;Qué entiende por bioseguridad?
;Qué entiende por precauciones generales, estandary universales?

;Cuales son las normas de la unidad asistencial docente en donde realiza
sus practicas?

Enumere y argumente ;Cuidles son las normas asistenciales y de
bioseguridad que usted como estudiante debe aplicar en los diferentes
lugares de practicas?

;Cuales son las normas especificas que debe adoptar para evitar
contagiarse y contagiar de COVID 19?

Describa el procedimiento del lavado clinico de manos.

18



Desarrollo de la practica

MATERIALES: mascarillas, visores o gafas de proteccion ocular, agua, jabén,
alcohol gel, toallas desechables, mandil, libreta y lapiz.

ESCENARIOS: unidades docentes asistenciales, laboratorios de la facultad.
PROCEDIMIENTO:

1. Iniciada la practica, los estudiantes responderan a las preguntas
motivadoras.

2. Colocacién de las mascarillas

3. Colocacion de la indumentaria e instrumental médico adecuados,
observando las normas antes senaladas y de forma apropiada para
desenvolverse en los diferentes escenarios.

4. Ildentificacion de la distribucién y funcionamiento de los diferentes
escenarios de practicas guiadas por el tutor: laboratorios de semiologia
uno, consulta externay hospitalizacién

5. ldentificacion de los lugares de eliminacion de desechos hospitalarios.

6. Realizacién del lavado de manosy empleo de alcohol gel.

EVALUACION

1. Usted se prepara para entrevistary examinar a un nifio con diarrea, que
llega a la consulta. ;Qué normas de bioseguridad adoptaria y porqué? (1

p)

2. Formule ejemplos de circunstancias en los que se aplique:
confidencialidad, prioridad de lo asistencial sobre lo docente,
autodeterminacion. (0,5 p cada uno)

3. Describa la indumentaria para ingresar a los escenarios de practicas
(0.5

4. Rubrica lavado clinico de manos. El docente observa el lavado de
manos de los estudiantes.
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Parametro a evaluar Sl Incorrecta o NO
incompleto

Enumera correctamente, todas las 0,5 0,25 o]

circunstancias en la que debe realizarse el

lavado clinico de manos.

Técnica del lavado de manos. Debe ejecutar

en el orden de la secuencia, con la técnica

observada en el video.

Paso 1. Colocacién de jabén en cantidad 0,5 0,25 o

suficiente.

Paso 2. Frotarse las palmas entre si. 0,5 0,25 o]

Paso 3. Frotar palma mano derecha contra 0,5 0,25 o]

dorsoy entrelazando y viceversa.

Paso 4. Frotar palmas entre si con dedos 0,5 0,25 o]

entrelazados.

Paso 5. Frotarse dorso de los dedos de una 0,5 0,25 o

mano con la palma opuesta, agarrandose los

dedos.

Paso 6. Frotar circularmente el pulgar con la 0,5 0,25 o

palma de la mano opuesta.

Paso 7. Frotese los pulpejos de los dedos de 0,5 0,25 o

la mano derecha contra la palmaizquierday

viceversa.

Paso 8. Enjuagarse en agua corriente y cerrar 0,5 0,25 o

lallave.

Paso 9. Secarse con toalla de papel desechable. | 0,5 0,25 o

Paso10. Depositar la toalla en depdsitos 0,5 0,25 o

comunes. de desechos.

Paso 11. Colocar alcohol- gel en las manos. 0,5 0,25 o
TOTAL / 6 puntos
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Practica N°2

LA HISTORIA CLINICA

Inglés o ingles ;Thatis the question?
APRENDEREMOS A:

— Identificar la utilidad, cualidades, estructura, tipo, formato de la
historia clinica.

— Redactar la historia clinica con sus caracteristicas fundamentales.

— Valorar la historia clinica como instrumento comunicativo basico.

;PARA QUE ESTE CAPITULO?

La escritura de la historiaclinica, es la “memoria” de la consulta, y como tal
tiene una estructura y lenguaje cientifico, que refleja con la mayor precision
lo escuchado y observado por el médico para de esta manera facilitar el
razonamiento clinico y servir como fuente de datos para el equipo de salud.
Por tanto, es muy importante que aprenda a redactarla correctamente.
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Marco teérico

La historia clinica es un documento en el cual se registran datos de interés
biomédico y humano recolectados durante la consulta, usando un lenguaje
escrito, formal-médico, ordenado, legible, confidencial, claro y conciso pero
exhaustivo. La calidad de la historia clinica como instrumento comunicativo,
es esencial, pues permite plantear un diagnéstico y simultidneamente, sirve
de base para el trabajo del equipo de salud (1) (2) (6).

1. CUALIDADES DE LA HISTORIA CLINICA. Este documento, contiene:

1.1 Datos cientificos biomédicos. Son aquellos datos que tienen sig-
nificado desde la ciencia médica porque explican la sintomatologia del
paciente para plantear un diagnéstico.

Al redactar la historia, se abstrae una serie de inferencias anatdmicas, fi-
sioldgicas, bioquimicas, fisiopatoldgicas, a partir de lo que el facultativo,
escuchay examina (2), por tanto, no se escribe todo lo dicho por parte del
paciente, sino aquello que tiene significado médico (1) (2)(6).

Como los datos del paciente tienen una significacién comin, muchas ve-
ces “se tiene que transferir’ desde el habla del paciente, a la terminologia
médica, asi que, hay que tener mucho cuidado para que su interpretacion sea
exacta. Si se desconoce la transferencia exacta, se describe el sintoma o
signo en un lenguaje formal. Ejemplo:

Paciente comenta: “Luego de la caida, no recuerdo ni escuché nada...
solo desperté en el hospital”

Se registra: “Posterior a la caida, pérdida de la conciencia por tiempo
indeterminado” o tal vez, cuando tenga mas detalles “sincope, pos-

terior a caida”

Para mejorar el detalle y la exactitud de los datos, registre la infor-
macién lo mas pronto posible, una vez terminada la consulta (2).
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1.2 Datos humanos. Como se explica en el capitulo de la entrevista,
los “datos humanos” permiten obtener una idea integral del individuo
nico que sufre y no Gnicamente de la enfermedad, por ello, las historias
clinicas de vanguardia, registran en la anamnesis la percepcién, ideas, y
funcionalidad, de la sintomatologia del paciente, y, ni qué decir de los
habitos, situacién econdmica, trabajo, pasatiempos, que proporcionan
la dimensiéon humana fundamental para personalizar el diagnéstico y
terapéutica (1)(6). Ejemplo:

Paciente: “No me operé de la vesicula hace tres meses porque soy
madere soltera, y tengo un hijo pequefio... si me opero ;quién cui-
daradeél?”

Se registra: “Hace tres meses se sugiere colecistectomia , la cual
paciente no se realiza pues es madre soltera de un nifio pequeno,
preocupandose el cuidado del mismo durante y posterior al proce-
SO quirdrgico”.

En este ejemplo, la informacion de tipo humano en negrita, es relevante
pues influye directamente en el enfoque terapéutico, y al no registrar-
se, a pesar de que el diagndstico de la enfermedad es correcto, proba-
blemente no se podria ejecutar oportunamente, corriendo el riesgo de
complicaciones por postergar el procedimiento.

1.3 Datos legales. La historia clinica es un documento legal que consti-
tuye un testimonio de la enfermedad (1)(6). Para la ley, existen dos tipos
de datos: personales y clinicos.

Los datos personales conllevan una informacién intima, personalisima,
de un individuo (nimero de cédula, nombres y apellidos, teléfono) que
permite identificarlo o identificar a las personas relacionadas con el mis-
mo (datos personales de los padres, institucién en la que trabaja, etc)
y que no pueden ser revelados a personas no autorizadas bajo ningin
concepto, el estado garantiza este derecho -el de privacidad- e inclusive
establece sanciones en caso de incumplirlo. El estudiante durante la en-
trevista conocera datos personales pero no los redacte, ni los transmita por
ningiin medio.
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Los datos clinicos comprenden la informacion biomédica (motivo de
consulta, enfermedad actual, examen fisico, etc), y que tienen relacién
directa con la situacién del usuario/a al momento de la atencién (3), se
escriben manteniendo siempre la confidencialidad del paciente y terce-
ros relacionados con el mismo, en un lenguaje escrito neutro, respetuoso, for-
mal y técnico, sin palabras de tipo moralizante o critica de nuestra parte (1) (3).

En Ecuador es un derecho tener historia clinica tnica, precisa, compren-
sible, completa, confidencial (Ley Ibidem art.7). La confidencialidad se
refiere a un acceso restringido a la informacién solo a las personas au-
torizadas quienes estan en la obligacion de guardarla y no proporcionar
datos personales ni clinicos que pudieran romper este derecho. Lo com-
prensible se logra en parte por el orden, la letra legible y seguir normas
gramaticales.

En cuanto al cuerpo mismo de la historia clinica, debera registrar todos
los datos relevantes para el diagnédstico (ver mas abajo pertinentes po-
sitivos y negativos), prondstico, y tratamiento del paciente que con el
tiempo aprendera a identificarlos, como regla general, recuerde que
aquel dato importante que no se registra significa que no ocurrié.

Otras caracteristicas legales de la historia, incluyen la integridad (infor-
macién no alterada, mutilada, modificada) y la disponibilidad (para el
equipo de salud, docente, investigativo). Desde que inicia la consulta y
redacta una historia, adquiere el compromiso del secreto médico que es
guardar la informacién del paciente y solo compartirla con fines, en su
caso, de aprendizaje (3)

2.LENGUAJE ESCRITO PARA REDACTAR UNA HISTORIA CLINICA. El
lenguaje es un instrumento de comunicaciéon que utiliza el hombre para
transmitir ideas.

Tenemos los lenguajes oral, mimico y escrito. Las dos primeras formas, son
mas elementales y antiguas, y coexisten necesariamente desde sus origenes
hasta la actualidad (observe la conversacién de otras personas), ademas son
temporales, es decir utilizados en determinados momentos.
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El lenguaje escrito se comunica mediante signos convencionales que,
cronoldgicamente (en el tiempo) son muy posteriores a las dos primeras.
Una caracteristica fundamental de este lenguaje es el de ser permanente,
perdurar en el tiempo, permitiendo que otras personas tengan acceso a las
ideas generadas por un emisor.

Las ideas expresadas mediante el lenguaje escrito, no siempre son fiel reflejo
del lenguaje oral, por eso es esencial ser cuidadoso cuando tenemos que
transcribirlas mediante la redaccion.

El estudiante utilizara los tres tipos de lenguaje, y su uso dependera del
momento o etapas de la elaboracién de una historia clinica.

En nuestro caso, al redactar una historia clinica, debemos plasmar, ideas
precisas, inconfundibles, claras y especificas.

2.1 Niveles de lenguaje. Las personas utilizamos diferentes niveles
de lenguaje, acordes a nuestras actividades diarias, ocupacionales o
profesionales.

En la redaccion de una historia clinica, dependiendo de la etapa de exa-
minacion en la que se encuentren, se emplean los niveles vulgary cien-
tifico descriptivo.

El nivel vulgar lo usa el paciente cuando relata sus problemas de salud
que motivaron su consulta, éste expondra una serie de situaciones referi-
das a su padecimiento de una forma anacrénica, desordenada, mezclada
con situaciones subjetivas, apasionadas o cotidianas.

Durante la consulta, el médico también utiliza un lenguaje vulgar, sen-
cillo, adaptandose a las necesidades comunicacionales del paciente, sin
embargo aplica una operacién filtro, desechando informaciones inservi-
bles para la redaccion de la historia clinica, por ejemplo: no importa el
color de un vehiculo que atropella a una persona.

Los signos de puntuacion sirven para distinguir ideas o significados que se
relacionan entre si, o también para diferenciar de otras que no obstante,
referirse al mismo tema, sus contenidos apuntan a otra situacion, es de-
cir, hacen comprensible lo redactado. Por ejemplo:
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Paciente manifiesta: “Tengo flojera en mi estdmago, comi alimen-
tos grasosos a pesar que sabia que no debia hacerlo”

Pero también relata: “Tengo dolor de cabeza, fiebre, cansancio,
resfrio.”

Estas dos situaciones, no deben redactarse de manera continua, sino con
un punto y aparte, ya que son dos ideas distintas. El uso correcto de los
signos de puntuacion nos permite comprender con claridad y distincién,
las ideas expresadas en la redaccion de su informe.

A manera de ejercicio de creatividad, exponemos un texto para que en-
cuentre las cuatro ideas restantes, aplicando el correcto empleo de los
signos de puntuacion.

“Dejo mis bienes a mi hermano Juan no a mi sobrino Luis tampo-
co se pagara la cuenta al sastre nunca de ningtin modo para los Jesuitas
todo lo dicho es mi deseo.”

Note los signos de puntuacidon, para que los bienes sean de Juan:

Dejo mis bienes a mi hermano Juan. No a mi sobrino Luis. Tampoco se
pagard la cuenta al sastre. jNunca, de ningin modo para los Jesuitas!
Todo lo dicho es mi deseo.

El texto entre comillas “——* indica que es reproducido de otro autor. En
la historia, se usa comillas generalmente cuando escribimos textualmente
frases cortas dichas por el paciente o el informante, cuando la expresion es

importante mantenerla tal cual, para el analisis clinico, por ejemplo:
Paciente manifiesta: “Tengo un dolor en el pecho como si un elefante
estuviera aplastando mi térax”

La frase entre comillas revela una cualidad del dolor que orienta a una posible

angina.

Los signos de puntuacion de uso mas frecuente en la redaccion de una historia
clinica, son: la coma, punto y coma, punto seguido, punto y aparte, signos de
interrogacion, paréntesis, dos puntos, comillas, y subrayado.
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El nivel cientifico descriptivo lo utilizard el estudiante, cuando los datos
obtenidos durante la consulta, adquieran forma conceptual y unidad en el
momento que empiezaainterpretary ordenar cientificamente lainformacion
proporcionada por el paciente.

Es descriptivo pues explica con todo detalle cada uno de los datos
proporcionados por el paciente, segmentando la informacién para que sea de
utilidad para la historia clinica. Si es del caso, ciertos elementos que conducen
aunainterpretacién mas exacta y cientifica.

El vocabulario utilizado en la redaccién, debe contener términos claros y
distintos, para evitar confusiones y de esta manera otorgar precision y orden
al desarrollo légico de las ideas en el documento.

Durante la redaccion se sugiere el uso de “términos claros”, los cuales se
entienden de una manera sencilla pero pueden generar ambigiiedad debido
a su generalidad, en cambio, los términos distintos, concretan mucho mas el
significado de los términos utilizados. Por ejemplo:

Fuente de informacidn de |a historia clinica: indirecta, no confiable.

Las palabras “indirecta, no confiable”, son términos claros, que indican que
los datos de la anamnesis son dudosos y no fueron proporcionados por el
paciente.

Pero si el médico escribe:

Fuente de informacion de la historia clinica: hija del paciente, no vive con
él.

Aqui los términos “hija del paciente que no vive con él” son distintos y
precisos. Nos indican ademas situaciones de tipo social y el porqué de la poca
fiabilidad de la informacién proporcionada por el paciente.

Los significados o ideas claros y distintos contribuyen necesariamente a
que la interpretacion cientifica de los datos, sea ordenada, formen un todo
cohesionado, formen unidades expresivas correctas y confiables tanto para
el médico que las obtuvo, como para los potenciales facultativos que accedan
a la historia clinica. Tan importante es observar estas indicaciones que le
permitirdn conocer con mayor precision, si las hipétesis se cumpliran para
mantenerlas o caso contrario, desecharlas.
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En el ejemplo a continuacion, se detecta claramente que los términos
empleados son inadecuados, esto acarrea la confusién de los significados,
ademas que no hay una relacién légica entre la informacion del paciente y la
interpretacion cientifica a la que se ha llegado.

Paciente desorientado (término distinto) informa su situacién con mucha
claridad y detalles. (No hay l6gica, mas bien son ideas contradictorias).

2.2 Laortografia en la redaccion de la historia clinica. La ortografia en
la redaccién es muy importante porque:

— Hay palabras escritas con distinta grafia que tienen un significado to-
talmente diferente.

No se puede decir: coci una herida. Aqui significa cocinar.
Debe decirse: cosi una herida. Aquisignifica coser, y en todo caso se podria
emplear un término distinto y mas especifico para evitar confusiones:

suturar.

— La incorrecta acentuacion ortografica, igual puede generar distintos
significados. Ejemplo: Papa, Papa, papa.

—Los verbos deben utilizarse adecuadamente, respetando el tiempo en
el que ocurre. Ejemplo: El paciente murid. El paciente moria

Los dos verbos estan en tiempo pasado, pero sus significados son dife-
rentes. En el primer caso ya fallecié y en el segundo puede ser que ain
esté vivo.
— Las personas gramaticales, tienen trascendental importancia. Como
la historia clinica es individual, las personas gramaticales que intervie-
nen son:

El paciente, el estudiante, yo (médico), nosotros (equipo de salud).

En la etapa de la consulta, los verbos, deben estar en la tercera persona
gramatical: (5,7)
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El (tercera persona): dijo, manifestd, contd, relatd, dolia, tenia, sudaba,
etc.

3. ESTRUCTURA Y ORGANIZACION DE DATOS

A diferencia de la entrevista, |a historia clinica es estructurada y ordenada,
con escasa variacion en los diferentes formatos.

Los datos se dividen en subjetivos y objetivos. Esta estructura tiene ldgica, ya
que, desde el analisis, los datos subjetivos per sé¢ tienen menor fiabilidad
(precisién), que los objetivos y por tanto su margen de error es mayor (1).

Su estructura general es:

3.1 Datosde filiacion. Es la informacién personal. Se anotan nombresy
apellidos del paciente, sexo, edad, procedencia, residencia, estado civil,
ocupacion, nivel de instruccién (1).

3.1.1 Fuente de informacion. Puede ir en los datos de filiacién. Es
importante anotar con precisién, pues da una idea de la calidad y
cantidad de datos los datos subjetivos obtenidos. La fuente, puede
serel paciente, un familiar, una nota de referencia, y hay que calificar
su fiabilidad. Ejemplo: paciente colaborador, paciente desorientado
con aliento etilico, hija que vive con la paciente, bombero que lo en-
contrd en la via, etc.

3.1.2. Fecha y hora. Es necesario escribir con precision los datos de
fecha y hora para poder evitar confusiones y tener una percepcion

adecuada de la situacion del paciente.

3.2 Anamnesis. Son los datos subjetivos que el paciente comenta. Van
desde el motivo de consulta hasta la revision del estado actual y siste-
mas. Se subdividen en:

3.2.1. Motivo de consulta. Es |a molestia principal por lo que acude
al paciente por tanto se escriben pocas palabras con frases cortas ya
que constituyen el titulo de la enfermedad actual. El lenguaje es téc-
nico o vulgar, usando comillas cuando es una cita textual de lo dicho
por el pacientey no queremos perder algin detalle especial, sin em-
bargo, tenga en cuenta la formalidad del documento, pues no todo
lo textual se debe escribir.
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3.2.2 Enfermedad actual. Es el nicleo de la anamnesis y a su vez
comprende:

El detalle cronolégico con los siete atributos del motivo de consulta.
Se sugiere imaginar una “linea del tiempo” (fig.1) que debera relatar-
se sin dejar lagunas o ambigiiedades, respondiendo las siguientes
preguntas como se muestra a continuacion:

Paciente comenta: “Me duele mucho el estdmago desde las siete de
la mafana todo el tiempo (se sefala el epigastrio) y se me va hacia
aca (sefiala hipocondrioy hombro derecho), ayer en la noche vomité
una vez, toda la merienda... Debe ser porque comi grasas... ya tenia
un dolor leve del estdmago, pero vomitando cedié. Hoy, noto que mi
cara esta amarilla y mi orina es como la coca cola. Este dolor lo tuve
hace un mes luego de tomar cerveza, pero vomité y me paso, en esa
ocasién no estaba amarilla mi cara, pero mi orina si tenfa ese color
como Coca Cola... Ah, por cierto, hace tres meses también me dolié
igual,y me dijeron que tenia que operarme porque habia una piedra

en la ecografia de la vesicula”

Antes de redactar cronolégicamente, reflexione:
— ¢Cudl es el sintoma principal motivo de consulta? Dolor en epigastrio.
— ¢Cuando realmente comenz6 el sintoma principal? Hace tres meses.

—Existe otro sintoma o condicién, acompafante que se relaciona en tiempo,
sistema o fisiopatologia con el sintoma principal? Hace tres meses con ecografia
le diagnosticaron litiasis vesicular mientras tenia dolor.

— Luego ;Qué ocurrid? Hace un mes, aparece coluria (se relaciona con probable
retencion de bilirrubina directa en la via biliar comiin).

— Luego, ;Qué ocurrid? En la merienda aparece el dolor. Cede con el vomito.

—Luego, ;quéocurrio? Alas 7:00 amel dolor no desaparece, se refiere a hipocondrio
Y hombro derecho, nota probable ictericia.

— Por Gltimo ;Cémo se encuentra en este momento? ... Con dolor, ictericia,
coluria
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Enla noche,

dolorleve.Aa
3 meses
o Un mes dolor las 7:00am
dolor similar. .
. similar, cede dolor
litiasis . .
. al vomitar. intenso,
vesicular por .
Coluria constante.
ecografia.
probable

ictericia.

Fig 1. Representacion de la linea del tiempo. Fuente: las autoras

Ahora si, luego de responder estas preguntas y establecer una linea del
tiempo ordenada, se redacta la historia como en el siguiente modelo:

Motivo de consulta: dolor en epigastrio, ictericia

Enfermedad actual: hace tres meses primer episodio de dolor en epigastrio,
diagnosticindole ecograficamente de litiasis vesicular y sugiriendo
colecistectomia. El episodio se repite hace un mes cediendo con el vémito,
ademas nota coluria que persiste hasta la actualidad. En la merienda de ayer
ingiere grasas, reapareciendo dolor epigastrico, leve, que cede nuevamente
con el vdmito alimentario. Hoy desde las 7:00 AM la epigastralgia reaparece
sin causa, es continua, mas intensa, se refiere a hipocondrio y hombro
derecho, no cede y nota ictericia.

Sentimientos, ideas, del paciente: son los datos humanos ya comentados (1)

(6).

Pertinentes positivos y negativos: son datos adecuados, especificos, para
el motivo de consulta. Es importante anotarlos, aunque sean negativos, pues
constituyen evidencia de una buena entrevista y a veces tienen implicacion médico
legal. En ocasiones se obtienen de la revision del estado actual y sistemas,
antecedentes personales, familiares, etc. (1).

Por ejemplo, en el caso anterior pensaria en la hipdtesis “colestasis”, por la
presencia de ictericia y coluria, y una pregunta pertinente para apoyar esta
probabilidad es:

;Tiene comezon o picazén en todo el cuerpo?
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Si la respuesta es “si”, es un pertinente positivo, si la respuesta es “no”, es un
pertinente negativo, sin embargo, las dos respuestas se deben registrar en la
historia clinica. Recuerde que lo que no esta escrito no puede considerarse
como informacién valida.

Medicaciéon que toma actualmente, presencia de alergias, consumo de
alcohol, tabacoy otras drogas, con sus debidas especificaciones (1)

3.2.3 Antecedentes Personales.Se registran datos que ocurrieron en
el pasado y no influyen directamente en el motivo de consulta. A su vez
comprende:

Mantenimiento de la salud: vacunas, chequeos médicos, métodos
de deteccién precoz como Papanicolaou, mamografia, eximenes

prostaticos, etc.

Enfermedades de la infancia: paperas, rubéola, varicela y otras pa-
tologfas crénicas.

Enfermedades del adulto. (Se registrara la enfermedad con la fecha
de diagnéstico, tratamiento, complicaciones, evolucién, etc.)

Las cuatro areas son:

Clinicas: alergias, diabetes, hipertension, hepatitis, autoinmunes,
artrosis, infeccién por VIH.

Quirdrgicas: cirugias realizadas.

Gineco-obstétricas: menarquia, ciclos menstruales con su frecuen-
cia, duracién y cantidad, inicio de la vida sexual activa (LV.S.A), mé-
todos anticonceptivos (qué método, cantidad, via, tiempo de uso,
efectos adversos) gestas, abortos, partos, cesareas (motivo de la ce-

sarea), hijos vivos e hijos muertos. Funcién sexual (1)(2).

Psiquiatricas.
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3.2.4 Antecedentes familiares. Describe 0 esquematiza el estado de
salud, enfermedad o muerte y sus causas en: hijos, padres, abuelos,
nietos, hermanos, y, las enfermedades especificas de éstos, que pue-
deninfluiren la salud del paciente (1).

3.2.5 Antecedentes sociales. Se documenta:

Personalidad, estilo de afrontamiento, fortalezas, debilidades, fac-
tores estresantes, pasatiempos, contexto familiar, eventos destaca-
bles de la vida como el matrimonio, nacimiento de los hijos, falleci-
miento de cdnyuge.

Actividades de la vida diaria, nivel de funcionalidad (adultos ma-
yores), situacion laboral y econémica, grado de instruccién, creen-
cias religiosas. Habitos: dieta (cantidad, calidad, condiciones de
lo cotidiano) y ejercicio (tipo, frecuencia, horario, tiempo, efectos
indeseables).

Medidas de seguridad: personalesy en el hogar, caracteristicas de la
casa (agua potable, disposicidn de excretas, contaminacién) (1)(2).

Orientaciény practicas sexuales. Medicina alternativa.

3.2.6 Revision del estado actual y sistemas. Se redacta “de la cabeza
alos pies”. Memorice la secuencia (1).

Examen fisico. Contiene los datos objetivos recolectados por el médi-

co a través de la inspeccidn, palpacién, percusion y auscultacion. Va des-
de la apariencia general hasta el examen neurolégico (1). Se redacta en
un lenguaje descriptivo, mucho mas técnico y preciso que la anamnesis,
anotando los resultados y no las técnicas, ejemplo:

Signos vitales:
Presi6n arterial 120/70 mmHg.
Pulso: 64x’ regular, amplio.

Respiracion: sin signos de esfuerzo respiratorio, 16x’, regular.
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4. FORMATOS DE HISTORIA CLINICA. La estructura expuesta en las paginas
anteriores, es el formato base para adaptarlo a otros modelos que varian,
dependiendo de las necesidades del paciente y del prestador de salud, sin
embargo, la estructura fundamental se mantiene y siempre responde a un
razonamiento légico.

El estudiante debe familiarizarse con el formato de la historia clinica del
Ministerio de Salud Piblica del Ecuador (4) y anexo.

5. ALCANCE DELA HISTORIA CLINICA. Se refiere alaamplitud y profundidad
de la historia clinica, lo cual a su vez depende de las caracteristicas de la
entrevista y examen fisico realizados. Segin este criterio hay dos tipos de
historias:

5.1 Completa. Se efectda, cuando el paciente acude por primera vezsin
una molestia muy especifica ni urgente. Proporciona una base amplia de
datos para consultas posteriores que permiten promocionary mantener
lasalud, ala vez que fortalece la relacidn paciente —médico. En este ciclo
aprendera las habilidades para una historia clinica completa.

5.2 Dirigida. Se usa en controles o seguimiento de problemas especifi-

cos o urgentes, que enfocan la atencién en los problemas principales de
un sistema o aparato (1).

Actividades motivadoras. Trabajo autonomo

—¢Cudl es la utilidad de la historia clinica?

— ¢De qué dependen el alcance de la historia clinica completa y la
dirigida?

— Comente las cualidades de |a historia clinica y la importancia de cada
unadeellas.

— Describa la estructura general de la historia clinica con sus
subcomponentes.

— Explique la importancia de usar términos precisos en la redaccién.

— Obtenga el formato de historia clinica del M.S.P. y contrastarlo con el
del libro guia.

35



— Complete la siguiente tabla:

Subencabezado

Enumere el tipo de informacion que registra

Datos de filiacion
Nombresy apellidos
Sexo

Edad

Ocupacién

Estado civil

Procedencia Residencia

Origeny confiabilidad

Motivo de consulta

Enfermedad actual

Antecedentes personales

Antecedentes familiares

Antecedentes sociales

Revision del estado actual y sistemas.

Examen fisico

Desarrollo de la practica

MATERIALES: lapicero, libreta de apuntes, riibrica de historia clinica.

ESCENARIOS: unidades asistenciales docentes y laboratorios de la Facultad

PROCEDIMIENTO:

1. El docente evaluard las respuestas de los estudiantes sobre el trabajo
auténomoy comentaran el formato de historia clinica del MSP

2. Observacion de una consulta. El docente realizard una entrevista corta
dirigida, en un paciente de la unidad asistencial, que incluya la anamnesis
y alguna técnica sencilla del examen fisico ya aprendida, mientras los
estudiantes observany toman nota de la informacién recolectada.
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3. Redaccién de la historia. El docente y los estudiantes en forma individual
redactaran la historia clinica del paciente entrevistado por el docente.

4. Evaluaciéon de la redaccién de la historia clinica. Uno, o dos estudiantes
leeran la historia clinica redactada, mientras el resto de estudiantes y el
docente la evaltan, segin la ribrica proporcionada. Al final de cada lectura,
los estudiantes informaran los errores cometidos y cémo corregirlos.

5.El docente, una vez concluida la practica, proveerd y expondra la historia
clinica que redacté como modelo.

EVALUACION

Marque con unax, en el casillero que corresponde

Actividad realizada Muy buena Buena Deficiente o
no realiza
Participacion en el trabajo auténomo 1 0,5 o
Observacion de las consultas 1 0,5 o
Redaccién de las historias 2 1 o
Evaluaciény discusién de la redaccion 1 0,5 o
TOTAL /5 puntos

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE.
TRABAJO AUTONOMO.

En pares, los estudiantes acudiran a la unidad asistencial y mientras uno
realiza la entrevista y toma datos, el otro escucha y también recolecta la
informacion, luego se intercambian los roles con otro paciente, y después,
de forma individual, cada uno redactara dos historias clinicas con todas sus
caracteristicas y finalmente confrontan las historias clinicas redactadas y
analizaran con su docente, segtin la ribrica de evaluacion de la redaccion de
la historia clinica (ver rdbrica del inicio).
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Practica N°3

PRIMERA PARTE
ENTREVISTA - RELACION PACIENTE MEDICO

“Una tomografia, un examen de sangre, no te hace sentir mejor...
Es la consulta con un buen médico la que te cura”

J. Naranjo

APRENDEREMOS A:

— Identificar los valores y caracteristicas fundamentales de la consulta
médica.

— Valorar la entrevista médica, como una de las bases del diagnéstico y
tratamiento médico.

:PARA QUE ESTE CAPITULO?

En este capitulo, ademas de adquirir conocimientos médicos, conocera y
desarrollara habilidades comunicativas, para relacionarse con la razén de ser
de la medicina: el paciente.

Las dificultades comunicativas de los médicos inciden de forma negativa
en el diagndstico y tratamiento de los pacientes. Existen datos que sefalan
que los galenos solo detectamos la mitad de problemas psicosociales del
pacientey, que, muchas veces conducen a que pacientes y médicos discrepan
en el problema desalud (3).

Relacionarse con los demas, y concretamente con un paciente con el fin de
mantener o recuperar su salud, es una cienciay un arte, que perfeccionara de
ahora en adelante a lo largo de su profesion.
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MARCO TEORICO

1. CONCEPTO Y OBJETIVOS DE LA CONSULTA MEDICA. La consulta médica,
es el momento en el cual se tiene contacto presencial con el paciente para
conversary examinarlo.

La entrevista es el primer momento de la consulta, un didlogo entre dos
personas en el que se crea una relacién humana (1)(2).

Esta relacion, tiene como objetivos:

Para el Médico y para el estudiante: diagnosticar, recuperar, mantener, pro-
mover, la salud del paciente .

Para el paciente: le interesa que el médico le brinde un tratamiento integral y
correcto para su problema (1)(8).

Enfocarse en estos objetivos, ayudara a estableceradecuadamente la relacion
paciente —médico. (fig.1).

PREPARACION
CIENTIFICA

1.- Médico afectado
por pacientey
viceversa
2-Noes
contemplativo
(relacién)

3. Sery parecer
médico

Paciente
Confianza

Datos calidad
cantidad

Cualidades humanas:
respeto, empatia,
humildad, paciencia,
tolerancia,
persistencia.

Nicleo del
tratamiento

Fig.Objetivos de la consulta médica. Elaborado por: las autoras Fuente: (1,4,9).
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Durante la entrevista, el médico se concentra en obtener datos para plantear
el diagnéstico, pero al mismo tiempo, se interesa por el paciente que capta
esta deferencia inicidndose el tratamiento. Este es el segundo gran propdsito de la
entrevista.

Como estudiante, al inicio, puede sentir que lo Gnico que esta haciendo
al realizar la historia clinica, es obteniendo datos, pero no es asi, pues "la
relacion del paciente con otro ser humano que demuestra respeto, empatia,
interés, confidencialidad, es el ntcleo del tratamiento integral "(1)(2) (8).

La extension y profundidad con la que realiza la consulta depende del
paciente, del médico, y servicio de salud. En general, la primera consulta
debe abarcar una entrevista y examen fisico completos y exhaustivos, que
serviran de base para prevencién, promocién en salud, y problemas médicos
posteriores.

Cuando el paciente acude a controles, estd grave o necesita tratamiento
urgente, se realizard una consulta dirigida.

En este ciclo aprenderd a realizar la entrevista y el examen fisico completo,
para que pueda seleccionar el tipo de historia mas apropiado.

2.SECUENCIA DE LA CONSULTA. La consulta médica tiene dos momentos:
entrevistay examen fisico.

2.1 Entrevista. La entrevista tiene una secuencia preestablecida, que
en lo posible debera seguir. Sin embargo, al ser un didlogo que no depen-
de Gnicamente del médico, la secuencia frecuentemente varia confirién-
dole gran flexibilidad. Por ejemplo, el médico pregunta sobre el motivo
de consulta y el paciente, relata una historia personal relacionada con
la idea de causalidad del motivo de consulta. No hay que desesperarse,
esto es comun, con calma retome la secuencia. Para ello, sugerimos que,
durante este proceso, se esboce la secuencia de la entrevista que se de-

talla a continuacion:

2.1 Preparacién. Minutos de reflexién y planificacion, permiten ser efi-
cacesy eficientes, asi:
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2.2

2.3

Si el paciente tiene historia clinica anterior, revisala, esto proporcio-
nara una idea general sobre la persona, datos de filiacién, y ciertas
situaciones de salud previas relevantes. Por supuesto, esta informa-
cién no debe influir en el momento de la entrevista y tergiversar el
diagnéstico actual.

Es importante fijar objetivos propios, v, los intereses del paciente.
Como estudiante, objetivo serd aprender a entrevistar y presentar
historias clinicas. El paciente, espera ser escuchado y ayudado porel
estudiante, que forma parte del equipo médico.

Revise la presentaciony conducta “Con la misma minuciosidad que mira
al paciente, el paciente mira al médico” (1). Debe reflejar orden, elegan-
cia, limpieza, seguridad, y portar su nombre en el mandil.

Aseglrese de brindar al paciente un ambiente cdmodo vy
confidencial.

Saludo inicial. Este proceso incluye:

Preséntese formalmente, sefale cual es su labor, el tiempo que re-
querird y solicite permiso para entrevistarlo. Si el paciente lo conce-
de, contintie preguntidndole: nombre, apellido, edad y dirijase a él
respetuosamente por su apellido, o, titulo si lo tuviere, sin utilizar
diminutivos o nombres de pila.

Procure la comodidad y confidencialidad del paciente. Elimine barreras
de ruido, objetos distractores. Atienda primero el dolor, incomodi-
dad o emociones fuertes del paciente para poder seguirla entrevista.

El médico/estudiante, estd obligado a hacer todo lo posible para guardar
la confidencialidad del paciente. Pregunte si desea ser acompaiado antes
de comenzar la consulta. En caso de pacientes menores de edad o, si
el paciente tiene dificultades mentales, realice |la entrevista con el

representante del paciente.

Registro de notas. Se tomara nota de datos relevantes como: fe-

chas, cifras, palabras, para luego redactar la historia clinica, pero concén-
trese en escuchar atentamente, manteniendo el contacto visual.
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2.4 Establecer la agenda de la entrevista. El paciente suele acudir con
preocupaciones médicas y no médicas. Se detectara, ordenara, y nego-
ciard las mismas, estableciendo inicialmente una agenda.

Una buena pregunta para establecer esta agenda es ;En qué le pue-
do ayudar?, ante lo cual el paciente puede expresar varias situacio-
nes, por ejemplo:

“Se termind la medicacién para la hipertension, y necesito un certi-
ficado médico para justificar en mi trabajo la inasistencia del dia de
hoy. Quisiera que me chequee el corazén y mi presion arterial, pues

hace un afo que no lo hago y dltimamente me he sentido mal”

En este ejemplo se advierten varias preocupaciones expresadas y se esta-
blece la agenda de la siguiente forma:

1. Indagar sobre sintomas y signos cardiovasculares.
2. Indagar sobre la presion arterial.

3. Revisar el tratamiento de hipertension arterial.

4. Extender un certificado médico.

2.5 Solicitarle al paciente que relate su historia sobre el problema
priorizado. Se formula una pregunta abierta sobre la situacion mas
urgente e importante, animando al paciente a continuar con su relato
mediante términos, o expresiones motivantes como: Hum, bueno, y des-
pués que ocurrid, si, asentir. Por ejemplo, tomando el caso anterior:

El médico pregunta: ;A que se refiere con el hecho de que dltima-
mente se ha sentido mal?

El paciente refiere: “Me siento mal, porque estoy muy cansado, dé-
bil y no puedo trabajar como antes. Y si no trabajo, mi familia no
come, ya que depende totalmente de mi. No tengo dinero desde
hace tres meses para comprar la medicacion, yo sé que debo tomar-
la, pero realmente no siento mejoria. Soy mecanico, y el trabajo es
escaso al momento”.
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Nos percatamos que, podriamos estar tentados a indagar sobre la aste-
niay la debilidad, que son los componentes netamente biomédicos, sin
embargo, antes de hacerlo, es fundamental escudrifiar en los siguientes
aspectos claves, para crear la relacién paciente — médico.

2.6 Descubrir los puntos de vista del paciente. La evidencia muestra
que conocer la perspectiva del paciente con respecto a su sintomatologia
y ayudara manejar sus emociones, incrementa la eficaciay eficiencia del

médico tanto en el diagndstico como en el tratamiento (1,2,4).

Aplicando la férmula nemotécnica, SIFE (sentimientos, ideas, funcionalidad,
expectativa), se obtiene esta perspectiva. Por ejemplo:

Pregunta del médico

Respuesta del paciente

Sentimientos

;Como le hace sentir este
cansancio?

Me preocupa.

Ideas

;Cual cree que es la causa del
cansancio?

Talvez el corazénola
preocupacién por mi trabajo.

Funcionalidad

;Como le ha afectado este
cansancio? ;En su trabajo?
;Ensuvida?

No puedo trabajar como
antes, y tampoco puedo
dormir bien.

Expectativa

;Qué es lo que espera de mi?;
Qué es lo que le gustaria que
le brinde el Hospital?

Quisiera que me quite
el cansancio para poder
trabajar como antes.

Asi pues, con el mismo interés que se interrogara sobre la sintomatologia, se
averiguara para entender el punto de vista del paciente.

2.7 ldentificar las sefiales emocionales del paciente y responder a
ellas. Cuando se advierte una sefial emocional, se averigua sobre ella y
responde inmediatamente. Para responder adecuadamente se utiliza la
formula NURSE (nombrar, comprender, respetar, apoyar, explorar (1)(2).
Por ejemplo: ante el llanto inusitado del paciente por no poder trabajar,

el médico podria manifestar:
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Nombrar Veo que se siente triste.

Comprender Debe ser frustrante no poder trabajar debido al cansancio.

Respetar Trabajar con esa molestia, refleja mucha voluntad por su parte.

Apoyar Haremos lo que esté a nuestro alcance para que vuelva a sus
actividades.

Explorar ;Que méssintié?

Existen otras pistas para identificar emociones como:

Pistas para identificar emociones Ejemplo de cémo se puede expresar el paciente
Expresion directa de la emocion. “Me preocupa este cansancio”

Necesidad de contar una historia “Mi padre tuvo un cansancio similar, antes de
personal. fallecer”

No cumplir con las prescripciones, “Me tomé unas pastillas de la farmacia, pero no
o buscar ayuda repetidamente para me alivié”

el mismo problema.

Expresar causas probables de la “Creo que la causa del cansancio es una mala
enfermedad. o
digestion
Pausas prolongadas al contar un “No sé por qué ...jestoy cansado!”
problema.

2.8 Transicién del modelo enfocado en el paciente, al modelo enfoca-
do en el médico. Consiste en informar al paciente que realizaremos pre-
guntas enfocadas al problema categorizado de su salud. Para ello, pre-
viamente, se resume la informacion recaudada en los pasos anteriores,
y se comunica al paciente de que, en adelante, nos centraremos en los
atributos biomédicos de la sintomatologia (2)

2.9 Aclarary completar la informacién relevante de tipo médico. Una
vez establecida la relacién paciente—-médico, se interrogara acerca de los
siete atributos del sintoma, siguiendo el modelo del cono, es decir: pre-
guntas abiertas, luego dirigidas y por tltimo especificas de: Si- No (1)(2).
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Siete atributos del sintoma.

Atributo Concepto Preguntas sugeridas
Cronologia Es la columna vertebral para el ;Cuando comenzé? ;Cémo
resto de sintomas, en la redaccion comenz6? ;Cudnto ha durado?
de la historia clinica. Incluye: inicio, | ;C6mo ha evolucionado?
evoluciény estado actual del
problema principal.
Localizaciéne | Lugardel organismo en donde se ;Sefiale en dénde esta la molestia?
irradiacion manifiesta la molestia. ;Hacia qué lugar se dirige?
Calidad Cualidades del problema. ;Coémo es?
Cantidad Se refiere a laintensidad del ;Cuanto duele? ;Cudntas veces se
sintoma. repite? ;En qué cantidad? ;Cémo
ha repercutido el sintoma en sus
actividades? (2).
Contexto Hace referencia a las circunstancias | ;En dénde ocurrié? ;Qué
y entorno en las que se han medicacion recibia? ;Qué
manifestado los sintomas. enfermedades padecia?
Agravantesy Factores que agravan y/o mejoran ;Con qué se alivia? ;Qué empeora?
atenuantes los sintomas.
Sintomas Se refiere a la sintomatologia que ;Hubo algin problema que
0 signos acomparia al problema de salud acompafié a sumolestia? (1,2).
asociados categorizado.

También debe
ejemplo:

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2,4)

aclarar expresiones confusas y ambiguas del paciente, por

Médico: ;A que se refiere, cuando dice que tiene la misma enfermedad de su

padre?

Paciente: mi padre sufri6 un infarto cardiaco.

2.10 Elaborar y verificar hipétesis. Después de aclarar y expandir la
historia clinica, el entrevistador ya tiene una o varias hipdtesis que ex-
plican la sintomatologia. Para estimar las probabilidades de las mismas,
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formulard preguntas que obtengan informacion, relacionadas directa-
mente con esas hipotesis, como son: factores de riesgo, antecedentes
familiares, sintomatologia de otros érganos y sistemas, etc. A este tipo
de informacién se denomina “pertinente” (1)

El obtener informacién pertinente implica saber qué preguntar, una habi-
lidad fundamental del médico.

En algunos casos es sencillo, por ejemplo:

Paciente: después de comer papas fritas con mayonesa, me dolié el
estdbmago.

El médico se plantea una hipétesis: los alimentos ingeridos son la causa de dolor
abdominal.

Médico: ;Hubo otras personas que ingirieron estos alimentos y su-
frieron el mismo dolor?

Paciente: ;Si! (La hipdtesis es mas probable). {No! (La hipdtesis es
menos probable)

La respuesta afirmativa es un pertinente positivo, y la contraria es un per-
tinente negativo.
Revisemos otro ejemplo:

Paciente: tengo 70 afios. Desde hace tres dias me da miedo comer todo
tipo de alimentos, porque me duele el estémago.

Médico se plantea una hipétesis: la causa puede ser una disminucién de la
irrigacion intestinal. (isquemia)

Médico: ;Fuma cigarrillo? sPadece de Diabetes? sHipertension arterial?

Paciente: ;Si! (La hipdtesis es mas probable). jNo! (La hipdtesis es menos
probable)
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2.11 EXAMEN FiSICO. Este segundo momento de la consulta, se vera en
el siguiente capitulo. Es importante recalcar que en la entrevista, ya se
planted una hipétesis que le permitira saber que examinar.

2.12 COMPARTIR PLAN TERAPEUTICO. En este momento, el médico ya
tiene una idea sobre la enfermedad y como la misma afecta a la persona
de forma particular. Estas dos dimensiones hay que compartirlas con el
paciente, lo cual permitird establecer puntos comunes para poder ejecu-
tar acciones posteriores como: examen fisico, examenes de laboratorio,
rayos X, dieta, medicacion, interconsultas, etc.

2.13 FINALIZAR LA ENTREVISTA. El médico comunicara que la entre-
vista va a finalizar, para que el paciente pueda hacer alguna pregunta, y
también se asegurard que ha entendido el plan terapéutico (1)

2.14 TIEMPO PARA LA REFLEXION. El médico, a pesar del intenso tra-
bajo que lleva dia a dia, debera continuamente meditar acerca de su
mistica profesional, en dos ambitos: el emocional y el intelectual. Debe
mirar su interior, conocerse y reconocerse para aprendery mejorar suac-
tividad. Por ejemplo:

En el ambito intelectual.

— ¢Se han abarcado todos los diagnésticos posibles acerca del dolor
abdominal?,

—Silaradiografia es negativa ;Se puede descartar con certeza neumonia?

En el ambito emocional.

— ;Cémo me afecta que el paciente dude del diagnéstico que le informé?

— ¢Por qué quiero terminar pronto la entrevista con este paciente?

3. CUALIDADES Y TECNICAS PARA LA CONSULTA MEDICA. La herramienta
principal en la consulta es la comunicacién eficaz orientada a generar confianza
en el paciente. A continuacién, veamos algunas bases.

3.1 Respeto. Del latin “respectus” que significa “mirar de nuevo”. De he-
cho, cuando observamos a alguien con atencién, demostramos que valo-
ramos y consideramos al otro (5). Este valor es inherente a la persona, y
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le dota de dignidad. Concéntrese en escuchar con atencién al paciente,
(1) es la manera mas simple de demostrar respeto, y confianza, circuns-
tancias que le permitiran seguir con un didlogo coherente, y empatico.

3.2 Empatia. Del griego “empatheia” que significa “cruce de emociones
o interrelacién emocional”. Basicamente es ponerse en el lugar del otro
(6). Segiin la psicologia es “habilidad cognitiva o inteligencia interperso-
nal” (Howard) que nos ayuda a comprender al otro desde su 6ptica y dar
la respuesta que necesita. Hay que liberarse de prejuicios, falsas compa-
siones o minimizar sus problemas (7).

Para desarrollar empatia, mientras el paciente relata su historia, el mé-
dico imagina que él es el paciente. De esta forma respondera adecuada-
mente a sus sentimientos y emociones y adicionalmente captara aque-
llos detalles claves que necesita para el diagndstico.

3.3 Humildad. Del latin “humilitatis”. Permite reconocer las propias
limitaciones, debilidades y potencialidades, asi como advertir la de los
demas. Santa Teresa de Lisieux manifestaba “la humildad es andar en
verdad”.

3.4 Preparacion cientifica. Al mismo tiempo que cultiva estas cualida-
des, debe prepararse cientificamente para atender al paciente. La actitud
del cientifico es buscar siempre la verdad

La confianza generada porel médico en el paciente tiene un doble efecto:

1. Proporcionar al médico los datos correctos para que pueda esta-
blecer el diagnéstico.

2. Aliviar el sufrimiento del paciente, quien, al sentirse escuchado,
comprendido, y asistido por el médico, tiene un efecto terapéutico.

4.TECNICAS DE COMUNICACION. Entre las principales tenemos:

4.1 Comunicacion no verbal. Se transmiten varios mensajes sin ha-
blar. Revise su aspecto personal, postura, expresion facial. Coléquese
a una distancia apropiada, denota tranquilidad, orden y organizacién.
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Mantenga contacto visual frecuente y mire con atencién al paciente tra-
tando de imitar la postura y gesticulaciones para transmitir una sensa-
cién de conexidn. El mostrarse impaciente, cansado, enfadado, con una
conducta defensiva, rompen la comunicacién (1) (4).

4.2 Escucha activa. La escucha activa es querer comprender al otro.
Aplicando esta técnica se obtiene informacion verbal y no verbal. Se debe
evitar distracciones o emitir observaciones de tipo moralizante como
aconsejar, sermonear, imponer, ponerse como ejemplo (1)(4).

4.3 Respuestas empaticas. Esta técnica radica en el conocimiento de
que, en los seres humanos, pesan mas las emociones que la razén, de-
finiendo muchas veces nuestro actuar. Una respuesta empatica expresa
que se ha entendido el problemareal, y se lo comparte de forma sencilla,
sincera, espontanea, concreta y exacta, por eso se le llama la técnica de
“hacer espejo” (4). El hacer espejo ayuda al paciente a comprenderse a si
mismo. Por ejemplo:

Paciente: “Después del accidente, no podia caminar, y unos desco-
nocidos me subieron en un carro y me enviaron a un hospital donde
no conocia a nadie.... Me ingresaron al quiréfano. No sabia si desper-
tarfa o no... jNinguno de mis seres queridos sabia lo que me estaba
ocurriendo!”

Médico: ;Qué dificil haber pasado por todo esto! Estar enfermo sin
contar con el apoyo de un ser querido, y en un lugar desconocido,
debid ser muy angustiante.

4.4 Laobservacién. Observar es una facultad mental que engloba los
datos objetivos percibidos por los sentidos, para interpretarlos con el
aporte subjetivo del paciente. Con el fin de evitar la distorsidn en la ob-
servacion, se sugiere eliminar prejuicios, no transferir proyecciones, no
demostrar cansancio y esmerarse en mirar, palpar, auscultar detalles.

4.5 El silencio funcional. El silencio en la consulta puede resultar in-
comodo, sobre todo para el médico, pero para el paciente puede ser un
momento de reflexién o la inquietud por explicar algo. No se incomode
y pregunte directa y cordialmente cuando note silencios inusuales en el
paciente.
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4.6 Intervenciones verbales motivantes. Animan a continuary profun-
dizar el relato del paciente.

4.7 Parafraseo. El médico a través de frases cortas, sencillas, concretas
expresa con sus propias palabras, lo relatado por el paciente. Esta técnica
refleja escucha atenta, pero no se debe utilizar para parafrasear emocio-
nes fuertes o toma de decisiones.

4.8 Confrontacion. Esta técnica se aplica cuando el médico nota con-
tradicciones, omisiones, vacios, en las versiones emitidas por el paciente.

4.9 Validacion. Consiste en reconocer y legitimar la emocién del pa-
ciente. Nombre la emociény no limite su expresion.

4.10 Resumen. En esta técnica se sintetiza los aspectos principales de lo
relatado por el paciente, y éste a su vez sabe que lo escuchamos y puede
hacer observaciones a lo resumido.

4.1 Transicién. El médico comunica al paciente durante la consulta,
cuando se va a pasar de un tema a otro. La transicion disminuye la ansie-
dad y aumenta la colaboracién.

4.12 Compartir lainformacion. Es importante compartir el diagndsticoy
el tratamiento con el paciente, para negociar el camino a seguir de forma
personalizada con el fin de empoderarlo, pues el paciente al comprender
su problema, se vuelve activo en el proceso de sanacién. Use un lenguaje
sencillo, directo, evitando el uso de terminologia médica.

4.13 Técnicas para formular preguntas. Dentro de las técnicas para for-
mular preguntas, tenemos las siguientes:
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Técnicas para formular preguntas

Nombredela ¢En qué consiste? Paciente plantea Médico pregunta:

técnica

E-in Incluirenla pregunta | Tengo una ;Quésignifica
lainquietud del sensacion extrafia. | extrafia?
paciente.

Eco Repetir la dltima Estoy cansado. ;Cansado?
palabra o frase del
paciente.

Interseccion Animar el relato del Asentir con la
paciente. cabeza.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2,4)

4.14 Interrogatorio dirigido. El interrogar de manera dirigida, permite
obtenerinformacion adicional sin sesgar a nuestrojuicio el relato del pa-
ciente. Para esto formule primero preguntas abiertas, luego dirigidas y
por Gltimo especificas, siguiendo el esquemade un cono (1). Por ejemplo:

Paciente: tengo cansancio.
Médico: cuénteme acerca de su cansancio. (Pregunta abierta)

Paciente: me preocupa porque antes no lo sentia, ahora en cambio,
es todo el dia y no se alivia cuando descanso ni con unas vitaminas
que ingeri.

Médico: aja. (Respuesta motivante)

Paciente: si, antes trabajaba igual que ahora, pero no me sentfa tan
cansado. Apenas me levanto en la mafnana, me siento cansado. jIn-
clusive los fines de semana!

Médico: ;Desde cuando se siente cansado? (Pregunta dirigida)
Paciente: desde hace dos meses.

Médico: ; Durante este tiempo, ha notado algin cambio en su peso?
(Pregunta especifica)

Paciente: Si/ No
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Pregunta abierta: ;Como es su cansancio?
Dirigida: ;Desde cuando?

Especifica: ;Ha bajado de peso?

Fig. 2. Ejemplo del esquema de un cono para formular preguntas. Fuente: adaptado
por las autoras de Bates 12da edicién pag. 80

4.15 Preguntar porunsolo asuntoalavez. Esto evita confundir, y presio-
nar al paciente, o que responda sin reflexionar. Por ejemplo:

Médico: ;En su familia existen antecedentes de diabetes?

Paciente: Si../ No

Médico: ;Alguien tuvo cancer?

Paciente:si.../ No

Médico: ;Alguien con hipertensién?
4.16 Preguntas perseverantes. Es insistir con un interrogatorio sobre el
mismo tema para precisar o aclarar la informacién. Por ejemplo:

Médico: ;Cuiando comenzé el dolor?

Paciente: en la manana. (respuesta general)

Médico: ;A qué hora comenzé el dolor?

Paciente: a las nueve. (respuesta especifica)

53



PREGUNTAS MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Lea el capitulo del libro guia acerca de la entrevista, el marco teérico
del libro de practicasy la bibliografia recomendada.

— Observe alguna de las siguientes peliculas: patch Adams, Dr. Giussepe
Moscati, el Sefior Doctor. (Disponibles en YouTube)

— Con las rabricas que se le sugiere, evalle la entrevista que realizé el
médico al paciente, sobre una pelicula observada.

RUBRICA DE EVALUACION DE LA ENTREVISTA MEDICA

Nombre del estudiante observador:

Nombre del entrevistador:

Fecha dela observacién:

1. Secuencia. El estudiante anotard al frente de cada item, el orden, y la forma
de c6mo el médico lo realizé.

Momentos de la entrevista Orden :Como lo realiz6?

Preparacion de la entrevista. (Metas, revision Primero Cerré las cortinas del cubiculo
de conducta, aspecto, ambiente)

Saludo, confidencialidad, comodidad.

Tomar notas.

Establecer agenda.

Solicitar que relate la historia.

Indagar la perspectiva del paciente (SIFE)

Identificary responder a sus
emociones(NURSE)

Expandiry aclarar el relato (7 atributos)

Planteary probar hipétesis (cono de
preguntas)
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EXAMEN FiSICO

Compartir el tratamiento.

Cierre de la entrevistay la consulta.

Autorreflexion.

2. Técnicasy cualidades de la entrevista

Técnica/ ¢Cémo lo demostré?

Cualidad

Empatia El médico nombrd la angustia del paciente, al desconocer la causa de
la cefalea.

3. Objetivos de la entrevista

;La calidad y cantidad de datos obtenidos en la entrevista, permitieron
plantear una hipétesis de diagnéstico?

S NO

Argumente su respuesta:

;El paciente se sintié mejor luego de la entrevista?
Sl.....NO....... Indiferente......

Argumente su respuesta:
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Enbasealaevaluacién querealizd, sugierael entrevistador, recomendaciones
concretas para mejorar la técnica.

DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES: ribricas de evaluacién de la entrevista médica, libro de
practicas, lapicero, pizarra, borrador, marcadores, indumentaria para ingresar
aun centro de salud.

ESCENARIOS: unidades docentes asistenciales y laboratorios de |a facultad,
plataformas virtuales.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisidny discusion del trabajo auténomo.

2. El docente verificara las respuestas de los estudiantes, sobre la ribrica de
evaluacion de la entrevista, de las peliculas sugeridas.

3. Docentes y estudiantes discutiran y analizaran las respuestas dadas a las
ribricas.

4. Luego se obtendran conclusiones cortas, concretas, precisas con la
intervencién de todo el grupo.

5. El estudiante observara con la misma ribrica de la pelicula, una entrevista
ejecutada por el docente a un paciente: verificacion, discusién y analisis,
conclusiones.
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EVALUACION

El profesor llena la siguiente rdbrica simultaneamente con el desarrollo de la
practica. La calificacién es individual, e inmediata, consecuentemente no se

podra recalificar.

Nombre del estudiante:

Fecha:

Ribricadela Respuestas y criterios Puntuacién | Observaciones
observacién de las
entrevistasde la
pelicula
Respuestas correctasy 1
completas.
Respuestas parciales e 0,5
incorrectas .
No hay respuestas. o
Participacion en el Emite criterios 1,5
analisis, discusiény fundamentados.
conclusiones sobre
la entrevistade la
pelicula.
Emite criterios 0,5
medianamente
sustentados.
No emite criterios. o]
Ribrica llena acerca Respuestas correctasy 1
de la entrevista del completas.
docente.
Respuestas parciales e 0,5
incorrectas.
No hay respuestas. o
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Participacion en el Emite criterios 1,5
analisis, discusiény fundamentados.
conclusiones sobre
la entrevista del
docente.
Emite criterios 0,5
medianamente
sustentados.
No hay respuestas. o

Total: /5 puntos
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PRACTICA3

SEGUNDA PARTE
ENTREVISTA —RELACION PACIENTE MEDICO

APRENDEREMOS A:
— Ejecutar la entrevista médica con sus caracteristicas fundamentales.

— Valorar a la consulta médica como base del diagnéstico y tratamiento.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO
1. El estudiante entrevistard a un paciente, mientras un compafero le obser-
va, aplicando la ribrica de la practica anterior. Luego intercambiaran roles

escogiendo un paciente distinto.

2. Finalizada la actividad, los estudiantes confrontaran los resultados de su
observacién.

DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES: ribricas de evaluacién de la entrevista médica, libro de
practicas, lapicero, pizarra, borrador, marcadores, indumentaria para ingresar
aun centro de Salud.

ESCENARIOS: unidades docentes asistenciales y laboratorios de |a facultad,
plataformas virtuales.
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PROCEDIMIENTO

1. Revision y discusion del trabajo auténomo. El docente verificara las ribri-
cas llenadas por los estudiantes.

2. Discusion de las entrevistas realizadas por los estudiantes, en base a las
siguientes interrogantes: ;Cumplieron los objetivos de la entrevista? ;Si?
:No? ;Porqué? ;Como se sintieron al realizar la entrevista? ;Qué dificultades
presentaron? ;Como resolver estas dificultades?

3. Un estudiante seleccionado, entrevistard a un paciente, mientras es
observado por el docente y sus compafieros con la rdbrica. Culminada esta
actividad verificaran, analizaran sus respuestas y estableceran conclusiones.

EVALUACION

El profesor llena la siguiente ribrica simultaneamente con el desarrollo de |a
practica. La calificacion es individual e inmediata, consecuentemente no se
podra recalificar.

Nombre del estudiante:

Fecha:
Ritbrica de trabajo Respuestas y criterios Puntuacién | Observaciones
auténomo
Respuestas correctasy 1
completas.
Respuestas parciales e 0,5
incorrectas .
No hay respuestas. o}
Participacion en el Emite criterios 1,5
andlisis, discusiony | fundamentados.
conclusiones sobre
la entrevista del
trabajo auténomo.
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Emite criterios 0,5
medianamente sustentados.
No emite criterios. o}
Ribricadela Respuestas correctasy 1
entrevista del completas.
estudiante
seleccionado.
Respuestas parciales e 0,5
incorrectas.
No hay respuestas. o
Participacion en el Emite criterios 1,5
analisis, discusién fundamentados.
y conclusiones
sobre la entrevista
del estudiante
seleccionado.
Emite criterios 0,5
medianamente sustentados.
No hay respuestas. o

Total: /5 puntos

Nota: se sugiere que la entrevista observada y evaluada en pares, se realice
por dos ocasiones.

Hasta que los estudiantes hayan adquirido la destreza de entrevistar,

se calificara esta actividad, inicamente como realizada o no realizada.
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PRACTICA N°4

PRIMERA PARTE
GENERALIDADES DEL EXAMEN FiSICO

“Tu acceso al cuerpo del paciente es un privilegio exclusivoy
consagrado de tu actividad como médico”
Bates

APRENDEREMOS A
— Describir los objetivos, caracteristicas, y secuencia general del examen
fisico.
— Observar las caracteristicas, y secuencia general del examen fisico.

— Ejecutar la secuencia del examen fisico ordenadamente.

— Valorar el examen fisico y sus cualidades, como un momento
importante de la consulta, y un aporte a las bases del diagndstico y
tratamiento médico.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

Si bien en el transcurso de este ciclo se desarrollara el examen regional en
cada capitulo, es necesario tener una vision global e integral de qué y cdmo
es el examen fisico. Esta fase constituye el segundo momento de la consulta,
que aportara informacion objetiva, asi como también, reforzara la relacién
paciente — médico, contribuyendo a la construccion del diagnéstico y del
inicio del tratamiento.
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MARCO TEORICO

Al igual que la entrevista, el examen fisico aporta informacién relevante y
objetiva para el diagnéstico. Al mismo tiempo, fortalece la relacién paciente
—médico, basada en los mismos principios ya mencionados en la entrevista
(1)(2). Consiste fundamentalmente en aplicar técnicas, que a través de los
sentidos recauda datos objetivos del paciente.

La secuencia, es mucho mas ordenaday predecible que la de la entrevista, ya
que ladirige el médico. Sin embargo, la secuencia puede variar, dependiendo
de los objetivos de la consulta y estado del paciente.

1. RECOMENDACIONES GENERALES PARA EL EXAMEN FiSICO:

1.1 Procure unambiente comodo: éste debe ser privado, sin distraccio-
nes, con iluminacién natural o blanca que brinde confort al paciente(1)

O

1.2 Revise el material que necesita: es sumamente importante tener
todo lo necesario a su alcance para evitar interrupciones.

1.3 Considerey respete los sentimientos del paciente: ante el examen
fisico, el paciente puede sentir miedo al dolory a lo desconocido, y posi-
blemente vergiienza, Es importante enfatizar el sentimiento de agrade-
cimiento por ser examinado.

Para minimizar las sensaciones negativas:

1.4 Informe al paciente a través de un lenguaje sencillo, claro y direc-
to: ;Qué técnica realizard? ;Para que la realizara? ;Cémo puede colaborar
el paciente? ;Provocard molestias y/o dolor?, y si es asi, ;Cuiles son?
Ejemplo:

“Ahora voy a escuchar su corazén para precisar los ruidos que produ-

ce. Necesito que se recueste de lado izquierdo. Esto no le provocara
molestias y me tomara unos minutos”
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1.5 Muéstrese tranquilo y organizado: es importante tener el control
de las situacion al momento de ejecutar adecuadamente las técnicas.
Esto le proporcionard la seguridad que proyectara y tranquilizara al
paciente.

1.6 Visualice un area corporal alavez: el resto del cuerpo debera man-
tenerse cubierto si no esta siendo examinado en ese momento (1)(5).

1.7 Eviteinformaral paciente de forma prematurasobre los hallazgos
del examen fisico: recuerde que como estudiante, no puede proporcio-
nar esta informacion a menos que sea autorizada por el docente a cargo.

1.8 Memorice la secuencia y adaptese a sus objetivos y al estado del
paciente: procure cambiar la posicion del paciente, el menor niimero de
veces posible.

1.9 Cumpla las precauciones estindar y universales (practica uno):
lavese las manos antes de examinar al paciente, coléquese la mascari-
llay la indumentaria médica pertinente y cumpla con los protocolos de
bioseguridad.

1.10 Ubiquese cdmodamente a la derecha del paciente.

1.11 Uselaluz tangencial: este tipo de luz no generard incomodidad al
pacientey puede usarse para resaltar contornos como el de la vena yugu-
lar, latido de punta, tiroides, etc. (1).

2. SECUENCIA. La secuencia del examen fisico es légica, va de lo general a lo
particular, de la cabeza a los pies, de la periferia al centro.

El desorden o alteraciones injustificadas a la secuencia pueden alterar los
datos obtenidos y la relacién paciente médico, pues, recuerde que estamos
observando a un ser humanoy la forma de cémo influenciamos puede variar
los datos (1).

Las técnicas incdmodas o dolorosas se aplican al final de la region (4).

3. TECNICAS CARDINALES DEL EXAMEN FiSICO.Las técnicas cardinales del
examen fisico son:

65



3.1 Inspeccién. Es ver con detalle en el paciente caracteristicas de inte-
rés médico, como: apariencia general: (fotografia 1) conducta, estado de
animo, indumentaria, facies (fotografia 2 y 3), maculas, ictericia, palidez,
pulso venoso yugular, etc. Es la técnica mas sencillay con menos margen
de error inter observador (1)(4).

Feoes Disca

Fig. 2 facies hipotiroidea. Fig. 3 Facies disneica.

Fuente: archivo de las autoras.
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3.2 Palpacion. Es la compresion tactil mediante la palma o layema de
los dedos para buscar dolor, pulsos, nédulos, movimientos articulares,
temperatura, turgencia de la piel, etc. (1) (2).

3.3 Percusion. Es producir golpes con el dedo plexor, sobre el dedo plexi-
metro, para generar ondas vibrantes sobre los tejidos percutidos, y, de for-
ma indirecta nos permite hacer inferencias de la densidad de los mismos.

Caracteristicas de los sonidos obtenidos a través de la percusion.

Sonido Intensidad | Tono Duracién Lugardel Densidad
organismo .
enelquese del tejido
encuentra

Llano o bemol Escasa Alto Breve Muslo Alta

Mate Intermedia | Intermedio | Intermedia | Higado Intermedia

Resonante Alto Bajo Prolongado | Pulmén Baja
saludable

Hiperesonante | Muy alto Més bajo Mas largo Porlo general | Muy baja
ninguna

Timpanico Alto Muy alto El mas Carrillo La mas baja

largo insuflado. de todas.
Epigastrio

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2,3,4)

3.4 Auscultacidn. Es escuchar con la ayuda del estetoscopio, las carac-
teristicas de los sonidos producidos por el corazén, intestino, pulmones,
vasos arteriales. Se identifica el tipo de sonido con su localizacidn, tono,
intensidad, duracion, etc).

La campana se utiliza para ruidos de tono bajo como el R3, R4, y los rui-
dos de Korotkoff. El diafragma para ruidos de tono alto. (1,3,4).
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u Observarvideo del examen
fisico general

https://youtu.be/elFYnoFA_-w

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Enumere cinco diferencias y cinco similitudes entre la entrevistay el
examen fisico.

—;Qué medidas debe tomar en el examen fisico para brindar el maximo
confort al paciente y aumentar la eficiencia clinica

— Completar las siguientes secuencias del examen fisico:

Revision general: estado general de salud, posicion, complexiény desarrollo
sexual, peso, Indice de masa corporal, actividad motora, marcha, vestimenta,
higiene y arreglo personal, facies, conducta, habla, estado de conciencia:

Signosvitales:

Piel:

Cabeza:
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Oidos, narizy garganta:

Narizy senos paranasales:

Ojos:

Bocay garganta:

Inspeccion de ganglios linfaticos cervicales, posicién de la traquea:

Dorso:

Cara posterior del térax y pulmonares:

Mamas, axilasy nédulos epitrocleares:

Inspeccion de palpaciény percusién de térax:

Observacién y medicion de la presion de venas yugulares:
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Inspeccién de abdomen:

Percusion de abdomen:

Sistema vascular periférico:

Sistema nervioso:

Nervios craneales:

Sistema sensorial:

Reflejos:

Exploraciones adicionales:
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:
— Rubrica de la evaluacién del examen fisico (una por estudiante).
— Lapicero, libreta de anotaciones, mandil.

— Estetoscopio con campana y diafragma, lamparilla de bolsillo con luz
blanca, reloj con cronémetro, set de diagnéstico, martillo de reflejos.

— Una bata desechable por estudiante

— Camillay media sabana.

ESCENARIOS:

Laboratorios de la facultad, unidades asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:
1.Revisidn y discusion del trabajo auténomo.

2.0bservacion del examen fisico: el docente ejecutara el examen fisico
demostrando sus caracteristicas y secuencia general, en un estudiante o
en un paciente real, mientras el resto de alumnos observan, guiados por la
siguiente ribrica:

Rubrica de evaluacidn de las caracteristicas y secuencia generales
del examen fisico.

Coloque unax, en la celda que corresponda a lo observado.

Actividad ejecutada Siempre A veces Nunca

Promueve un ambiente privado, sin
distracciones, cdmodo, iluminacion
correcta, y disposicion adecuada del
mobiliario.

Verifica el material necesarioy sus
caracteristicas.

Expone al paciente indicaciones, claras,
directas, sencillas, sobre la técnicaa
emplearse, previa a su ejecucion.
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Sigue una secuencia ordenaday légicaen la
exploracion (de la cabeza a los pies).

Busca el confort del paciente, evitar
cambios innecesarios, observa solo un area
alavez.

;Como se sintid el paciente o el estudiante durante el examen fisico?

Recomendaciones al médico que ejecuto el examen fisico:

4. Discusion y analisis del examen fisico realizado por el docente. En base a
la rdbrica contestada en la actividad anterior, se analizard el examen fisico
realizado por el docente.

EVALUACION

El profesor llena la siguiente rdbrica simultaneamente con el desarrollo de la
practica. La calificacién es individual, e inmediata, consecuentemente no se
podra recalificar.

Actividad ejecutada Realiza Realiza
correctamente correctamente | parcialmente
todala la actividad,
actividad oalgunasson
incorrectas
Revisién y participacién en el (1.5) (0.5 (0)
trabajo auténomo.
Ribrica contestada por el (1,5) (0.5) (0)
estudiante, del examen fisico
observado.
Discusién y andlisis de los (2) () (0)
resultados del examen fisico
realizado por el docente.
Total /5/
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PRACTICA N°4

SEGUNDA PARTE
PERCUSION Y TECNICAS CARDINALES

“Aprende a observar con nueva mirada”

APRENDEREMOS A

— Describir las técnicas cardinales del examen fisico y los sonidos
obtenidos a través de la percusion.

— Ejecutar la técnica de percusion.

— Distinguir los sonidos obtenidos por percusion, en diferentes partes
del organismo.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

El examen fisico comprende un conjunto de técnicas cardinales que se aplican
alolargo de la realizacién del mismo, y, es fundamental que sean ejecutadas
rigurosamente, para que los resultados sean confiables. Como estudiante,
debera ejecutarlas con precision y destreza.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— ¢En qué consisten las técnicas cardinales del examen fisico?

— Menciona cuatro ejemplos de: inspeccién, palpacion, percusion,
auscultacion.

— Describa los sonidos obtenidos a través de la técnica de percusién.

— Resuelva el siguiente problema, completando con una de las opciones de
los literalesay b:

Hiperesonante. Timpanico. Resonante. Llana o Bemol. Mate.

Campos pulmonares. Vejiga llena de orina. Intestino con aire. Area hepitica.
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Al percutir sobre una zona corporal, usted obtiene un sonido de tono
alto, intensidad débil y duraciéon muy corta, este sonido se denomina
a) y de acuerdo a este sonido, el lugar percutido puede ser

b)

5. Describa y practique la percusion segln las directrices del libro guia y el
marco tedrico de este texto.

DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Lapicero, papel, pizarra, borrador, estetoscopios comunes y de doble
campana. Mandil.

Las técnicas de percusion y palpacion, exigen las ufias recortadas.

ESCENARIO:

Laboratorios de la facultad.

PROCEDIMIENTO:

1. Revisidn y discusion del trabajo auténomo.

2. Ejecucion de la técnica de percusion. Los estudiantes practicaran esta
técnica mientras son observados y corregidos por el docente. El ruido
obtenido por usted, debe seridéntico al producido por el docente.

Ribrica técnica de la percusion

Técnica de la percusién Sl NO

El sonido obtenido en la percusién ;Es idéntico al del docente en
tono, intensidad, duracién?
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3. Identificar los diferentes sonidos percusivos, en lugares del organismo. El
estudiante percutird en los siguientes sitios y llenard la siguiente tabla.

Lugar percutido

Tono

Intensidad

Duracion

Nombre del ruido

Carrillos insuflados

Regidn infra clavicular

Area hepatica

Epigastrio o flancos

Muslo o brazo

4.Distinguir los diferentes sonidos en la percusion. Los estudiantes se colocan
de espaldas al docente y en la siguiente tabla, notaran inmediatamente los
ruidos que el docente produce al percutir en distintos lugares del organismo.
Al final de esta actividad, serdan evaluados los aciertos por el profesor.

Sonidos | Tono Intensidad Duracion | Nombre del ruido ¢Acert6? Sio No
Primero

Segundo

Tercero

EVALUACION

El profesor llena |a siguiente rdbrica simultaneamente con el desarrollo de la
practica. La calificacién es individual, e inmediata, consecuentemente no se

podra recalificar.

Actividad realizada Puntuacién Puntuacién Puntuacién
Revision y discusion del Realiza de forma Hay algunos errores | No realiza
trabajo auténomo. completay o estd incompleto

correcta. (0,5 ©

)
Tabla contestada de la Contesta toda la Hay algunos errores | Norealiza
actividad tres. (3) tabla. o estd incompleta

©5) ©)
()
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Evaluacién de la técnica El sonido obtenido El sonido

de percusién. Usar la esidéntico al del obtenido noes
ribrica de la actividad docente (1,5) idéntico al del
dos. docente. (0)
Evaluacién para distinguir | Dos o tres aciertos. | Un acierto. (1) Ningn acierto.
los diferentes sonidos. (0)

Usar larabricade la
actividad cuatro.

(1,5

TOTAL: /5 puntos
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PRACTICAN®5

RAZONAMIENTO CLINICO

“La medicina es una ciencia de la incertidumbre y un arte de la probabilidad”
William Osler

APRENDEREMOS A
— Explicar los objetivos, tipos y secuencia del razonamiento clinico.

— Aplicar los pasos iniciales del razonamiento clinico para formular
hipotesis generales.

— Juzgar los datos de la historia clinica, seglin los conceptos de la
medicina basada en las evidencias.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

A través de la entrevista y el examen fisico se obtuvo informacién. En la
historia clinica, se la registra y organiza, ahora la pregunta es... partiendo
de los datos obtenidos ;Como se llega al diagndstico de la enfermedad del
paciente?

El proceso mental que responde a este interrogante es el Razonamiento Clinico. Como
se deducird, es una actividad clinica basica que incluye: saber qué preguntar,
saber qué examinar, saberjuzgar los datos clinicos y saber qué debe estudiar
para cada caso particular (1).

Se ha encontrado que, de los errores médicos, alrededor del 70% estan en el
diagnéstico, algunos no por insuficiencia de conocimientos, si no por errores
en el desarrollo de la razén (2).
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MARCO TEORICO

1. CONCEPTO DE RAZONAMIENTO CLINICO. Se define como el “Proceso
cognitivo necesario para manejar y evaluar el problema médico de un
paciente” (1). Es el proceso mental, que permite al médico investigar los
problemas y establecer diagnésticos, partiendo de la sintomatologia del
paciente, y tomar las decisiones terapéuticas correctas (3).

¢Como se llega al diagnéstico de la enfermedad, partiendo de la
sintomatologia?

1.;Qué causa la lesion?
Noxas Mecdnicas, quimicas,
neoplasias, inmunoldgicas,
psicopatoldgicas, etc.
PATOGENIA

s

2. Fisiopatologia,
anatomia patoldgica,
psicopatologia
scémo se produce la
lesion?

&

3. Células, tejidos,
Organos, sistemas
;Déndeesta la
lesién?

4.-Sintomasy
signos. (Consultae
Historia Clinica)

Aplicacion de las ciencias basicas, clinicas, estadisticas y evidencias

Fig.1. “Camino inverso” del proceso de razonamiento clinico. Elaborado por: las auto-
ras Fuente: (2,4,5)

En la Figura 1, (flechas pequefas) se parte del supuesto que una noxa
(infecciosa, quimica, mecanica, etc.), lesiona tejidos (patogenia). Esta lesion
vaaalterarla fisiologia, anatomia, bioquimica, normal de 6rganosy sistemas,
que se manifiesta como sintomasy signos que son percibidos por el paciente
y el médico (2).

En el proceso de razonamiento clinico se toma el camino inverso: de la
sintomatologia a la causa (flechas rojas), aplicando todos los conocimientos
de las ciencias basicas, clinicas, y de la medicina basada en la evidencia,
que propiciaran realizar inferencias, comparacién de patrones, célculo
de probabilidades, y responder interrogantes, cada vez mas especificas
que conducen paulatinamente a formular hipétesis y tratamientos, mas
complejosy precisos. Esto permite tomar decisiones correctas.
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2.PROCESO DEL RAZONAMIENTO CLINICO. Entender las formas de
razonamiento clinico resulta complejo, ya que son procesos abstractos,
correlacionados e interdependientes que funcionan mas bien como sistemas

3.
A continuacion, se describe los modelos mas empleados.

2.1 Intuitivo. Basado en “la primera impresion”. Presentado un estimu-
lo, el médico lo compara con patrones guardados en la memoria por ex-
periencias previas. Se activa rapida y automaticamente sin mayor esfuer-
zo mental, es influenciado por las emociones y el contexto. Se usa para
resolver casos faciles, comunes, y formular hipdtesis ampliasy generales.

Entre las desventajas anotaremos:

— Hay mayor probabilidad de error por |a ligereza en plantear hipdtesis
y por la influencia de las emociones y el contexto.

— El poco peso del razonamiento, le vuelve impreciso.
— Depende de experiencias previas del médico (1,3,6)

2.2 Analitico. Se aplica en el método hipotético deductivo a través de
las inferencias que conllevan a formular probabilidades mas especificas
y precisas (1). Se activa ante problemas nuevos, o, cuando alguna variable
importante se sale del patron. Aqui el esfuerzo mental es considerable,
lento y mas seguro, con menor probabilidad de error, debido a que su
peso légico es mas exigente. Sucampo de aplicacién es muy amplio, pues
analiza cada variabley la infinita combinacién de éstas (3,6).

Si la primera impresion de la sintomatologia del paciente, concuerda
fuertemente con el patrén previo, no se necesita del método analitico.
Los procesos analiticos repetitivos pueden volverse intuitivos por haber-
se mecanizado (3). El problema esta en reconocer cuando un caso comin
se sale del patron, para aplicar el método analitico.

Ninglin método es mejor que otro, dependera de la complejidad del

problema, de la experiencia y preparacién del médico. Recuerde que los
métodos se combinan con frecuencia.
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3. PASOS DEL RAZONAMIENTO CLiNICO. Los pasos que a continuacién se
describen, deben realizarse en orden.

3.1 ldentificar la sintomatologia: es primordial diferenciar lo normal
de lo anémalo. Luego enlistar esos datos y clasificarlos en subjetivos (lo
que cuenta el paciente) y objetivos (lo que me consta, examen fisico). La
informacién subjetiva y objetiva al mismo tiempo, es mas confiable. Los
hallazgos, que no se ajustan a esta clasificacion, puede reservarlos para
después.

3.2 De qué lugar del organismo provienen los datos anémalos: el sin-
toma o signo mas importante, debe localizarse de la forma més especifi-
ca posible. Hay datos que no se podran localizar, como la pérdida de peso
que es un sintoma o signo general, pero que sin embargo son Gtiles para
establecer el tipo de proceso.

3.3 Agrupar: es mas sencillo analizar la sintomatologia por grupos,
antes que uno por uno. Las siguientes interrogantes le ayudaridn a
agruparlos:

¢Mi paciente es joven o adulto mayor? Generalmente los datos ané-
malos enjovenes se explican por una causa, y en los adultos mayores
por varias causas.

¢;La sintomatologia tiene alguna relaciéon temporal? Elabore una
linea del tiempo, y ubique los sintomas en orden cronolégico de
aparicién. Esto le permitird reconocer la historia natural de la
enfermedad.

¢Los datos provienen de 6rganos y/o sistemas iguales? Por ejemplo,
podriamos agrupar la diarrea con dolor en hipogastrio, dentro del
sistema digestivo.

¢Existe una relacién entre érganos y sistemas aparentemente di-
ferentes? Sirve sobre todo en enfermedades multisistémicas. Por
ejemplo: la diarrea crénica corresponde al sistema digestivo, y la
artritis, al sistema osteomioarticular, pero en un paciente con enfer-
medad de Crohn, estos sistemas estan interrelacionados.
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¢Qué preguntas claves debe realizar? Una pregunta clave, contribuye
adiscriminar varios aspectos como la localizacién, fisiopatologia, fac-
tores etioldgicos, etc. Por ejemplo: si la diarrea se presenta luego de
ingerir lechey cede con la suspension de la misma, se supondria que
la causa esta relacionada con la intolerancia a la lactosa, mas que
por una infeccidn, y entonces, deberia preguntar: (interrogante cla-
ve) ;Ha notado algtin cambio en sudeposicién cuando toma lacteos?

3.4 Determinar el tipo de proceso. Hay noxas que desencadenan pro-
cesos patolégicos en el organismo. El establecer el tipo de proceso le per-
mitird agrupar un conjunto de etiologias y enfocarse en una a la vez. Cada
tipo de proceso tiene caracteristicas esenciales que lo diferencia de otros, por
ejemplo: la fiebre es caracteristica fundamental de los procesos inflama-
torios sistémicos.

Los procesos se clasifican en:

— Traumaticos

— Infecciosos

— Inmunolégicos
— Metabdlicos

— Fisiopatolégicos
— Psicopatoldgicos

— Otros

3.5 Generar hipétesis. Para generar hipétesis, mentalmente hay algu-
nos pasos. En la materia de Semiologia1, nos referiremos al desarrollo de
la capacidad de inferir.

Inferir es interpretar con el pensamiento, |a sintomatologia del paciente
en base a las explicaciones de la ciencia médica.

Por ejemplo:
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Sintomatologia

Inferencia

Coloracién amarilla de la piel, conjuntivas, y
mucosa oral.

Ictericia: es el incremento de bilirrubina,
mayor de 1 mg/dl. Cuando la cifra se
encuentra entre 2 mg/dly 3 mg/dl, se

evidencia clinicamente.

Hay que asegurarse siempre que la interpretacién del sintoma o signo
corresponde realmente a lo observado en el paciente, pues una falsa

inferencia conduciria a graves errores. Ejemplo:

Sintomatologia

Inferencia

Piel amarilla, pero las conjuntivas y
mucosa oral, no tienen esta coloracion.

Incluye exceso de betacarotenos,
insuficiencia renal crénica,
hipotiroidismo. (no es ictericia)

Imagine las consecuencias de creer que un paciente tiene ictericia, cuando
realmente tiene un coloramarillo debido a betacarotenos o, a lainversa, creer
que el color amarillo, se debe a un incremento de betacarotenos cuando el

paciente tiene realmente ictericia.

Luego de explicar el concepto del sintoma o signo, busque que estos tengan
la mayor cantidad de detalles y especificaciones, para que disminuya el abanico de

posibles etiologias. Ejemplo:
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Ejemplo de la relacién entre la cantidad de detalles de la sintomatologiay
sus posibilidades etioldgicas.

Sintomao Definicién Posibilidades etiolégicas de la ictericia
signo
Ictericia Incremento de bilirrubina | 1. Pre Hepaticas: anomalias intrinsecas del

glébulo rojo: talasemias, hemoglobinopatias,
etc. Anomalias extrinsecas del glébulo rojo:
paludismo, intoxicacién por plomo, etc. Déficit
de transporte de bilirrubina: hipoalbuminemia,
hematomas gigantes, etc.

2. Hepaticas: déficit de captacion (Gilbert).
Déficit de conjugacién: hepatitis, cirrosis, etc.)
Déficit de excrecidn: hepatitis, cirrosis,etc.) etc.

3.Extrahepaticas: obstrucciones crénicas de la
via biliar, (tumores retroperitoneales, cincer de
cabeza de pancreas,etc.) obstrucciones agudas
de la via biliar (colédoco litiasis, pancreatitis

aguda,etc.)

Ictericia Incremento de bilirrubina | Intrahepdticas: hepatitis, cirrosis, etc.

masacoliay | directa por colestasis . . . B

coluria Extrahepaticas: obstrucciones cronicas de la via
biliar, (tumores retroperitoneales, cincer de
cabeza de pancreas,etc.) obstrucciones agudas
de la via biliar (colédoco litiasis, pancreatitis
aguda,etc.)

Ictericia Incremento stbito de Obstrucciones agudas de la via biliar

maés acolia bilirrubina indirecta por extrahepatica: coledocolitiasis, pancreatitis

y coluria colestasis extrahepatica aguda, etc.

mas dolor

abdominal

agudo

10/10.

Elaborado por: las autoras. Fuente: (1,4)

Nétese que la cantidad de causas probables, es inversamente proporcional al
detalle del sintoma y/o signo, y, mientras mas detalle en la sintomatologia,
menos etiologias.
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3.6 Verificar la hipdtesis. La mejor forma de comprobar una hipétesis
es en muchos de los casos, completando y aclarando la anamnesis y el
examen fisico (1). Sobre esta premisa, ocasionalmente se necesitaran re-
cursos de diagndstico complementarios tales como: laboratorio, image-
nologia, patologia (4,7).

3.7 Conclusion de la hipétesis. Luego de verificar |a hipdtesis (diagnds-
tico presuntivo), esta se transforma en un conocimiento cientifico, con
diferentes niveles de exactitud, precision y certezas (diagnéstico defini-
tivo).

4.VALIDEZ DE LOS DATOS DE LA HISTORIA CLINICA PARA EL
DIAGNOSTICO. Como estudiante y futuro médico debe recordar, que cada
pregunta y/o técnica del examen fisico que aplique al paciente, son en
realidad pruebas diagnésticas (5)(6), las mismas que, segln su resultado
sea: afirmativo o negativo, aumentan o disminuyen las posibilidades de una
hipédtesis diagnostica de tal o cual enfermedad. Es por ello que, el proceso de
razonamiento clinico realmente comienza en la entrevista y examen fisico,
retro alimentandose constantemente con cada observacion e inferencia.

Si las técnicas de entrevista y examen fisico son pruebas diagndsticas, se las
debe ejecutar rigurosamente para que los resultados sean confiables (2,3).
Ejemplo:

Imagine que una radiografia estindar de térax se toma en espiracion
maxima (error técnico) y por ello se interpreta como disminucion del
campo pulmonar, obviamente el resultado es incorrecto porque la técnica
es incorrecta. Exactamente igual sucederia si al percutir en el epigastrio, el
dedo plexor en vez de caer perpendicularmente sobre el pleximetro, golpea
de forma oblicua (error técnico), el sonido Ilano producido le llevara a pensar
en la presencia de sélido o liquido en lugar de aire.

Al igual que, con otros recursos diagndsticos, elija aquellas preguntas
y técnicas del examen fisico, que le proporcionen resultados eficaces y
eficientes para comprobar las hipétesis.

Repase los conceptos de prevalencia, sensibilidad, especificidad, valores
predictivos, etc. y apliquese a los datos objetivos y subjetivos de la historia
clinica para que conozca, en qué medida estos disminuyen la incertidumbre
del diagnéstico (4,5,6).
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— Sensibilidad. Una prueba sensible (mayor al 90%), con resultado
negativo, sirve para descartar el diagndstico.

— Especificidad. Una prueba especifica (mayor al 90%), con resultado
positivo, sirve para confirmar el diagnéstico.

— Valores predictivos positivo y negativo. Una prueba con valor
predictivo positivo, con un porcentaje alto y resultado positivo, indica
que la probabilidad de la enfermedad es elevada. Si el valor predictivo
negativo de una pruebaes altoy, el resultado negativo, la probabilidad de
la enfermedad es baja.

— Prevalencia. Es el nimero de casos, en un tiempo dado y en una
poblacién determinada. La prevalencia, variara segtn las caracteristicas
de la poblacién e influird directamente en los valores predictivos positivos
y negativos. Si la prevalencia de la enfermedad es alta, un resultado
positivo indicara fuertemente la presencia de la enfermedad, si el
resultado es negativo, la utilidad de la prueba para descartar enfermedad
es limitada. Silaenfermedad es de baja prevalencia, el resultado negativo
ayudard en gran medida para descartar la patologia, mientras que si es
positivo, no es muy Gtil para el diagnéstico. (8)

— Cocientes de verosimilitudes (Likelihood ratio). Nos orientan sobre la
probabilidad real de estarenfermo (o de no estarlo en caso el resultado es
<0,1), conociendo la probabilidad preprueba y el resultado de la prueba.
No dependen de la prevalencia y se pueden calcular facilmente con el
nomograma de Fagan. (8)

Se interpreta de la siguiente forma:

Interpretacion de los cocientes de verosimilitud para el diagnéstico de
enfermedad.

Potencia | Interpretacion para el diagnéstico Interpretacion parael
diagnéstico

>10 Apoya fuertemente <0, Contradice fuertemente

5-10 Apoya débilmente 0,1-0,2 Contradice débilmente

2-5 Aporte dudoso 0,2—0,5 Aporte dudoso

1-2 No hay aporte 0,5—1 No hay aporte

Elaboracién: las autoras. Fuente: (2,3,8)
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— Coeficiente Kappa. Indica el grado de concordancia de una prueba,
entre observadores, independientemente del azar. Un coeficiente Kappa
mayor a 0,81 indica una concordancia excelente, un coeficiente de 0,4,
sugiere una concordancia media.

— Precision. Si una prueba se aplica varias veces, y proporciona los
mismos resultados, es precisa (4,5).

Ejemplo del razonamiento clinico. Método analitico

A continuacién, por motivos pedagdgicos se presenta una parte de una
historia clinica sencilla, sobre la cual se aplicara el razonamiento clinico.

HISTORIA CLINICA

Datos de filiacién: edad 14 afios. Hombre. Procedente y residente en Cuenca.
Estudiante. Catélico. Soltero. Fuente: directa, colaborador.

ANAMNESIS
Motivo de consulta: astenia y odinofagia.

Enfermedad actual: hace tres dias, luego de haberse expuesto al clima frio,
presenta rinorrea mucosa, asteniay prurito faringeo. Hace 48 horas, se afiade
odinofagia y disfagia para todos los alimentos, en especial para sélidos,
acompafado de alza térmica permanente, cefalea frontoparietal 4/10. Toma
Ibuprofeno con mejoria leve y momentanea.

Antecedentes Personales: vacunas completas en la infancia. No tiene
intervenciones quirirgicas, no ha estado hospitalizado, ni padecido
enfermedades graves en suinfancia.

Antecedentes familiares: hermano mayor diagnosticado de linfoma.

Revision del estado actual y sistemas: ningin otro sintoma.
EXAMEN FiSICO

Apariencia general: consciente y orientado, facies febril, sentado, activo pero
asténico, halitosis, indumentaria acorde a su edad.
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Signos vitales: pulso: 94X, regular, onda aguda, amplitud aumentada. TA
124/60. FR: 18X, regular, sin signos de esfuerzo respiratorio. T: 38,4°C oral.

Cabezay cuello: normocefalico, cabello no desprendible a la traccién.

Ojos: conjuntivas con leve enrojecimiento en |a periferia, pupilas simétricas,
reflejo fotomotory de acomodacién sin alteracién. AV 20/20.

Oidos: ausencia de dolor a la presién en trago y antitrago, conducto auditivo
externo permeable, cono luminoso presente bilateralmente.

Nariz: mucosa congestiva con moco translicido y cornetes hipertréficos.

Boca: labios, mucosa yugal, dientes sin alteracién, lengua saburral en toda su
extension, amigdalas hipertréficas, eritematosas con exudados purulentos
bilaterales. Elevacién simétrica del velo del paladar.

Cuello: adenomegalias cervicales anteriores bilaterales: 4cm de diametro,
regulares, dolorosas, ovoides, no adheridas a planos profundos ni entre si.
Tiroides: homosa, regular, asciende con la deglucién, indolora, I6bulos de 2
cm.

Pasos del Comentarios

razonamiento clinico

Interpretacién

Enlistarla
sintomatologia del
pacientey clasificarla
en datos subjetivos, y
objetivos.

Subjetivos: astenia, prurito, odinofagia
y disfagia faringea, sensacién de alza
térmica, rinorrea mucosa, cefalea
frontoparietal, hiporexia, hermano
diagnosticado de linfoma.

Objetivos: facies febril, taquisfigmia

con pulso saltén, fiebre de 38,4C,
conjuntivas y mucosa nasal congestivas,
rinorrea mucosa, amigdalas
hipertréficas, congestivas, purulentas,
adenomegalias cervicales anteriores con
caracteristicas inflamatorias.

Datos subjetivos y objetivos: al mismo
tiempo: sensacion de alza térmica, facies
febril, rinorrea mucosa.

Los datos subjetivos
y objetivos al mismo
tiempo son muy
fiables.

Aquellos datos
dudosos en su
anormalidad,

puede dejarlos
momentaneamente.
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Localizar los sintomas.

El problema esta localizado en la
faringe, amigdalas, nariz, y conjuntiva
ocular, debido a la: odinofagia, disfagia
faringea, amigdalas hipertroficas,
adenomegalias submandibulares,
mucosa nasal congestiva, rinorrea,
conjuntiva ocular congestiva.

Localice con la mayor
especificacién posible.

Agrupar por:
Edad

Cronologia.

Relacionar entre
apartosy sistemas.

En este grupo etario, aumenta la
prevalencia de estreptococo.

En personas jovenes,
generalmente hay una
sola causa.

Tres dias después de exponerse al frio,
inicia con rinorrea. Al dia siguiente,
fiebre, asteniay sintomas faringeos.

Dentro de los criterios
de Centor, la tos es
negativa. El hallazgo
de adenomegalias
cervicales

posteriores orienta

a Mononucleosis

infecciosa.

Formular preguntas Hay una relacién anatémica entre nariz,
claves y técnicas conjuntivas ocularesy faringe.
pertinentes.

;Esta con tos?

Examinar si existen adenomegalias

cervicales posteriores.
Definir el tipo de La duracién de tres dias de los sintomas, | Frecuentemente

proceso

indican un proceso agudo.

La fiebre sefiala un proceso inflamatorio
o infeccioso.

se combinala
temporalidad del
proceso (agudo),
con su explicacion
patogénica
(inflamatorio,
inmunoldgico, etc.).
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Generar hipétesis.

Hipétesis

(Diagnéstico
presuntivo)

1. Odinofagiay disfagia faringea, stbita
para alimentos sélidos: se presenta

en alteraciones estructurales del tubo
digestivo, por encima del eséfago, como
la amigdalitis.

2. Adenomegalias cervicales anteriores,
dolorosas, ovoides, agudas: sugieren un
proceso inflamatorio agudo en la boca,
faringey cuello. Es uno de los criterios
de Centor.

3. Amigdalas hipertréficas con exudado
purulento: son ganglios inflamatorios y
por la presencia de pus, orientan a una
infecci6n por Estreptococo pyogenes, o
Mononucleosis infecciosa.

4. Ausencia de ganglios cervicales
posteriores: disminuye la posibilidad de
mononucleosis infecciosa.

5. Fiebre mayor a 38°C: es |a elevacién
de la temperatura corporal por los
pir6genos.

El pulso saltdn, astenia, facies febriles,
hiporexia, son sintomatologia que
corrobora la respuesta inflamatoria del
organismo.

El Estreptococo pyogenes, es la causa de
la faringoamigdalitis aguda que provoca
la sintomatologia del paciente.

Recuerde que las
inferencias son la
explicacion que da

a la sintomatologia,
fundamentadaen las
ciencias basicas.

Recuerde también que
mientras mas detalle
en lasintomatologia,
menos etiologias.

Note que la hipétesis
planteada, es

una respuesta
previay légicaala
sintomatologia del
paciente, elaborada
enbaseatodoel
proceso anterior.

De acuerdo al caso,
las hipétesis tienen
diferentes grados de
complejidad.
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Verificacién de La principal etiologia de la Se formulan las

Hipdtesis. faringoamigdalitis aguda infecciosa siguientes preguntas:
esviral, y solo un 30% es causada por ;Acepto o rechazo
Streptococcus Pyogenes. En el grupo la hip6tesis? ;Son
etariode 5a15 afos, la prevalencia de necesarios examenes
esta bacteria, alcanza un pico. complementarios?
;Qué examenes

Los criterios de Centor, tienen una
sensibilidad y especificidad variable
entre el 49% a 76%. En el presente caso,
el puntaje de los criterios es de 4/4, lo
que indica que se debe usar antibiético
para Estreptococo Pyogenes. (7)

complementarios
solicitaria? ;Qué
tratamiento instauré?

Con esta informacién, la probabilidad de
que el Estreptococo P es el causante de
la faringoamigdalitis aguda, es alta.

Conclusion. La faringoamigdalitis aguda del Para responder a

Diagnéstico definitivo. | paciente, tiene probabilidades muy estas interrogantes,
altas de ser causada por Estreptococo en cursos superiores
Pyogenes. aprenderd el grado

deincertidumbrey el
o umbral de tratamiento.
Decision. El diagndstico al que se ha llegado,
justifica el tratamiento con Penicilinay

el seguimiento de la respuesta clinica.

¢Como se llega al diagnéstico de la enfermedad, partiendo de la

. .
sintomatologia?
. L. . . 4.- Astenia, odinoy
1. Estreptoco pydgenes 2.-Inflamacién e 3. Faringe, amigdalas, disfagia, fiebre,
infeccion aguda <= | ganglioscervicales < adenon{egalia;
purulenta 2 anteriores 1| cervicales anteriores

Aplicacion de las, ciencias bésicas, clinicas, y evidencias.

Fig. 2. Ejemplo del “camino inverso” del razonamiento clinico.

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,4,5)
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5. ERRORES COMUNES EN EL PROCESO DE RAZONAMIENTO CLINICO

5.1 Establecer diagnésticos prematuramente: es un error establecer
diagnésticos antes de recabar datos suficientes y necesarios, con todas

las especificaciones posibles.

5.2 Partir de los diagnésticos para explicar la sintomatologia del pa-
ciente: recuerde que el razonamiento clinico, sigue una direccién inversa
al proceso patogénico de la enfermedad, es decir, de la sintomatologia a

la etiologia.

Al estudiar diagndsticos para explicar los problemas del paciente, la
mente de forma subconsciente, resalta datos que concuerdan con el

diagnéstico estudiado, y deshecha, los que no concuerdan (2).

5.3 Error de interpretacién: dentro de las etiologias, incluya aquellas
que son frecuentes. y las mas raras, tbmelas en cuenta, solamente cuan-

do existan detalles que refuercen sus probabilidades.

Unareglaen medicinaesincluiren la etiologia “el peor de los casos”, para

no pasar por alto, causas graves y/o urgentes (4).

5.4 Diagnésticos condicionados por la opinién de un experto: cuan-
do un médico experimentado plantea una hipétesis, la mente de otros
médicos o estudiantes puede cerrarse a las mismas y descartar otras que

pueden ser acertadas.

5.5 Otros errores: cansancio, exceso de confianza, sesgos afectivos, fal-

ta de experiencia, vanidad, intolerancia a la incertidumbre (2).

Algunas posibles soluciones:

— Crear un ambiente de equipo, no punitivo, con orden jerarquico apelable.

— Hacer metacognicién: pregtntese habitualmente luego de concluir cada
caso: ;Cudles han sido mis aciertos?, ;En qué me equivoqué?, ;cémo puedo

evitar los errores?

— Solicitar a otro médico, que revise al paciente, sin comentarle nuestro

diagnéstico, para que no incurra en el sesgo del prediagnéstico (2).
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Finalmente, el proceso de razonamiento clinico es algo que perfeccionara con
la practica, y mucha lectura, experiencias y evidencias jadelante!

6.SIMILITUDES ENTRE EL METODO CIENTIFICO Y EL RAZONAMIENTO
CLINICO. Desde el punto de vista del método cientifico, la entrevista y
examen fisico constituyen técnicas de observacion.

Mediante la observacion se obtienen datos suficientes y necesarios, (5) para
posteriormente plantear hipétesis. Si hay fallas en la observacién, los datos
no seran correctos y légicamente las hipétesis seran equivocadas. De forma
similar, si existen fallas en el momento de la entrevista y examen fisico, el
diagnéstico y tratamiento seguramente seran erréneos.

El paciente proporciona datos subjetivos, consecuentemente el médico
debe generar una relacion basada en la confianza, para que el paciente le
proporcione la informacién necesaria.

Hay que recalcar sobre la complejidad de la entrevista y el examen fisico,
ya que pueden ser afectadas por el subjetivismo reciproco del observador
(médico) y el observado (paciente).

A pesar de las debilidades de estas técnicas, (entrevista y examen fisico),
éstas proporcionan informacion suficiente, para establecer diagndsticosen el
75% de los problemas de salud en atencién primaria, (6) y, en los casos que no
se llega al diagnostico, los datos obtenidos permiten sentar una base o ruta,
para solicitar examenes complementarios y otras acciones posteriores.

Similitudes entre el método cientifico y el razonamiento clinico.

Método cientifico Razonamiento clinico

Observacién. Recoleccién de datos. Entrevistay Examen fisico. Recoleccion de

Organizacion de informacion. datos. Historia clinica. (7)

Planteamiento del problema. Datos andmalos, subjetivos, objetivos.
Localizacién, clasificacion de datos. Tipo de
proceso.

Formulacién de hipétesis. Diagnéstico presuntivo y diagnésticos
diferenciales.

Verificacion de la hipétesis. Ampliar la historia. Métodos
complementarios de diagnéstico.
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Conclusién. Afirmacion o negacién de la Diagnéstico final. (1)
hipétesis.

Elaborado por: las autoras Fuente (1,2,5,8)

PREGUNTAS MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO
—;Para qué sirve el proceso de razonamiento clinico?

— Establezca diferencias y similitudes entre el modelo intuitivo y
analitico.

— Describa los pasos del razonamiento clinico a través del método
hipotético deductivo.

— Explique cémo disminuir los errores médicos.

— Complete:

Si desea descartar diagnésticos, utiliza una prueba. ...........cc.......

Si desea confirmar diagndsticos, utiliza una prueba ...

— Una prueba reporta un coeficiente Kappa de 3. ;C6mo se interpreta
este resultado?

— ¢A qué pruebas estadisticas afectan las variaciones en |a prevalencia?
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Historia clinica revisada por el profesor, pizarra, marcadores, lapiceros,
papel, libro de practicas.

ESCENARIOS:

Laboratorios, aulas de la Facultad

PROCEDIMIENTO:

1. Revision del trabajo auténomo. El docente supervisara las respuestas de los
estudiantes.

2. Lectura de la historia clinica por parte del docente. Cada estudiante tendra
una copia de la historia.

3. Luego de la lectura, un estudiante que hara de secretario, anotara en la
pizarra, los aportes emitidos por sus companeros, segln la siguiente rdbrica:

Pasos del razonamiento clinico Respuestas Puntuacién

Elabore una lista de datos 0,5
andmalos, y clasifiquelos en
subjetivos y objetivos.

Localice el dato principal con la 0,25
mayor especificidad posible

1.;Cémoinfluye laedad en la 1.(0,25)
sintomatologia?

2. Elabore un esquema del orden 2.(0,25)
cronolégico en el que aparecen los
sintomas.

3. Clasifique los datos de acuerdo 3.(0,25)
alos 6rganosy sistemas del cual
provienen.

4. ;Existe una relacion entre 4.(0,25)
6rganosy sistemas aparentemente
diferentes?Justifique su respuesta
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5.:Qué pregunta(s) clave(s) debe
realizar?

6.;Qué técnica(s) del examen fisico
clave(s) debe ejecutar?

5.(0,25)

6.(0,25)

Establezca el tipo de proceso

(0,5

Sobre el sintoma o signo
principal, conteste las siguientes
interrogantes:

;Como se define?
;Cual es su patogenia?
;Cudles son los subtipos?

;Cudl las probables causas?

Plantee una hipétesis, en base a la
integracion de los pasos previos.

(0.5

Verificacion de Hipotesis: ;Es
necesario solicitar eximenes
complementarios para probar la

hipdtesis? Argumente su respuesta.

(0.5)

Conclusién

(0,25)

Total: (Sobre 5 puntos)

Nota: se sugiere que esta practica se realice por varias ocasiones, con historias
clinicas cada vez mas complejas. El estudiante deberd adjuntar a cada
historia, el razonamiento clinico respectivo de forma escrita, segiin la ribrica

que antecede.
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PRACTICA N°6

PRESION ARTERIAL

APRENDEREMOS A
— Describir los fundamentos fisiol6gicos de los signos vitales.
— Identificar las técnicas para la toma de signos vitales.

— Ejecutar la técnica para la toma de presién arterial, respiracion, pulso
y temperatura

— Distinguir los valores de los signos vitales que se encuentran en el
rango de lo considerado normal.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

Los signos  vitales  constituyen una  herramienta  valiosa
como indicadores del estado funcional del paciente. La toma de los signos
vitales no debe convertirse en una actividad de rutina puesto que nos brinda
diagnésticos y conductas a seguir para el manejo.
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MARCO TEORICO

1. CONCEPTOS

Concepto y clasificacion de la presion arterial.

Anormalidad

Presion arterial: es

la presion que ejerce
lasangre contra la
pared de las arterias
cuando se contrae el
ventriculo izquierdo
del corazén, la sangre
es expulsada por la
aortay viaja por las
grandes arterias hasta
las mas pequenas.

Normal

PAS menor120 PAD menos a
80 mmHg

Prehipertension

PAS120-139 mmHg

PAD 80 -89 mmHg

Hipertension arterial fase 1

PAS 140-159 mmHg

PAD 90 -99 mmHg

Hipertension arterial fase 2

PAS mayor o igual 160 mmHg

PAD mayor o igual 100 mmHg

Hipotensidn arterial

Cuando se producen signos de
hipoperfusion (3).

Hipotensidn ortostatica

Disminucién de la Presion
arterial sistélica 20 mmHg
yde la presion diastdlica 1o
mmHg. Luego de 3 -5 minutos
del cambio de postura a
bipedestacion (1,2).

Hipertensién arterial oculta

Es aquella que se encuentra
controlada en el consultorioy
elevada fueradeél. (1).

Hipertensién arterial de bata
blanca

Elevacién de la presion arterial
persistentemente elevada en
consultaambulatoria (1).

Fuente: las autoras
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2. SELECCION DE UNA ESTRATEGIA DE MEDICION: |a presi6n arterial (PA)
se puede medir utilizando una de las siguientes tres estrategias aceptables:

— Monitorizacién ambulatoria de la presion arterial (M.A.PA.)
— Monitorizacién de la presion arterial en casa.

— Mediciones de presién arterial en el consultorio, que pueden ser
automatizadas o manuales (1).

Esta tltima es la que haremos énfasis en esta practica.

3. INSTRUMENTOS: el diagndstico de hipertension arterial (HTA) solo
se puede establecer midiendo la presidon arterial con unos aparatos que
conocemos como esfigmomandmetros. Las cifras de presion arterial que
obtenemos en el proceso de medicién con los diferentes aparatos, son las que
nos pueden llevar al diagnéstico de HTA lo cual, implicitamente, nos da idea
de laimportancia de la correcta medida de la presién arterial (1).

3.1 Eleccion del esfigmomandmetro: es importante adquirir un apara-
to calibrado y validado. Para saber si el tensiémetro cumple con estas ca-
racteristicas, acceder a este link: http://www.dableducational.org/sphyg-
momanometers/recommended_cat.html

3.2 Tipos de esfigmomanémetros: debe conocer el uso y funciona-
miento de los dos tipos existentes en caso de necesitarlos: tensiémetro
mercurial, tensiémetro aneroide, tensidmetro digital o electrénico (1)(2).

4.PASOS PARA LA TOMA DE LA PRESION ARTERIAL :

1. Usar equipos validados y calibrados.

2. Medir la presién arterial en un lugar tranquilo y libre de ruidos.

3. Revisar los brazos: las cicatrices, lesiones por fracturas pueden modificar la
lectura correcta de la presion arterial .

4.No conversar con el paciente o con otras personas durante la toma de la
presion.

5. Apoyar el brazo del paciente a la altura del corazén.

6. Colocar el manguito en el brazo descubierto, es decir, sin ropa que interfiera
con la medicién.

7. Usar el tamafo de manguito adecuado para el brazo del paciente.
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8. Apoyar los pies en el piso, no cruzar las piernas, apoyar la espalda de
manera erguida.

9. Asegurarse que el paciente tenga la vejiga vacia.
10.Haber realizado anteriormente el método palpatorio.

11. Al obtener la presion sistélica aproximada sumé 30 mmHg y procedo al
método auscultatorio. (1,2,5,6)

u Observar video de técnicas
de obtencién de presion
arterial
https://youtu.be/asC-ZAPfGCw

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Lea el capitulo del libro guia acerca de la semiotecnia de presién
arterial, el marco teérico de este libro, el video de toma de la presiény la
bibliografia recomendada.

— Responda las siguientes preguntas: ;Qué entiende por presion
arterial?, ;Qué considerar antes de tomar la presién arterial?, ;Cual es el
procedimiento para la toma de la presion arterial?, ;Describa los tipos de
esfigmomandmetroy cual es el mas preciso?, ;Cémo registro los datos de
latoma de la presion arterial?

101



DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

— Esfigmomandémetro aneroide mercurio y oscilatorio, silla con
abrazaderas, cuadernoy lapiz, proyectory parlantes.

ESCENARIO:

— Laboratorios de semiologia, simuladores, hospitales y consulta
externa.

PROCEDIMIENTO:

1. Revisidn y discusion del trabajo auténomo. Observacion del video: técnicas
generales del examen fisico de presion arterial.

2. Demostracion por el docente de las técnicas generales de exploracion de
presion arterial simulando como paciente un estudiante.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por el docente.

EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
repliquen las técnicas aprendidas. Se calificard mediante la siguiente rdbrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:
Criteriosy puntuacién Criterios y puntuacién
Bioseguridad | El estudiante acude con ropa El estudiante incumple total o
ymaterialde | antifluido, mascarilla, visor o gafas, parcialmente con las medidas de
la practica alcohol personal. Lleva el material bioseguridad. No lleva todo el
adecuado. (1) material, o éste es inadecuado. (0)
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Evaluacién

El estudiante responde

El estudiante no responde a

del trabajo correctamente a las interrogantes del | las interrogantes del trabajo
auténomo trabajo auténomo (oral o por escrito): | auténomo, o lo hace de forma
spara qué sirve la técnica? sclales incorrecta (se puede calificar
son sus valores normales? ;c6mo se con medios puntos, a criterio del
ejecuta? (1) docente). (0)
Ejecucionde | El estudiante ejecuta la(s) técnica(s) El estudiante no ejecuta la(s)
la practica durante la practica. (1) técnica(s) durante la practica, o lo
hace parcialmente. (0)
Ejecucionde | El estudiante ejecuta la técnica con El estudiante no ejecuta la técnica
la técnica todas sus especificaciones (tal cual con todas sus especificaciones

el libro gufa), y/o sus resultados son
equiparables a los del docente. *Se
puede evaluar en otro momento,
para que el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados no son equiparables a
los del docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°7

PULSO, RESPIRACION, TEMPERATURA

“Lavida no es la cantidad de respiraciones que tomas,
si no los momentos que te quitan el aliento”
Will Smith

APRENDEREMOS A

— Describir los fundamentos fisiolégicos del pulso, respiraciony
temperatura.

— Identificar las técnicas para la toma de estos signos vitales.
— Ejecutar la técnica para la toma de los mismos.

— Distinguir los valores de los signos vitales y su interpretacion.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

Aligual que la toma de la presion arterial, el pulso, respiracién, temperatura,
proporcionan una idea bdsica, fundamental del estado cardiopulmonar,
respiratorio, metabdlico del paciente, que permitirdn en muchas de las
ocasiones plantear diagndsticos y terapéutica cruciales para la salud.
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MARCO TEORICO

1. PULSO: el pulso arterial depende de las contracciones del ventriculo
izquierdo, la cantidad de sangre que es eyectada en cada sistole, la frecuencia
y ritmicidad con que ocurre, y la onda de presion que se produce a través del
sistema arterial que depende también de la distensibilidad de la aorta, de las
principales arterias, y de la resistencia arteriolar periférica.

1.1 Caracteristicas del pulso. El pulso normal se palpa como una onda
de cispide redonda sin muescas, con una fase ascendente y otra descen-
dente. Normalmente tiene una amplitud que permite palpar facilmente
(entre 20 2 40 mmHg) y una ritmicidad regular (1,2).

1.2 Técnica de palpacioén. El pulso arterial se puede palpar en distintas
partes del cuerpo. Los mas buscados son los siguientes:

Pulso carotideo: se busca en el recorrido de las arterias carétidas,
medial al borde anterior del misculo esternocleidomastoideo. En
las personas mayores no conviene presionar mucho sobre la arteria,
ni masajearla, por el riesgo que pueda desprenderse una placa de
ateroma.

Pulso axilar: se palpa profundo en la fosa de la axila, por detras del
borde posterior del misculo pectoral mayor.

Pulso braquial: se palpa sobre la cara anterior del pliegue del codo,
hacia el medio. Se conoce también como pulso humeral.

Pulso radial: se palpa en la cara anterior y lateral de las mufecas,
entre el tenddén del misculo flexor radial del carpo y la ap6fisis es-
tiloides del radio.

Pulso femoral: se palpa bajo el pliegue inguinal, hacia medial.
Pulso popliteo: se palpa en la cara posterior de las rodillas, ya sea es-

tando el paciente en decibito dorsal o prono. Puede convenir efec-
tuar una palpacién bimanual.
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Pulso pedio: se palpa en el dorso de los pies, lateral al tendén exten-
sor del ortejo mayor. Una palpacién transversal a la direccién de la
arteria, con dos o tres dedos, puede facilitar ubicar el pulso.

Pulso tibial posterior: se palpa detras de los maléolos internos de
cada tobillo (1).

1.3 Redaccion de los pulsos. Observe las siguientes representaciones
de los pulsos en un paciente que tiene mala circulacién en la pierna

izquierda:

Mediante un esquema:

Pulso Pulso Pulso Pulso Pulso Pulso Pulso
carotideo | braquial | radial femoral | popliteo | tibial pedio
posterior
Derecha ++ ++ ++ ++ ++ ++ ++
lzquierda | ++ ++ ++ ++ + () )

(1,2).

Con un dibujo:
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1.4 Alteracionesdel pulso. se analiza la tabla:

Conceptos acerca del pulso

Concepto Definicién

Pulso normal 60 2100 por minuto.
Taquisfigmia Mayor a 100 por minuto.
Bradisfigmia Menor a 60 por minuto. (1).

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)
2. RESPIRACION

La respiracion estd compuesta por el proceso fisiolégico ventilatorio de
“inhalar” y “exhalar”, proceso que incluye la entrada de oxigeno y la salida
de diéxido de carbono hacia el exterior del organismo. La frecuencia
respiratoria (F.R.) es el nimero de veces que una persona respira por minuto.
Suele medirse cuando la persona esta en reposo (y sin tener conciencia de
estar haciéndolo). El movimiento de aire dentro y fuera de los pulmones es
conocido por el término de ventilacién (1).

La inspiracion es la fase activa, se inicia con la contraccién del diafragmay los
musculos intercostales.

La espiracion es la fase pasiva, depende de la elasticidad pulmonar. En
condiciones patolégicas interviene los mudsculos accesorios de la inspiracién
(escalenosy esternocleidomastoideo) y de la espiracién (abdominales) (1).

2.1 Caracteristicas de la respiracion. Se determina:

Caracteristicas de la respiracion

Frecuencia Normal:12 a 20.
Aumentada: taquipnea.

Disminuida: bradipnea.

Ritmo Ritmico que es lo normal.

Arritmica o que sigue un patrdn respiratorio.

Esfuerzo respiratorio Observe uso de misculos accesorios.
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Profundidad Normalmente casi imperceptible.
Superficial: hipopnea.

Profunda: hiperpnea.

Simetria Estd determinada por laigualdad que se observa en la expansién
del térax anterior entre el lado derechoy el izquierdo.

Elaborado por: las autoras Fuente:(1,2,3,4).

2.2 Principales alteraciones del ritmo respiratorio. Habitualmente se
deben a una alteracion del control neurégeno de la bomba respiratoria.
Por tanto, con frecuencia se ven en pacientes comatosos. Por ello, es (til
reconocerlas, porque pueden ayudar a determinar la localizacién de una
lesién neurolégica. Descendiendo en sentido rostrocaudal, desde el cen-
tro neurolégico mas alto al mas bajo, las alteraciones mas frecuentes del
ritmo respiratorio son:

Tipos de respiracién anormal.

Tipo Ejemplos

Respiracion de Cheyne-Stokes Insuficiencia cardiaca, infarto cerebral.

Respiracion de Biot Meningitis o compresién medular, mal pronéstico.
Respiracion apnéustica Lesiones del tronco encefalico.

hiperventilacién central Lesiones del mesencéfaloy protuberancia superior.
respiracion ataxica (agdnica) Lesion del bulbo raquideo.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)

2.3 Equipo para valorar la frecuencia respiratoria. Para medir la FR
necesitamos reloj con segundero, utilizacion de estetoscopio en caso de
realizar el método auscultatorio, un anotadory lapicero.

2.4 Valores esperables de frecuencia respiratoria en relacién con la
edad.

— Recién nacidos: 60 a 80 FR x
—Deunmesaiafo:30a50FRx

— Ninos entre1afo a4 anos:30a40 FRx
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—Nifos entre 4 a 6 anos: 30 235 FR x

— Nifios de mas de 6 afios: 20 230 FR x

— Adolescente: 17a 22 FR x

— Adultojoven: sanoy en reposo, oscila14 a 20 FR x
— Adulto: sanoy en reposo, oscilan1z a 20 FR x

— Ancianos: las personas de mas de 70 afos, oscilan entre12 216 FR x

La F.R. de un adulto sano que oscila entre 12-20 respiraciones por minuto
se denomina eupnea. Valores que determinan que la F.R. se encuentra
dentro de los parametros fisiolégicos (2).

2.5 Procedimientos para valorar la frecuencia respiratoria. El método
mas usado para controlar la frecuencia respiratoria es por medio de la
observacién, palpaciony auscultacion (ver el video) (1).

3. TEMPERATURA: la temperatura corporal se mide a través de un
termémetro clinico, éstos han evolucionado principalmente desde que
se empezaron a fabricar los termdmetros electronicos digitales y se han
minimizado los riesgos del contacto con el mercurio.

Un termdmetro especializado de reciente aplicacién es el termdmetro de
oido digital electrénico que mide la temperatura mediante la deteccién
en el conducto auditivo de los rayos infrarrojos que emiten los 6rganos
internos. De mas popularidad esta el termdémetro de contacto con la piel con
tecnologia similar al anterior, estima la temperatura colocindolo en la frente
con un tiempo de lectura de 5 segundos.

En diferentes bibliografias determinan que la axila no es un sitio fiable
para determinar la temperatura, sino que se debe utilizar un termémetro
digital debajo de la lengua, en el recto o en el conducto auditivo externo.
Los termémetros de mercurio han quedado desplazados por los aparatos
electrénicos, que son mas seguros y exactos porque tienen menos posibilidad
de contaminacion cruzada, debido a la cubierta desechable que se utiliza en
cada toma.

Ante la sospecha que una persona tiene o no aumento de la temperatura
corporal se determina mediante el termémetro en diferentes lugares del
cuerpo, tales como:
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3.1 Axilas: su practica debiera abandonarse por lo inexacta, y sustituir-
se por la temperatura bucal. Se prefiere para los nifios, porque es menos
peligroso.

3.2 Boca: es mds exacta que la anterior. Puede usarse en personas en
estado de vigilia, alertas, que son cooperativas y mayores de 6 afos.

3.3 Recto: se considera la mas exacta de todas, pero también la mas in-
vasiva, incbmoda y embarazosa, por lo que se usa poco.

3.4 Ingle: la temperatura inguinal, se usa sobre todo en nifos y enfer-
mos muy debilitados. Requiere flexionar el muslo sobre el abdomen y
mantenerlo en esa posicién mientras se toma.

Fisiolégicamente la temperatura experimenta variaciones hasta de 0,8
°C durante las 24 h del dia, con un maximo entre las 5y las 8:00 p.m. y un
minimo, alrededor de las 4:00 a.m. Las personas que trabajan de noche
tienen esta variacion diaria invertida. La temperatura debe tomarse siempre
en ayunas, antes del almuerzo, por la tarde, antes de la comida, por la noche
y por la madrugada (2).

Una diferencia de temperatura axilar y rectal, superior a 1 °C (disociacién
axilo-rectal) es sugestiva de la presencia de un proceso inflamatorio
intraabdominal (1, 2).

Se analiza la siguiente
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Alteraciones de la temperatura

Fiebre La elevacién de la temperatura corporal con un corte inferior exacto varia
de 37.4°C a 38°C. En la mafiana mayor de 37.2°C o nocturna mayor de
37.8°Cdebe considerarse elevada.

Hipertermia Niveles > 41°C.
Fiebre de Fiebre que dura tres semanas o mas con temperaturas que exceden 38°C
origen sin un diagndstico claro a pesar de una semana de investigacién
desconocido lini
(FO.D) clinica.(3,4).
Fuente: las autoras.
L Observar video de técnicas

de obtencién de pulso,
respiracién y temperatura
https://youtu.be/uiMcSfzOd7k

PREGUNTAS MOTIVADORAS. APRENDIZAJE AUTONOMO

—:Qué entiende por pulso, respiracién y temperatura?
— Describa el procedimiento y lugares de la toma del pulso.
— Describa el procedimiento para la toma de respiracion y temperatura

— ;Qué caracteristicas son importantes al momento de describir pulso,
respiraciony temperatura?

— ¢COmo se reportan estos signos vitales?

—Observarvideo de técnicas de toma de respiracion, pulso, temperatura.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Termdmetros, reloj minutero, papel y lapicero.

ESCENARIOS:

— Unidades docentes asistenciales y laboratorios de la facultad.

PROCEDIMIENTO:

1. Iniciada la practica, los estudiantes responden las preguntas

motivadoras.

2. Se revisa el instrumental a utilizar que esté integro.

3. Identificay palpa el pulso arterial en sus diferentes lugares.

4. Realiza las técnicas para la toma de la respiracién y temperatura

corporal.

EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitara a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente

ribrica:
Nombre del estudiante:

Fecha:

Criterios y puntuacion

Criterios y puntuacion

Bioseguridad y material
de la practica

El estudiante acude

con ropa antifluido,
mascarilla, visor o gafas,
alcohol personal. Lleva el
material adecuado. (1)

El estudiante incumple
total o parcialmente

con las medidas de
bioseguridad. No lleva
todo el material, o éste es
inadecuado. (0)
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Evaluacion del trabajo
auténomo

El estudiante responde
correctamente a las
interrogantes del trabajo
auténomo (oral o por
escrito): spara quéssirve la
técnica? ;Cudles son sus
valores normales? ;C6mo
se ejecuta? (1)

El estudiante no
responde a las
interrogantes del trabajo
auténomo, o lo hace

de forma incorrecta

(se puede calificar con
medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecucién de la practica

El estudiante ejecuta
la(s) técnica(s) durante la
practica. (1)

El estudiante no ejecuta
la(s) técnica(s) durante
la practica, o lo hace
parcialmente (0)

Ejecucion de la técnica

El Estudiante ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
son equiparables a los del
docente. *Se puede evaluar
en otro momento, para que
el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

El Estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
no son equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con alteracién de signos
vitales autbnomamente y luego conjuntamente con el profesor lo observaran
y analizaran. Esta actividad se evalta con la ribrica expuesta al principio del
texto (rdbrica examen practico final).
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PRACTICA N°8

SEMIOLOGIA DEL0JO

“Sus ojos eran mi lectura favorita”
Anénimo

APRENDEREMOS A:
— Describir los sintomas, signos, y técnicas del examen fisico de la visidn.

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico de la
vision.

— Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido a pacientes con
sintomatologia visual.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

La Organizacién Mundial de la Salud 2008 sefala que existen 15 millones
de personas con patologia visual en América Latina. Dentro de las causas
probables estd el escaso nimero de especialistas en el area (Ecuador 26
oftalmélogos x 1°000.000 de habitantes en el afo 2005) y, por otro lado,
bajos recursos econémicos de la poblacion, para acceder a este servicio.

En las edades tempranas debe iniciarse la prevencion, detecciony promocion
de los problemas oftalmolégicos, ya que muchos de ellos son indoloros,
progresivos, por tanto el paciente no se percata del hecho, a menos que se
realice un chequeo.

En un estudio realizado en una escuela de Quito, se determiné que el 3% de
escolares tenian patologia oftalmolégica (1), por estas razones, el médico
de atencién primaria, debe dominar las técnicas de la anamnesis y examen
fisico del 6rgano de la visidén, para prevenir, diagnosticar, tratar y remitir
oportunamente al especialista.
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MARCO TEORICO

Inicie con preguntas abiertas: ;C6mo esta su vision?, ;A que se refiere con
visién borrosa?

1. VISION BORROSA

1.1 Localizacion unilateral. La vision borrosa unilateral sugiere dafio
local.

1.2 Forma de inicio y dolor. Las causas sbitas indoloras unilaterales,
incluyen hemorragia del vitreo, degeneracién macular, desprendimiento
de retina, oclusién de vena o arteria central de la retina. Las etiologias
sibitas, dolorosasy unilaterales, sugieren problemas en la parte anterior
del ojo, como: dlceras corneales, glaucoma agudo de angulo estrecho,
hifema postraumatico (hemorragia dentro de la cdmara anterior del 0jo)
(2,4), uveitis, neuritis por esclerosis multiple (4).

Ante toda pérdida stbita unilateral de la visidn, con o sin dolor, se debe
derivar urgentemente al oftalmélogo (2,4).

1.3 Localizacién bilateral. Podria ser sintoma de una enfermedad sisté-
mica. Es stbita y dolorosa, en la exposicion a sustancias quimicas como
alcalinos, productos de limpieza, etc. (3).

La arteritis de células gigantes, podria manifestarse como visién borrosa
stbita bilateral eindolora. En cambio, en el depdsito o degeneracién ma-
cular, la catarata (fig.1), la distrofia corneal, |a vision borrosa es gradual
(2, 4).

Catarata

Fig.1 Catarata. Fuente: archivo de las autoras
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2. FORMA DE LA PERDIDA DE LA VISION. Preguntas claves:

2.1 ;Esla pérdida de todo el campo visual de un ojo? Se trata de una
lesidn del nervio 6ptico, o del globo ocular.

2.2 ;Esgradualy,del centroala periferia? En la catarata nuclear, dege-
neracion maculary lesion del nervio éptico. Si existe una mancha central,
sugiere degeneracion macular, y si hay lesién del nervio 6ptico, noven en
el centro del campo.

2.3 ;Esgradualy,desde la periferiaal centro? Se presentaenel glauco-
ma avanzado de angulo abierto.

2.4 ¢Esla pérdida de la visién en la mitad superior o inferior? Se da
en la oclusién de la vena retiniana o isquemia de los vasos que irrigan la
papila dptica.

2.5 ;Lapérdidade lavisidn es vertical? Esta forma de pérdida se ve en
la hemianopsia y cuadrantanopsia, en donde la lesién se localiza en las
vias visuales.

Tipos de pérdida vertical de la visién y sus causas.

Tipo de pérdida vertical Ubicacién de la lesién
Hemianopsia bitemporal Quiasma dptico.
Hemianopsia homénima Cintilla o radiaciones 6pticas (el lado de la

lesion, se manifiesta con pérdida nasal)

Cuadrantanopsia Dafio parcial de las radiaciones (el lado de |a
lesion, se manifiesta con pérdida nasal).

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,5)

2.6 ;Hay puntos como “moscas” en el campo visual? Estos puntos se
denominan escotomas. Los escotomas antiguos y méviles, generalmen-
te no tienen significado patoldgico. Los escotomas recientes y fijos indi-
can dafio de laretina o via visual, mas aln, si a éstos les acompanan luces
destellantes, que indicarian un desprendimiento del vitreo con respecto
alaretinay requieren derivacion urgente al oftalmélogo (2)(4).
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3. SECRECION. La secrecién se da por la inflamacién de las estructuras
superficiales del ojo como la conjuntiva, cérnea, etc.

Es transparente bilateral en la conjuntivitis viral y, ademas, con prurito
en la conjuntivitis alérgica. En la conjuntivitis bacteriana, es purulenta y
mucopurulenta espesa unilateral en la conjuntivitis por Chlamydia (4).

4.CAMBIOS EN LA FORMA DEL 0]O0.

4.1 Proptosis: es la protrusion del globo ocular. Ejemplo: enfermedad
de Graves, tumores oculares, etc.

4.2 Ptosis palpebral: es |a caida o debilidad del parpado superior. Bus-
que la sintomatologia asociada.

Sintomatologia ocular con sus probables etiologias.

Sintomatologia asociada | Ubicacién de lalesion Causas posibles

Midriasis. Il par, fibras externas. Aneurisma de la arteria
comunicante posterior. Es
una urgencia.

Ausencia de midriasis. 11 par, compresién parcial. Aneurisma de la arteria
comunicante posterior.

Miosis y anhidrosis en la Sistema nervioso simpatico. Sindrome de Horner.

hemicara.

Debilidad progresiva Uni6n neuromuscular. Miastenia Grave.

vespertina.

Edad avanzada. Debilidad de toda la estructura | Blefaroptosis senil.
del parpado.

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,3,5)

5. DIFICULTAD PARA LA VISION LEJANA Y CERCANA. La dificultad para ver
objetos lejanos, se denomina miopia, y la dificultad para la visién cercana se
[lama hipermetropiay presbicia.

6.0]0 ROJO. El ojo rojo es motivo frecuente de consulta y casi siempre, se
debe a problemas sencillos de facil tratamiento y buen pronéstico. Sin
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embargo, hay patologias oculares graves, en las que se debera preguntar y

examinar lo siguiente:

6.1 ;Hay dolor? Todo dolor ocular hace pensar en dafo de estructuras
como: cornea, iris, uvea, esclera, o aumento stbito de la presion intrao-
cular (glaucoma de dngulo agudo estrecho). Las conjuntivitis no cursan
con dolor, aunque si con algo de molestia.

6.2 ;Hay fotofobia? Presente en la lesion de cornea eiris.

6.3

¢Ha disminuido siibitamente la agudeza visual? Ya se mencio-

né que la disminucion sibita de la agudeza visual, es una emergencia

oftalmolégica.

6.4 ;Como se distribuye el rojo del ojo? Observe si el rojo del ojo se
distribuye de forma difusa, localizada, o desde el limbo esclerocorneal
hacia la periferia. Integre este hallazgo a otros datos oculares.

Ojorojoy sus probables etiologias

Distribucion del rojo del ojo

Causas probables

Del limbo esclerocorneal hacia la periferia, o
difusamente.

Lesi6n corneal, iritis aguda, glaucoma agudo
de dngulo estrecho.

De la periferia al centro.

Conjuntivitis.

Mancha localizada bien definida.

Hemorragia subconjuntival.

Focal, con dolor ocular profundo.

Sindrome de Sjogren, artritis reumatoidea,
otras enfermedades autoinmunes.

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,3).

7. DIPLOPIA. Es la percepcién doble de un objeto debido a que cada ojo
enfoca en puntos diferentes, consecuentemente, las imagenes en |a retina,
se proyectan en distintos puntos. Para establecer sus causas, preguntara:

74 ;Persiste la diplopia en un ojo al cerrar el otro? La respuesta positi-
va sugiere errores de refraccion en la cérnea, el cristalino, etc.
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7.2 la diplopia es binocular? Se presenta con los dos ojos abiertos.
Las causas comprometen musculos extraoculares, unién neuromuscular,
nervios craneales (111, 1V, V1), tallo encefalico, cerebelo.

7.3 ¢Si es binocular, ;cual es el ojo afectado? Solicite al paciente que
mire a la izquierda, a la derecha, al frente y al centro. Simultineamen-
te interrogard la posicion en que empeora la diplopia, ésta, le ayudara a
identificar el misculo afectado.

7.4 ;Ladiplopia es continua y progresiva? El paciente referird que las
imagenes cada vez mas estan separadas entre si.

7.5 ¢Hay dolor ocular o cefalea con sefnales de alarma? Examine si
existe paresia facial, disartria, disfagia, hemiparesia. Estos signos orien-
tan a una masa intracraneal (2)(4).

u Observar video de técnicas
de obtencion de exploracién
del ojo

https://youtu.be/VGOHpURsSFo

Técnicas del examen fisico de ojo

Nombredela | ;Cualessu Resultados normales | Resultados anormalesy

técnica utilidad? esperados posibles causas.

Agudeza Valora via 20/20 en los dos ojos. 20/30 0 mayor denominador.

visual visual anteriory , . )

posterior. 20/50 0 més deterioro visual.

Diferencia de agudeza visual
enuna linea o mas entre los
0jos.

Campimetria | Viavisual Visién en los campos Amaurosis (lesiones de la via

y prueba posteriory nervio | nasalesysobretodoen | visual anteriory posterior),

cinética del optico. los temporales. hemianopsia bitemporal

punto rojo (quiasma), hemianopsia
homénima (radiaciones o
cintillas), cuadrantanopsias.
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Inspeccion de
la conjuntiva
y esclerdtica.

Morfologia de
estructuras
externas.

El borde palpebral
superior cubre el
limbo escleroconeal.
La conjuntiva es
transparente. Esclera
blanca. (fig.1)

Escleras ictéricas

(fig,2), chalazién (fig.3),
orzuelo(fig.4), ptosis
palpebral, conjuntivitis,
hemorragia subconjuntival,
escleritis, pterigion (Fig.5).

Inspeccidn Morfologia de Cérneay cristalino Sombra interna en forma de

delacérnea, | estructuras, transparente. Pupilas media luna entre la cdrneay

cristalinoy fisiologiadel Ily | redondas, simétricas, el iris (glaucoma de angulo

pupilas. Il par craneal. reactivas ala luz estrecho), catarata, pupilas

directay consensual. asimétricas (lesion del I11

par), pupilas hiporeactivas a
laluzy acomodacion (Argyll
Robertsony pupila ténica de
Addie).

Inspeccidn Posicién inicial Reflejo corneal de Asimetria en el reflejo

de la posicién | delamirada, la luz simétrico, corneal de la luz (exoftalmos,

inicial de alineaciéndelos | paralelismo en todas proptosis), pérdida del

la mirada, globos oculares, las direcciones de la paralelismo de la mirada

y mirada misculos mirada. conjugada (lesiones de los

conjugada. extraocularesy su miusculos extraoculares, y

inervacion. nervios IILIVy VI).

Fondo de ojo.

Papila éptica,
retina, vasos
retinianos,
maculay fovea.
Mandatorio en
pacientes con
Diabetes.

Papila éptica rojo
anaranjado brillante
con bordes netos,
excavacion fisiolégica
con didmetro menor a
la mitad de la papila.
Cruces arteriovenosas
sin cortes, no se
visualizan paredes
arteriales.

Edema de papilay
disminucion de la excavacion
fisiol6gica (hipertension
endocraneana), vasos en
alambre de cobrey plata
(hipertension arterial),
exudados blandos
(microinfartos), exudados
duros (residuos lipidicos), etc.

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,4,5)
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Conjuntivas Pdidas

Fig.4. Orzuelo. Fuente: archivo de las autoras.
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Fig.5 Pterigium. Fuente: archivo de las autoras

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Enumere los motivos de consulta oftalmoldgicos, por los cuales deberia
remitir con urgencia al oftalmélogo. Argumente su respuesta.

— Ante la consulta por ojo rojo ;Qué preguntas y técnicas son importantes
ejecutar para establecer el diagnéstico diferencial?

— sQué caracteristicas de la diplopia indican que esta se debe a un error de
refraccién?

— Describa las técnicas de exploracion del ojo, su utilidad, resultados
normales, resultados anormales, con ejemplos de probables patologias.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Mandiles, lampara de bolsillo de preferencia de luz blanca y con los
diametros pupilares.

Optotipos de Snellen estandary para usar a la cabecera del paciente.
Tarjetas para cubrir los ojos.
Alfiler con punto rojo de 5mm de diametro.

Oftalmoscopio.

ESCENARIOS:

Laboratorios de la facultad y unidades asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisidn y discusion del trabajo auténomo.

2. Demostracién de las siguientes técnicas a cargo del docente, en un
estudiante: agudeza visual, campimetria, inspeccién de cejas, pestanas,
parpados, saco lagrimal, conjuntivas, esclera, cérnea, iris, pupilas y reflejos,
posicién inicial de la miraday musculos extraoculares, fondo de ojo.

3. Ejecucién de las técnicas anteriores, entre estudiantes con tutoria del
docente.
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4. EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitara a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente

rlbrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:
Criterios y puntuacion Criterios y puntuacion
Bioseguridady El estudiante acude con ropa El estudiante incumple total o
material de la antifluido, mascarilla, visor o parcialmente con las medidas de
practica gafas, alcohol personal. Lleva el | bioseguridad. No Ileva todo el

material adecuado. (1)

material, o éste es inadecuado. (0)

Evaluacién del
trabajo auténomo

El estudiante responde
correctamente a las
interrogantes del trabajo
auténomo (oral o por escrito):
;para quésirve la técnica?
;Cudles son sus valores
normales? ;C6mo se ejecuta?

()

El estudiante no responde a

las interrogantes del trabajo
auténomo, o lo hace de forma
incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio del
docente). (0)

Ejecucion de la
practica

El estudiante ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica.

()

El estudiante no ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica, o lo
hace parcialmente (0)

**Ejecucion de la
técnica

El estudiante ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones
(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados son equiparables
alos del docente. *Se puede
evaluar en otro momento, para
que el estudiante perfeccione
latécnica. (2)

El estudiante no ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones

(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados no son equiparables a
los del docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°9

SEMIOLOGIA DELOIDO

APRENDEREMOS A

— Describir y ejecutar, los sintomas, signos, y técnicas del examen fisico
del oido.

— Ejecutar de forma diestra y exacta la anamnesis sobre las
manifestaciones clinicas relacionadas con el oido.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

El oido tiene dos funciones importantes la audicion y el equilibrio, que deben
servalorados con técnicas semiolégicas que nos ayudaran para el diagnédstico
oportuno.

Problemas como la hipoacusia relacionada con el oido afectan la calidad
de vida del paciente y de su entorno por lo que es importante ser valorada y
tratada (1)(3).
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MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA

1. PERDIDA AUDITIVA. Pérdida de la capacidad auditiva total ( sordera), o
parcial( hipoacusia)(2),que puede causar un dafio profundo en el desarrollo
del habla, del lenguaje y de las funciones cognitivas (1)(2).

Se preguntara:
— Antecedentes familiares de déficit auditivo.

— Infecciones en la infancia, por ejemplo:la toxoplasmosis, rubéola ,
citomegalovirus o herpes.

— Traumatismo: fractura de la base del craneo.
— Uso de farmacos: ototdxicos (amikacina, quimioterapia).
— Exposicién a ruidos constantes.

2. DOLOR DE 0IDO (OTALGIA). Se puede estudiar de acuerdo a su origen:
primaria o referida fig.1 (3).

Primaria
otitis media aguda: Trastornos oro
| causa mas comdn maxilofaciales

Baro otitis aguda:
H provocada por Neurolégica
cambios de presién

TR

L1 Mastoiditis Aguda
—

Fig.1 Causas de la otalgia. Fuente: las autoras.
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3. SECRECIONES DEL OiDO (OTORREA). Flujo mucoso o purulento que se
exterioriza a través del conducto auditivo externo, o, de la caja del timpano
cuando se ha perforado la membrana timpanica (4).

Se preguntara:
—Olor: fétida e inodora.
— Viscosidad: brumosa, fluida o densa.
— Color: blanquecina, verdosa o amarillenta.
— Persistente o intermitente.
— Cantidad (4).

4.ACUFENOS. Es un sintoma, no una enfermedad. Del latin tinnire Significa
sonido que aparece (5). Es una percepcion sonora. Se clasifica en dos tipos:

— Subjetivo (95%): el paciente lo percibe como propio en ausencia de todo
estimulo exterior.

— Objetivo (5%): sentido como propio y percibido por el examinador. Por
ejemplo, los sonidos hidrodinamicos, tumor del glomus yugular, estenosis
carotidea, hipertension arterial, etc. (5)

u Observar video de técnicas
de obtencion de exploracién
del ojo
https://youtu.be/VGOHpURsSFo

Técnicas del examen fisico de oido

Nombre de | ;Qué debo Resultados normales Resultados anormales y sus
la técnica explorar? esperados posibles causas
Inspeccion | Oreja Simétrica, sin deformidades. | Asimétrico, malformaciones.

Edema del pabell6n

Prueba del tirén:negativo auricular (Fig.1).

(sin dolor)
Prueba del tirdn positivo:
sospecha de otitis aguda
externa
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Inspeccion | Conducto Simétrico. Asimetria: ejemplo
auditivoy adenopatia cervical
timpano importante.

Color blanco nacarado, ” . . .
Timpano rojo: sugiere otitis
contornos regulares. ;
media purulenta.

Pruebas Examen de Normal. El paciente repite Andémalo. Si repetidas

especiales | laagudeza de forma correcta la las pruebas el paciente
auditiva: secuencia inicial. responde incorrectamente
prueba del Si el pacient ded 4 delos 6 nimerosy letras

i el paciente responde de

susurro paci tp del estamos en el margen de lo

manera incorrec a4delos anormal.

6 nimeros o letras, hay una

duday se debe realizar la

prueba otra vez, con una

combinacién diferente

de nimeros o letra. Siel

paciente repite al menos

tres de los seis nimerosy

letras estamos en el margen

de lo normal.
Pruebas para Prueba de Weber, normal: En la pérdida de audicién
la pérdida vibracién que se percibe en neurosensorial, el sonido se

Pruebas . . . . X

) auditiva por lalinea media, o de manera | percibe en el oido sano.
especiales

conduccién o
neurosensorial

equivalente en ambos oidos.

Prueba de Rinne

(comparacién conduccién
aéreay conduccién 6sea)
normal : sonido se escucha
mas tiempo a través del aire
que del hueso (CA mayor
aCo).

En la pérdida auditiva de
conduccién: el sonido se
escucha a través del hueso,
durante tanto tiempo, 0 mas
que a través del aire (CO
igual CA o CO mayor a CA).

En la pérdida de audicién
neurosensorial, los sonidos
se perciben mas tiempo a
través del aire (CA mayor CO)

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,3,4)

131




Edema del Pabellon Auricular

Fig.1 Edema del pabellén auricular. Fuente: archivo de las autoras.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. APRENDIZAJE AUTONOMO

—;Cuales son las causas de la otalgia?

—;Qué antecedentes se debe interrogar al estudiar la pérdida auditiva?
—;En qué consiste la prueba de Webery Rinne?

—Enla otorrea, qué caracteristicas semiolégicas debo preguntar?
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

— Mandiles, guantes de manejo, otoscopio, diapasén de 512 Hz
esferograficoy libreta.

ESCENARIOS:

Laboratorios de la facultad y unidades asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisidon y discusion del trabajo auténomo.

2. Demostracién de las técnicas por el docente, simulando como paciente un
estudiante.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por parte del
docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente

ribrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:
Criterios y puntuacién Criterios y puntuacién
Bioseguridad y material | El estudiante acude conropa | El estudiante incumple total o
de la practica antifluido, mascarilla, visor o parcialmente con las medidas
gafas, alcohol personal. Lleva | de bioseguridad. No lleva
el material adecuado. (1) todo el material, o éste es
inadecuado. (0)
Evaluacién del trabajo El estudiante responde El estudiante no responde a
auténomo correctamente a las las interrogantes del trabajo

interrogantes del trabajo

;para qué sirve la técnica?
;scudles son sus valores
normales? ;cémo se ejecuta?

(M

auténomo (oral o por escrito):

auténomo, o lo hace de forma
incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecucion de la practica El estudiante ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica.

(M

El estudiante no ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica, o
lo hace parcialmente. (0)

Ejecucion de la técnica El estudiante ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
son equiparables a los del
docente. *Se puede evaluar
en otro momento, para que
el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

El estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
no son equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°10

SEMIOLOGIA DE LA NARIZ

“El olor es el sentido que mas conectado

estd a nuestros recuerdos emocionales”

APRENDEREMOS A

— Describir sintomas, signos, y técnicas del examen fisico general de
narizy senos paranasales.

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico de
narizy senos paranasales.

— Realizar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones de patologias de nariz y senos paranasales.
;PARA QUE ESTA PRACTICA?

La evaluacion fisica de la nariz, tanto externa como interna son de igual
importancia para reconocer las alteraciones que estas estructuras presentan,
conllevan a problemas del olfato o la respiracién provocando ronquidos,
apnea del suefo etc. (2,4).
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MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA (1)
1. RINORREA. Presencia de secrecién a través de las fosas nasales.
Mediante interrogantes averiguaremos:

1.1 Color. Puede ser: transparente, mucosa, mucopurulenta, ama-
rillenta, etc. Por ejemplo en el caso de rinitis viral el color puede ser
transparente.

1.2 Unilateral o bilateral. Si es unilateral piense en cuerpo extrafo, p6li-
po antrocoanal o si es bilateral: rinosinusitis virica o bacteriana (2).

2.0OBSTRUCCION O TAPONAMIENTO. Es el estado en el que el paciente,
no le llega la suficiente cantidad de aire a los pulmones, si su respiracion es
exclusivamente por la nariz. Puede ir desde una causa anatémica o una falsa
obstruccién como cuando ocurre en la rinitis atrofica (2).

3. PRURITO NASAL. Conocido como “picor” nasal, asociada a rinosinusitis
alérgica (3).

4.EPISTAXIS. Hemorragia que se origina de las fosas nasales o senos
paranasales. Es importante antes de iniciar la anamnesis sobre este signo,
mantener la via aérea permeable y los signos vitales estables.

5. ALTERACION DEL OLFATO. Es un cuadro clinico complejo que tiene
repercusion sobre la calidad de vida. Asi tenemos los siguientes términos que
se emplean para describir las alteraciones del olfato:

5.1 Normosmia: capacidad normal paraoler.
5.2 Anosmia:incapacidad completa paraoler.
5.3 Hiposmia: disminucion de la capacidad cuantitativa paraoler.

5.4 Disosmias: alteracion en la percepcién cualitativa de olores como
por ejemplo:

5.5 Fantosmia: percepcién de olor sin estimulo.
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5.6 Parosmia: alteracion en la percepcién olfatoria ante un estimulo
oloroso (2).

Técnicas generales del examen fisico de narizy senos paranasales

hipersensibles
de la punta
nasal, o alas de
la nariz.

Palpacién
de senos
paranasales:
frontales,
maxilares.

No dolorosos.

Nombre de ;Cudlessu Resultados normales Resultados anormalesy
la técnica utilidad? probables causas
Inspeccion Perfil nasal. Simétrica. Asimetria: desviacion septal o
tumoraciones.
Rinofima(fig.1).
. - Mucosa eritematosa: rinitis
Narinas: utiliza | Mucosa nasal: rosada. virica
el otoscopioy el
espéculo 6tico Mucosa pélida: rinitis alérgica.
més grande.
Sangrado nasal.
Desviacion: traumatica
Tabique nasal Tabique nasal: central. - -
Perforacion: traumatica, uso
de cocaina, intervenciones
quirdrgicas o tlceras.
Palpacién Palpamos zonas | No dolorosas. Hipersensibilidad de la punta

nasal o las alas de la nariz
,sugiere infecciones como
forunculosis.

Dolorala presion en:
rinosinusitis bacteriana aguda,
cuando va acompafiada de
secrecion nasal, plenitud facial y
obstruccién nasal purulenta.

Elaborado por: las autoras Fuente:(2,4)
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Observar videos de técnicas
de examen fisico de nariz

https://youtu.be/ZsEdg_fa2xs
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ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Leael capitulo del libro guia acerca de la semiotecnia de narizy se-
nos paranasales, el marco tedrico de este libro, el video y la bibliografia
recomendada.

—;Por qué es importante la exploracién de narizy senos paranasales?
—;Cuales son las causas de la rinorrea?

—;Qué debo explorar en narizy senos paranasales?

— Observe el video: técnicas generales del examen fisico de narizy senos
paranasales.

DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

— Dos medias sabanas o bata para el paciente, estetoscopio, camilla (una
por pareja de estudiantes), otoscopio, espéculo ético o espéculo nasal.

— Proyectory parlantes.

ESCENARIOS: laboratorios de semiologia, simuladores, unidades
asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:

1. Revisidn y discusion del trabajo auténomo. Observacion del video: técnicas
de examen fisico de narizy senos paranasales.

2. Demostracion por el docente de las técnicas generales de exploracion de
narizy senos paranasales, simulando como paciente un estudiante.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por el docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente

ribrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:

Criterios y puntuacién Criterios y puntuacion
Bioseguridady | El estudiante acude conropa | El estudiante incumple total o
material dela antifluido, mascarilla, visoro | parcialmente con las medidas
practica gafas, alcohol personal. Lleva | de bioseguridad. No Ileva

el material adecuado. (1) todo el material, o éste es

inadecuado. (0)

Evaluacién El estudiante responde El estudiante no responde a
del trabajo correctamente a las las interrogantes del trabajo
auténomo interrogantes del trabajo auténomo, o lo hace de forma

auténomo (oral o por escrito):

;para qué sirve la técnica?
;scudles son sus valores
normales? scémo se ejecuta?

)

incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecuciéndela

El estudiante ejecuta la(s)

El estudiante no ejecuta la(s)

especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
son equiparables a los del
docente. *Se puede evaluar
en otro momento, para que
el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

practica técnica(s) durante la practica. | técnica(s) durante la practica,
(1) o lo hace parcialmente (0)

**Ejecucionde la | El estudiante ejecuta El estudiante no ejecuta

técnica la técnica con todas sus |a técnica con todas sus

especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
no son equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°11

SEMIOLOGIA DE LA BOCA

APRENDEREMOS A
— Describir los sintomas, signos, y técnicas del examen fisico de la boca.

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico de la
boca.

— Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas relacionadas con la boca.
:PARA QUE ESTA PRACTICA?

En la practica diaria la exploracion de la boca y sus anexos, son abordadas de
forma incompleta y superficial. Se debe recordar que existen patologias que
pueden ser diagnosticadas en forma oportuna a través de un examen fisico
adecuado jy que, pueden deberse a causas locales como generales (1) (2).
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MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA (2)

1. DOLOR DE GARGANTA. Afeccidn frecuente vinculada a una infeccién de
las vias respiratorias altas (2).

Buscar sintomas que podrian sugerir faringoamigdalitis infecciosa por
streptococcus. (criterios de Centor) (3).

2.DOLOR DE LENGUA O GLOSODINIA. Puede ser causada por lesiones
locales como: erosiones, lesiones por colocacion no adecuada de protesis
dentales, asi como por enfermedades sistémicas como la anemia o diabetes

M(@).

3. HEMORRAGIA DE LAS ENCIiAS O GINGIVORRAGIA. Causada por varias
condiciones como, porejemplo: enfermedades periodontales, traumatismos,
tumores vascularizados, coagulopatia.

4.RONQUERA. Es el cambio en la tonalidad de la voz tanto en su tono,
volumen o calidad de lavoz (2) (4).

Preguntar la ocupacion: mayor demanda de la voz (cantantes).
Factores ambientales: sustancias inhaladas, tabaco, deshidratacion ().

Alimentacion: alimentos que relajen el esfinter esofagico inferior (grasas,
acidos), pueden favorecer lesiones de las cuerdas vocales por reflujo acido (5).

Antecedentes neuroldgicos que se asocien con disfonia como enfermedad de
Parkinson, esclerosis multiple, ictus, etc. (5).

Antecedentes de alergia, cirugias de cuello, cirugias tiroideas (5),
traumatismos.

o Observar video de técnicas
de exploracionde boca

https://youtu.be/ZsEdg_f42xs
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Técnicas del examen fisico de la boca

Lisa sin alteraciones

Nombrede | ;Cudlessu Resultados Resultados anormalesy
la técnica utilidad? normales esperados | sus probables causas
Inspeccion Labios Colorrosadoy Cianosis: color azulado
himedos de mucosa labial debido
a hipoxia.
Labios secos:
deshidratacién.
Mucosa oral Color rosado Palida: anemia.

Ulceras: aftas.

Enciasy dientes

Color encias: rosada.

Bordes gingivalesy
papilas interdentales
simétricas, regulares

Edema de papilas
interdentales: hingivitis.

Linea negra sobre las
encias: intoxicacion por
plomo.

Techode la
boca

Colory arquitectura
del paladar

Algodoncilloen el
paladar: candidiasis.

Torus palatino:
crecimiento 6seo
benignoenlalinea
media del paladar duro .

Color: rosado

Inspeccidn y palpacion

Lenguay piso de la boca

Textura del dorso

Ausencia de nédulos, dolor

Simetria de la lengua a la protusién.

Leucoplasia: lengua con
lesiones blanquecinas.
(cancer)

Lengua geografica
(fig.1), glositis.

Protusién asimétrica:
lesion del par craneal XII.

Nédulos indoloros.

Elaborado por: las autoras Fuente:(2,4,5)
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Fig.1 Lengua geografica. Fuente: archivo de las autoras.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. APRENDIZAJE AUTONOMO
- ¢Cudles son los criterios de Centory para qué se utiliza?
- ¢Por qué es importante explorar la boca?

- Escriba un ejemplo de enfermedad sistémica que se relaciona con lesiones
dela boca.

- ¢Cudl es la secuencia de exploracion de la boca?

- ¢Qué preguntas son relevantes cuando investigé la ronquera o disfonia?
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

— Mandiles, lampara de bolsillo de preferencia luz blanca, bajalenguas,
guantes quirQrgicos.

ESCENARIOS:

Laboratorios de la facultad y unidades asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisidon y discusion del trabajo auténomo.

2. Demostracién de las técnicas por el docente, simulando como paciente un
estudiante.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por parte del
docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente
rabrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:
Criterios y puntuacién Criteriosy puntuacién
Bioseguridady El estudiante acude con ropa El estudiante incumple total o
materialdela antifluido, mascarilla, visor o parcialmente con las medidas
practica gafas, alcohol personal. Lleva el de bioseguridad. No lleva
material adecuado. (1) todo el material, o éste es
inadecuado. (0)
Evaluacién del El estudiante responde El estudiante no responde a
trabajo autonomo correctamente a las interrogantes | las interrogantes del trabajo
del trabajo auténomo (oral o auténomo, o lo hace de forma
por escrito): ;para qué sirve la incorrecta (se puede calificar
técnica? sctales son sus valores con medios puntos, a criterio
normales? ;como se ejecuta? (1) del docente). (0)
Ejecuciéndela El estudiante ejecuta la(s) El estudiante no ejecuta la(s)
practica técnica(s) durante la practica. (1) técnica(s) durante la practica, o
lo hace parcialmente (0)
**Ejecucién de la El estudiante ejecuta la técnica El estudiante no ejecuta
técnica con todas sus especificaciones la técnica con todas sus
(tal cual el libro gufa), y/o sus especificaciones (tal cual el
resultados son equiparablesalos | libro guia), y/o sus resultados
del docente. *Se puede evaluar no son equiparables a los del
en otro momento, para que el docente. (0)
estudiante perfeccione la técnica.
(2
Total: /5 puntos
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TICULO=50687 .

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con alteracién de ojo,
oido, nariz o boca autbnomamente y luego conjuntamente con el profesor, lo
observarany analizaran. Esta actividad se evalla con la ribrica del inicio del
texto (rdbrica del examen practico final).
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PRACTICA N°12

SEMIOLOGIA DEL CUELLO

APRENDEREMOS A
— Describir los sintomas, signos y técnicas del examen fisico del cuello.

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico del
cuello.

— Realizar la anamnesis y examen fisico dirigido a pacientes con
manifestaciones clinicas relacionadas con el cuello.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

El cuello es una regién importante del cuerpo, ya que conecta la cabeza con el
térax. Poresta area pasan estructuras vasculares, nerviosas, endocrinolégicas,
osteomusculares etc., por lo que su exploracion conlleva una serie de
procedimientos semioldgicos enfocado para cada una de sus estructuras
(1). Para su estudio se divide en dos tridngulos limitados por el mdsculo
esternocleidomastoideo: triangulo anteriory triangulo posterior (2).
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MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA

1. PROTUBERANCIAS EN EL CUELLO. Pueden relacionarse con dos
estructuras como el crecimiento ganglionar o la glandula tiroides (2).

2. DISFAGIA. Es un sintoma que expresa la dificultad de tragar o deglutir
secreciones enddgenas (saliva) o de los alimentos hacia el tracto digestivo
superior. Pueden ser de algunos tipos:

2.1 Orofaringea. Dificultad parainiciar el proceso de la deglucién (paso
de la boca al es6fago proximal). Ejemplo: ictus, miopatias, diverticulo de
Zenker (3).

2.2 Esofagica. Dificultad en el paso del bolo del eséfago superior al
estdbmago (3). Ejemplo: acalasia, esclerodermia. (ver mas detalles en la
practica de abdomen)

Ante la disfagia, pregunte:

—;Tiene dificultad o molestia en tragar los alimentos?

—;Cuando noté por primera vez que tenia problemas para deglutir?

— ¢Han empeorado sus sintomas?

— Cuénteme ;Qué pasa cuando intenta pasar sélidos o liquidos? (3)(4)

(5).

TECNICAS DEL EXAMEN FiSICO DE CUELLO
En el cuello exploramos:
Ganglios linfaticos
Traqueay glandula tiroides.
Arteria carétida (se valora en el capitulo de pulso).

Presi6on venosa yugular (se valora en el capitulo cardiovascular)
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u Observar video de técnica de
examen fisico de tiroidesy

ganglios

https://youtu.be/roLobbbfoQs

Técnicas del examen fisico de cuello

Nombrede | ;Quédebo explorar? Resultados Resultados anormales y sus
la técnica normales probables causas.
esperados.
Inspeccion Traquea Traquea Desviacion de la linea media
central. en masas en el cuello.
Simetria del cuello Simétrico. Asimetria: masas,

adenopatia cervical
importante.

Itsmo tiroideo en la linea
media.

Itsmo central.

Desviacion: crecimiento de
un |6bulo tiroideo, masas.

Palpaci6n Ganglios linfaticos

: preauriculares,
auriculares posteriores,
occipitales, amigdalinos,
submandibulares,
submentonianos,
cervicales superficiales

, cervicales posteriores,
cadena cervical profunda
y supraclaviculares.

La palpacion
del ganglio
depende de
sutamafoyla
localizacion.

Ganglio supraclavicular
sobre todo el lado izquierdo
sugiere metastasis de un
cancer toracico o abdominal

2).

Canglios hipersensibles
sugieren inflamacién.

Palpacién

Tiroides
Itsmo tiroideo palpable
Lébulos no perceptibles

No dolorosa a la palpacién

Glandula hipersensible
(tiroiditis).

Lébulos agrandados (bocio).
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Auscultacién | Tiroidea No auscultable. | Soplo sistdlico sobre
la glandula tiroidea
(hipertiroidismo de la

agregados.

enfermedad de Graves).
Auscultacién | Carétidas Ausencia Soplo (estenosis carotidea
de ruidos por placa de ateroma)etc.

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,3,4).

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

- Leer el marco tedrico del libro gufa, libro de practicas, bibliografia

recomendada y observar el video de técnicas de exploracion.

- ¢Qué estructuras pasan por el cuelloy por qué son importantes?
- ;Qué tipos de disfagia hay? Coloque un ejemplo de cada una.

- ;Como reporta la exploracion de la tiroides?

- ¢Qué cadenas ganglionares se exploran en el cuello y cabeza?

DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Mandiles, estetoscopio, esferografica, libreta, guantes de
(exploracién de boca).

ESCENARIOS:

Laboratorios de la facultad y unidades asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:

1. Revisidn y discusion del trabajo auténomo.

manejo

2. Demostracion de las técnicas por el docente, simulando como paciente un

estudiante.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes con tutoria docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno o varios estudiantes, que
repliquen las técnicas aprendidas. Se calificard mediante la siguiente rdbrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:

Criterios y puntuacion

Criterios y puntuacion

Bioseguridad | El estudiante acude con ropa antifluido,
y material de | mascarilla, visor o gafas, alcohol personal.

El estudiante incumple
total o parcialmente con las

la practica Lleva el material adecuado. (1) medidas de bioseguridad.
No lleva todo el material, o
éste es inadecuado. (0)
Evaluacién El estudiante responde correctamente a las El estudiante no responde
del trabajo interrogantes del trabajo auténomo (oral o alasinterrogantes del
auténomo por escrito): ;para qué sirve la técnica? ;cuales | trabajo auténomo,olo
son sus valores normales? ;c6mo se ejecuta? hace de formaincorrecta
(1) (se puede calificar con

medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecucionde | El estudiante ejecuta la(s) técnica(s) durante
la practica la practica. (1)

El estudiante no ejecuta
la(s) técnica(s) durante
la practica, o lo hace
parcialmente. (0)

**Ejecucidn El estudiante ejecuta la técnica con todas sus
de latécnica | especificaciones (tal cual el libro guia), y/o sus
resultados son equiparables a los del docente.
*Se puede evaluar en otro momento, para que
el estudiante perfeccione la técnica. (2)

El estudiante no ejecuta
la técnica con todas sus
especificaciones (tal
cual el libro guia), y/o
sus resultados no son
equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos

154




REFERENCIAS

Lopez-Aguirre G, Trevifio-Alanis MG, Herrera-Vazquez I, Canchola-Marti-
nez E, Arteaga-Martinez SM, Aguilar-Tejada RA. Manual de disecciones.
Treceava. McGraw Hill Medical, editor. Vol. 3. Espafia: mcGraw Hill Medi-
cal; 2020. 30-125 p. Disponible en: https://accessmedicina.mhmedical.
com/book.aspx?booklD=1458

Bickley L, Szilagyi P. Bates Cuia de exploracién fisica e historia clinica.
Doceava. Hoffman RM, editor. Bates Semiologia Edicién 12. Barcelona-
Espafia: wolters Kluwer.2017.

Tierney LM, Henderson MC. Historia clinica del paciente: método basa-
do en evidencias. McGraw-Hill Interamericana de Espafia, editor. Espa-
fia: McGraw-Hill Interamericana de Espafa; 2007. 26—215 p. Disponible
en: https://dialnet.unirioja.es/servlet/libro?codigo=779817 Baloian
A, DAguzan N. Examen fisico de cuello. Universidad de Chile. 2020. p.
1-3. Available from: http://semiologia.med.uchile.cl/cabeza-cuello/
examen-fisico-de-cuello/

Molina-Gil B, Guerra-Blanco F, Gutiérrez Fonseca R. Disfagia y aspira-
cion. Dieciseis. Sociedad Espafola de Otorrinolaringologia, editor. Vol.
1. Madrid: sociedad Espafola de Otorrinolaringologia; 2020. 1-26 p.
Disponible en: https://www.fundame.net/2017-02-10-11-00-41/tras-
tornos-deg]ucion/TRASTORNOS—DEGLUCION-Y-NUTRICIONALES/
Evaluacién-de-la-fase-esofagica/Disfagia-y-aspiracion/

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con alteracién de
ganglios, bazo, o tiroides autébnomamente, y luego, conjuntamente con el
profesor: lo observaran y analizaran. Esta actividad se evalda con la rabrica
inicial del texto (rdbrica evaluacion del examen final).
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PRACTICA N°13. Semiologia de térax

PRIMERA PARTE
SISTEMA RESPIRATORIO:

“La respiracion es el puente que conecta la vida con la conciencia,
que une tu cuerpo con tus pensamientos”
Thich Nhat Hanh

APRENDEREMOS A
1. Describir sintomas del sistema respiratorio.

2. Ejecutar de forma diestray exacta las técnicas del examen fisico general del
sistema respiratorio.

3. Realizar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones del sistema respiratorio.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

La exploracion del térax, que conlleva la valoracién cardiopulmonar, es
esencial para el diagnéstico de estas patologias, consideradas como las
principales causas de mortalidad en nuestro pais (INEC).
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MARCO TEORICO

MOTIVOS DE CONSULTA

Algunos de los sintomas son compartidos por los dos sistemas, e inclusive
sefialan patologia de otros 6rganos.

1. DOLOR TORACICO. Es importante conocer las caracteristicas semiolégicas
de este tipo de dolor, que debe relacionarse con los factores de riesgo
cardiovascular. Esto dara una pauta para considerar el dolor tordcico de
origen cardiaco (1)(2).

Preguntaremos sobre: cualidad, localizacién, irradiacién, duracién, curso del
tiempo, factores precipitantes, factores que alivian, sintomas relacionados

(2).

Causas de dolor toracico y sus caracteristicas clinicas

Tipo

Presentacién

Causas

Dolor anginoso
tipico

Presion retroesternal difusa, o dolor

referido al brazo izquierdo o derecho,

mentoén o térax posterior.

Isquemia miocérdica o
infarto. Hay que considerar
también:

La embolia pulmonar, dolor
esofagico o gastrointestinal,
dolor psicdgeno

Dolor desgarrador

Referido al térax posterior,
acompafiado de diaforesis, sintomas
neuroldgicos.

Antecedentes patolégicos como:
hipertension arterial, diabetes
mellitus, fumadory sindrome de
Marfan.

Diseccion adrtica.

Dolor pleuritico
transfictivo

Referido a los hombrosy a la regién
dorsal.

Alivio: inclindndose hacia delante.

Sindrome viral previo.

Pericarditis.
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Musculoesquelético | Dolor transitivo muy breve, sordo Costocondritis, muscular,

y menor a3 cm de didmetro, es articular, psicgeno.
posicional que empeora con el
movimiento del cuello, brazo etc.

Localizacién superficial de la pared
toracica, se agrava con la palpacion.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)

2. RIESGO CARDIOVASCULAR. Interrogar al paciente sobre los siguientes
factores de riesgo y asi poder catalogar el dolor toracico como de probable
origen cardiaco: diabetes, tabaquismo, hipertension, hiperlipidemia,
antecedentefamiliarde muerte cardiaca prematura, estado posmenopausico,
enfermedad vascular periférica, abuso de cocaina.

3. PALPITACIONES. Se refiere a una sensacién anormal del propio latido
cardiaco (1,2).

— Analizaremos si estas palpitaciones ponen en riesgo la vida del
paciente, atenderlo inmediatamente si el caso amerita. La coexistencia
de disnea, sincope, dolor precordial sugerente de patologia cardiaca, y
signos vitales alterados, indican gravedad.

— Pidase al paciente que describa la sensacién actual que tiene, puede
ser que responda: “siento que me late el corazén” (2).

— Frecuencia, duracion, velocidad.
— Relacién temporal con otras actividades

— Averiguar antecedentes familiares. (Puede haber arritmias
hereditarias).

— Averiguar sobre datos que puedan sugerir depresién o ansiedad.
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Palpitacionesy sus causas.

Causas Ejemplos

Cardiacas Arritmias o enfermedad valvular.
Psiquiatricas Ansiedad o trastorno de panico.
Metabdlicas Tirotoxicosis.

Medicamentos Salbutamol, pseudoefedrina etc.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)

4.DISNEA. A este término se lo puede entender como:
—Sensacion de la falta de aire.
— Sensacién de respiracion incémoda.

— Esta molestia puede reflejar un aumento perceptivo, de que la
respiracion es diferente, dificil o inadecuada (2).

Preguntaremos sobre:

— Forma de inicio. Es stbito, por ejemplo en el tromboembolismo
pulmonar. Crénicay lentamente progresiva en el enfisema.

— Momento. Por el dia o por la noche. Si es nocturno estariamos en el
caso de una disnea paroxistica en la insuficiencia cardiaca.

— Intensidad. Dada por las escalas de disnea, y la presencia de este
sintoma relacionado con las actividades de la vida diaria. No

— Duracién. Es prolongada en enfermedades crénicas del pulmén
(E.POLC).

— Factores agravantes. En la posicién de declbito dorsal se agrava la
disnea en el paciente, que padece insuficiencia cardiaca.

— Factores atenuantes. El reposo puede mejorar la disnea de origen
cardiaco y respiratorio.
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— Posicidn. El paciente con insuficiencia cardiaca grave descompensada,
puede presentar una posicién ortopneica para mejorar su respiracion.

— Sintomas asociados. Fiebre, tos, dolor toracico, sibilancias, etc. (1,2).

4.1 Causasdeladisnea:

— Pulmonares primarias (meumonia).

— Cardiacas primarias: (insuficiencia cardiaca).
— Enfermedad neuromuscular(miastenia gravis).
— Metabdlicas (anemia o acidosis).

— Psiquiatrico (trastornos de panico)

— Falta de acondicionamiento fisico.

Identificar las sefiales de alarma.

Sintomas de alarma de la disnea

Sintoma Causas(ejemplos)

Dolor toracico Infarto agudo de miocardio (1.A.M)
embolia, espasmo muscular.

Edema en los labios, urticaria, Sibilancias Anafilaxia, angioedema.

Fiebre, esputo Neumonia.

Debilidad neuromuscular Miastenia gravis, sindrome de Guillain
Barré.

Diabetes conocida o sospecha de enfermedad | Cetoacidosis diabética o acidosis
renal crénica metabdlica.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)

5. TOS. Es un reflejo que con lleva la contraccién espasmédica del diafragma.
Nunca es normal.

Se indagara acerca de los siete atributos.
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Siete atributos de la tos

Caracteristicas

Ejemplos

Duracion

Aguda: menor a 3 semanasy crénica mayor a 3 semanas.

Frecuencia

Aparece en ciertos meses del afio.(asma, rinitis alérgica).

Sintomas relacionados

Sibilancias (asma).
Dolor facial (sinusitis).

Ortopnea (insuficiencia cardiaca).

Factores precipitantes

Ejercicio (asma).

En posicién decibito (insuficiencia cardiaca, reflujo
gastroesofagico (1,2).

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)

5.1 Signosdealarma. No se cuenta con datos estadisticos para calcular
los indices de causas importantes de la tos, por lo que consideraremos los

siguientes signos:

— Fiebre (neumonia bacteriana).

— Tos productiva (neumontia, bronquiectasias).

— Disnea (insuficiencia cardiaca, embolia pulmonar).

— Hemoptisis (tuberculosis, neoplasia bronquial).

— Pérdida de peso involuntaria (EPOC, neoplasia pulmonar) (1,2).

6. SINCOPE. Pérdida transitoria del estado de conciencia que se recupera de
forma espontaneay sin secuelas, causada por hipoperfusion cerebral general
y transitoria (4). Se debe diferenciar de:
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Diagnéstico diferencial del sincope

Epilepsia. Es una alteracion del cerebro,
caracterizada por la predisposicién mantenida
a generar crisis epilépticas (CE), y por las
consecuencias: neurobioldgicas, cognitivas,
psicolégicasy sociales de esta alteracion,
requiriéndose al menos la existencia de una
crisis epiléptica .

Diferencia: alteracion de la conciencia
en las que el mecanismo principal no es
hipoperfusién (3).

Presincope. Trastorno parcial de la
conciencia, pero que no alcanzaala
pérdida completa de ésta ,acompafiada de
pérdida de la lucidez y del tono postural
con rapida recuperacion espontanea(s).

Mareos. Trastorno leve de la conciencia con
sensacion desagradable de inestabilidad
Ocasiona incapacidad para mantener

el equilibrio normal, relacionada con el
ortostatismo (de pie o sentado) o cambios de
posicién (5).

Pseudosincope psiquiatrico. Se
considerara una vez que se descarten las
causas anteriores (3).

Elaborado por: las autoras Fuente: (3,5)

de respiratorio

https://youtu.be/woiAEuX_BpE

Observar el videode las
técnicas del examen fisico
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TECNICAS DEL EXAMEN FiSICO DEL

TORAX RESPIRATORIO
Nombredela | ;Cudlessu Resultados normales Resultados anormales/
técnica utilidad? probables causas
Inspeccion Color del Rosado. Cianosis o palidez. Signos de
paciente hipoxemia en labios, ufias.
A (fig.1)
Utilizacion N
de musculos 0 Siinterviene los musculos
accesorios de accesorios de la respiracion
la respiracion es un signo de insuficiencia
respiratoria
ob | Desplazamiento externo
se.r’var a Central (neumotorax, atelectasia o
posicién de la entral. d
) errame pleural).
traquea.
F/orma del Cociente del diametro OC (coci
térax anteroposterior (AP) EPOC (cociente es mayor a
respecto del lateral 0.9).
sueleserde0.720.75 | pectum excavatum (fig.2),
ohastao.9,yaumenta | pectum carinatum.
con la edad.
Slmetrla del Asimetria (derrames pleurales
torax Simétrico. grandes).
Alteracién L
del Retraso en el movimiento,
elos S .
movimientos Movimientos (rjeslplraqor:cp’ar‘adoulca A(|e5|on
respiratorios simétricos y regulares. el nervio frénico o lesiones
e pleurales).
uni o bilateral
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Palpacion Zonas Sin alteracién. Dolor (fracturas costales,
hipersensibles artritis).
Tejidos . . Trayectos fistulosos
Sin alteracién. L
blandos (tuberculosis, micosis o
infecciones pleurales)
Prueba de
expansion Simétrica. Disminuci6n unilateral
toracica (neumonia, derrame pleural o
fibrosis pulmonar).
Frémito Conservado Aumentado (condensacion
pulmonar).
Abolido (derrame pleural,
masas pulmonares).
Percusion Térax anterior | Claro pulmonar. Hipersonoro: neumotdrax

posteriory
lateral.

Matidez: condensacion,
atelectasia, derrame pleural,
etc.

Auscultacion

Térax anterior
posteriory
lateral

Murmullo vesicular.

Crepitantes finos: neumonias

Crepitantes gruesos: fibrosis
pulmonar

Roce pleural: fase inicial del
derrame pleural

Estridor: angioedema
Roncus: obstruccion bronquial

Sibilancias: asma

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2,6,7).
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Fig.2 Pectum excavatum. Fuente: archivo de las autoras.

Centrandose en el sistema cardiovascular, valorar:
— Forma del térax.

— Pulso venoso yugular, la pulsacion carotidea y la presencia o ausencia
de soplos carotideos.

— Palpary describir el choque de punta.
— Auscultar el R1y el R2 en seis posiciones, de la base a la punta.
— Identificar el desdoblamiento fisioldgico y paradéjico del R2.

— Auscultary reconocer los sonidos anémalos.
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Observar técnicas del examen
fisico de cardiolégico

https://youtu.be/s-9AIN-1BxY

Técnicas del examen fisico del torax — cardiolégico

Nombredela
técnica

;Cudl es su utilidad?

Resultados normales

Resultados anormales/
probables causas

Presion venosa
yugular (PVY.)

Refleja de forma
cercana la presion en
la auricula derecha,
o presion venosa
central, en relacién
con el volumen en

el sistema venoso (1).

La PVY. medida hasta
3 cm por encima del
angulo esternal.

Elevada: insuficiencia
cardiaca, estenosis

tri- cuspidea, la
hipertension pulmonar
crénica, la obstruccién
de la vena cava superior,
el taponamiento
cardiacoy la pericarditis
constrictiva (fig.2)

Disminuida:
hipovolemia.

Pulso carotideo

Valorar:

amplitud

contorno

frémito

Disminuida: shock,
hipovolemia.

Lo habitual es que el
ascenso sea subito.

Es suave, rapido e
inmediato tras R1. La
cimaes lisa, redonda

y practicamente
mesosistdlica. El
descenso es menos
abrupto que el ascenso.

Su presencia sugiere
estrechez de la carétida.
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Choque de
punta

Su desviacion
sugiere crecimiento
de los ventriculos

Enel4o05espacio
intercostal linea
medioy clavicular
izquierda.

Didmetro de 2.5cm.

Desplazado hacia la
linea axilar: insuficiencia
cardfaca por crecimiento
del ventriculo izquierdo,
miocardiopatias.

Movimiento paraesteral
izquierdo sostenido
(por crecimiento del
ventriculo derecho):
hipertensién pulmonar,
sobrecarga de volumen
ventricular.

Auscultacion

La auscultacién

de los ruidosy los
soplos cardiacos

es una habilidad
importante que
conduce de manera
directa a diversos

diagnésticos clinicos.

Focos:
Adrtico
Pulmonar
Mitral
tricuspideo
ruidos:

R1: cierre de valvulas
mitral y tricGspide
inicio de la sistole.

R2: cierre de valvulas
adrticay pulmonar.

R3 tension de las
valvulas auriculo
ventriculares como
del miocardio por un
llenado acelerado.

R4 Rigidez del
ventriculo izquierdo,
por la aceleracion
sanguineaen la
sistole auricular

R3: es protodiastdlico,
después de R2.

R4.: es telediastélico,
inmediatamente antes
de R1.

Fuente: las autoras (1,2)
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Fig. 2. Ingurgitacion de la vena yugular externa. Fuente: archivo de las autoras.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

- Leaelcapitulodellibro guia acercade semiotecnia de térax, el marco teérico
de este libro, bibliografia recomendada y observe los videos. Responda a las
siguientes preguntas:

- Describa las caracteristicas semiolédgicas de la disnea de origen cardiaco,
respiratorio y otras etiologias.

- Establezca los tipos de dolor toricico y como identificarlos
semiolb6gicamente.

- Enumerelas principalescausasdetosaguday crénicay comodiferenciarlas.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

ESCENARIO:

— Laboratorios de semiologia, simuladores.

MATERIALES:

— 2 Medias sabanas o bata para el paciente. Unas cortas. Estetoscopio. Cami-
[la (una por pareja de estudiantes).

— Proyectory parlantes.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisiény discusion del trabajo auténomo.

2. Demostracién por el docente de las técnicas generales de exploracién de
térax —respiratorio, simulando como paciente un estudiante:

— Inspeccion del torax: forma, cambios de color, cicatrices, etc.

— Palpacién. Frémito, expansibilidad.

— Percusion. En escalera, excursion diafragmatica.

— Auscultacién. Murmullo vesicular, broncovesicular, bronquial, traqueal.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por el docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno o varios estudiantes, que
repliquen las técnicas aprendidas. Se calificard mediante la siguiente ribrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:

Criterios y puntuacion

Criterios y puntuacion

Bioseguridady El estudiante acude con ropa
material de la practica | antifluido, mascarilla, visor o
gafas, alcohol personal. Lleva
el material adecuado. (1)

El estudiante incumple total o
parcialmente con las medidas de
bioseguridad. No lleva todo el
material, o éste es inadecuado.

(0)

Evaluacién del trabajo | El estudiante responde
auténomo correctamente a las
interrogantes del trabajo

spara qué sirve la técnica?
;sclales son sus valores
normales? ;cémo se ejecuta?

auténomo (oral o por escrito):

El estudiante no responde a

las interrogantes del trabajo
auténomo, o lo hace de forma
incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio del
docente). (0)

practica(1)

Q]
Ejecucion de la El estudiante ejecuta El estudiante no ejecuta la(s)
practica la(s) técnica(s) durante la técnica(s) durante la practica, o lo

hace parcialmente (0)

**Ejecucion de la El estudiante ejecuta

técnica la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
son equiparables a los del
docente. *Se puede evaluar
en otro momento, para que
el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

El estudiante no ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones
(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados no son equiparables a
los del docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°13

SEGUNDA PARTE
AUSCULTACION DE RUIDOS RESPIRATORIOS ADVENTICIOS

APRENDEREMOS A

— Identificar los ruidos respiratorios adventicios a través de la auscultacién.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABA]JO AUTONOMO

—Leael capitulodel libro guia acerca de semiotecnia de torax, cardiovascular,
el marco teérico de este libro, bibliografia recomendada.

— Realice un cuadro sinéptico de los ruidos respiratorios con sus cualidades
(continuidad, tono, intensidad, fase de la respiracién) y su significado
fisiopatolégico.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Estetoscopio, guantes.
ESCENARIO:

Simuladores
PROCEDIMIENTO:

— Revisidn y discusion del trabajo auténomo.

— El docente coloca en el maniqui, ruidos crepitantes finos y gruesos,
sibilancias, roncus, estridos, etc, mientras los estudiantes auscultan e
identifican los mismos, anotando sus observaciones en la siguiente tabla:

Sonido auscultado Nombre del ruido ¢Acert6? Sio No

1

2
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EVALUACION

El docente marca con una X en el item que corresponde. Retroalimentacion
inmediata, individual y oral. No se puede recalificar

Actividad realizada
correctamente
Revisiony discusion del Realiza completa | Hayalgunos No realiza
trabajo auténomo. y correctamente. | errores o estd

1p incompleto. 0,5 °
Desarrollo de la practica. Realiza La tabla esta No realiza
Revisar tabla llena de la completamente incompleta. 1p
actividad dos. latabla. 2p °
Distingue correctamente Distingue Distingue Distingue
los ruidos respiratorios correctamente adecudamente correctamente
adventicios (se debe dar un >80% de todos entre el 50% <50% de los
tiempo a los estudiantes para los sonidos. 2p al 80% de los sonidos o no
practicar). sonidos. 1p realiza.op

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°13

TERCERA PARTE
SEMIOLOGIA DETORAX CARDIOVASCULAR

“El corazén humano es un instrumento de muchas cuerdas,
el perfecto conocedor de los hombres,

las hace vibrar todas, como un buen mdasico”

Charles Dickens

APRENDEREMOS A:

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico de
cardiovascular.

— Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas de cardiovascular.

PREPARACION DE LA PRACTICA. TRABAJO AUTONOMO

1. Leael capitulodel libro guia, acerca de semiotecnia de térax, cardiovascular.
Leer el marco tedrico de este libro, la bibliografia recomendada, y observe los
videos. Responda a las siguientes preguntas:

2. sPor qué es importante la inspeccion del térax?

3. ;Qué es la presion venosa yugular?

4. ;Cémo se interpreta la presién venosa yugular?

5. Describa las caracteristicas normales del latido de punta.

6. Describa las cualidades de los ruidos cardiacos normales en los diferentes
focos?

7. Explique. ;porqué se desdobla el 2do ruido y sus cualidades normales.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

— Indumentaria adecuada, esferografico, lampara de bolsillo, dos reglas.
Estetoscopio con diafragmay campana.

— Camilla, media sabana, graduador, nivel.

ESCENARIO:

— Laboratorios de la facultad.

PROCEDIMIENTO:

1. Revision y discusion del trabajo auténomo. Observacion del video: técnicas
generales del examen fisico de térax: exploracién cardiaca.

2. Demostracion por el docente de las técnicas generales de exploracién
cardiovascular, simulando como paciente un estudiante:

— Inspeccién: choque de punta, presion venosa yugular.
— Palpacién: choque de punta

— Percusién: matidez al lado izquierdo del esternén, del 3 al 5 espacio
intercostal

— Auscultacion. Ruidos cardiacos normales, desdoblamiento del 2do ruido.
Técnicas de auscultacion de soplos, R3, R4.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por el docente.
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EVALUACION

Al final de la pratica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente

ribrica:
Nombre del estudiante:

Fecha:

Criterios y puntuacién

Criterios y puntuacién

Bioseguridad y material
de la practica

El estudiante acude con ropa
antifluido, mascarilla, visor o
gafas, alcohol personal. Lleva
el material adecuado. (1)

El estudiante incumple total o
parcialmente con las medidas
de bioseguridad. No lleva
todo el material, o éste es
inadecuado. (0)

Evaluacién del trabajo
auténomo

El estudiante responde
correctamente a las
interrogantes del trabajo

auténomo (oral o por escrito):

;para qué sirve la técnica?
;ctales son sus valores
normales? ;como se ejecuta?

)

El estudiante no responde a
las interrogantes del trabajo
auténomo, o lo hace de forma
incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecucion de la practica

El estudiante ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica.

)

El estudiante no ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica,
o lo hace parcialmente. (0)

**Ejecucién de la técnica

El estudiante ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
son equiparables a los del
docente. *Se puede evaluar
en otro momento, para que
el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

El estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
no son equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°13

CUARTA PARTE
AUSCULTACION DE RUIDOS CARDIACOS PATOLOGICOS

APRENDEREMOS A:

— Identificar a través de la auscultacion los ruidos cardiacos patolégicos.

PREPARACION DE LA PRACTICA. TRABAJO AUTONOMO

1. Leael capitulo del libro guia acerca de semiotecnia de torax, cardiovascular,
el marco teérico de este libro, bibliografia recomendada.

2. Realice un cuadro sindptico de los soplos cardiacos, R3, R4, frote pericardico
con sus caracteristicas semiolégicas (continuidad, tono, intensidad,
localizacion) y su significado fisiopatolégico.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

Estetoscopio, guantes.

ESCENARIO:

Simuladores.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisiény discusion del trabajo auténomo.

2. El docente coloca en el maniqui, ruidos patoldgicos (soplos, R3,R4, frote
pericardico), mientras los estudiantes auscultan e identifican los mismos,
anotando sus observaciones en la siguiente tabla:

Sonido auscultado Nombre del ruido ¢Acert6? Sio No

1

2
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EVALUACION

El docente marca con una X en el item que corresponde. Retroalimentacion
inmediata, individual y oral. No se puede recalificar.

Actividad realizada correctamente

Revisién y discusion del trabajo Realiza completa | Hay algunos No realiza
auténomo y correctamente | errores o esta
incompleto 0,5 °
p
Desarrollo de la practica. Revisar Realiza Latabla esta No realiza
tablallena de laactividad dos completamente | incompleta1p
latabla 2p °
Distingue correctamente los ruidos | Distingue Distingue Distingue
respiratorios adventicios (se debe correctamente adecudamente | correctamente
dar un tiempo a los estudiantes >80% de todos entre el 50% <50% de los
para practicar) los sonidos. 2p al 80% de los sonidos o no
sonidos. 1p realiza.op
Total: /5 puntos

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con problemas
cardiovasculares y/o respiratorios y luego conjuntamente con el profesor
observaran al paciente y analizaran el caso. Esta actividad se evalia con la
ribrica al inicio del texto (rdbrica del examen final).
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PRACTICA N°14. SEMIOLOGIA DEL ABDOMEN Y PELVIS

PRIMERA PARTE
TECNICAS GENERALES

“El abdomen es una caja de Pandora”

APRENDEREMOS A:

— Describir sintomas, signos, y técnicas generales del examen fisico del
abdomen.

— Ejecutar con destreza y exactitud las técnicas generales, del examen
fisico de abdomen.

— Ejecutar la anamnesis y examen fisico, enfocado a pacientes con
manifestaciones clinicas del abdomen.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

La cavidad abdominopélvica contiene 6rganos de los sistemas digestivo,
urinario, reproductor, vascular, y hematopoyético. La patologia metabdlica
y de estructuras extra abdominales, puede también expresarse con
sintomatologia abdominal. Ante estas circunstancias, a pesar de los avances
tecnoldgicos, laanamnesis y el examen fisico contintan siendo los pilares del
diagnéstico de muchos problemas abdominales (4). Es por ello que el médico
de atencién primaria, debe saber aplicarlos con la destreza suficiente.
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MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA

1. DOLOR ABDOMINAL. Las preguntas fundamentales indagan acerca de los
siete atributos. Se resaltan las siguientes:

1.1 Localizacién, relacién con los movimientos, cualidad (1).

Caracteristicas de los diferentes tipos de dolor

Estructura Mecanismo Caracteristicas semiolégicas Ejemplo

afectada

Visceral Distension o Mal localizado, generalmente Litiasis ureteral,
contraccion stbita cercade lalinea media, cualidad | hepatitis aguda,
de viscera hueca, variable, (célico, urente), trombosis
distensién de la intensidad variable, noaumenta | mesentérica.
capsula, isquemia. | con los movimientos.

Parietal Inflamacién del Localizacién mas precisa de la Peritonitis.
peritoneo. estructura lesionada, constante,

aumenta con el movimientoy
compresiony disminuye con el
reposo.

Referido Inervacion Localizacién superficial o Colecistitis aguda,
correspondiente profunda, a distancia de su infarto agudo
al nivel medular origen, se desplaza o adiciona de miocardio,
de la estructura al sitio de dolor inicial. Puede apendicitis aguda.
lesionada, que referirse desde estructuras del
sereflejaenun térax, columna, pelvis hacia el
dermatoma. abdomen.

Irradiado Lesion del Se localiza en el trayecto de los Herpes Zoster,
trayecto del nervio nervios periféricos, terebrante dolor del nervio
periférico. o urente, generalmente ciatico.

acompafiado de disestesias,
parestesias, alteraciones
autondmicos y motoras, etc.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,2)
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Rememore los 6rganos y estructuras que se encuentran en las regiones del
abdomen. Por ejemplo: en el epigastrio, el dolor podria ser causado por
patologia del estdbmago (Ulcera péptica, gastritis, reflujo), duodeno, pancreas
(pancreatitis), rotura de aneurisma aértico, higado y arbol biliar (hepatitis,
c6lico biliar), sin embargo, érganos extrabdominales como el miocardio y la
pleura, también pueden ocacionar epigastralgia (3,4).

1.2 Cronologia. es imperioso indagar con la mayor prolijidad y certeza
posible, sobre todos los aspectos cronoldgicos del dolor abdominal (1,4).

1.2.1 Inicio: diferencie entre dolor abdominal agudo y crénico. El
paciente suele relatar, desde que el dolor es intenso o moderado, y,
no desde su comienzo real, por tanto, se debe insistir: preguntando
sobre el verdadero inicio del dolor, asi éste haya sido leve, o como
una molestia.

Todo paciente con dolor abdominal reciente, o, con cambio en nega-
tivo del patrén previo de dolorabdominal crénico, debe servalorado
con minuciosidad (4).

Es fundamental diferenciar entre dolor abdominal agudo y cré-
nico, ya que las etiologias del dolor abdominal agudo, podrian ser
emergencias médicas como la apendicitis, colecistitis y pancreatitis
agudas.

1.2.2 ;Inicio gradual o siibito? ;Progresion en el tiempo?:

Inicio stbito: en la litiasis renal, isquemia mesentérica, torsion
ovarica.

Inicio gradual y progresivo: en la apendicitis aguda.

1.3 Variacion en las caracteristicas: debe interrogar minuciosamente
sobre lavariaciény evolucién de las cualidades del dolor en el transcurso
del tiempo, pues suelen ser claves para el diagnéstico. Ejemplos:
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En las primeras horas de la apendicitis aguda, el dolor es como una
molestia o cdlico, ubicado en el mesogastrio, y, no aumenta con los
movimientos del paciente, pero con el transcurso de las horas, se lo-
caliza en fosa iliaca derecha y aumenta con la flexién de la cadera.

Durante meses o afios, la Glcera péptica se manifiesta como dolor
moderado, urgente en epigastrio, pero, cuando se perfora el dolor, es
stibito e intenso, en epigastrio y quizas en fosas iliacas (1,4).

1.4 Factores agravantes y atenuantes: en la gastroenteritis aguda y
causales de abdomen agudo, la ingesta, aumenta el dolor. Las infeccio-
nes de vias urinarias se presentan con disuria. En la angina de pecho e
infarto de miocardio, la exacerbacién del dolor ocurre con el esfuerzo.

Las lesiones de estructuras parietales, tipicamente, se alivian con la
inmovilizacion.

1.5 Intensidad: recuerde que la intensidad del dolor depende de varios
factores como: el umbral doloroso, la edad (es menor en los adultos ma-
yores), ingesta de corticoides, enfermedades concomitantes, etc.

2. NAUSEA: sensacion desagradable de la necesidad de vomitar, acompafiada
de, palidez, sialorrea, generalmente precede al vomito. Cuando es crénica
con halitosis (aliento desagradable), sugiere: enfermedad psicolégica,
metabdlica, insuficiencia renal, etc. El embarazo es una de las causas mas
frecuentes de ndusea crénica matutina (5).

3. VOMITO. Eliminacién abrupta del contenido géstrico a través de la boca,
generalmente de etiologia digestiva.

;Qué preguntar?: color, tiempo, sintomas asociados, contexto del paciente,
y cantidad. La cantidad es importante para determinar una posible
deshidratacion e hipovolemia (1,5).
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Ejemplos de patologias causantes de vomitos y sus caracteristicas
asociadas

Sistema afectado Patologia causal y sus caracteristicas asociadas.

Digestivo Ulcera duodenal: pirosis, dispepsia urente.

Abdomen agudo: el vémito es posterior al inicio del dolor.
Obstruccién pildrica: vémito tardio, de alimentos rancios.
Obstruccién intestinal: vémito alimentario, luego bilioso y fecaloide.
Hepatitis virales: vdmito precede a la ictericia.

Cdlera e intoxicaciones alimentarias: vdmito abundante y precoz.

Nefrolégicoy vias Insuficiencia renal aguda y cronica: sintomatologia de uremia.
urinarias

Gineco- Obstétricas | Embarazo: siempre preguntar fecha de la dltima menstruaciony
buscaramenorrea.

Salpingitis, quiste de ovario, retroversion uterina, dismenorrea.

Neurolégicas. Migrafia, Hipertensién endocraneal: el vémito es explosivo, sin
nausea ni dolor abdominal.

Metabdlicas. Cetoacidosis diabética, alcohdlica, uremia, hipokalemia (Addison),
hipoxemia.

Cardioy respiratorio | Hipertension arterial maligna, infarto de miocardio: factores de
riesgo cardiovascular.

Luego de la tos intensa o en accesos.

Psiquiatricas Anorexia, bulimia: es provocado.
Otras etiologias Tabaco, alcohol, derivados opiaceos, radiaciones ionizantes,
marihuana.

Dolor intenso de origen visceral: cualquier dolor intenso de este
origen, puede provocar vémito.
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4.DISFAGIA. Dificultad para deglutir. Puede ser una sefal de alarma.

;Qué preguntar?: ;Dénde siente la disfagia?, ;Cudnto tiempo estd con
disfagia?, ;Con qué alimentos se presenta?, ;C6mo evolucion6?

4.1 Orofaringea: se percibe por encima de la escotadura esternal.
4.2 Esofagica: se siente, por debajo de la escotadura.

4.3 Disfagia estructural: primero es para alimentos sélidos y progresi-
vamente para liquidos. Indica anomalias estructurales como: tumores,
membranas esofagicas, etc.

4.4 Disfagia funcional: el paciente refiere disfagia simultaneamente
para alimentos sélidosy liquidos. Se presenta en alteraciones de la moti-
lidad como: la acalasia, espasmo esofagico difuso (1).

5. REGURGITACION. Es el retorno de escasos alimentos, desde el eséfago o
estdbmago, hasta la boca, debido a antiperistaltismo. No hay nausea (1)(5).

6.PIROSIS. El paciente refiere ardor retroesternal ascendente. Cuando
se acompafa de regurgitacion y se produce mas de una vez por semana
se diagnostica: enfermedad por reflujo gastroesofiagico en mas del 90%
(E.RG.E).

La isquemia miocardica de la cara diafragmatica, puede producir pirosis. (1)

Dentro de la sintomatologia del ERGE estan: tos cronica, sibilancias, laringitis
y faringitis recurrentes. (1,5,6)

En la tabla, se expone las senales de alarma, que deberd indagar, ya que la
presencia de las mismas, aumenta la posibilidad de enfermedades como:
esofagitis, cancer de es6fago, eséfago de Barret (1).
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Senales de alarma de la sintomatologia esofagica.

No hay mejoria con tratamiento para reflujo. | Edad mayor a 55 afios.
Factores de riesgo para Cancer gastrico. Anemia sin explicacion.
Hemorragia digestiva. Saciedad temprana.
Ictericia. Masa palpable.

Pérdida de peso. Disfagia.

Vémitos recurrentes. Odinofagia.

Elaborado por: las autoras fuente: (1)

7. DISPEPSIA. Es una molestia (saciedad temprana, plenitud postpandrial,
hinchazoén), y/o dolor crénico recurrente en epigastrio. Puede o no asociarse
con pirosis, regurgitacion y disfagia.

Las patologias que se manifiestan como dispepsia, son muy variadas. Entre
ellas se destacan: dispepsia funcional, gastritis, Glcera péptica, pancreatitis
crénica, cancer digestivo, etc. Es fundamental que a través de la anamnesis y
examen fisico, obtenga los rasgos o condiciones acompainantes de la dispepsia, que
orienten a causas graves.

Senales de alarma de la dispepsia

Pérdida de peso. Hemorragia digestiva.
Adenopatias. Cualquier otro signo de organicidad.
Reportes endoscopicos de atrofia gastrica, Antecedentes familiares de cancer géstrico.

metaplasia intestinal, displasia .

Dispepsia en pacientes mayores de 40 afios.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,9)

En nuestro pais, merecen especial atencién como causas de dispepsia, las
siguientes:

7.1 Cancer de estomago: esta dentro de los quince tipos de cancer mas
frecuentes (7), y, en el cantén Cuenca, entre los tres primeros (8). Son im-
portantes los antecedentes familiares (9).
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7.2 Cancerde Pancreas: es uno de los mas letales. Los factores de riesgo
son: edad mayor a 60 afios, obesidad, tabaquismo, pancreatitis crénicay
diabetes.

En estos pacientes, son muy significativas las siguientes manifestaciones:
astenia, hiporexia, pérdida de peso, dolor en epigastrio referido a
hemicinturén, colestasis, diarrea, esteatorrea e hipercogulabilidad (10).

8. HEMATEMESIS. Es el vomito sanguinolento o en pozos de café, indica
hemorragia digestiva alta (por encima del angulo de Treitz).

Causas: Ulcera péptica, varices esofagicas, sindrome de Mallory Weiss, gastritis
erosiva, consumo de AINES (antinflamatorios no esteroideos) y alcohol, etc.
Al ser deglutida la sangre proveniente de una epistaxis abundante, podria
provocar hematemesis, sin embargo, en este caso, no es una hemorragia
digestiva alta (1,5).

Diferencie lahemoptisis de la hematemesis, a través de los detalles expuestos
a continuacion:

Diferencias entre la hematemesis y hemoptisis.

Signo Fisiopatologia Caracteristicas asociadas

Hematemesis | Sangrado digestivo alto, Vémito mezclado con alimentos ojugo
desde el esfinter esofagico | gastrico, de distintas tonalidades de rojo o
superior al dngulo de en pozos de café.
Treitz.

La hematemesis es precedida o acompafiada
de vomito y/o ndusea.

Hemoptisis Sangrado de la via Vémito mezclado con esputo, se acompafia
respiratoria. de tos y con distintas tonalidades de rojo.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,5)

9. MELENAS. Las melenas, son heces negras brillantes (como el alquitran),
fétidas, y pegajosas, generalmente producidas por sangrado digestivo alto,
mayor a 6oml. Si el transito intestinal es lento, podria ser signo de sangrados
digestivo en yeyunoy colon. (1) (12).

10.
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El incremento concomitante de la urea sérica y los ruidos hidroaereos,
orientan a una hermoragia activa (1,11,12).

Diferencie entre melenas y heces negras mate, ocasionadas por consumo de
regaliz, hierro, sales de bismuto, chocolate. Las heces rojas, pueden ser por el
consumo de remolacha (veteraba) (1,5).

Las heces plateadas como el aluminio, son raras, pero muy sugestivas de
acolia con melenas, como en el cancer de la cabeza de pancreas(s).

10. HEMATOQUECIA. Son heces con sangre roja, casi siempre indican
hemorragia digestiva baja. Mientras mas roja la sangre, y menos mezclada
con las heces, orienta a sangrado mas bajo como en: pélipos de colon,
hemorroides, diverticulos. Si la sangre es rojo vino y muy mezclada con las
hecesorientaasangradosdelyeyuno,ileon, colonascendente (angiodisplasia,
malformaciones vasculares, enfermedad de Crohn).

En la hematoquecia interrogue sobre: cantidad, tiempo, sintomas
acompanantes, dolor intenso al defecar.

A continuacién, algunas etiologias de hematoquecia con sus atributos
clinicos:

Etiologias de la hematoquecia con sus caracteristicas
clinicas.

Causas de hematoquecia Atributos clinicos acompafiantes

Fisura anal, hemorroides. Sangre roja en el inodoro, dolor intenso al
defecar. Antecedentes de estrefiimiento.

Cancer de colon. Pérdida de pesoy cambio de habito intestinal.
Enfermedad de Crohn. Diarrea crénicay pérdida de peso.
Disenteria. Diarrea aguda, fiebre y moco en las heces.

Elaborado por: las autroas Fuente: (1,5,11,12)

Enla hematemesis, melenay hematoquecia, siempre evale el estado hemo-
dinamico, diuresis y estado de conciencia, pues, estos signos indican hipovo-
lemia.
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11. ANEMIA FERROPENICA. Este tipo de anemia, es detectada clinicamente,
y/o determinada por laboratorio. Podria ser la manifestaciéon de hemorragia
digestiva crénica e imperceptible (12).

Dentro de su etiologia estan las neoplasias digestivas, por lo que la deteccion
de sangre oculta en heces, es una prueba de tamizaje recomendada entre los
individuos sin factores de riesgo para Cancer colorectal entre 50-75 afios (1,5).

En pacientes con anemia ferropénica inexplicable, explore prolijamente
factores de riesgo para cincery también sintomatologia digestiva.

12. DIARREA. Aumento en la frecuencia y volumen de las heces con
disminucién de su consistencia (1,5).

Se clasifica por los siguientes criterios:

12.1 Tiempo:

12.1.1 Diarrea aguda: dura menos de dos semanasy generalmen-
te es de etiologia infecciosa, ya sea por toxinas, virus, bacterias.

12.1.2 Diarrea crénica: duraciéon de cuatro semanas o mas. Las
causas infecciosas son infrecuentes.

12.2 Fisiopatologia:

12.2.1 Diarrea osmaética: en la luz intestinal se acumulan solutos
osmoticamente activos, que impiden la absorcién de agua desde el
lumen hacia los capilares intestinales. Ceden al suspender el soluto
que los provoca. Son acuosas, voluminosas, asociadas a distensién
abdominal y flatulencia. Cuando hay mala absorcién de grasas,
flotan en la superficie del inodoro y/o son oleosas (esteatorrea) (1).
Ejemplos: uso de laxantes, déficit de lactosa (5).

12.2.2 Diarrea secretora: fisiopatol6gicamente se da un desequi-
librio a favor de la secrecién intestinal, en contra de la absorcién de
aguay solutos, cominmente mediado por elevacién del AMP ciclico
(5). Son muy voluminosas, liquidas, producen deshidratacién. Los
sintomas acompanantes dependen de la etiologia. (1)
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Ejemplos: vibrion Cholerae, E. coli enterotoxigénica, Clostri-
dium Welchii (accién de enterotoxinas), VIPomas, gastrinomas,
sindrome de Zollinger Ellison.

12.2.3 Diarrea por dismotilidad intestinal: el aumento de la mo-
tilidad intestinal, disminuye el tiempo de absorcién. Las diarreas
son blandas, con o sin moco, escasas 0 moderadas.

En el hipertiroidismo, aumento de serotonina, disminucién de la
motilidad, aumenta proliferacién bacteriana que desconjuga sales
biliares, empeorando la diarrea (1,5).

En el sindromde intestino irritable, las diarreas podrian alternar con
estrefiimiento. Se acompafan de dolor abdominal, flatulencia, ce-
den en la noche, no hay pérdida de peso (1).

12.2.4 Diarrea inflamatoria: se produce inflamacién en los en-
terocitos, capilaresy luz intestinal. El paciente presenta dolor célico
de moderado a intenso, fiebre, heces sanguinolentas con pus (1,5).
Ejemplos:

Diarrea inflamatoria cronica: enfermedad de Crohn, colitis
ulcerosa.

Diarrea inflamatoria aguda: infeccion por Eschericha coli entero-
patogénica, Campylobacter, Yersiinia, Ameba Hystolitica.

12.2.5 Diarrea por alteraciones en la membran: se explica por
algunos mecanismos, por ejemplo: en la Celiaquia, existe una reac-
cién inmunolégica al gluten que conduce a la atrofia de vellosida-
des. El paciente tiene desnutricién y diarrea al ingerir trigo, cebada,
avena, centeno (5).

12.2.6 Sindromes de malabsorcién: concurren varios mecanis-
mos a lavez, razén por la que, en la actualidad, no se clasifican espe-
cificamente en los tipos fisiopatolégicos mencionados anteriormen-
te. Por ejemplo: la enfermedad de Crohn, produce malabsorcién y
también inflamacion.
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En las diarreas crénicas indague los siguientes signos de desnutri-
cién, que sugieren organicidad: pérdida de peso, por disminucién de
aporte cal6rico, anemia, por déficit de hierro, dolor éseo y fracturas,
por falta de calcio y vitamina D, glositis, por déficit de vitamina B12,
edema, por hipoalbuminemia y hemorragias anormales, por defi-
ciencia de vitamina K (1,5,11).

13. ESTRENIMIENTO. Para calificar de estrefiimiento, la defecacién y las
caracteristicas de las heces del paciente, deben presentar por lo menos dos
de las cuatro condiciones siguientes:

— Heces duras.
— Necesidad de expulsarlas con ayuda de la mano.

— Sensacion de evacuacion incompleta, o con esfuerzo (pujo) en el 25%
o mas de las defecaciones.

— Menos de tres deposiciones por semana.

Estos problemas se manifiestan en los Gltimos tres meses, y, por lo menos,
durante seis meses previos al diagnostico (1,14).

Un nGmero mayoritario de trastornos funcionales, que producen
estrefiimiento crénicosin etiologia, se relacionan con problemas psicolégicos
e impactan gravemente en la calidad de vida, por lo que, la relacién paciente
médicoadecuadaesfundamental paraeladecuadodiagnésticoytratamiento
(13,14). Al ser un sintoma bochornoso e incémodo, entreviste al paciente con
mucha sensibilidad, empatia e identifique sus emociones.

Inicie con preguntas abiertas que le permitiran discernir si el paciente padece
realmente este sintoma. Luego interrogue: ;COmo es su estrefiimiento?,
¢Como hainfluido en suvida?, ;Cual cree que es la causa?

Unavezobtenidaestainformacion, complétalaindagando acercade: cambios
en los habitos alimenticios (menor fibra o liquidos en la dieta), habitos
defecatorios (inhibicion del reflejo, dolor al defecar, ambientes inadecuados
para la defecacion, falta de tiempo), actividad fisica (sedentarismo, viajes
prolongados), uso comin de laxantes, catarticos y farmacos que ingiere
regularmente. Finalmente busque seiiales de alarma, ante las cuales el
estrefiimiento requerird una investigacién exhaustiva.
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Senales de alarma del estrefiimiento y sus etiologias probables

Senales de alarma Cancer de Colon Obstruccién Dafio medular
intestinal
Inicio stbito del estrefiimiento X X

Edad mayor a 50 afios

Antecedentes familiares de cancer X
de colon, pélipos adenomatosos,
enfermedad inflamatoria intestinal

Anemia, sangre en las heces oculta X
ovisible
Pérdida de peso inexplicable X

Dolor abdominal intenso

Masa abdominal palpable X

Anormalidades en el tacto rectal X

Anestesia en silla de montar,
paraparesia

Falta de eliminacion de gases X

Fiebre (Indica proceso inflamatorio
o infeccioso)

Elaborado por: las autoras Fuente:(1,13,14)

El Sindrome de Intestino Irritable (S.I.I.) es una causa frecuente de
estrefiimiento, también pueden serlo el: hipotiroidismo, hipokalemia,
hipercalcemia, y diabetes.

14.CAMBIOSEN ELHABITOINTESTINAL. El habitointestinal eslafrecuencia,
consistencia y forma de la defecacion. Normal y comunmente es estable, por
tanto, los cambios en el habito intestinal, significan trastornos funcionales
u organicos (5). Precise: ;A que se refiere el paciente con alteraciones en su
defecacion?, ;Ha aumentado o disminuido la frecuencia defecatoria?, ;Hay
diarrea, estrefiimiento o variacion en la forma de las heces?, ;A variado la
dieta o actividad fisica? (5). Investigue las mismas sefnales de alarma de la
diarreay estrefimiento (1,5,11).
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El S.I.I. es un trastorno funcional y constituye la principal causa de cambios
en el habito intestinal. Dentro de los criterios de ROMA IV que ayudan a su
diagnéstico, estan:

1 Dolor crénico en cuadrantes inferiores que se alivia con la defecacion al
menos una vez por semana.

2 El dolor se asocia con los cambios en el hdbito intestinal (frecuencia, forma
de las heces)

3 Los sintomas han persistido los dltimos 3 meses, y por lo menos 6 meses
previos al diagnéstico (14). Siempre debera excluir organicidad.

MOTIVOS DE CONSULTA DE LAS VIAS URINARIAS Y RINONES

Las enfermedades renales graves como la insuficiencia, son indoloras, v,
al contrario, las patologias de vias urinarias suelen ser muy dolorosas. La
siguiente sentencia sintetiza lo expuesto: “El valiente rindn calla, lo que la
cobarde vejiga chilla”

1. DEVIAURINARIA

11 DOLOR SUPRAPUBICO. Es opresivo o sordo en la cistitis aguda in-
fecciosa, asociandose con disuria. Cuando es muy intenso con retencion
urinaria aguda, indica distension brusca de la vejiga por obstruccion (1).

1.2 DOLOR EN FLANCO O REGION LUMBAR UNILATERAL. Se mani-
fiesta en la litiasis ureteral, aqui, los calculos, distienden bruscamente la
pelvis renal o uréter. El tipo de dolor es cdlico, sibito, generalmente muy
intenso, referido a fosa iliaca y genitales externos homolaterales, acom-
pafiado o no de hematuria microscépica o macroscopica (12).

Las obstrucciones crénicas, progresivas de la via urinaria son asintoma-
ticas (2).

1.3 DISURIA. Es el dolory/o ardor al orinar en la uretra interna, o en los
labios mayores o en el glande. Sugiere irritacion u obstruccién parcial en
la vejiga, uretra o prostatitis aguda. En ocasiones se expresa en la litiasis
ureteral (1,2).
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1.4 TENESMO VESICAL. Persistencia del deseo de miccién inmediata
luego de haber miccionado, con sensacién de evacuacién incompleta.
Indica uretritis, cistitis (12).

1.5 ESTRANGURIA. Miccién lenta y dolorosa. Se presenta en la irrita-
cién de uretray /o vejiga (12).

1.6 POLAQUIURIA. Aumento en la frecuencia miccional por disminu-
cién de la capacidad de la vejiga (cistitis, cicatrizacién), o vaciamiento
alterado (hipertrofia prostatica, neuropatia diabética). Si el volumen
urinario de la polaquiuria es alto, las causas son las de la poliuria (1,2,12).

1.7 SINTOMAS OBSTRUCTIVOS DE URETRA. Estos son: el titubeo o va-
cilacién para orinar, el esfuerzo inicial para la miccion, la disminucién del
calibrey fuerza del chorro, y el goteo terminal. Se manifiestan sobre todo
envarones con Hipertrofia prostatica benigna (1).

1.8 HEMATURIA. Es la presencia macro o microscopica de sangre en la
orina. Entre las causas frecuentes tenemos la cistitis y uretritis.

En personas mayores de 40 afios, la hematuria rojo-café u oculta, indica
glomerulopatias y neoplasias. Cuando hay dolor lumbar agudo y hema-
turia, puede deberse a calculo ureteral o ruptura de quistes renales. Los
coagulos en la orina nunca son por dafio glomerular (12).

Diferencie la hematuria de otras causas de orina obscura como: coluria
(bilirrubina directa), hemoglobinuria, rabdomiolisis, consumo de far-
macos y remolacha (2).

1.9 INCONTINENCIA URINARIA. Es la pérdida involuntaria de orina.
Pregunte directamente sobre este sintoma que muchas veces es oculta-
do por el paciente, debido al bochorno de las implicaciones higiénicas y
culturales. Averigue también acerca de: factores agravantes, percepcion
de la miccién, volimenes de orina perdidos, contexto, fairmacos ingeri-
dos, todo esto permitird deducir el mecanismo fisiopatolégico y la etio-
logia de laincontinencia.
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Tipos de incontinencia urinaria

Tipo Fisiopatologia Factores Percepcién | Vol de | E Ejemplos de
agravantes. | dela orina fisico causas.
miccién.

De esfuerzo. Debilidad del Maniobrade | No Escaso Empeora Partos, Post
esfinter uretral. valsalva conla prostatectomia,

posicién de Vaginitis
pie. A veces atréfica.
cistocele.

De urgencia. Hiperexcitabilidad | Enocaciones | Si, previaa Escaso o Vejiga no Cistitis,
del detrusor. seasocia la miccién. moderado palpable, enfermedades

adisuria, dolor depresoras
polaquiuria, suprapibico | corticales,
nicturia, en la cistitis.

stress. stress.

Por Paresia del Retencién No Coteo CGlobo Neuropatia

rebosamiento. | detrusoru urinaria. continuo. vesical. diabética,
obstrucciéon Disminucién | Aveces lesién en S2-S4,
uretral. de la fuerza hipoestesia Hipertrofia

del chorro. en prostatica.
dermatomas
sacros.

Funcional. Dificultad para Puede Si Moderado Buscar Inmovilidad,
llegara tiempo al tener un avolumen anomalias inodoros poco
inodoro. horario que abundante. en otros acequi bles.

dependen sistemas.
dela
dificultad.

Mixta Se combinan Depende - - - Farmacos.
los mecanismos delos
fisiopatolégicos mecanismos
descritos
anteriormente.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,5)

MOTIVOS DE CONSULTA DE AFECCION RENAL

2.1 EDEMA DE ORIGEN RENAL. Es simétrico, sin cambios de color ni
temperatura en la piel, mas notorio en la mafiana que en la tarde. Inicia
en los parpados y luego se generaliza (2). Puede ser con: hipovolemia ar-
terial efectiva (sindrome nefrético), o, hipervolemia (sindrome neftitico,
insuficiencia renal) (12).

2.2 DOLOR RENAL. El parénquima renal es indoloro, sin embargo, cuan-

do se distiende abruptamente la capsula o pelvis renal, o, se inflama el
peritoneo posterior adyacente a este drgano, se produce dolor. Ejemplos:
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En la pielonefritis aguda (inflamacién de la pelvis renal) y en el absceso
perirrenal, el dolor es en el angulo costovertebral y va de leve a modera-
do, acompafado casi siempre de: astenia, fiebre, y pufio percusion posi-
tiva unilateral. En ocasiones se adicionan disuria y polaquiuria.

En la poliquistosis y tumores renales, puede presentarse dolor lumbar
crdnico, progresivo, y expansivo, siempre y cuando comprometan las es-
tructuras que perciben dolor (2).

2.3 POLIURIA. Es la eliminacion de tres o mas litros de orina en 24 horas.
Las etiologfas se ubican en el rindn o a nivel sistémico. Ejemplos: ingesta
excesiva de liquidos (agua, alcohol, café), diabetes descompensada, in-
suficiencia renal cronica, insuficiencia cardiaca, déficit de hormona anti-
diurética (A.D.H), falta de sensibilidad renal a la ADH.

2.4 NICTURIA. Miccién nocturna por mas de una vez. Puede ser de volu-
men alto: insuficiencia renal crénica, insuficiencia cardiaca, cirrosis, o, de
volumen bajo: cistitis, uretritis.

Interrogue sobre la cantidad y calidad de liquidos ingeridos y correlacio-
nes con el volumeny horario de la diuresis (1,12).

2.5 OLIGURIA. Disminuciéon de la excrecién urinaria a 500 ml o menos
en 24 horas, 0 30 ml por hora, o menos de 0,5 ml/hora, por kilogramo de
peso. Constituye una emergencia médica (12).

2.6 ANURIA. Volumen de orina menora100 ml en 24 horas. Casi siempre
es por obstruccion ureteral aguda, o, lesiones renales severas como: hlo-
merulonefritis, oclusién arterial renal (12). Busque siempre el globo vesical
tanto en la oliguria como anuria.

2.7 MANIFESTACIONES GENERALES. La insuficiencia renal al compro-
meter la homeostasis, tiene varias manifestaciones sistémicas como:
anemia, pérdida de peso, aliento urémico, diarrea, nadsea, vomito cro-
nico, arritmias, etc. (12).
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PARTICULARIDADES DEL EXAMEN FiSICO DEL ABDOMEN

1. Antes de comenzar el examen fisico, procure el mayor confort para el
pacientey usted.

2. El orden de la exploracién es: inspeccionar, auscultar, percutiry palpar.

3. Solicite al paciente que sefiale el sitio de dolor en el abdomen, y explérelo
al final.

4. Integre los hallazgos del examen fisico del abdomen, a los datos obtenidos
enlaanamnesis, apariencia general, signos vitalesy otros sistemas. Ejemplos:

En la litiasis renal, el paciente cambia de posicién continuamente mientras su
abdomen es blando, el dolor es célico, intenso, en flanco.

En la peritonitis, el enfermo evita cambiar de posicidn, el abdomen es tenso,
con signos de reaccién peritonal. El dolor puede ser muy intenso y aumentar
con los movimientos.

En el embarazo ectdpico roto, el abdomen es blando, y la paciente se ve
palida, diaforética, hipotensa, con pulso parvus.

El examen fisico del abdomen comienza en la apariencia general, signos
vitales, lesiones evidentes de la piel. Busque dirigidamente fascies dolorosa,
postura anémala, olores extrafios, ictericia (fig.1), estigmas de insuficiencia
hepatica (fig.2), equimosis, etc.

4 Paciente con Ictericia Generalizada

=

Fig.1. Paciente con ictericia generalizada. Fuente: archivo de las autoras.
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Palma Heptics

Fig.2 Palma hepatica. Fuente: archivo de las autoras.

5. La palpacién profunda del abdomen, no se realiza en el caso de pacientes
con dolor abdominal agudo y signos de reaccion peritoneal.

6. Mientras explora el abdomen, mire la facies del paciente en busca de
molestia o dolor (1) (11).

u Observe el video de técnicas
de examen fisico del
abdomen
https://youtu.be/oppFFhzogkk

199



TECNICAS GENERALES DEL EXAMEN FiSICO DEL ABDOMEN

masas, lesiones
de la piel, venas
de la pared
abdominal,
pulsaciones de la
aorta.

depresion leve
en epigastrio, no
distension. Piel
sin cambios de
coloracién, venas
no observables,
0,avecesen la
parte inferior con
drenaje caudal.
Peristaltismo

y pulsaciones

Nombredela ;Cudlessu Resultados Resultados anormales con sus

técnica utilidad? normales causas probables.

Inspeccion Formay Simétrico Asimetria: tumores, hernias.
contornos del con flancos Protrusién de flancos: en la
abdon*‘@n, I|geramente ascitis (Fig 3,4,5). Sensibilidad de
deteccion de cbncavos,

81% (15).

Distension: obesidad,
flatulencia, masas, ascitis.

Protuberancia en hipogastrio:
vejiga llena, Gtero gravido,
tumores.

Abdomen excavado: caquexia.
Cicatrices.

Signo de Cullen, Grey Turner:
pancreatitis, hematomas retro

Venosos, roces
hepéticosy
esplénicos.

invisibles o intraperitoneales. Equimosis

(exceptoen (fig.2), cicatrices (fig.4).

personas Red venosa colateral (fig.s),

delgadas). signo de cabeza de medusa:
hipertensién portal.
Pulsaciones evidentes:
aneurisma adrtico.

Auscultacion Motilidad R.H.A: R.H.A.intensosy frecuentes
intestinal: chasquidos (borgborismos): hastroenteritis,
frecuencia, tono, | o borboteos diarrea, hambre, fase inicial de la
eintensidad irregulares, 5 a obstruccidn intestinal.

d? los r}lldOS 35 por minuto, RHA escasos y de tono metalico:
hidroaéreos distribuidos fases tardias de la obstruccion
(R.H.A). entodoel intestinal.
. abdomen. N
Ruidos Ausencia RHA disminuidos o ausentes:
vasculares. de: soplos, ileo adinamico, peritonitis.
zumbidos Roce hepaticoy esplénico:

infarto, tumor, infeccién del
higado o bazo respectivamente.

Soplo sistdlicoy diastélico en la
estenosis de la arteria renal.

Soplo sistdlico sobre el drea
hepatica en la Cirrosis.
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Percusion

Los sonidos
obtenidos en
la percusion,
ayudanala
deteccion

de: ascitis,
exceso de gas,

visceromegalias.

Areas de sonido
llano, matey
timpanico, que
varian ensu
localizaciénenel
transcurso del, o
los dias.

Matidez en hipogastrio, de
convexidad hacia arriba: hlobo
vesical, ttero gravido.

Matidez bilateral en flancos y en
hipogastrio, de convexidad hacia
abajo, en la ascitis. Si la matidez
se desplaza con el declbito

Matidez en lateral hacia zonas declives del
hipocondrio abdomen, y, el timpanismo hacia
derecho. zonas superiores, la sensibilidad
. . de este signo para ascitis, es del
Timpanismo | g0/ 1) (fig 3, 4)
en hipocondrio
izquierdo Matidez permanente en areas
localizadas: tumor de ovario,
otras visceromegalias.
F’ercusmn Pufo percusién dolorosa en
indolora. region lumbar unilateral:
pielonefritis, dolores musculares.
Tamario Longitud de Matidez mayorai12zcmenla
hepatico. la matidez L.M.C. derecha: hepatomegalia,
hepéticaenla Cirrosis, hepatitis, consolidacion
linea medio pulmonar, derrame pleural.
clavicular .
derecha (LM.C): Matidez menot a% 6cm L..M.CA
de 6a12cm, derecha: hgf}at|t|sfulm|nante,
enla linea supe/rPosmlon del angulo 3
medioesternal hep;jltlco del colon, perforacién
(LM):de4a de viscera hueca.
8cm. Correlacién | En |a Enfermedad pulmonar
de70% conel obstructiva crénica (E.PO.C),
tamafioreal del | |3 longitud de la matidez es
higado (1). normal, pero descendida.
Tamafio Timpanismoen | Matidez en el espacio de Traubé:
esplénico. el espaciode esplenomegalia (sensibilidad
Traubé. 60 a 80%, especificidad 72 a

Signo negativo
de la percusién
esplénica.

94%) (1) (15), liquidos o sélidos
en el estbmago o en el angulo
esplénico de colon.

Percusién esplénica positiva:
esplenomegalia, liquidos o
s6lidos en el estémago, oenel
angulo esplénico del colon.
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Palpacién
superficial.

Ayudaenla
deteccion

de: masas
superficiales
de la pared
abdominal, de
resistenciay

sensibilidad al
dolor.

Ausencia de
sensibilidad al
dolor.

Ausencia de
resistencia
o masas de
la pared
abdominal.

Masas superficiales de la pared
abdominal: lipomas, hernias.

Resistencia muscular voluntaria
(defensa): peritonitis, temor.

Resistencia muscular
involuntaria localizaday
dolorosa, en la peritonitis
localizada. Es el signo mas
sensible.

Resistencia muscular
involuntaria generalizada
dolorosa (abdomen en tabla), en
la peritonitis difusa.

202




Palpacién
profunda

Permite
determinar la
localizacién,
tamario, forma,
consistencia,

movilidad,
sensibilidad,
de las

visceromegalias,
aneurismas, y
tumores.

Higado palpable
en inspiracion:
hasta 3cm por
debajo del
reborde costal,
aniveldela
L.M.Cderecha. El
borde hepatico
esagudo, suave,
regular, indoloro
o0 poco sensible.

Punta del bazo:
palpableenel
5% de personas
normales (1).

Rifionesy
promontorio
del sacro: en
ocasiones se
palpanen
personas muy
delgadas.

A veces son
palpables las
hecesen el colon
ascendentey
sigmoides.

La vejiga vacia
no es palpable.

Las pulsaciones
de laaorta

en epigastrio
generalmente
no son palpable
0avecesson
perceptibles
enunanchode
hasta 3cm entre
los dedos del
examinador.

Borde hepatico mayor a 3cm:
hepatomegalia por cirrosis,
carcinoma, hepatitis.

Borde hepatico irregular de
consistencia dura: cirrosis,
carcinoma.

Borde hepatico romoen la
esteatosis.

Borde hepatico doloroso:
hepatitis, congestion hepatica.

En la esplenomegalia, se
encuentra una masaen
hipocondrio izquierdo con
muesca, que no sobrepasa la
linea media. Impide introducir
los dedos entre la masay el
reborde costal izquierdo.

Masa en hipocondrio izquierdo
sin muesca, que sobrepasa la
linea media, posibilita introducir
los dedos entre lamasay el
reborde: nefromegalia izquierda,
hidronefrosis, tumores renales.
Poliquistosis bilateral.

Masa en hipogastrio con borde
redondeado convexo hacia
arribay mate: hlobo vesical,
utero gravido (auscultar el latido
cardiaco fetal).

Masa pulsatil palpable en
epigastrio, mayor a 3cm de
ancho, en el aneurisma de aorta
abdominal. Mientras mas ancha
la masa pulsatil, la sensibilidad
de este signo aumenta.
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Técnicas
especiales:
signos
peritonitisy
otras patologias.

Oleada ascitica Ayuda al Ausente Cuando la oleada ascitica es
diagnéstico de positiva, mas la presencia de
ascitis. edemay matidez en flancos

desplazable con el dectbito,
la probabilidad de ascitis
aumenta entre tres a seis veces.
Especificidad 90%, sensibilidad
62%.(1)
Pruebadelatos. | Permiten Ausentes Positivos en irritacion peritoneal:
i diagnosticar pendicitis, colecistitis,

Percusion peritonitis. perforacion de viscera hueca,

dolorosa. . .

pancreatitis aguda (no siempre),

Defensa. etc.

Rigidez. La defensa, prueba de la tos,

dolora la percusion, y el signo de

Descompresion rebote, duplican la posibilidad de

dolorosade peritonitis. La rigidez cuadriplica

rebote (Signo de esta posibilidad (1).

Blumberg)(15).

McBurney, Ayudan al Ausentes El Rovsing y psoas positivos,

Rovsing, psoas, diagnéstico duplican la posibilidad de

obturador. de apendicitis apendicitis. Larigidezen el
aguda. punto de McBurney, la triplica

(1). Interpretar en el contexto de
dolor abdominal agudo.

Signode Ayuda al Ausente La presencia de estos signos,

Murphy. diagnéstico triplican la posibilidad de
de colecistitis colecistitis aguda (1).

DoIore?Ia aguda

palpacion

superficial,

defensa,y

rigidezenel

cuadrante

superior derecho
(C.S.D)
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En decibito
dorsal, levantar
lacabezaylos
hombros.

Ayudaal
diagnéstico
diferencial
de masas
abdominales

En las hernias ventrales, la masa
abdominal aumenta de tamafio.

La masa no desaparece, en el
tumor de la pared abdominal.

La masa desaparece, en el tumor
intraabdominal.

Elaborado por: las autoras Fuente: (1,11,15)

Fig.4 Cicatriz en |a linea medio umbilical en un paciente con ascitis.
Fuente: archivo de las autoras.
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Fig.5 Paciente con ascitis y red venosa colateral. Fuente: archivo de las autoras.

ACTIVIDADES MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Lea el capitulo del libro guia acerca de la semiotecnia del abdomen, el
marco tedrico en este libroy la bibliografia recomendada.

— Defina los siguientes sintomas: disfagia, dispepsia, estrefimiento,
hematemesis, melena, diarrea, dolor abdominal agudo y abdomen agudo.

— Enumere las sefiales de alarma de: dispepsia, ERGE, estrefiimiento, y
cambios del habito intestinal.

— ;Cémo diferencia una masa intra abdominal, de una de pared abdominal?

— Observe el video: técnicas generales del examen fisico del abdomen.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

ESCENARIOS:

Laboratorios de semiologia, simuladores, unidades asistenciales docentes.

MATERIALES:

Medias sdbanas o bata para el paciente, estetoscopio, regla, camilla (una
por pareja de estudiantes), infocus, parlantes, las técnicas de percusion y
palpacién, exige las uias recortadas.

PROCEDIMIENTO:
1. Revision y discusion del trabajo auténomo.

2. Demostracion de las siguientes técnicas a cargo del docente, en un
estudiante:

— Inspeccién del abdomen: forma, cambios de color, cicatrices, etc.

—Auscultacion:r.H.A., (se puede hacerensimuladores) ruidosvasculares,
roce hepatico.

— Percusion: en cuadrantes, hepatica, esplénica.

— Palpacién: superficial y profunda (determinacion de masas
abdominales), palpacion de higado, bazo, rifones.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por el docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente

ribrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:
Criteriosy puntuacién Criterios y puntuacién
Bioseguridady El estudiante acude con ropa El estudiante incumple total o
materialdela antifluido, mascarilla, visor o parcialmente con las medidas de
practica gafas, alcohol personal. Lleva el bioseguridad. No lleva todo el

material adecuado. (1)

material, o éste es inadecuado.

(0)

Evaluacién del

El estudiante responde

El estudiante no responde a

trabajo auténomo | correctamente a las interrogantes | las interrogantes del trabajo
del trabajo auténomo (oral o auténomo, o lo hace de forma
por escrito): ;para qué sirve la incorrecta (se puede calificar
técnica? scudles son sus valores con medios puntos, a criterio del
normales? ;c6mo se ejecuta? (1) docente). (0)

Ejecuciéndela El estudiante ejecuta la(s) El estudiante no ejecuta la(s)

practica técnica(s) durante la practica.(1) técnica(s) durante la practica, o lo

hace parcialmente. (0)

**Ejecucién de la
técnica

El Estudiante ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones
(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados son equiparables a los
del docente. *Se puede evaluar
en otro momento, para que el
estudiante perfeccione la técnica.

@

El Estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el libro
guia), y/o sus resultados no son
equiparables a los del docente.

(©)

Total: /5 puntos
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PRACTICAN°14

SEGUNDA PARTE
TECNICAS ESPECIALES Y SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL

APRENDEREMOS A:

— Describir los sintomas y signos que orientan a ascitis, masas
abdominales,y abdomen agudo.

— Ejecutar maniobras para determinar ascitis, masas abdominales, e
irritacion peritoneal.

— Valorar el uso de las técnicas especiales y de irritacion peritoneal en la
practica clinica.

PREGUNTAS MOTIVADORAS. TRABA]O AUTONOMO

— ¢Por qué es importante establecer con precision la cronologia del dolor
abdominal?

— ¢Cudles son los sintomas y signos del abdomen agudo?

—Describalas caracteristicas del dolorabdominal en: apendicitis, Colecistitis,
Pancreatitis, Gastroenteritis, etc.

— Describa la utilidad e interpretacién y signos de irritacion peritoneal.
— ¢Como diferencia una masa intraabdominal, de una de pared abdominal?

—Observeenelvideo de técnicas del examen fisico del abdomen, las técnicas
de irritacién peritoneal.
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

MATERIALES:

— Medias sdbanas o bata para el paciente, estetoscopio, regla, camilla (una
por pareja de estudiantes), infocus, parlantes.

— Las técnicas de percusion y palpacion, exigen las ufas recortadas.

ESCENARIOS:

Laboratorios de semiologia, simuladores, unidades asistenciales docentes.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisiény discusion del trabajo auténomo.

2. Demostracién de las siguientes técnicas a cargo del docente, en un
estudiante:

— Técnicas para determinar la irritacion peritoneal: prueba de la tos,
percusién dolorosa, defensa, rigidez, signo de Blumberg. Signos de
apendicitis y colecistitis aguda.

— Técnicas para la determinacion de ascitis: sigho de matidez cambiante,
onda ascitica, signo del témpano.

—Técnicas para determinar hernia, masa de pared e intraabdominal.

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por el docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitard a uno, o varios estudiantes, que
repliquen las técnicas aprendidas. Se calificard mediante la siguiente rdbrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:

Criterios y puntuacién

Criterios y puntuacién

Bioseguridad y material
de la practica

El estudiante acude con ropa
antifluido, mascarilla, visor o
gafas, alcohol personal. Lleva el
material adecuado. (1)

El estudiante incumple total o
parcialmente con las medidas
de bioseguridad. No lleva
todo el material, 0 éste es
inadecuado. (0)

Evaluacion del trabajo
auténomo

El estudiante responde
correctamente a las
interrogantes del trabajo
auténomo (oral o por escrito):
;para qué sirve la técnica?
;sctales son sus valores
normales? ;como se ejecuta? (1)

El estudiante no responde a
las interrogantes del trabajo
auténomo, o lo hace de forma
incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecucion de la practica

El estudiante ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica(1)

El estudiante no ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica, o
lo hace parcialmente (0)

**Ejecucién de la técnica

El Estudiante ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones
(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados son equiparables
alos del docente. *Se puede
evaluar en otro momento, para
que el estudiante perfeccione
latécnica. (2)

El Estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
no son equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la entrevista, y examen fisico, a un paciente con
sintomatologia abdominal, luego redacta la historia clinicay el razonamiento
acerca de este caso. Finalmente presentara estos documentos al docente, y,
luego conjuntamente con el profesor, observaran al paciente y analizaran el
caso. Esta actividad se evaltia con la rdbrica del inicio del texto.
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PRACTICA N°15

SEMIOLOGIA DEL SISTEMA VASCULAR PERIFERICO

APRENDEREMOS A

— Describir sintomas, signos, y técnicas del examen fisico general del
sistema vascular periférico.

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico
general del sistema vascular periférico.

— Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas del sistema vascular periférico.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

La enfermedad arterial periférica (EAP) afecta a un 15-20% de los sujetos
mayores de 70 anos (1).

El estudio del sistema vascular periférico es de gran importancia, no solo
porque realiza en el organismo la funcién vital de perfundir estructuras
distales, sino también porque las enfermedades de este sistema, son un
argumento para sospechar enfermedades cardiovasculares, 5% de pacientes
convasculopatia periférica presentaron infarto agudo de miocardio(6), de ahi
la necesidad de profundizar en el estudio de su sintomatologia.
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MARCO TEORICO

MOTIVOS DE CONSULTA

1. FACTORES DE RIESGO. Cuando hay sospecha de alteracién vascular
periférica se debe preguntar sobre los siguientes factores de riesgo: (1)

— Sexo: mayor en hombres jovenesy al avanzar la edad la prevalencia
— Edad: a mayor edad mayor prevalencia (1).

— Tabaco: se ha encontrado una fuerte asociacién entre cardiopatia
isquémica o enfermedad vascular periféricay el uso del tabaco (1)(2) (4).

— Diabetes
— Hipertension arterial
— Dislipidemia
2. DOLOR QUE SUGIERE ISQUEMIA:
— Dolor abdominal, en el flanco o en la espalda.
— Dolor o debilidad en los miembros superiores e inferiores.
— Claudicacién intermitente.
— Frio, parestesias y palidez en miembros inferiores, pérdida de cabello .

— Tumefaccion en pantorrillas, piernas o pies: ejemplo trombosis venosa
profunda (fig.1).

Fig.1 Edema unilateral de miembro inferior izquierdo. Fuente: archivo de las autoras.

— Cambio de color en la punta de los dedos de las manos o los pies
cuando hace frio:
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— Fenémeno de Raynaud.

— Inflamacién con enrojecimiento o dolor a la palpacion (fig.2) (1)(2)(3).

3 -1

Fig.2 Edema inflamatorio en pie y esfacelos. Fuente: archivo de las autoras.

— Ulceras por presion (fig.3), Glceras neuropaticas.

Ulcera Sacra Grado IV
I

Fig.3 Ulcera por presién grado IV. Fuente: archivo de las autoras.
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Técnicas del examen fisico del sistema vascular periférico

Nombre de ;Cualessu Resultados normales Resultados anormales/
la técnica utilidad? probables causas.
Inspeccion Ver el color de Piel de color uniforme, | Asimetriaen el color, areas
la piel, anexos, simétrico, sin tlceras, de palidez, cianosis. Ulceras
(lceras. con vellos, brillo. isquémicas, neuropaticas
o (fig.4), venosas.
Evaluar Piel tibia, grosor
Palpacién temperatura, adecuado, elastica. Piel fria o caliente, dolorosa,
textura, color. seca, fina, edematosa (Fig.5)
Permite valorar la Al soltar | » Palidez intensa significa
. soltar la presion L ) .
Prueba de permeabilidad de ap oclusién de la arteria cubital
Allen ) ; de la cubital, la mano
laarteria radial y o de sus ramas colaterales.
; debe hacerse rosada de )
cubital. (Fig.6)
3a5segundos.
Prueba de El retorno del color
Buerger ) rosado a la piel, que )
Cambios posturales . Llenado capilar prolongado.
: casi siempre es de unos
del color de la piel
) e 10 seg 0 menos.
en insuficiencia
arterial crénica. Elllenado de las
venas de los piesy los
tobillos, que en general
esde casi15seg.
Cartografia Puede mostrar las Se nota una onda de Sino existe la onda de
o mapeo de venas varicosasy su | presion alos dedos presion palpable las venas
las venas origen. de la parte de arriba ( no estan comunicadas.
varicosas. la maniobra presiona
alavenaen laparte
superior e inferior)
Indice tobillo | Sospecha de >0.90 (con unintervalo | <0.89a>0.60=AP leve
brazo arteriopatia de 0.902a1.30) =flujo

periférica cronica.

sanguineo normal de la
extremidad inferior.

<0.59a>0.40=AP
moderada

<0.39=AP grave

Elaborado por: las autoras Fuente: (2,4,5)
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Fig.5 Edema blando, févea +++. Fuente: archivo de las autoras.

Notese la paiice de la mano izquierda comparada con la normal |

Fig.6 Palidez de la mano izquierda. Fuente: archivo de las autoras.

218



ACTIVIDADES MOTIVADORAS. APRENDIZAJE AUTONOMO (1 hora)

— Leael capitulodel libro guia acerca de semiotecnia de vascular periferico el
marco tedrico de este libroy la bibliografia recomendada.

— ;Cuales son los factores de riesgo asociado a enfermedad vascular
periférica?

— Enumere y explique los sintomas que estdn relacionados con patologia
vascular.

—¢En qué consiste la prueba de Allen?

—;Coémo se interpreta el indice tobillo brazo y cual es su utilidad?
— ¢Qué sintomas se relacionan con alteracién vascular arterial?
—;Qué sintomas se relacionan con alteracién vascular venosa?

— Observe el video: examen fisico general, signos vitales.

DESARROLLO DE LA PRACTICA.
MATERIALES:

— Mandiles, dos medias sabanas o bata para el paciente, estetoscopio,
camilla.

— Proyectory parlantes.

— Las técnicas exigen ufias cortas.

ESCENARIOS:

— Laboratorios de la facultad, simuladores.

PROCEDIMIENTO:
1. Revisidny discusién del trabajo auténomo.

2. Demostracion de las técnicas por el docente simulando como paciente un
estudiante.

3. Ejecucién de las técnicas entre estudiantes, con tutoria por parte del
docente.

219



EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitara a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificara mediante la siguiente

rabrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:

Criteriosy puntuacién

Criterios y puntuacion

Bioseguridady
material de la practica

El estudiante acude con ropa
antifluido, mascarilla, visor o
gafas, alcohol personal. Lleva el
material adecuado. (1)

El estudiante incumple total o
parcialmente con las medidas
de bioseguridad. No lleva
todo el material, o éste es
inadecuado. (0)

Evaluacién del trabajo
auténomo

El estudiante responde
correctamente a las
interrogantes del trabajo
auténomo (oral o por escrito):
;para qué sirve la técnica?
;sctales son sus valores
normales? ;c6mo se ejecuta? (1)

El estudiante no responde a
las interrogantes del trabajo
auténomo, o lo hace de forma
incorrecta (se puede calificar
con medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecucion de la practica

El estudiante ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica(1)

El estudiante no ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica, o
lo hace parcialmente (0)

**Ejecuciénde la
técnica

El Estudiante ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones
(tal cual el libro guia), y/o sus
resultados son equiparables
alos del docente. *Se puede
evaluar en otro momento, para
que el estudiante perfeccione la
técnica. (2)

El Estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual el
libro guia), y/o sus resultados
no son equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA N°16

SEMIOLOGIA DE OSTEOMIOARTICULAR.

APRENDEREMOS A:
— Describir sintomas, signos, y técnicas del sistema osteomioarticular.

— Ejecutar de forma diestra y exacta las técnicas del examen fisico
osteomioarticular.

— Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas de problemas osteomioarticulares.

:PARA QUE ESTA PRACTICA?

Las afecciones del sistema osteomioarticular, constituyen los principales
motivos de consulta en atencién primaria en varios paises del mundo.
Ademas, cuando se cronifican, en su gran mayoria, impactan negativamente
sobre la calidad de vida y el desempefo laboral de grupos econémicamente
activos. (1)(2)(4). Enunestudiorealizado en el Ecuadorsobre la caracterizacion
epidemioldgica de enfermedades profesionales durante el 2013-2017,
se encontré que las enfermedades osteomioarticulares corresponden al
diagnéstico mas frecuente con 2.478 casos de un total de 3.098. (2), es por
tanto fundamental el diagnéstico diferencial y oportuno a través de la
anamnesis y examen fisico sistematicos (3).
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MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA

1. DOLOR: conviene en el paciente, seguir el siguiente esquema de preguntas
claves para este sintoma:

11

Localizacion: debido a la ambigiiedad de los pacientes para loca-

lizar verbalmente el area del dolor, ahorrard mucho tiempo preguntar
“tdquese ;Donde le duele?”

1.2

1.1.1 Articular. Dolor profundo o difuso, a veces referido. Eritema 'y
tumefaccién en toda la articulacién, limitados todos los movimien-
tos activos y pasivos por dolor o rigidez. Crepitacién, deformidad y
bloqueo frecuentes(1,5).

1.1.2 Extra articular. Dolor limitado a un lugar de la articulacion, y a
movimientos activos especificos. La deformidad, bloqueo, son infre-
cuentes. Ejm. Tendinitis, bursitis, tenosinovitis, fractura(1,4).

1.1.3 Dolor referido. Recuerde que en la superficie corporal puede ma-
nifestarse: dolor referido (Colecistitis — hombro, artropatia de cadera en
gonalgia), irradiado, vascular. Integrar los hallazgos adicionales para
identificar la estructura afecta (3).

Causalidad: se distinguen dos grupos de edad:

1.<60afos, las principales causas son: esfuerzos repetitivos, trauma-
ticos, fibromialgia, gota, artritis reumatoidea, psoriasica.

2.> 60 afos: artrosis, gota, polimialgia reumatica (1,5).

La etiologia mas frecuente de lesion del sistema osteomioarticulares: la
mecanica por sobreesfuerzo, traumatismos repetitivos, asi que siempre
pregunta por este antecedente, ;Qué actividad fisica realizé antes de
presentarse el dolor? ;En qué consiste su ocupacion? ;La lesién meca-
nica explica el sintoma del paciente?, de lo contrario, se piensa en otros
grupos causales como los degenerativos, autoinmunes, infecciosos, he-
reditarios, por depdsitos de cristales, etc.
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1.3 Temporalidad: si es articular ;cudnto tiempo tiene la molestia?
1.3.1Agudo: < 6 semanas. (gota, artritis séptica)

1.3.2 Crdnico: >12 semanas en la artritis reumatoidea (A.R.), artrosis)

™.

Se identifica el patrén cronoldgico en caso que sea poliarticular, asf,
por ejemplo: episodio nico (<rtritis séptica), aditivo (A.R.), migra-
torio (fiebre reumatica).

1.4 Inflamacién. Si es articulary crénico.

1.4.1. Inflamacién: se presenta con rigidez luego del reposo
>1hora, dolor en todos los arcos de movimiento, impotencia fun-
cional, edema, rubor, calor en la articulacién. En ciertas enferme-
dades sin antecedente mecanico, buscar sintomas generales de
inflamacion como fiebre, fatiga, pérdida de peso, V.S.G. y/o PC.R.
elevadas, anemia crénica. (1)(4)(5). A su vez, si hay inflamacién
considerar el nimero de articulaciones afectadas, simetria, y, jqué
articulaciones se encuentran alteradas, cruzando estas variables
tenemos por ejemplo que en el Sindrome de Reiter la artritis es
asimétrica, generalmente oligoarticular, de tobillo, rodilla, tarso,
metatarsofaldngicas con entesitis (inflamacion de insercion de
tendones (1,6). En el lupus eritematoso sistémico, la afeccion es
>3, simétrica, toma IFP, MCF, rodillas, mufecas, codos, tobillos, no
erosiva, y en la AR >3 articulaciones, simétrica, de IFP, MCF, MTF y
erosion articular. (1,6)

1.4.2 No inflamatorios: rigidez menor que empeora con la activi-

dad. Ausencia de otros datos inflamatorios, como en la artrosis de
cadera, rodilla, interfalangicas distales (fig.1), (fig.2). (1,4)
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Fig. 2 Nédulos de Bouchard. Fuente: archivo de las autoras.

2.CERVICALGIA. Luego de traumatismos cervicales, los criterios NEXUS
y C-Spine al ser negativos, indican baja probabilidad de lesién de columna
cervical.

NEXUS: dolor cervical posterior en la linea media, deterioro del nivel de
alerta, déficit neuroldgico, lesiones importantes en otras partes del cuerpo
que puedan distraer la atencidn del paciente sobre su cuello, intoxicacién
(sobre todo etilica) (1,7).

Adult Canadian C-Spine rule. Entre sus criterios destacamos el mecanismo
de la lesién. Deberas conocer ;C6mo fue el accidente?, y, describirlo con
precision en tu historia. Los mecanismos peligrosos de lesion cervical son:
caer un metro o mas por escaleras, colision a mas de 100/km hora, accidente
en bicicletas o motos, carga axial sobre la cabeza como los clavadistas (1,7).

Ante el dolor cervical pregunta su localizacién, irradiacién, sintomas
sensitivos, paresia en extremidades y polaquiuria concomitantes, que
constituyen sefales de alarmay orientan a lesiones radiculares y compresion
medular.
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3. LUMBALGIA. El 90% son de causa mecénica, que se exacerban con los
movimientos de la columnay disminuyen con el reposo (1). Determina si hay
irradiacion, parestesias en el trayecto del dermatoma S1y paresia (ciatica).
La paresia de extremidades, incontinencia urinaria de rebosamiento
(sindrome de silla de montar), dolor en la linea media, fiebre concomitante,
antecedentes de neoplasia (mama, tiroides, pulmén), son sefales de alarma
(1,8).

EXPLORACION DEL SISTEMA MUSCULO ESQUELETICO

Las técnicas del examen fisico del sistema osteomioarticular se dividen en
dos: heneralesy Especificas.

a.Llastécnicas generalesserealizan entodas las articulacionesy comprenden:
la Inspeccién, Palpaciény Arcos de movilidad

b. Las técnicas especificas son propias para cada articulacién y se ejecutan,
si existen sintomas o signos que indiquen patologias (saber que examinar).

La evaluacién de este sistema se integrard a la exploracién neurolégica
(marcha, fuerza muscular, atrofia, sensibilidad, relfejos) y vascular periférica
(pulsos, atrofia, sensibilidad, edema, claudicacion intermitente).

— Inspeccién: evaluar simetria, alineacién, deformidades, cambios de
color, tumefaccién, atrofia.

— Palpacion: referencias dseas, musculares y tendones. Dolor, edema,
nédulos, atrofia, crepitaciones.

— Arcos de movilidad pasivos y activos: amplitud de movimientos.
limitacidn, inestabilidad, laxitud, fuerza muscular (1,9).

o Observar el video de técnicas
de osteomioarticular

=
[=0;

https://youtu.be/MubVoPCyse8
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Técnicas del examen fisico del sistema osteomioarticular.

articularesy
extraarticulares.

(60°). Abduccion.
Aduccién ((180

y 90°). Rotacién
internay rotacion
externa.

Técnica/ ;Cudlessu Resultados Resultados anormalesy
articulacién | utilidad? normales causas probables
Temporo-mandibular

Inspeccién Forma, simetria, | Simetria. Asimetria: sindrome
alineacion. temporomandibular,

luxacidn.

Palpacion Fuerza de Fuerza muscular Tumefaccién, dolor,
masculos de la que vence limitacién del
masticacion. resistencia movimiento: artritis.
Buscar bilateral. Ausencia o

) Crepitacién: mala
tumefaccion, de los otros ,,
o oclusién dental.
crepitacion, dolor. | hallazgos.

Amplitudde | Movimientosde | Apertura, cierre, Luxacion.

movimientos | articulacion. protrusion,

retraccion,
lateralizacién.

Hombro

Inspeccién Simetria, Simétrico, borde Elevacién de un
morfologia. convexo, sin hombro (escoliosis)

tumefacciones ni aplanamiento borde

atrofia. (luxacién) atrofia
(lesién del manguito
rotador).

Palpacion Estructuras 6seas | Acromion, Dolor: tendinitis
y articulares, apofisis coracoide, | bicipital, bursitis
dolor. tubérculo mayor, subacromial. Palpacién

etc. Indoloro. de capsula articularen
sinovitis moderaday
grave.

Amplitudde | Funcién Flexién (90°y Limitacién de

movimientos | estructuras 180°). Extension movimientos o dolor.

Relacionar con las
estructuras que
permiten esa funcion.
(bloqueo).
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Técnicas
especificas.

1.
Provocacion

1. Arco doloroso,
Hawkins, Neer.

2. Retrasode la
rot. Internay

1. Ausencia de
dolor.

2. Fuerza para
realizar los

Trastornos del
manguito de los
rotadores.

de dolor. externa. Brazo movimientos.
descendente. .
2. 3. Fuerzaindemne
Resistencia. | 3. Resistenciaa y ausencia de dolor.
larot. Externa
3. .
Compuestas e |n’terna, lata
vacia.
Codo
Inspeccién Morfologia de Sin cambios de Tumefaccion: bursitis,
estructuras, color, alineados. artritis.
alineacion, color. . L
Desalineacién: fractura,
luxacion.
Palpacién Epicondilos, Ausenciadedolor, | Dolorepicéndilo
surcos, olécranon. | membrana sinovial | externo (codo del
no palpable. tenista). Epicondilo
interno (codo
del golfista).
Desplazamiento
posterior del olécranon
(luxaciény fracturas).
Amplitudde | Flexion, Conservacién de Imposibilidad para la
movimientos | extension, laamplitud de extension (fractura).
pronacion, movimientos.

supinaciénde la
mufeca. Flexion,
extension,
aducciény
abduccién de los
dedos.
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Muiiecay mano

Inspeccion Morfologia, color, | Movimientos Tumefaccién con
movimientos, suaves, naturales. | eritema: artritis,
alineacién de la Dedos en tenosinovitis.
mufieca, dedos. semiflexion. nédulos de Heberden

Bordes ungueales .

paralelos. y Bouchard en artrosis.
Dedos en cuello de
cisney ojal, desviacién
cubital simétrica
(artritis reumatoide),
panadizo.

Palpacion Apéfisis estiloide | Ausencia de dolor, | Doloren abductordel
del radio. tumefacciones. pulgary extensor en
Tabaquera tenosinovitis de De
anatémica. Quervain, gonocdcica.

Doloren latabaquera
Huesos dellcarpo tubérculo del esgafoidi_/s
y metacarpiano.

ensu fractura.

Dolory tumefaccién

MCF, IFPen AR.

Amplitudde | Flexion, Movimientos Limitacién de la

movimientos | extension, suaves, completos. | amplitud: artritis,
abducciény tenosinovitis de De
aduccion. Quervain, contractura

de Dupuytren, dedo en
resorte.

Técnicas 1. Fuerza de 1. Fuerzaindemne. | 1.Radiculopatia

especiales prension. . cervical, tenosinovitis

2 Ausencia de de De Quervain, artritis
2. Pruebade dolor. ’ '
Finkelstein. 2. Tenosinovitis de

3. Fuerza
3.Abducciéndel | conservada, extensory abductor del
pulgar, Tinel,y indolora, No pulgar.
Phalen. parestesias. 3. Sindrome del tinel

carpiano.
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Técnica/ ;Cudlessuutilidad? | Resultados Resultados anormalesy
articulacion normales. causas probables.
Columna vertebral
Inspeccion Forma, simetria, Simetria lateral y Pérdida de las curvaturas
alineacién. antero — posterior. L
Curvaturas. Cabeza Desviacion lateral.
igual plano que
sacro.
Palpacién Punta de ap6fisis Apéfisisy Palpaciony percusion
espinosas. articulaciones dolorosa en Apéfisis
Articulaciones interapofisiarias espinosasy articulaciones
interapofisiarias indoloras. interapofisiarias:
cervicales, alineacion | Alineacion lumbar. luxacién, fractura, artritis.
lumbar. Articulacién | Depresién encima Infecciones, neoplasias.
sacroilfaca. Misculos | delasespinasiliacas | Escalones: listesis. Dolor
paravertebrales. posterosuperior. alapalpaciénenla
Misculos sacroileitis. Contractura
paravertebrales muscular: inflamacion,
relajados. degeneracion. Dolor del
nervio cidtico, escotadura
en Hernia de disco L4-L5
y L5-S1.
Amplitud de Msculosy Cervical y resto de Disminucion de
movimientos articulaciones columna vertebral: movimientos cervicales:
que permiten el flexion, extension, torticolis, rigidez, artritis.
movimiento. rotacion y flexion o,
lateral. D|snf||n‘uc10n de
movimientos lumbar:
espasmo, espondilitis
anquilosante, artrosis.
Cadera
Inspeccion Marcha: amplitud, Amplitud de la Marcha de anade: luxacién
balanceo, flexiénde | base: 5a10cm. de cadera, paresia de
larodilla, longitud de | Rodilla flexionada abductores.
miembros inferiores. | entodas las fases )
menos la de taloneo Lordosis lumbar .
y pie plano. Igual exager'a/da: deformidad
longitud miembros en ﬂt?xmn qe la cadera.
inferiores. Lo'ngltud d!ferepte de
miembros inferiores:
deformidad en abduccién,
aduccion.
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Palpacién Crestay tuberosidad | Indoloro, sin Dolor: bursitis
iliaca, espinailiaca tumefacciones. » .
anteroy postero jl'umfefaccmn: en I|game.nt0
superior, trocinter inguinal p/uede ser hernia,
mayor, tubérculo adenopatfa.
pubico, tuberosidad Dolor en arti. Sacroilfaca:
isquiatica, sacroileitis.
ligamentos y bolsas.
Intraarticular: artrosis
Dolor en caderairradiado a
los gliiteos: extraarticular
Dolor en caderairradiado a
larodilla: intraarticular
Amplitud de Funcién estructuras Flexion (90°y Limitacién de movimientos
movimientos articularesy 180°). Extensién o dolor. Relacionar con las
extraarticulares (60°). Abduccién. estructuras que permiten
Aduccién(180y 90°). | esa funcién. (bloqueo)
Rotacién internay
rotacion externa.
Técnicas 1. Arco doloroso, 1. Ausencia de dolor. | Trastornos del manguito
especificas. Hawkins, Neer. de los rotadores.

1. Provocacion
dedolor.

2. Resistencia.

3. Compuesta

2. Retraso de la rot.
Internay externa.
Brazo descendente.

3. Resistenciaalarot.

Externa e interna,

2. Fuerza para
realizar los
movimientos.

3. Fuerzaindemney
ausencia de dolor.

lata vacia.
Técnica/ ;Cual es su utilidad? Resultados Resultados anormalesy
articulacién normales causas probables
Rodilla
Inspeccion Forma, simetria, Espacios rotulianos | Genuvarum, genuvalgum,

alineacién.

Valoracién parcial
de la marcha.
Alineacion, trofismo
y cuédriceps.

negativos. Flexion
delarodillaen
todas las fases de la
marcha, excepto en
el taloneo.

Pérdida de los espacios
rotulianos. Tumefaccion
(bursitis).

Tropezar con frecuencia,
rodilla sin flexion en todas
las fases de la marcha.
(atrofia del cuadriceps).
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Palpacién

Compresidn
en el tercio
distal de la
pantorrilla.

Signo del
abultamiento,
del balény de
rebote.

Presencia de

dolor, crepitacion,
Identificacion

de meseta tibial,
Ligamentos
colateralesy
cruzados, rotuliano,
meniscos, estructuras
oseas de fémur, tibia
y rétula. Funcién del
calcaneo.

Derrame articular .

Ausencia de

dolor, crepitacién.
Crestas regulares,
indoloras al igual
que ligamentos
colaterales.
Extension completa
delarodilla.
Ausencia de calor,
dolory tumefaccién
alacompresion de
bolsas.

Dorsiflexion plantar.

Ausentes.

Crestas irregularesy
dolorosas (artrosis). Dolor
en los esguinces. Dolor e
imposibilidad de extender
larodilla (esguince

o desgarro tenddn
rotuliano). Derrames
indoloros (artrosis).
Tumefaccién, calor, dolor
(bursitis, artritis).

Quiste popliteo de Baker”.

Ausencia de dorsiflexion
plantar (ruptura del
tend6n Aquileo).

Onda liquida en la cara
interna de la rétula.
Balonamiento de los
espacios rotulianos.
Rebote rotuliano.

Movimientos

Funcién articular.

Flexion, extension,
rotacién interna

y externa dentro
delos arcos de
amplitud, sin dolor
ni crepitaciones.

Disminucion de los arcos
de movimiento, dolor,
crepitacion. (artrosis,
artritis, lesion de mdsculos
y tendones de acuerdo a la
tipo de movimiento).

Maniobras
especiales
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McMurray Meniscos Ausente Chasquido audible o
palpable enlalinea
articular, y/o bloqueo.
(desgarro del menisco)
Apertura, doloren la linea

Prueba de Colateral interno Ausente articularinterna.

valgo forzada
Apertura, doloren la linea

Prueba de Colateral ext . . articular externa.

aduccion olateral externo usente
Desplazamiento

) exagerado de la meseta
i " Cruzado anteriory Ausente -
Cajén anterior A tibial con respecto al
iz posterior . L. .

y cajon fémur, o asimétrico si es

posterior bilateral. Esguince rotura
del cruzado anteriory
posterior respectivamente.
Desplazamiento anterior

Ausente notorio. Rotura del cruzado

Lachman Cruzado anterior anterior.

Tobillo, pies

Inspeccién Morfologia Sin nédulos, Equino varoy valgo, dedo

tumefacciones, en martillo. Tumefaccién
cambios de color, del tobillo. Pies planos.
alineados Hallux valgus.

Palpacién Dolor, tumefaccién, Referencias dseas, Artritis. N6dulos, dolorala

deformidades.

Compresién de
las articulaciones

metatarsofalangicas.

musculares,
tendinosas,
conservadas.
Ausencia de dolor,
tumefaccion,
espolones.

palpacién (fascitis plantar,
espolones). tumefacciény
dolor (bursitis, esquinces).
Inversion, eversion
limitada y dolorosa.
Imposibilidad de caminar,
dolor maleolar en fractura
del tobillo (criterios de
Otawa).

Dolor a la compresion de
las metatarsianas en A.R.

Dolorde 3y 4ta cabeza
de metatarsianos en
Neuroma de Morton.
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Amplitud de
movimientos

Funciény amplitud
de movimientos del
tobilloy pie.

Flexion, extension,
inversion y eversion.

Dolory limitacién de
todos los movimientos en
artritis. Dolor en un tipo de
movimiento en esguinces
(fig.3).

Elaborado por: las autoras Fuente:(1,11,15)

|

Fig.3 Hallux Valgus. Fuente: archivo de las autoras.

PREGUNTAS MOTIVADORAS. TRABAJO AUTONOMO

— Lea el capitulo del libro guia, acerca de osteomioarticular, el marco teérico
de este libroy la bibliografia recomendada.

— Establezca las preguntas claves en el sistema osteomioarticular, que le
permitiran localizar la estructura afectada y su fisiopatologia.

— ;Qué preguntaria y examinaria a un paciente para orientarse hacia una
etiologfa grave de la cervicalgia y lumbalgia?

— Observe el video: “Técnicas generales del examen fisico del sistema
osteomioarticular” y correlaciones con las tablas uno y dos 1y 2 de este

capitulo

234




DESARROLLO DE LA PRACTICA

ESCENARIO:

— Laboratorios de semiologia, unidades asistenciales docentes.

MATERIALES:

— Medias sabanas y camilla (una por pareja). Unas cortas. Ropa comoda
y holgada. Esfero, libreta de anotaciones, infocus, parlantes, goniémetro
(opcional).

PROCEDIMIENTO:

1. Revisién y discusion del trabajo auténomo. Observacién del video: técnicas
del examen fisico de osteomioarticular.

2. Demostracion por el docente de las técnicas de exploracién, simulando,
como paciente un estudiante:

3. Ejecucion de las técnicas entre estudiantes, con tutoria del docente.
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EVALUACION

Al final de la practica, el docente solicitara a uno, o varios estudiantes, que
replique(n) la(s) técnica(s) aprendidas. Se calificard mediante la siguiente
rlbrica:

Nombre del estudiante:

Fecha:
Criterios y puntuacion Criterios y puntuacién
Bioseguridady El estudiante acude con El estudiante incumple
material de la ropa antifluido, mascarilla, | total o parcialmente con las
practica visor o gafas, alcohol medidas de bioseguridad.

personal. Lleva el material
adecuado. (1)

No lleva todo el material, o
éste es inadecuado. (0)

Evaluacién del
trabajo auténomo

El estudiante responde
correctamente a las
interrogantes del trabajo
auténomo (oral o por
escrito): spara qué sirve
latécnica?;cudles son sus
valores normales? ;cémo
se ejecuta? (1)

El estudiante no responde
alasinterrogantes del
trabajo auténomo, o lo
hace de forma incorrecta
(se puede calificar con
medios puntos, a criterio
del docente). (0)

Ejecuciéndela
practica

El estudiante ejecuta
la(s) técnica(s) durante la
practica(1)

El estudiante no ejecuta
la(s) técnica(s) durante
la practica, o lo hace
parcialmente (0)

**Ejecucionde la
técnica

El Estudiante ejecuta

la técnica con todas

sus especificaciones

(tal cual el libro gufa),

y/o sus resultados son
equiparables alos del
docente. *Se puede
evaluar en otro momento,
para que el estudiante
perfeccione la técnica. (2)

El Estudiante no ejecuta
la técnica con todas sus
especificaciones (tal
cual el libro guia), y/o
sus resultados no son
equiparables a los del
docente. (0)

Total: /5 puntos
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PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica un paciente con problemas
osteomioarticulares autbnomamente y luego conjuntamente con el profesor,
observaran al paciente y analizaran el caso. Esta actividad se evalia con la
ribrica del inicio del texto.
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PRACTICA N°17

SEMIOTECNIA DEL SISTEMA NERVIOSO
PRIMERA PARTE

APRENDEREMOS A:

- Describir sintomas, signos, y técnicas del examen fisico general del sistema
neuroldgico.

- Ejecutarde formadiestray exacta las técnicas del examen fisico general del
sistema neuroldgico.

- Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas del sistema neurolégico.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

La semiologia neuroldgica va dirigida a encontrar de forma estructurada,
la topografia de la lesion para llegar al diagndstico preciso. Los signos y
sintomas de los procesos neuroldgicos, tienen una relaciéon funcional y
topografica con lesiones de zonas especificas del sistema nervioso. Debido a
esto laimportancia de una correcta exploracién semiolégica.

MARCO TEORICO

MOTIVO DE CONSULTA

1. CEFALEA: es un sintoma muy com(n en atencion primaria. Es importante
reconocer cuando esta es benigna o requiere de atencién emergente (2).

1.1 ;Qué preguntar?
Inicio: en mayores de 50 afios: evento cerebro vascular.
Aura: asociada a migrafa.
Duracién: si es progresiva en tumores cerebrales.

Frecuencia
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Caracterdel dolor: en trueno ,asociado a hemorragia subaracnoidea.
Localizacién del dolor: hemicranea asociada a migrafa.

Caracteristicas relacionadas. Factores que la precipitany los que laa
alivian: aumenta con maniobras de Valsalva: tumor cerebral.

Cambio en la frecuenciay caracter con el tiempo: una migraia que cambia el
patrén del dolor pensar en una causa secundaria por ejemplo una hemorragia
cerebral (2,3).

1.2 Senalesdealarma

Sintoma Ejemplo

Pérdida visual Claucoma de angulo cerrado
Desequilibrio Evento cerebro vascular

Confusién Meningitis , tumor cerebral
Convulsiones de reciente inicio Convulsiones, evento cerebrovascular
Fiebre Meningitis, sinusitis

Pérdida de peso Tumor cerebral

Antecedente de VIH Toxoplasmosis (2,3)

2. MAREO O VERTIGO: revisado en el capitulo de térax.

3. DEBILIDAD: la aproximacién diagndstica, a un paciente que consulta
por debilidad muscular, constituye un desafio para el médico. El examen
neurolégico es el eje del diagnéstico. Es producida por la patologia del
musculo o de la transmisién neuromuscular tiene multiples causas. (4).

;Qué preguntar?
Diferencie entre fatiga, apatia, somnolencia o pérdida real de la fuerza.

Si la debilidad es real: es del sistema nervioso central, nervio periférico, la
unién neuromuscular o un madsculo: miastenia gravis (unién neuromuscular),
musculo (miopatia inflamatoria), nervio periférico (neuropatia diabética).

El inicio es: srepentino, gradual, subagudo o crénico, o un largo
periodo?Enictusladebilidad es repentina, Guillain Barré ladebilidad
es subaguda, en un tumor cerebral es progresiva.
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;Qué areas del cuerpo se hallan afectadas?

¢Es localizada o generalizada? Hernia discal provoca debilidad
localizada segtin el dermatoma afecto. La generalizada se debe hacer
diagnéstico diferencial, con enfermedades crénicas que la producen,
como insuficiencia cardiaca o renal.

;Es simétrica o asimétrica? Simétrica (miopatia por alcohol).

¢Es proximal, distal? Dermatomiositis (proximal).

4.ENTUMECIMIENTO, SENSIBILIDAD ANOMALA O AUSENTE:
Qué preguntar
— ¢Sufre hormigueo como pinchazos o piquetes ?

— Susensibilidad esta reducida o ausente ?

— ;Tiene una alteracion de la sensibilidad? (1,2).
5. PERDIDA TRANSITORIA DEL CONOCIMIENTO (sincope y presincope)
revisado en el capitulo de térax.
6.CONVULSIONES: es importante conocer los siguientes términos:

— Convulsiones. Contracciones musculares involuntarias sostenidas o
intermitentes, usualmente bilaterales, de duracién variable. Puede pro-
vocar cambios en el comportamiento, los movimientos o sentimientos, y
en los niveles de conciencia

— Epilepsia: es una condicién neurolégica crénica caracterizada por cri-
sis epilépticas recurrentes.

— Focal. Crisis cuyos rasgos semiolégicos indican que su inicio se cir-
cunscribe a una zona cortical especifica, de uno de los dos hemisferios

cerebrales.

— Generalizado. Crisis cuyos rasgos semiolédgicos indican que su inicio
compromete ambos hemisferios corticales. (5).

;Qué preguntar?
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- Buscar la historia clinica previa, del paciente en la medida que se pueda.
- Obtenerinformacion de testigos que evidenciaron el episodio.

- Indagar factores precrisis o desencadenantes: fiebre , privacion del suefo,
consumo de sustancias ,etc.

- Periodo postictal: preguntar ;qué pasé luego del episodio? déficit motor:
cefaleaintensa, desorientacion etc. (5).

7. TEMBLORES: |a oscilacion ritmica de grupos antagonistas de misculos en
un patrén alternante o sincrénico. (2).

;Qué preguntar?

Inicio (duracién).

¢Cémo ha cambiado con el tiempo (progresion)?

;Quién notd el temblor: el paciente o alguien mas?

;Qué parte del cuerpo esta afectada?

;Esfocal, unilateral o bilateral?

:Se presenta en reposo, durante la actividad o durante una posicion fija?
Factores precipitantesy que dan alivio.

¢Cudndoy cémo interfirié primero con su vida?

;Empezd en una mano/(lado), o en ambos?

;Cuando nota que el temblor es mayor?

¢En reposo, mientras sostiene un objeto o mientras mueve la parte
afectada del cuerpo?

sInterfiere en la escritura, al comer, beber o cualquier otra accién?

Uso de medicamentos: metoclopramida.
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TIPOS DETEMBLORY EJEMPLOS

muscular realizada contra un
objetivo estacionario

TIPOS DEFINICION EJEMPLO

Reposo Ocurre en una parte del Paciente recostado en una
cuerpo,que se encuentra apoyada | cama que se incrementa con la
¥, que no intenta activacién realizacion de tareas cognitivas
muscular. 0 motorasy se suprime con la

contraccién voluntaria.

Postural Ocurre al intentar sostener Temblor al extender las
una parte del cuerpo contra la extremidades superiores
gravedad

Cinético Ocurre al realizar un movimiento | Prueba dedo —nariz
voluntario

Isométrico Ocurre durante una contraccién Al empujar una pared

Temblor de accién

Ocurre durante cualquier
contraccién voluntaria de los
musculos esqueléticos

Es una combinacién de
cualquiera de los anteriores. (1,2)

Elaborado por: las autoras

TECNICAS DEL EXAMEN FiSICO DEL SISTEMA NERVIOSO.

- Estado mental

- Nervios craneales

- Sistema motor

Masa

Tono

Fuerza muscular
Coordinacion
Marcha

Postura
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Sistema sensitivo
- Dolory temperatura
- Posicién y vibracién
- Tacto superficial
- Discriminacion
Reflejos de estiramiento muscular, abdominales y plantares
Es importante realizar las siguientes preguntas para el diagnéstico:

- ¢Estamos frente a un paciente con una enfermedad neurolégica ya
establecida?: sabremos que los hallazgos encontrados en el examen
fisico actual, tendran relacién con su enfermedad de base.

- sCudl es la localizacién de la lesion?: definirla e identificarla, nos
ayudara para el enfoque diagnéstico y terapedtico.

- sCudl es la fisiopatologia del proceso?: la historia clinica, sera
mandatoria para definir este proceso.

- ;Cudl es el diagndstico diferencial? Se requiere hacer diagndsticos
diferenciales con patologias no oncolégicas, ejemplo ,una
hipoglucemia que puede producir focalidad motora. (1).

a Observar el video de
exploracion neurolégica

https://youtu.be/6Dj7nECozqg

PREPARACION DE LA PRACTICA. TRABAJO AUTONOMO

- Lea el capitulo del libro guia acerca de la semiotecnia del sistema
neurolégico, el marco teérico de este libro y la bibliografia recomendada.

- ¢Cudles son los signos de alarma de cefalea?

- ¢Qué diferencia, una crisis convulsiva, de un sincope o presincope?

244



- Escriba 4 preguntas sobre el momento en que investigo temblores.

- ¢Qué preguntas son importantes para saber si estamos frente a una crisis
convulsiva?

- ¢;Cudl es la secuencia de la exploracién neurolégica?

ESCENARIO.

1. Laboratorios de semiologfa.

MATERIALES.

2. Medias sabanas o bata para el paciente, ufas cortas, camilla (una por
pareja de estudiantes).

3. Proyectory parlantes.
DESARROLLO DE LA PRACTICA

ACTIVIDADES A REALIZAR
1. Revision y discusion del trabajo auténomo.

2. Discusion de casos clinicos de sintomas neurolégicos. Los casos los traen
los estudiantes y el docente los analiza junto a ellos enfocados sobre la
semiotecnia de |a entrevista.

3. Ejecucién de historias clinicas sobre sintomas neurolégicos. Con tutoria del
docente.

245



EVALUACION FINAL

El docente podra elegir al final de la practica, uno, o varios estudiantes para
evaluacion con la siguiente ribrica, Por ser oral, deberd retroalimentarse
inmediatamente la calificacién y observaciones ,pues no hay recalificacion.

BIOSEGURIDAD Y
MATERIALDELA
PRACTICA

El estudiante acude con ropa
antifluido, mascarilla, visor o
gafas, alcohol personal. Lleva
todo el material para la practica
en buen estado. (1)

El estudiante incumple total o
parcialmente con las medidas
de bioseguridad, o no lleva
todo el material o estd en mal
estado. (0)

PREPARACION PREVIA
DE LA PRACTICA.
TRABAJO AUTONOMO

El estudiante responde: (oral o
por escrito); Para qué sirve la
técnica? ;Cudles son sus valores
normales?; Como se ejecuta? (1)

El estudiante responde
incorrectamente a estos
items. (se puede calificar con
medios puntos, a criterio del
docente) (0)

EJECUCION DELA

El estudiante ejecuta la(s)

El estudiante no ejecuta la(s)

PRACTICA técnica(s) durante la practica(1) técnica(s) durante la practica o
lo hace parcialmente (0)

**EJECUCION DE LA EL Estudiante ejecuta la técnica | EL Estudiante no ejecuta

TECNICA con todas sus especificaciones la técnica con todas sus

(tal cual el libro de Bates), y/o
sus resultados son equiparables
alos del docente *(se puede
evaluar en otro momento, para
que el estudiante perfeccione la
técnica) (2 puntos)

especificaciones (tal

cual el libro de Bates),

y/o sus resultados no son
equiparables a los del docente
(de acuerdo a la complejidad,
se establece un intervalo
aceptable de variacién en
resultados) (0)

Total: /5 puntos

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con problemas del
sistema neuroldégico autonomamente, y luego, conjuntamente con el
profesor, observara al paciente y analizaran el caso. Esta actividad se evala
con la rbrica del inicio del texto.
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SEMIOTECNIA DEL SISTEMA NERVIOSO

SEGUNDA PARTE

APRENDEREMOS A:

- Describir sintomas, signos, y técnicas del examen fisico general del sistema
neuroldgico.

- Ejecutarde formadiestray exacta las técnicas del examen fisico general del
sistema neuroldgico.

- Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas del sistema neurolégico.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

La semiologia neuroldgica va dirigida a encontrar de forma estructurada,
la topografia de la lesion para llegar al diagndstico preciso. Los signos y
sintomas de los procesos neuroldgicos, tienen una relaciéon funcional y
topografica con lesiones de zonas especificas del sistema nervioso. Debido a
esto laimportancia de una correcta exploracién semiolégica.

247



MARCO TEORICO

TECNICAS GENERALES DEL EXAMEN FiSICO DEL SISTEMA
NEUROLOGICO.

SECUENCIADE | ;Quévaloro? ;qué observo?

EXPLORACION

Estado de Cualitativa Vigil, somnoliento, estuporoso, coma.
conciencia

Escala de Glasgow.

Cuantitativa Escala de Four.

Pares craneales | | Olfatorio Observar el video para las maniobras de
. exploracién de cada uno.

Il Agudeza visual, campos
visuales y fondo de ojo

Il'y Il respuestas pupilares

11, IV, VI Movimientos
extraoculares

V reflejos corneales,
sensacion facial y
movimientos maxilares

VIl movimientos faciales
VIl audicién

IX, X, degluciény ascenso
del paladar, reflejo faringeo

V,VII, X, Xll vozy habla

X1 movimientos del
hombroy el cuello

Xll simetria, posiciony
movimiento de la lengua
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SISTEMA
MOTOR

Postura corporal

Movimientos involuntarios

Masa muscular

Tono muscular

Fuerza muscular

Coordinacién

Observar en reposoy en actividad.

Temblores tics, fasciculaciones.

Inspeccién: tamafio y contorno muscular.

Atrofia: musculos planos o céncavos: esta
es sproximal ,o distal? ;Es simétrico, o
asimétrico?

Inspeccidn: observar la resistencia del
miusculo ,al estiramiento pasivo.Puedo
encontrar hipotonia, espasticidad o
rigidez.

Escala para graduar la fuerza muscularo a
5. (Medical Research Council)

Sistema motor con la fuerza muscular .

Sistema cerebeloso: movimientos
ritmicos y postura,marcha.

Sistema vestibular: equilibrioy
coordinacion ojos cabeza y cuerpo.

Sistema sensitivo: sensibilidad postural .

Ver videos de semiotecnia del sistema
nervioso.

Elaboracién: las autoras ((1,2)
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a Observar el video de
exploracion neurolégica

https://youtu.be/8XOXFvL8z-U

PREPARACION DE LA PRACTICA. TRABAJO AUTONOMO

- Leaelcapitulodellibro guia acerca de semiotecnia del sistema neurolégico,
el marco tedrico de este libroy la bibliografia recomendada.

- ¢Cémo valoro el estado de conciencia ?

- ;Qué aspectos se valoran en el sistema motor ?

- ¢Cémovaloro la coordinacién y el tono muscular?

- Que escala utiliza para valorar la fuerza muscular ?

- ¢Cuales son los pares craneales y como los exploro ?

ESCENARIO.

1. Laboratorios de Semiologia.

MATERIALES.

1. Medias sabanas o bata para el paciente. Ufas cortas. Camilla (una por
pareja de estudiantes). Diapazdon, martillo de reflejos, bajalenguas, algodén.
cartilla de Glasgow, cartilla de Snellen, frascos con liquidos y sustancias para
valorar nervios craneales.

2. Proyectory parlantes
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DESARROLLO DE LA PRACTICA

ACTIVIDADES A REALIZAR

- Revisidony discusion del trabajo auténomo. Observacién del video: técnicas
generales del examen fisico del sistema neuroldgico.

- Demostracion por el docente de las técnicas generales de exploracion del
sistema neurolégico simulando como paciente un estudiante

- Ejecucién de las técnicas entre estudiantes.Con tutoria del docente.

EVALUACION FINAL

El docente podra elegir al final de la practica, uno, o varios estudiantes para
evaluacion con la siguiente rdbrica, Por ser oral, debera retroalimentarse
inmediatamente la calificacion y observaciones ,pues no hay recalificacion.

BIOSEGURIDADY
MATERIALDELA

El estudiante acude con ropa
antifluido, mascarilla, visor o

El estudiante incumple total o
parcialmente con las medidas

PRACTICA gafas, alcohol personal. Lleva de bioseguridad, o no lleva
todo el material para la practica | todo el material 0 estd en mal
en buen estado. (1) estado. (0)

PREPARACION El estudiante responde: (oral o El estudiante responde

PREVIADELA por escrito); Para qué sirve la incorrectamente a estos items.

PRACTICA. TRABAJO | técnica? ;Cuéles son susvalores | (se puede calificar con medios

AUTONOMO normales?; Como se ejecuta? (1) | puntos, a criterio del docente)

(0)

EJECUCION DE LA
PRACTICA

El estudiante ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica(1)

El estudiante no ejecuta la(s)
técnica(s) durante la practica o
lo hace parcialmente (0)

**EJECUCION DE LA
TECNICA

EL Estudiante ejecuta la técnica
con todas sus especificaciones
(tal cual el libro de Bates), y/o
sus resultados son equiparables
alos del docente *(se puede
evaluar en otro momento, para
que el estudiante perfeccione la
técnica) (2 puntos)

EL Estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual

el libro de Bates), y/o sus
resultados no son equiparables
alos del docente (de acuerdo
alacomplejidad, se establece
un intervalo aceptable de
variacién en resultados) (0)

TOTAL: 5 PUNTOS
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PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con problemas del
sistema neurolégico auténomamente, y luego, conjuntamente con el
profesor, observara al paciente y analizaran el caso. Esta actividad se evalda
con la rabrica del inicio del texto.

SEMIOLOGIA DEL SISTEMA NEUROLOGICO

TERCERA PARTE

APRENDEREMOS A:

- Describir sintomas, signos, y técnicas del examen fisico general del sistema
neurolégico.

- Ejecutarde formadiestray exacta las técnicas del examen fisico general del
sistema neurolégico.

- Ejecutar la anamnesis y examen fisico dirigido, a pacientes con
manifestaciones clinicas del sistema neurolégico.

;PARA QUE ESTA PRACTICA?

La semiologia neuroldgica va dirigida a encontrar de forma estructurada,
la topografia de la lesion para llegar al diagnéstico preciso. Los signos y
sintomas de los procesos neuroldgicos, tienen una relacion funcional y
topografica con lesiones de zonas especificas del sistema nervioso. Debido a
esto laimportancia de una correcta exploracién semiolégica.
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MARCO TEORICO

SECUENCIA DE
EXPLORACION

;Quévaloro?

;qué observo?

Sistema

Sensitivo

dolory temperatura
posturay vibracién

tacto ligero

Sensibilidad discriminatoria.

. Utilizar técnicas de refuerzo
cuando los reflejos se
encuentren disminuidos:
apriete los dientes o traccione
la una mano con la otra. (1)

Ver el video de semiotecnia
neuroldgica.

Reflejos de estiramiento
muscular

Reflejo bicipital, tricipital,
braquiorradial, cuadriceps,
calcaneo, abdominal, plantar,
anal.

Anormales: clonus (1,2,6).

Ver el video de semiotecnia
neuroldgica.

Signos meningeos

Movilidad del cuello /rigidez
de nuca.

Signo de Brudzinski.
Signo de Kernig(1,2,6).

Ver el video de semiotecnia
neuroldgica.

Elaboracién: las autoras ((1,2)

Fiidinni T gl Gvedra

Fig.1 Paralisis facial periférica derecha. Fuente: archivo de las autoras.
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PREPARACION DE LA PRACTICA. TRABAJO AUTONOMO

- Lea el capitulo del libro guia acerca de la semiotecnia del sistema
neurolégico, el marco teérico de este libro y la bibliografia recomendada.

- ;Como valoro el sistema sensitivo?
- ¢Cudlesy como valoro los reflejos de estiramiento muscular ?

- ¢Cudles son los signos meningeosy cdmo los valoro ?

ESCENARIO.

1. Laboratorios de Semiologia.

MATERIALES.

1. Medias sabanas o bata para el paciente,ufas cortas, camilla (una por pareja
de estudiantes), diapasdn, martillo de reflejos, bajalenguas, algodén, cartilla
de Glasgow.

2. Proyectory parlantes
DESARROLLO DE LA PRACTICA

ACTIVIDADES A REALIZAR

1. Revisién y discusion del trabajo auténomo. Observacion del video: técnicas
generales del examen fisico del sistema neuroldgico.

2. Demostracion por el docente de las técnicas generales de exploracién del
sistema neurolégico simulando como paciente un estudiante

3. Ejecucidn de las técnicas entre estudiantes. Con tutoria del docente.
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EVALUACION FINAL

El docente podra elegir al final de la practica, uno, o varios estudiantes para
evaluacion con la siguiente ribrica, Por ser oral, debera retroalimentarse
inmediatamente la calificacién y observaciones ,pues no hay recalificacion.

BIOSEGURIDAD Y MATERIAL

El estudiante acude con ropa

El estudiante incumple

DE LA PRACTICA antifluido, mascarilla, visor | total o parcialmente con las
o gafas, alcohol personal. medidas de bioseguridad,
Lleva todo el material parala | onollevatodo el material o
practica en buen estado. (1) estd en mal estado. (0)

PREPARACION PREVIA DE El estudiante responde: (oral | El estudiante responde

LA PRACTICA. TRABAJO 0 por escrito)s Para quésirve | incorrectamente a estos

AUTONOMO la técnica? ;Clales son sus items. (se puede calificar
valores normales?; Comose | con medios puntos, a
ejecuta? (1) criterio del docente) (0)

EJECUCION DE LA PRACTICA | El estudiante ejecuta El estudiante no ejecuta

la(s) técnica(s) durante la
practica(1)

la(s) técnica(s) durante
la practica o lo hace
parcialmente (0)

**EJECUCION DE LA TECNICA

EL Estudiante ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal cual

el libro de Bates), y/o sus
resultados son equiparables
alos del docente *(se puede
evaluar en otro momento,
para que el estudiante
perfeccione la técnica) (2
puntos)

EL Estudiante no ejecuta

la técnica con todas sus
especificaciones (tal

cual el libro de Bates),

y/o sus resultados no son
equiparables alos del
docente (de acuerdoala
complejidad, se establece
un intervalo aceptable de
variacion en resultados) (0)

TOTAL 5 PUNTOS

PRACTICA EN CONTACTO CON EL PACIENTE

El estudiante realiza la historia clinica a un paciente con problemas del
sistema nervioso autbnomamente, y luego, conjuntamente con el profesor,
observaran al paciente y analizaran el caso. Esta actividad se evalia con la

ribrica del inicio del texto.
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ANEXO

Formato de Historia Clinica. Ministerio de Salud Piblica del Ecuador.
008 Emergencia

003 Historia clinica
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INSTITUCION DEL SISTEMA UNIDAD OPERATIVA COD. U0 COD. LOCALIZACION NUMERO DE
parroqUIA | canton | provincia | HISTORIA CLINICA
1 REGISTRO DE ADMISION
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE N° CEDULA DE CIUDADANIA

DIRECGION DE RESIDENCIA HABITUAL (G

ZONA

PROVINCIA Ne TELEFONO

.MANZANAY A \; F ’ s |
) I SEXO ESTADO GIVIL
CUMPUDQS SOL CAS DV VIU UL

INSTRUCCION
FECHA NACIMIENTO LUGAR D ULTIMO ARO
HooM APROBADO

FECHA DE ADMISION ‘OCUPACION EMPRESA DONDE TRABAJA TIPO DE SEGURO DE SALUD REFERIDO DE:

EN CASO NECESARIO AVISAR A: PARENTESCO - AFINIDAD DIRECCION N¢ TELEFONO

FORMA DE LLEGADA FUENTE DE INFORMACION INSTITUCION O PERSONA QUE ENTREGA AL PACIENTE Nt TELEFONO

OTRO
AMBULATORIO AMBULANCIA TRANSPORTE

2 INICIO DE ATENCION Y MOTIVO

HORA TRAUMA CAUSA CLINICA CAUSA G. OBSTETRICA

CAUSA QUIRURGICA GRUPO

NOTIFICACION A LA
POLICIA OTROMOTIVO

)Y
FACTOR Rh

3 ENFERMEDAD ACTUAL Y REVISION DE SISTEMAS

DESCRIBIR: CRONOLOGIA - LOCALIZACION - CARACTERISTICAS - INTENSIDAD
FRECUENCIA - FACTORES AGRAVANTE

ViA AEREA LIBRE | ‘ ViA AEREA OBSTRUIDA | l CONDICION ESTABLE | ‘CONDICIéN INESTABLE |

4 ACCIDENTE, VIOLENCIA, INTOXICACION, ENVENENAMIENTO O QUEMADURA

FECHA Y HORA LUGAR DEL DIRECCION GUSTODIA
DEL EVENTO EVENTO DEL EVENTO POLICIAL
'ACCIDENTE DE GUERPO
TRANSITO CAIDA 'QUEMADURA MORDEDURA AHOGAMIENTO EXTRANO APLASTAMIENTO 'OTRO ACCIDENTE
VIOLENGIA X ARMA VIOLENGIA X ARMAC. I " VIOLENGIA ABUSO
DE FUEGK PUNZANTS VIOLENCIA X RINA FAMILIAR ABUSO FiSICO PSICOLOGICO ABUSO SEXUAL OTRA VIOLENCIA
INTOXICAGION INTOXICACION INTOXICAGION INHALACION DE OTRA ENVENENAMIENT
ALCOHOLICA | ALMENTARIA XDROGAS GASES INTOXICAGION o | | ANARLANA
OBSERVACIONES
ALIENTO VALOR
ETILICO ALCOCHECK
5 ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DESCRIBIR ABAJO, REGISTRANDO EL NUMERO RESPECTIVC]
1. ALERGICO 2.0LiNICO 3. GINECOLOGICO 4. TRAUMATOG. 5. QUIRORGICO e, e T

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2008

258

EMERGENCIA (1)



6 SIGNOS VITALES, MEDICIONES Y VALORES

PRESIESN F. CARDIACA F. RESPIRAT. TEMP. BUCAL TEMP. AXILAR PESO TALLA
ARTERIAL min min c c Ka m
ue OCULAR VERBAL NOTORA ToTAL 1ON PUPILA [REACCION PUPILA T.LLENADO SATURA.
(LS @ | © | © | (15) | DER ’ ‘ 1z0 | CAPILAR OXIGENO
7 EXAMEN FISICO Y DIAGNOSTICO IARCAR "SP" 51 SE ENCUENTRA SIN PATOLOGIA, MARCAR "CP" SI SE ENCUENTRA CON PATOLOGH
REGISTRAR ABAJO EL NUMERO Y LOS PATOLOGICO;
RMSAERES 3. CABEZA 3. CUELLO 4. TORAX 5. ABDOMEN 6. COLUMNA 7. PELVIS &
OBSTRUIDA 2 g g £ i 2 EXTREMIDADE

)

u

8 LOCALIZACION DE LESIONES

ESCRIBIR EL NUMERO DE LA LESION SOBRE LA REGI
CORRESPONDIENT

9 EMERGENCIA OBSTETRICA

1 HERIDA PENETRANTE GESTAS | PARTOS | ABORTOS CeaAREAS
2 HERIDA NO PENETRANTE Hastlloc, Tepive MOVIMIENTO
3 FRACTURA EXPUESTA C.FETAL i YAEUAQ:(HRDAE

4 FRACTURA GERRADA e PR

5 CUERPO EXTRANO DILATACION CORRAMEN. | PLANO |
6 HEMORRAGIA PELVIS OTiL el CONTRAGGIONES I

7 MORDEDURA

8 MUTILACION

9 EXCORIACION

10 DEFORMIDAD.

11 HEMATOMA
' 12 ERITEMA
13 LUXACION / ESGUINCE
14 QUEMADURA
‘ 15 APLASTAMIENTO
10 SOLICITUD DE EXAMENES REGISTRAR ABAJO COMENTARIOS Y RESULTADOS, ANOTANDO EL NUMER(
+ soernin Eaac > casouernin pre— rrpw— 1. TowoGRAFA T 15 NTERCONSULTA
2 uRomuaLss ©ecrRouros T « RacTon 0 rxosen 12 AESONANCA T 5.0mos
11 DIAGNOSTICO DE INGRESO - resho o oo oec| |12 DIAGNOSTICO DE ALTA e im0 o poe o
1 1
2 2
3 3
13 PLAN DE TRATAMIENTO
INDICACIONES R AT DICAMEN T O i PosolLoal
1
2
3
4
14 ALTA
sowciio A EES oo || O oot e |
Rereenon estasccmeno | cuehceNcn onoanoLE
CODIGO
recin wom [EEe | \ e | |~U:;jg °1 |

SNS-MSP / HCU-form.008 / 2008
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NOMBRE

| ESTABLECIMIENTO

APELLIDO

'SEXO (M-F)  N° HOJA N° HISTORIA CLINICA |

1 MOTIVO DE CONSULTA Prosi NFORMANTS
A c
B D
2 ENFERMEDAD O PROBLEMA ACTUAL e o S
3 ANTECEDENTES PERSONALES  ’Soenoao conc ULt FECHA UL TIVA MENSTRUAGICN FUP= FECHA UL IO PARTO FLG= FECHA UL TIMA GITOLOGIA
B 5. ENF. 9. ENF. 13. ENF. 17. TENDENCIA  21. ACTIVIDAD MENARQUIA| VIDA SEXUAL
ACUNAS  ALERGICA  NEUROLOGICA TRAUMATOL. SEXUAL FisicA -EDAD- -EDAD- @lieels ACTIVA
. ENF. 6. ENF. 10. ENF. 4. ENF. 18. RIESGO 22.DIETAY HIJOS
PERINATAL CARDIACA METABOLICA v SOCIAL HABITOS ey EARIOS (et CESARERS VIVOS
. ENF. 7. ENF. 11 ENF_HEMO 15. ENF. 19. RIESGO 23, RELIGION Y |
NFANCIA  RESPIRATORIA LINF. ENTAL LABORAL CULTURA e U [l BIoPSIA
. ENF. 8. ENF. 12. ENF. 6. ENF.T. 20. RIESGO 24.0TRO METODO DEP. TERAPIA COLPOS MAMO
\DOL URINARIA SEXUAL FAMILIAR > FAMILL, l HORMONAL COPIA GRAFIA
<~ - f
/ =
- f 4
o
r—
-t
4 ANTECEDENTES FAMILIARES DESCRIBR ABAO ANOTANGO ELNUWER)
o] [ | | || e | [t | [ [roeenn | | hitios | it | oo |
‘CON EVIDENCIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X" 'SP = SIN EVIDENCIA DE PATOLOGIA:
5 REVISION ACTUAL DE ORGANOS Y SISTEMAS IBIR ABAJO ANOTANDO EL NUMERO Y LETRA (CAR "X" Y NO DESCRIBIR
cP SP cP sP CP SP cP CP SP
RGANOS DE LOS MUSCULO
SENTIDOS 3 CARDIO VASCULAR 5 GENITAL i ESQUELETICO. 9 HEMO LINFATICO ‘
2 RESPIRATORIO 4 DIGESTIVO 6 URINARIO 8 ENDOCRINO 10 NERVIOSO ‘
SNS-MSP / HCU-form.003 / 2008 ANAMNESIS
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6 SIGNOS VITALES Y MEDICIONES
PRESION I / FRECUENCIA | | FRECUENCIA I l TEMPERATUR I TEMPERATUR | | PESO. | I TALLA l IPERIuEmo
ARTERIAL CARDIACA min RESPIRA. min M C AXILAR *C Kg. m CEFALIG om
T
CP = CON EVIDENGIA DE PATOLOGIA: MARCAR "X Y DESCRIBIR ABAJO  SP = SIN EVIDENGIA DE PATOLOGIA.
7 _EXAMEN FiSICO s n (OTANDO EL NOMERO Y LETRA CORRESP MARCAR "X" Y NO DESCRIBIR
ORGANOS DE LOS
1-R  PIEL - FANERAS 6R BOCA 1-R ABDOMEN 1-5 SENTIDOS 65 URINARIO
2R CABEZA 7-R ORO FARINGE 12-R VEﬁ%:::: 2.5 RESPIRATORIO 75 Es(l::gfg:ég
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