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	9. Prefacio
El presente libro  surge de la iniciativa de fomentar y motivar la actividad asistencial que
por vocación debe de estar presente en el estudiante de medicina, llevarlo de la mano en
conocimientos teóricos y prácticos conforme avanza el semestre, de la unidad de
aprendizaje “Propedéutica y Semiología Médica”. El tiempo de abordaje en ocasiones
parece demasiado corto y esta guía literaria tiene la finalidad de que sea fácilmente
concluida, cumpliendo los objetivos principales de todo estudiante en formación en áreas
de la salud en formación, en 16 semanas de planeación didáctica.
Es importante resaltar que se debe estar atento en poseer las habilidades, actitudes y
conocimientos para realizar una historia clínica completa; insistir fervientemente en la
ardua labor humanitaria que se desempeña día con día visualizando al paciente como un
todo, con problemas biológicos, psíquicos, sociales y ambientales, y que nuestro
aprendizaje irá concluyendo cuando se le brinde ayuda al paciente.
Los autores abordamos en los 15 capítulos que conforman la obra, lo más importante
de la teoría, concluyendo con una actividad práctica asistencial en el paciente, que bien
puede estar sano y requiere sólo una revisión, o bien la sanación del mismo, enfocándolo
como un todo.
En conclusión, durante la formación del profesional de la salud, Lic. Médico Cirujano
y Partero, y áreas médicas afines, me enorgullezco en manifestar que es esta unidad de
aprendizaje es el primer contacto con los pacientes y como me lo han externado algunos
alumnos, después de realizar una historia clínica completa…”Estoy sumamente motivado
de seguir en esta hermosa profesión, definitivamente desconocía seguir”, exhorto a cada
uno de los estudiantes en formación de esta noble profesión, con mi gran consideración y
respeto para cada uno de ellos, esperando que luchen día con día para llevar en su
corazón la misión de curar y ayudar a todo aquél que nos necesite.
Dra. Elva Wendoline Rojo Contreras
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	10. Prólogo
La diversidad de  actividades escolares, familiares, laborales, etc., así como la gran
cantidad de información a la que tenemos acceso, tanto de manera digital como física de
diferentes autores, idiomas y traducciones, no sólo reduce el tiempo de dedicación a la
revisión bibliográfica, también produce cierta apatía de la búsqueda, análisis, síntesis y
redacción de lo que consideramos sustancial.
Este libro está hecho pensando en los estudiantes quienes deben disponer de recursos
bibliográficos claramente escritos que motiven la aproximación al tema de estudio y que
de alguna manera les ayuden a apreciar cuanto ya sabemos.
El contenido presenta información científica que puede ser aplicable a la vida diaria y
que al leerlo, seguramente dirán “no lo sabía” o “ahora lo entiendo”. El material gráfico
sirve de apoyo y comprensión del tema y las tablas son resúmenes con información
relevante que en conjunto podrá servir para preparar algún examen o exposición
importante.
Cualquier examen causa ansiedad y los de Propedéutica y Semiología Médica no son
la excepción. Para comprender mejor la información aquí descrita, encontrarán en cada
capítulo repaso de anatomía y/o fisiología así como el interrogatorio, exploración física,
hallazgos normales y anormales correspondientes. Para reafirmar la lectura, al final de
cada capítulo hay actividades prácticas en donde se integran las recomendaciones
básicas, instrumentos a utilizar, casos clínicos y preguntas de interés. Al final del libro,
hay un glosario y en conjunto les ayudará a correlacionar la teoría con la práctica y
reafirmar los conocimientos adquiridos.
Es para mí un gran honor escribir el prólogo de esta primera edición de Propedéutica y
Semiología Médica, por lo que agradezco profunda y fraternalmente la invitación de la
Dra. Elva Wendoline Rojo Contreras a quién conocí en su etapa de formación
profesional, mostrándose participativa e inquieta, he aquí la prueba de ello.
Dr. Guillermo Zenteno Covarrubias
Presidente de la Asociación Médica de Jalisco.
Colegio Médico A.C.
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	12. Bitácora de prácticas  clínicas hospitalarias
Página Contenido temático Horas Práctica Hospitalaria Puntos Calificación Fecha Firma
del
Profesor
Rapport, entrevista y
relación médico-
paciente
Práctica 1. Entrevista con
obstáculo y sin obstáculo
2
Entrevista médica
interrogatorio
(anamnesis)
Práctica 2. Interrogatorio de
la historia clínica
3
Habitus exterior,
signos vitales y
somatometría
Práctica 3. Exploración
física, habitus exterior, signos
vitales y somatometría
3
Piel y anexos Práctica 4. Exploración
física, piel y anexos
3
Cráneo y cara Práctica 5. Exploración
física, cráneo y cara
3
Ojos, oídos y nariz Práctica 6. Exploración
física, ojos, oídos y nariz
3
Garganta y cuello Práctica 7. Exploración
física, garganta y cuello
3
Tórax no
cardiológico
Práctica 8. Exploración
física, tórax no cardiológico
3
Tórax cardiológico Práctica 9. Exploración
física, tórax cardiológico
3
Abdomen Práctica 10. Exploración
física, abdomen
3
Neuropsiquiátrica Práctica 11. Exploración
física, neuropsiquiátrica
3
Músculo esquelético Práctica 12. Exploración
física, músculo esquelético
3
V
ascular periférico Práctica 13. Exploración
física, vascular periférico
3
Genital masculino y
femenino
Práctica 14. Exploración
física, genital masculino y
femenino
2
TOTAL DE PUNTOS DE
PRÁCTICAS
HOSPITALARIAS
40
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	16. Capítulo
1
Rapport, entrevista y  relación médico-paciente
Elva Wendoline Rojo Contreras, Abel García García
INTRODUCCIÓN
Durante la entrevista es necesario lograr tres objetivos esenciales: 1) conocer a la persona
durante el proceso; 2) su historia clínica; y 3) establecer con ella una relación positiva.
Esta es la estrategia, pero la táctica (cómo hacerlo) deberá ser flexible con cada paciente.
Se impone la capacidad del profesional de la salud para lograr establecer el rapport entre
médico y paciente, y así brindarle toda la información necesaria. Esta es la base para
integrar el pensamiento médico con la atención al paciente (figura 1-1).
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	17. Figura 1-1. Entrevista  con obstáculo.
El interrogatorio no concluye cuando se comienza a examinar al paciente, sino cuando
se logra diagnosticar qué padece.
La entrevista médica se construye decodificando mensajes procedentes del paciente,
quien posee determinada capacidad de observación de sí mismo, criterios sobre lo que es
o no importante respecto a lo que siente o determinada terminología sin control de su
significado (figura 1-2).
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	18. Figura 1-2. Entrevista  sin obstáculo.
El paciente, en ocasiones por desconocimiento, no brinda espontáneamente toda la
información necesaria y el especialista debe tener la pericia en investigar todas las
circunstancias que se presentan alrededor de la enfermedad.
Continuando con aspectos básicos de propedéutica y semiología médica, la relación
médico paciente es humana que, si bien posee un decisivo elemento profesional,
trasciende por su carácter los aspectos meramente técnicos: no es la relación que se
establece con un proveedor de servicios profesionales especializados, al menos, no
debería de serlo. En ella se juega la dignidad de cada uno, se desarrolla la esperanza de
curar y ser curado, por lo que exige, además, del imprescindible conocimiento,
habilidades y destrezas técnicas, así como empatía, confianza, compasión y sensibilidad.
La voz médica tiene como función explorar información importante sobre la salud del
18
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	19. paciente para realizar  el diagnóstico; la voz educadora enuncia el diagnóstico obtenido en
términos científicos y el tratamiento médico a seguir por el paciente de modo breve y
claro; la voz empática, que se emplea para expresar la capacidad de identificación
afectiva hacia el paciente, le ayuda a formular sus opiniones y sentimientos y proporciona
la información que se requiere. Dicha aplicación influye en la disminución del estrés y
tensiones provocadas por la asistencia a una consulta; contribuye al entendimiento
adecuado y la adquisición de información necesaria a través de la anamnesis. También
permite comprender de modo correcto diagnósticos presuntivos, pronósticos y
tratamientos, en la concepción educativa sanitaria, modificaciones en los estilos de vida y
en la participación de la identificación o solución de problemas de salud.
En la actualidad, la comunidad médico-paciente constituye un reto para fortalecer un
proceso interpersonal e intersubjetivo y establecerse dentro de un contexto de
transferencia-contratransferencia, el cual debe estar basado en una relación dinámica. El
respeto mutuo es el elemento central en la dignificación de esta relación interpersonal y
se logra por la reciprocidad, comunicación y preocupación.
CONSEJOS PARA ESCUCHAR A LOS PACIENTES
Si se quiere que el paciente o interlocutor se sienta escuchado es necesario:
1. Mirar a los ojos cuando habla.
2. Poner cara de interés hacia quien se dirige a nosotros.
3. No mirar el reloj o el teléfono mientras se habla o escucha.
4. Asentir con la cabeza.
5. Dar a los demás la oportunidad de hablar.
6. Evitar distraer a la persona que está hablando.
7. No corregir los errores de quien habla.
8. No terminar las frases de los demás por ellos.
9. No interrumpir cuando el paciente está hablando.
10. Coherencia entre lo que digo verbalmente y lo que expreso de forma no verbal.
11. Dar al orador tiempo después de hablar.
12. Expresar su aprecio de manera inmediata.
ACTIVIDAD PRÁCTICA CLÍNICA No. 1.
OBJETIVOS
• Establecer una relación médico-paciente adecuada.
• Lograr empatía recíproca durante la consulta.
• Interpretar y expresar el lenguaje corporal (rapport).
Recomendaciones básicas para la práctica clínica
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	20. • Escuche con  atención al paciente.
• Mírelo fijamente a los ojos.
• Evite gestos de desagrado o impresión.
Instrumentos
• Consultorio.
• Escritorio.
Procedimiento
• Elegir dos pacientes para desarrollar la práctica.
• Establecer adecuada relación médico paciente.
• Desarrollar interrogatorio (ficha clínica).
1. Realice una ficha de identificación del paciente con obstáculo al frente (un escritorio),
observe las reacciones de éste y anótelas al término de la entrevista.
2. Realice una ficha de identificación del paciente sin obstáculo al frente, con técnica
rapport y observe su reacción y anótelas al término de la entrevista.
PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN
20
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	21. 1. ¿Cuál es  la definición de rapport?
a) Cada una de las personas que toman parte de un diálogo.
b) Relación de armonía, entendimiento, sincronización y confianza entre dos o más
personas.
c) Es el tiempo que transcurre entre el final de la frase que emite un interlocutor y el
comienzo de otra por parte de otro interlocutor.
d) Acción de poner atención en algo que es captado por el sentido auditivo.
2. ¿Cuál es la definición de escuchar?
a) Cada una de las personas que toman parte de un diálogo.
b) Relación de armonía, entendimiento, sincronización y confianza entre dos o más
personas.
c) Es el tiempo que transcurre entre el final de la frase que emite un interlocutor y el
comienzo de otra por parte de otro interlocutor.
d) Acción de poner atención en algo que es captado por el sentido auditivo.
3. ¿Cuál es la definición de interlocutor?
a) Cada una de las personas que toman parte de un diálogo.
b) Relación de armonía, entendimiento, sincronización y confianza entre dos o más
personas.
c) Es el tiempo que transcurre entre el final de la frase que emite un interlocutor y el
comienzo de otra por parte de otro interlocutor.
d) Acción de poner atención en algo que es captado por el sentido auditivo.
ANEXOS
Respuestas Autoevaluación
1. b.
2. d.
3. a.
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	23. Capítulo
2
Entrevista médica, interrogatorio  (anamnesis)
Pedro Josel Ibarra Núñez
INTRODUCCIÓN
La historia clínica es un documento ordenado, metódico y completo que contiene
información relacionada con un paciente, describe el medio ambiente en el que vive, los
signos y síntomas, indicadores necesarios para ayudar a que el médico realice una
conclusión diagnóstica del estado de salud que guarda su paciente.
El estudio de la historia clínica se divide en dos grandes vertientes, que son:
1. El interrogatorio o anamnesis proporciona el 70 u 80% del diagnóstico.
2. La exploración física otorga el 20 o 30% restante (cuadro 2-1).
Cuadro 2-1. División de la historia clínica
Interrogatorio (anamnesis) Exploración física
Datos generales del paciente y síntomas Signos clínicos
INTERROGATORIO
El interrogatorio o anamnesis es la indagación por medio de preguntas acerca de las
características de la enfermedad y los antecedentes del paciente. La anamnesis debe
tener un orden, para evitar olvidos u omisiones; los datos positivos tienen mayor
importancia que los negativos, porque señalan una situación concreta que puede estar
relacionada con la enfermedad actual (figura 2-1).
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	24. Figura 2-1. Fuentes  de información.
Durante la anamnesis el médico debe ser respetuoso, acogedor y afectuoso con el
paciente. Desde el punto de vista formal, el médico debe proponerse alcanzar una óptima
comunicación con el paciente, la cual favorezca no sólo la elaboración de la historia
clínica, sino los objetivos fundamentales de la atención médica, que son: preservar la
salud, recuperar y rehabilitar la salud del paciente.
La entrevista se debe iniciar con una pregunta abierta, que dé lugar a un
ininterrumpido relato acerca de los problemas de salud que determinaron al paciente que
acudiera a la consulta. La pregunta puede ser del corte siguiente: dígame ¿En qué puedo
ayudarle? es fundamental formular la pregunta en un tono considerado, amable y
persuasivo. A continuación, el médico debe guardar silencio y no interrumpir al paciente
en su relato; prestarle suma atención, sin mostrar impaciencia o aburrimiento. Una vez
que termine, puede estimularlo o proseguir con otra pregunta genérica como: ¿qué más?,
la cual puede repetirse si se estima que todavía existen datos importantes no referidos.
Después, proceda a efectuar preguntas dirigidas según los problemas señalados y otras
preguntas de rigor para precisar los antecedentes personales y familiares del paciente
(figura 2-2).
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	25. Figura 2-2. Características  de las preguntas.
Características del interrogatorio médico
• Lenguaje apropiado. El médico debe valorar el nivel socio-cultural del paciente y hablar
en términos coloquiales o técnicos de acuerdo al nivel de cada paciente.
• Ritmo de la entrevista. El médico debe evitar apresurar al paciente y permitirle que se
tome su tiempo para responder.
• Interrogar afirmativamente, evitar utilizar preguntas en negativo, debido a que hay
posibilidad de que el paciente comprenda de forma inadecuada.
• Hacer las preguntas lo más cortas, sencillas y directas que sea posible.
• No hacer cuestionamientos que sugieran o provoquen una respuesta que el médico
sospeche.
• Confirmar las respuestas con una pregunta adicional o explicar al paciente lo que se
25
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	26. entendió de su  respuesta.
Secuencia de la entrevista
• Saludar al paciente y establecer una buena comunicación.
• Delimitar el orden de la entrevista.
• Pedir al paciente expresar cómo se siente.
• Identificar y responder a las señales emocionales del paciente.
• Ampliar y aclarar el relato del paciente.
• Generar y verificar hipótesis diagnósticas.
• Hacer que el paciente sienta que comparte su problema.
• Negociar un plan (comprende nuevos estudios, tratamientos y educación del paciente).
• Planificar el seguimiento y poner fin a la entrevista.
ESTRUCTURA BÁSICA DE LA HISTORIA CLÍNICA DE ACUERDO CON LA
NORMA OFICIAL MEXICANA NOM-004-SSA3-2012, DEL EXPEDIENTE
CLÍNICO
En consulta externa
1. Interrogatorio (anamnesis)
• Ficha de identificación.
• Motivo de la consulta. Proceso y evolución del padecimiento actual (PEPA).
• Antecedentes heredo-familiares.
• Antecedentes personales patológicos.
• Antecedentes personales no patológicos.
• Interrogatorio por aparatos y sistemas.
2. Exploración física.
• Habitus exterior.
• Signos vitales.
• Datos de cabeza, cuello, tórax, abdomen, miembros y genitales.
3. Resultados previos y actuales de estudios de laboratorio, gabinete y otros.
4. Terapéutica empleada y resultados obtenidos.
5. Diagnósticos o problemas clínicos.
Nota de evolución
El médico deberá elaborar una nota de evolución cada vez que proporciona atención al
paciente ambulatorio, de acuerdo con su estado clínico, en ella describirá lo siguiente:
1. Evolución y actualización del cuadro clínico (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras
adicciones).
2. Signos vitales.
3. Resultados de los estudios de los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento.
4. Diagnósticos, tratamiento e indicaciones médicas, en el caso de medicamentos,
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	27. señalando como mínimo:  dosis, vía y periodicidad. Se recomienda una redacción que
incluya lo siguiente:
P. Datos del paciente, diagnóstico y horas de estancia intrahospitalaria.
S. Síntomas referidos por el paciente (datos subjetivos).
O. Signos y exploración del paciente (datos objetivos).
A. Análisis del caso en el cual se incluye el pronóstico del paciente.
P. Plan del tratamiento.
De las notas médicas en urgencias
Las notas médicas en urgencias deben ser elaboradas por un médico y contener la
siguiente información:
• Fecha y hora en que se otorga el servicio.
• Signos vitales.
• Motivo de la consulta.
• Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental en su caso.
• Diagnósticos o problemas clínicos.
• Resultados de estudios de los servicios auxiliares de diagnóstico y tratamiento.
• Tratamiento y pronóstico.
Nota de evolución
La nota de evolución deberá elaborarla el médico cada vez que proporciona atención al
paciente. En los casos en que el paciente requiera una interconsulta por parte de un
médico especialista, deberá quedar por escrito tanto la solicitud, la cual realizará el
médico solicitante, como la nota de interconsulta que deberá realizar el médico
especialista.
DE LAS NOTAS MÉDICAS EN HOSPITALIZACIÓN
De ingreso
La nota médica de ingreso deberá elaborarla el médico que interna al paciente y deberá
contener como mínimo los datos siguientes:
• Signos vitales.
• Resumen del interrogatorio, exploración física y estado mental, en su caso.
• Resultados de estudios en los servicios auxiliares de diagnóstico-tratamiento, y
tratamiento-pronóstico.
Nota de egreso
Es obligación del médico elaborar las notas de egreso, las cuales deben contener como
mínimo la siguiente información:
• Fecha de ingreso/egreso.
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	28. • Motivo del  egreso.
• Diagnósticos finales.
• Resumen de la evolución y el estado actual.
• Manejo durante la estancia hospitalaria.
• Problemas clínicos pendientes.
• Plan de manejo y tratamiento.
• Recomendaciones para vigilancia ambulatoria.
• Atención de factores de riesgo (incluido tabaquismo, alcoholismo y otras adicciones).
• Pronóstico.
• Causas de la muerte, si es el caso acorde al certificado de defunción si se solicitó y
obtuvo estudio de necropsia hospitalaria (cuadro 2-2).
Cuadro 2-2. Componentes de la historia de salud del adulto
Ficha de
identificación
• Nombre completo, edad, sexo, fecha de nacimiento, domicilio actual, lugar de procedencia,
estado civil, ocupación, escolaridad y religión que profese. Además, debe de incluir la fecha
de realización, la cama y el servicio que corresponda el paciente
• Tipo de interrogatorio, y fuente de información (directo, indirecto o mixto)
• Si procede, indique la persona fuente del relato (madre, esposa, hijo)
Motivo de
consulta
Uno o más síntomas o preocupaciones por los que el paciente solicita asistencia. Procure
especificarlo con las palabras del paciente; por ejemplo: “Me duele el estómago y me siento
fatal”
Principio y
evolución del
padecimiento
actual
(PEPA)
• Es un relato con lenguaje técnico-médico completo, claro y cronológico de los problemas que
motivan la solicitud de atención del paciente
• Amplía el motivo de consulta; describe cómo surgió cada síntoma, (siete atributos de los
síntomas), a menudo el paciente refiere más de un síntoma o inquietud, cada síntoma requiere
su propio epígrafe y una descripción completa
• Incluye los pensamientos y sentimientos que el paciente tiene de la enfermedad
Antecedentes
heredo-
familiares
• Esboza o coloca sobre un diagrama la edad y la salud o la edad y la causa de muerte o
enfermedades que padezcan o hayan padecido sus familiares directos (hipertensión arterial
sistémica (HTA), enfermedad coronaria, hipercolesterolemia, ictus, diabetes, enfermedades de
tiroides o de los riñones, cáncer (especificar tipo), artritis, artrosis, tuberculosis, asma,
enfermedades pulmonares, cefalea, trastornos epilépticos, enfermedades mentales, suicidio,
abuso de sustancias y alergias. Antecedentes de cáncer de mama, ovario, colon o próstata y
cualquier antecedente de anomalías congénitas
• Documenta la presencia o la ausencia de enfermedades concretas en la familia, como
hipertensión, enfermedad coronaria, etc.
Antecedentes
personales
patológicos
• Incluye los hábitos de tabaquismo, etilismo y consumo de alguna droga (describiendo el tipo,
la cantidad de consumo, el tiempo y si lo ha dejado de consumir)
• Enumera las enfermedades pediátricas (sarampión, rubéola, parotiditis, tosferina, varicela,
dengue, influenza, neumonías, fiebre reumática, escarlatina y poliomielitis, transfusiones,
pérdida de conocimiento)
• Enumera y fecha las enfermedades de la vida adulta, al menos, en tres categorías:
1. Médicas (diabetes mellitus 2, HTA, hepatitis, asma, infección de transmisión sexual (ITS),
cáncer, fracturas, traumatismos, etc., (edad de diagnóstico, hospitalización, evolución y
complicaciones)
2. Quirúrgicas (fechas, indicaciones, tipo de operación y complicaciones)
3. Psiquiátricas y neurológicas (tipo de enfermedad, fecha de diagnóstico, hospitalizaciones y
tratamiento)
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	29. • Incluye la  hipersensibilidad y/o alergias (reacciones específicas y de qué tipo son, por ejemplo,
a insectos, alimentos, medicamentos), y pruebas de cribado (tuberculina, BH, QS, EGO, etc.,
indicando fecha última de realización y resultados) en caso de tener la información
Además, incluye los medicamentos que consume actualmente (nombre, dosis, vía de
administración y frecuencia de uso)
Antecedentes
personales
no
patológicos
Describe los estudios escolares, profesión u oficio, historia laboral, fuentes de estrés) y el estilo
de vida (ejercicio, aseo personal y dental, alimentación diaria habitual y vivienda. Las
inmunizaciones activas y pasivas (fecha última de aplicación)
Antecedentes
gineco-
obstétricos
• Historia menstrual (edad de menarca, ritmo, ciclo, flujo, duración, sintomatología, fecha de
última menstruación (FUM), menopausia y climaterio)
• Historia obstétrica, (edad de inicio de vida sexual activa (IVSA), número de parejas, gestas,
partos, cesáreas, abortos, anomalías durante y después del embarazo, fecha de última
citología y mamografía, infecciones de transmisión sexual, métodos de anticoncepción,
preferencias sexuales y vida sexual actual)
• En caso del paciente masculino indagar sobre la edad de IVSA, número de parejas, infecciones
de transmisión sexual, última visita al urólogo, métodos anticonceptivos, preferencias sexuales
y vida sexual actual
Anamnesis
por sistemas
Documenta la presencia o ausencia de síntomas comunes relacionados con cada uno de los
principales sistemas corporales que se describen a continuación (IPAYS)
SIETE ATRIBUTOS DE UN SÍNTOMA PARA LA REALIZACIÓN DEL
PEPA
1. Localización ¿Dónde ocurre?, ¿se irradia?
2. Calidad ¿En qué consiste?
3. Cantidad o intensidad ¿Qué intensidad tiene? (En el caso del dolor solicite una
evaluación sobre una escala del 1 al 10, donde 1 es de menor intensidad y 10 de
máxima intensidad.)
4. Tiempo ¿Cuándo empezó o empieza?, ¿cuánto dura?, ¿cuántas veces ocurre?
5. Entorno. Incluir los factores ambientales, las actividades emocionales, las reacciones
emocionales u otras circunstancias que puedan haberse atribuido a la enfermedad.
6. Factores remitentes o agravantes ¿Hay algo que mejore o empeore el resultado?
7. Manifestaciones asociadas ¿Ha notado alguna otra anomalía?
ANAMNESIS POR SISTEMAS O INTERROGATORIO POR APARATOS
YSISTEMAS (IPAYS)
Se trata de una serie de preguntas que van “de la cabeza a los pies”. La mayoría de las
preguntas se refieren a síntomas, sin embargo, algunos clínicos incluyen también
enfermedades, como la neumonía o la tuberculosis. Comience por una pregunta muy
general, a medida que repase cada uno de los sistemas. De esta manera atraerá la
atención del paciente y podrá desviarse hacia preguntas más concretas. Algunos ejemplos
de la pregunta inicial son: ¿qué tal tiene el oído?, ¿qué tal respira?, ¿tiene algún problema
de corazón?, ¿qué tal va al baño? Se tendrán que modificar las preguntas adicionales, en
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	30. función de la  edad, las quejas y el estado general de salud del paciente, así como de su
juicio clínico.
General. Peso habitual, cambios recientes de peso, ropa más apretada o suelta que
antes, debilidad, fatiga o fiebre.
Piel. Exantemas, bultos, heridas, picor, sequedad, cambios de olor; cambios en el pelo;
cambios en el tamaño o el color de los lunares.
Cabeza, ojos, oídos, nariz y garganta. Cabeza: cefalea, traumatismos craneales,
mareos, aturdimiento. Ojos: visión, gafas o lentillas, última exploración, dolor,
enrojecimiento, lagrimeo excesivo, visión doble o borrosa, puntos negros, motas, flashes,
glaucoma, cataratas. Oídos: audición, acúfenos, vértigo, otalgia, infección, secreción. Si
la audición está disminuida, uso o no, de audífonos. Nariz y senos paranasales:
resfriados frecuentes, taponamiento nasal, secreción o picor; rinitis alérgica; epistaxis;
problemas sinusales. Garganta (boca y faringe): estado de los dientes y las encías;
gingivorragia, prótesis, si procede, y encaje de las mismas; última exploración dental;
lesiones linguales; sequedad de boca; faringitis frecuentes; ronquera.
Cuello. Ganglios; bocio; bultos, dolor o rigidez de cuello.
Mamas. Bultos, dolor o molestias, secreción por el pezón, medidas de
autoexploración.
Respiratorio. Tos, esputo (color, cantidad), hemoptisis, disnea, sibilancias, pleuritis,
última radiografía de tórax. Quizá desee incluir el asma, la bronquitis, el enfisema, la
neumonía y la tuberculosis.
Cardiovascular. Problemas de corazón, hipertensión, fiebre reumática, soplos; dolor o
molestias torácicas; palpitaciones, disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna, edema;
resultados de los últimos electrocardiogramas u otras pruebas cardiovasculares.
Gastrointestinal. Problemas para deglutir, pirosis, apetito, náuseas. Ritmo intestinal,
color y tamaño de las heces, cambio del ritmo intestinal, dolor con la deposición,
rectorragia o deposiciones negras o de color alquitrán, hemorroides, estreñimiento,
diarrea. Dolor abdominal, intolerancia a los alimentos, eructación o ventosidades
excesivas. Ictericia, problemas de hígado o de vesícula; hepatitis.
Vascular periférico. Claudicación intermitente, calambres en las piernas, várices
venosas, coágulos anteriores en las venas, edema en las pantorrillas o en los pies,
cambios de color en las puntas de los dedos durante la temporada de frío; tumefacción
con eritema o dolor.
Urinario. Frecuencia de la micción, poliuria, nicturia, poliaquiuria, disuria, hematuria,
Infección de Vías Urinarias (IVU), dolor en flancos, cálculos en el riñón, disminución del
calibre o la fuerza del chorro urinario, titubeo, goteo.
Genitales. Masculinos. Hernias, secreción o lesiones del pene, dolor o masas
testiculares, dolor o tumefacción escrotal, chorro de micción, antecedentes de
enfermedades de trasmisión sexual y su tratamiento (preguntar por VIH). Hábitos,
interés, función y satisfacción sexuales, métodos anticonceptivos, número de parejas
sexuales, uso de preservativos. Femeninos. Edad de la menarquía, regularidad,
frecuencia y duración del periodo, volumen de hemorragia; hemorragia entre periodos o
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	31. después del coito,  fecha de última menstruación; dismenorrea; tensión premenstrual;
edad de la menopausia, síntomas de menopausia, tensión posmenopáusica. Flujo vaginal,
picor, lesiones, bultos, enfermedades de trasmisión sexual y su tratamiento. Número de
embarazos, número y tipo de partos, número de abortos (espontáneos e inducidos),
complicaciones en el embarazo, métodos anticonceptivos. Preferencia, interés, función,
satisfacción y posibles problemas sexuales incluida la dispareunia. Preocupación sobre la
infección por VIH.
Locomotor. Dolor muscular o articular, rigidez, artritis y artrosis, gota y dolor de
espalda, si existe, describir la localización de las articulaciones o músculos afectados,
edema, eritema, dolor espontáneo o con el roce, rigidez, debilidad o limitación del
movimiento y de la actividad, indicar el horario de los síntomas, la duración y los
posibles antecedentes traumáticos. Dolor cervical o lumbago. Artralgias con
manifestaciones sistémicas, del tipo de fiebre, escalofríos, exantema, anorexia,
adelgazamiento o debilidad.
Psiquiátrico. Nerviosismo, tensión, estado de ánimo, incluida la depresión, problemas
de memoria, tentativas de suicidio, si procede.
Neurológico. Cambios en el estado de ánimo, atención o habla; cambios en la
orientación, memoria, introspección o juicio; cefalea, mareos, vértigo; desmayos,
desvanecimientos, crisis convulsivas, debilidad, parálisis, acorchamiento o perdida de la
sensibilidad, hormigueo, temblor u otros movimientos involuntarios; crisis epilépticas.
Hematológico. Anemia, facilidad para sangrar, hemorragias, transfusiones antiguas,
reacciones a las transfusiones.
Endocrino. Trastornos tiroideos, intolerancia al calor o al frío, sudación excesiva, sed
o hambre excesiva, poliuria, cambios en el tamaño de los guantes o en el número del
zapato.
ACTIVIDAD PRÁCTICA CLÍNICA No. 2.
Objetivo
Conocer y desarrollar un correcto interrogatorio o anamnesis de acuerdo con la Norma Oficial Mexicana
NOM-004-SSA3-2012, del expediente clínico.
Recomendación básica para la práctica clínica
El estudiante deberá dirigirse al paciente por medio de preguntas que se formulen de
forma objetiva, amable, respetuosa, imparcial y utilizando un lenguaje que resulte claro y
comprensible de acuerdo al grado intelectual y cultural del paciente. Debe fomentarse un
clima de seguridad y discreción que propicie el análisis franco de cualquier problema de
salud. Enfocarse de forma especial en el desarrollo de los siete atributos de cada síntoma
que presente el paciente para así elaborar el principio y evolución del padecimiento actual
(PEPA), punto clave para realizar un correcto interrogatorio.
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	32. Instrumentos
• Libro de  referencia.
• Consultorio.
Ejemplo de historia clínica
Interrogatorio realizado con la colaboración del paciente en el área de
otorrinolaringología.
Ficha de identificación
Paciente femenino que responde al nombre de MGS, de 35 años, nació el 4 de
noviembre de 1973, mestiza, mexicana y casada a los 29 años, es cajera de un banco,
originaria de Zapopan, Jalisco. Reside en Zapopan, Jalisco, con domicilio en Av.
Acueducto # 6024, colonia Lomas del Bosque, teléfono 3679-8412. Profesa religión
católica. Está acompañada de su hermana Aurelia Gómez Salazar.
Motivo de consulta
Dolor en el oído.
PEPA
La paciente refiere otalgia en oído derecho con tres días de evolución, menciona que el
dolor es de tipo pulsátil con Escala Visual Análoga (EV
A) de seis, localizado en oído
externo con irradiación a zona temporal y occipital del cráneo, el dolor aumenta al
consumir alimentos y en momentos que abre demasiado el maxilar inferior, no disminuye
de ninguna posición y es acompañado de hipoacusia.
Impresión diagnóstica presuntiva: Otitis externa aguda.
Redacte en forma clara la historia clínica de su práctica
El término anamnesis (acuñado por “Platón: término griego anamnesis” recuerdo, en el
contexto de «el saber cómo un recordar» o como «diálogo del alma consigo misma»), es
la parte más importante de la historia clínica, el interrogatorio o anamnesis directo o
indirecto usando PEPA.
Procedimiento para la práctica clínica
• Elegir un paciente para desarrollar la práctica.
• Establecer adecuada relación médico paciente.
• Desarrollar interrogatorio.
• Redactar en forma clara la historia clínica de su práctica.
Entrevista No. 1 (PEPA):
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	33. Entrevista No. 2  (PEPA):
Entrevista No. 3 (PEPA):
Entrevista No. 4 (PEPA):
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	34. PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN
1.  ¿Qué elementos debe contener el interrogatorio de la historia clínica de consulta
externa de acuerdo con la NOM-004-SSA3-2012 del expediente clínico?
2. ¿Qué características y qué elementos debe contener el apartado PEPA?
3. Describe los siete atributos de un síntoma que debe contener el apartado del PEPA.
BIBLIOGRAFÍA
Argente H, Álvarez M: Semiología médica, fisiopatología, semiotecnia y propedéutica, enseñanza basada en el
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Camacho E: Examen clínico. Propedéutica, semiología y metodología diagnóstica. Colima: Universidad de
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Gleadle J:  Historia clínica y exploración física en una mirada, 2a. edición. México: Mc Graw Hill, 2009.
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	36. Capítulo
3
Aspecto general del  paciente, signos vitales y
somatometría
Fátima Esperanza Judith Gurrola Gutiérrez, Jorge Alberto González Casas
INTRODUCCIÓN
El examen general clínico del paciente es un conjunto de acciones que se evalúan en la
persona; inicia al momento en el que entra al consultorio o a la sala de urgencias y se
divide en aspecto estático sexo, postura, fascies, hábitus exterior o hábitus corporal, talla,
estado nutricio y dinámico (estado mental, lenguaje, marcha y movimientos).
ASPECTOS A EVALUAR
Aspecto estático
Sexo
Concordancia que existe entre la apariencia física del paciente y su sexo (virilización y
feminización).
Postura
En ciertas patologías, algunas posiciones hacen pensar u orientan hacia el sistema que se
encuentra afectado. Decúbito, decúbito dorsal o supino, decúbito ventral o prono,
decúbito lateral, decúbito forzado, posición genupectoral, posición de opistótonos,
posición de cuclillas.
Facies
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	37. Expresión de la  cara que muestra el impacto en la fisionomía del paciente (la influencia
del estado de salud o enfermedad sobre la cara) (cuadro 3-1).
Cuadro 3-1. Facies a evaluar
Facies producidas por alteraciones
cardiocirculatorias
Facies mitral, facies aórtica, facies venosa, facies arterial
Facies producidas por alteraciones
sistémicas
Facies alcohólica, facies caquéctica, facies hipocrática, facies leonina,
facies nefrítica, facies pelagrosa
Facies por alteración esquelética Facies acromegálica, facies adenoidea, facies de Paget, facies sifílica
Facies por alteraciones neurológicas Facies miasténica, facies de Bell, facies glosofaríngea, facies
parkinsoniana, facies sardónica
Facies por alteraciones metabólicas Facies dislipidémica, facies tirotóxica, facies cushinoide
Hábitus exterior
Está compuesto por la integridad corporal, la relación de las distintas estructuras del
cuerpo y la constitución física.
Integridad corporal. Presencia de todos y cada uno de los componentes del cuerpo que
pueden examinarse por medio de la inspección general. Suele limitarse a la integridad de
las extremidades.
Constitución física. Aspecto particular del cuerpo, el cual depende de la combinación
morfológica de sus segmentos (cuadro 3-2).
Cuadro 3-2 Tipología de Kretschmer (físico-psíquico)
Pícnico Rechoncho, de formas redondas, estatura mediana, cuello corto y ancho, cabeza y abdomen
voluminoso, tejido adiposo abundante, especialmente en el vientre donde predomina el
diámetro anteroposterior, miembros cortos y delgados con musculatura floja Clasificación de
Sheldon en Ectomórfico
Leptosomático Predomina el diámetro longitudinal sobre el anteroposterior, delgado, tronco y miembros
esbeltos, hombros estrechos y caídos, musculatura débil, cráneo pequeño, manos delgadas y
tórax aplanado, rostro alargado y estrecho (Clasificación de Sheldon en Endomórfico)
Atlético La talla y longitud de miembros es de mediana a grande, hombros anchos y tórax voluminoso,
cadera angosta, relieves óseos, facies prominentes y musculatura muy desarrollada
Clasificación de Sheldon en Mesomórfico)
Aspecto dinámico
Estado mental (figura 3-1)
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	38. Figura 3-1. Aspectos  a evaluar en el estado mental.
Lenguaje
Conjunto de símbolos sonoros, visuales o táctiles, utilizados en la trasmisión de
pensamientos o emociones. En las alteraciones del habla, se examinan primero los
defectos de la voz (disfonía) y a continuación los trastornos de la palabra: disartrias,
dislalias, disfemias, dislogias y afasias.
Marcha
Manera o estilo de caminar normal o patológico. Es resultado de una serie de actos
coordinados de iniciación voluntaria y posteriormente, de forma automática (cuadro 3-3).
Cuadro 3-3. Tipos de marcha
Hemiparesia espástica La pierna se mueve torpemente en círculos hacia fuera y adelante
Marcha en tijera Cada pierna avanza lentamente y los músculos tienden a cruzarse uno a otro hacia
adelante en cada paso
Marcha equina o estepante
o en estepaje
Los pies se levantan con dificultad, con las rodillas flexionadas y después baja de
golpe al suelo
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	39. Ataxia sensitiva La  marcha es de base ancha, el paciente observa el suelo para guiar sus pasos,
presentan el signo de Romberg
Ataxia cerebelosa La marcha es vacilante, poco firme y de base ancha, con dificultad excesiva para
girar. Sienten que el cuarto les da vuelta
Parkinsoniana La postura está encorvada, las caderas y rodillas ligeramente flexionada, los pasos
son cortos
Movimientos (cuadro 3-4)
Cuadro 3-4. Movimientos anormales
Fasciculaciones Movimientos visibles de contracciones rítmicas y/o espasmódicas de un músculo
Temblores Movimientos involuntarios rítmicos, continuos o intermitentes
Tics Contracción espasmódica repentina de músculos con mayor frecuencia en cara y la parte
superior del tronco
Corea Movimientos involuntarios relativamente rápidos, bruscos, irregulares, imprevisibles. Se
presentan tanto en el descanso como en el movimiento
Atetosis Movimientos involuntarios de cara y extremidades o tronco, más lentos y retorcidos que
corea
Mioclonías Sacudidas involuntarias, repentinas y rápidas, más fuertes que la corea
EXPLORACIÓN DE LOS SIGNOS VITALES
Temperatura
La temperatura corporal se produce gracias a la combinación de dos mecanismos básicos:
termogénesis y termólisis. La temperatura normal es de 36.2 a 37.2ºC.
Para interrogar al paciente hay que puntualizar con la mayor exactitud posible, la fecha
de aparición y el modo de aparición (súbito o lento). Es importante investigar, de manera
termométrica, la comprobación de la posible elevación.
La exploración física del paciente debe ser metódica y completa, haciendo énfasis en la
resequedad de la piel y mucosas, en la diaforesis profunda, la turgencia tegumentaria, en
la polipnea y aleteo nasal, obnubilación, sopor y convulsiones tónico-clónicas,
estreñimiento.
La técnica más adecuada para medir la temperatura es con los termómetros de
mercurio, depende de factores generales (eficacia, aseo y buena posición del termómetro,
revisar que la columna de mercurio marque -0 y deberá permanecer en cada aplicación
de 2 a 5 minutos). Las zonas del cuerpo en las que se puede tomar la temperatura son:
• Rectal. Cuando el paciente es recién nacido o preescolar, se coloca en decúbito ventral
o decúbito lateral. Inmovilizándolo de la pelvis y extremidades inferiores; se introduce
el termómetro por el ano, profundizando de 2 a 3 cm, hasta llegar a la ampolla rectal,
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	40. ahí deberá permanecer  durante dos minutos como mínimo.
• Bucal. Se solicita al paciente que abra la boca y levante la lengua: debajo de ésta se
coloca el termómetro, el paciente deberá mantener la boca cerrada durante 3 a 5
minutos.
• Axilar. Aplica que el depósito de mercurio en el vértice de la axila y solicite al paciente
que sostenga el brazo en aducción constante durante 3 a 5 minutos.
FRECUENCIA CARDIACA (PULSO)
Movimientos contráctiles ocasionados por los cambios de presión y volumen que
experimentan las arterias en su interior. Consiste en la percepción, por medio del tacto,
de los movimientos animados que se ocasionan en las arterias al comprimirlas sobre un
plano resistente.
El pulso normal se palpa como una onda fuerte, suave y más rápida en la parte
ascendente de la onda, formando una bóveda, después tiene un descenso suave, menos
abrupto (cuadro 3-5).
Palpe suavemente con los pulpejos de los dedos índice y medio en la región
correspondiente a la arteria radial.
Cuadro 3-5. Aspectos a evaluar en el pulso
Localización Supraorbitario, temporal superficial, carotídeo, subclavio, axilar, humeral, braquial, radial,
cubital, aorta abdominal, femoral, poplíteo, tibial posterior, pedio o dorsal del pie
Intensidad o
amplitud
Pulso magnus: pulso voluminoso y amplio
Pulso parvus: pulso pequeño
Pulso filiforme: pulso continuo y débil
Pulso alternante o de Traube: sucesión regular de una onda fuerte y una débil, la cual está más
próxima a la pulsación que la sigue que a la que precede
Pulso paradójico o de Kussmaul: se observa durante la inspiración, reduciendo la amplitud del
pulso radial
Pulso dicroto: apenas termina la pulsación principal, se percibe otra segunda de menor
intensidad y ambas están separadas de las pulsaciones que las preceden y siguen por
intervalos iguales
Frecuencia 0 a 2 años, 120 a 140 L/min
2 a 6 años, 110 a 120 L/min
6 a 12 años, 100 a 110 L/min
> 12 años 60 a 100 L/min
Ritmo Secuencia de movimientos interrumpidos, producto de la contracción ventricular
Arritmia: el intervalo entre dos movimientos no es regular
Elasticidad o
dureza de la
arteria
Blanda y flexible
Rígido
Flexuosidades
PRESIÓN ARTERIAL
Fuerza creada por la contracción del ventrículo izquierdo, mantenida por la elasticidad de
las arterias y regulada por la resistencia de los vasos periféricos al flujo de sangre (medida
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	41. periférica de la  función cardiovascular).
• Presión sistólica o máxima (PS): 110 hasta 139 mm Hg.
• Presión diastólica o mínima (PD): 60 hasta 89 mm Hg.
• Presión diferencial: 40 mm Hg aproximadamente (diferencia que surge al restar la
presión diastólica de la sistólica).
• Presión arterial media (PAM): 70 a 105 mm Hg con una media de 90 (fuerza media que
se necesita para impulsar la sangre a través del sistema circulatorio, nos muestra el
estado elástico del músculo de las paredes arteriales en actividad).
El equipo necesario para la medición de la presión arterial es el esfigmomanómetro y
estetoscopio.
• Consideraciones antes de tomar la presión. El paciente debe evitar consumir bebidas
con cafeína o de cola, no haber fumado al menos 30 minutos antes, descansar cinco
minutos después de llegar, no haber realizado actividad física por lo menos 30 minutos
antes, el brazo no debe tener ropa.
La presión arterial se suele medir en el brazo izquierdo del paciente, para esto se coloca
en decúbito dorsal sobre la cama o sentado con el brazo semiflexionado a la altura del
corazón. Se vigila que el brazo esté desnudo y que las ropas no compriman la raíz del
miembro, se palpa el pulso braquial y se coloca el brazalete, vacío de aire, 2 a 3 cm por
encima del pliegue ante-cubital en el tercio medio del brazo sobre la arteria braquial, en
posición inmediata medial al tendón del bíceps, se palpa el pulso braquial (figura 3-2),
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	42. Figura 3-2. Palpación  del pulso braquial.
en donde se coloca el brazalete, se insunfla y al mismo tiempo se palpa el pulso radial y
se deja de insunflar hasta que desaparece el pulso radial, posteriormente se insunfla de 10
a 20 mm Hg más de donde se dejó de percibir el pulso radial, se coloca la cápsula del
estetoscopio sobre el lugar donde se detectó el pulso braquial y se procede a
descomprimir el brazalete progresivamente, hasta oír el primer ruido de Korotkoff
(presión sistólica); continuando con la descompresión. Los ruidos aumentan de intensidad
hasta que bruscamente desaparecen, lo cual representa el quinto ruido de Korotkoff
(presión diastólica) (figura 3-3),
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	43. Figura 3-3. Toma  de presión arterial.
Cuadro 3-6. Clasificación de la tensión arterial
Categoría PAS (mm Hg) PAD (mm Hg)
Óptima < 120 < 80
Normal 120 a 129 80 a 84
Normal alta o prehipertensión 130 a 139 85 a 89
Hipertensión grado 1 140 a 159 90 a 99
Hipertensión grado 2 160 a 179 100 a 109
Hipertensión grado 3 > o igual 180 > o igual 110
Hipertensión sistólica aislada > o igual 140 <90
Frecuencia respiratoria
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	44. Número de respiraciones  que el paciente realiza en un minuto y determina mediante la
simple observación de la caja torácica, al ver la inspiración y expiración. Las
respiraciones también pueden ser determinadas mediante la palpación, colocando la mano
del explorador sobre el pecho del paciente y contando los ciclos.
Lo primero que se debe investigar es el tipo de respiración: costal, abdominal o costo-
abdominal. La frecuencia puede ser: normal, estar disminuida (bradipnea) o aumentada
(taquipnea).
Es necesario determinar el ritmo, volumen y esfuerzo en los movimientos
respiratorios, así como observar si la respiración es superficial o profunda.
Es importante nunca hacerle saber al paciente que tomaremos la frecuencia
respiratoria, ya que podría disminuir, aumentar o normalizar el número de respiraciones a
voluntad.
El rango normal de un paciente adulto es de 12 a 20 respiraciones por minuto.
SOMATOMETRÍA
Talla o estatura
Medida del eje mayor del cuerpo, que va desde los talones hasta la parte más prominente
de la cabeza.
Para tomarla, pídale a la persona que se pare erecta, sin zapatos, de espaldas a la
pared donde se ha fijado o dibujado una cinta métrica o al tallímetro de la balanza.
Asegúrese que los pies estén unidos por los talones y que éstos, los glúteos, los hombros
y la cabeza, estén tocando la pared o el tallímetro. Registre la medida de la altura en
centímetros.
Peso
Equivale a la fuerza que ejerce un cuerpo sobre un punto de apoyo. Obtenga el peso con
una balanza (figura 3-4) .
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	45. Figura 3-4. Cómo  obtener el peso en un balanza.
Estado nutricio
Se obtiene mediante el índice de masa corporal (IMC), cuando éste es menor de 18 es
desnutrición, un IMC entre 18 a 24.9 es normal, un IMC de 25 a 29.9 es sobrepeso y un
IMC superior a 30 es obesidad.
ACTIVIDAD PRÁCTICA CLÍNICA No. 3.
Objetivos
• Conocer y aplicar de forma precisa la técnica correcta de la toma de signos vitales.
• Realizar una adecuada evaluación somatométrica del paciente.
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	46. • Ser capaz  de transcribir de manera adecuada los hallazgos encontrados en el
apartado de exploración física de la historia clínica.
Instrumentos
• Estadímetro o cinta métrica.
• Termómetro de mercurio.
• Balanza.
• Esfigmomanómetro.
• Estetoscopio biauricular.
Ejemplo de historia clínica
Paciente masculino consciente, alerta, orientado en tiempo, espacio y persona, cuya edad
aparente concuerda con la edad cronológica; en sedestación, biotipo constitucional
atlético con integridad completa de extremidades, sin alteración en el estado músculo
nutricional y esquelético, sin movimientos anormales y con marcha normal, con lenguaje
coherente, receptivo y fluido, facies inexpresiva, ropa limpia y adecuada al ambiente, sin
emisión de olores desagradables.
A la toma de signos vitales presentó, temperatura axilar de 36.2ºC, frecuencia cardiaca
normal y rítmica con 63 latidos/min con pulso magnus en la arteria radial, la cual se
encontraba blanda y flexible, presión arterial de 120/80 mm Hg y presión arterial media
de 93.3 mm Hg, frecuencia respiratoria normal con 17 respiraciones por minuto. Pesa 73
kg y mide 180 cm, su IMC es de 22.53 encontrándose en su peso normal.
Procedimiento
• Elegir a un paciente para realizar la práctica.
• Establecer una adecuada relación médico-paciente.
• Valorar el aspecto estático del paciente.
• Valorar el aspecto dinámico del paciente.
• Tomar signos vitales.
• Somatometría del paciente.
• Redacte los hallazgos de la exploración.
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	47. PREGUNTAS DE INTERÉS
1.  ¿Qué describe el aspecto general del paciente?
2. ¿Qué es la presión arterial y cuáles son sus rangos normales?
3. De todos los sitios para localizar el pulso, enumere los cinco más importantes desde el
punto de vista de su utilidad práctica:
Caso clínico
Mujer de 40 años, ingresa a urgencias por disnea de medianos a pequeños esfuerzos,
acompañado de tos con secreciones blanquecinas abundantes, con fiebre de 38°C,
iniciando su cuadro 24 horas previas a su ingreso, antecedentes: hipertensión arterial y
asma desde la infancia. Exploración física: presión arterial 140/110 mm Hg, FR 28 r/m,
FC 110 l/m, pulso paradójico de 10 mm Hg, campos pulmonares con sibilancias
espiratorias y ligeros crépitos basales bilaterales.
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	48. PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN
1.  La gasometría esperada en este paciente será:
a) Acidosis mixta.
b) Alcalosis respiratoria.
c) Acidosis metabólica.
d) Alcalosis metabólica.
2. El antihipertensivo contraindicado en este paciente es:
a) Amlodipino.
b) Losartán.
c) Verapamilo.
d) Propranolol.
3. ¿Cuál es el electrólito principal deficiente en la paciente, causante de la fase 2 del
potencial de acción cardiaco?
a) Calcio.
b) Sodio.
c) Potasio.
d) Cloro.
ANEXOS
Respuestas Autoevaluación
1. b.
2. d.
3. a.
BIBLIOGRAFÍA
Bickley L: Bates Guía de exploración física e historia clínica, 11a. edición. España: The point, 2013.
Camacho E: Examen clínico, propedéutica, semiología y métodos diagnóstico. México: Universidad de Colima,
2013.
Llanio R, Perdomo G: Propedéutica clínica y semiología médica. Tomo uno. Cuba: Editorial Ciencias Médicas,
2003.
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	49. Capítulo
4
Piel y anexos
Fátima  Esperanza Judith Gurrola Gutiérrez, Joaquin Trinidad Rojo Contreras
INTRODUCCIÓN
La piel es el órgano más extenso del cuerpo, ocupa alrededor del 15% del peso corporal
y cubre aproximadamente 1.7 m2, en el adulto promedio. Es una estructura formada por
la epidermis, dermis e hipodermis. La función de la piel es compleja: protege de la
temperatura, percibe sensaciones y aísla del medio ambiente.
Para explorar la piel, membranas mucosas, el pelo y las uñas, utilizará las técnicas
básicas de inspección y palpación. Debe equiparse, además, de una cinta o regla métrica,
para medir las lesiones de la piel y de guantes para la palpación. En caso de ser
necesario, evitar el contacto con líquidos corporales.
EXPLORACIÓN FÍSICA
Inspección
La inspección general de los tegumentos, al igual que para cualquier otro aspecto, debe
hacerse en un local con temperatura adecuada (20-25ºC) y con suficiente iluminación
difusa, natural o artificial de tipo natural, que permita evaluar de manera exacta los
colores y asegurar un examen efectivo y meticuloso.
Deben examinarse los tegumentos en toda su extensión, descubriendo y observando,
parte por parte, la superficie corporal; tratando siempre de tener los cuidados y el tacto
necesario para no herir el pudor y la delicadeza del paciente.
Piel
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	50. Los aspectos que  se deben explorar son:
1. Mediante la inspección:
a) Color y pigmentación.
b) Higiene y lesiones (cuadro 4-1, 4-2, 4-3 y figura 4-1).
Cuadro 4-1. Lesiones primarias de la piel (figura 4-1 4-2 y 4-3)
Máculas Ejemplo
Sanguíneas
o
vasculares
Eritema Manchas congestivas, extensas y difusas (figura 4-2)
Roséola Manchas congestivas pequeñas y de forma circular
Manchas
hemorrágicas o
púrpuras
Equimosis, petequias, etc.
No desaparecen con la presión
Hipercrómicas Coloración oscura en
distintas intensidades
Lunares, nevos, melasma, lupus
eritematoso tegumentario
Hipocrómicas y
acrónicas
Disminución y ausencia de
melanina
Vitíligo, pitiriasis alba, tiña
Lesiones por levantamiento de contenido sólido Ejemplo
Pápula Lesión sólida, dura, firme, circunscrita y elevada,
tienen menos de 10 mm de elevación y menos de 1
cm de expansión
Urticaria, sífilis temprana, verrugas
planas, neurofibroblastomas
Placa Lesión parecida a una meseta de >10 mm o un grupo
de pápulas confluyentes
Psoriasis, chanco sifilítico, liquen plano,
queratosis seborreica y actínica,
carcinomas cutáneos
Nódulo Lesión sólida, palpable, de 5 o 10 mm, que puede ser
elevada o no
Quiste (sebáceo, sifilítico, tuberculoso),
tumoral o congénito
Lesiones por levantamiento de contenido líquido
V
esículas Lesión circunscrita y elevada que contiene líquido seroso transparente con diámetro máximo de 1
cm
Pústula Lesión circunscrita y elevada que contiene líquido purulento
Ampolla
(flictena)
Lesión elevada, llena de líquido de más de 1 cm
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	51. Figura 4-1. Lesiones  primarias y secundarias: placas eritematosas y costras causadas por picadura de insecto.
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	52. Figura 4-2. Máculas,  eritema, manchas congestivas extensas y difusas.
Cuadro 4-2. Lesiones secundarias de la piel
Escama Acumulación anormal de estrato córneo
Costra Depósitos endurecidos que se producen cuando el suero, sangre o exudado purulento se seca
Escara Eliminación de una zona de necrosis o esfacelo
Lesiones por pérdida de la continuidad
Erosión Lesión focal de la epidermis; no penetra más allá de la unión dermo-epidérmica, de origen
traumático (figura 4-3)
Excoriación Excavaciones superficiales de la epidermis, lineales o puntiformes, resultado del rascado
Ulceración Pérdida de sustancia cutánea que puede incluir dermis, hipodermis y descubrir hueso, músculo y
tendones
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	53. Grietas Hendiduras de  la piel que afecta la epidermis (dolorosas)
Fisuras Hendiduras de la piel que afecta la dermis (dolorosas)
Cuadro 4-3. Secuelas de lesiones en la piel
Atrofia Epidérmica Disminución del tejido
Dérmica
Esclerosis Formación difusa de tejido conectivo en la dermis, eliminación de anexos cutáneos y
endurecimiento total o parcial de la piel (aspecto acartonado, seco)
Cicatrización Área de tejido fibroso, con epidermis delgada
Liquenificación Piel gruesa con aumento de los pliegues cutáneos
2. Mediante la palpación:
a) Humedad.
b) Temperatura.
c) Textura y grosor.
d) Turgencia y movilidad.
Durante la inspección de la piel, exponga siempre las áreas vulnerables, como los pliegues
cutáneos y los puntos de presión. En cuanto a los pliegues, observe los de las regiones
inguinales y los surcos submamarios en senos pendulares, donde el exceso de humedad
puede contribuir al crecimiento de microorganismos patógenos y a erosiones de la piel. Si
se trata de un paciente inmovilizado, centralice su atención en la piel que recubre los
puntos de presión corporal: prominencias óseas del occipital, escápulas, sacro,
trocánteres mayores y talones, así mismo deben ser examinadas aquellas áreas en que la
piel está en contacto con tubos usados para tratamiento, como las ventanas nasales
(tubos nasogástricos), labios (tubo endotraqueal) y orejas (cánulas de conexión de
oxígeno). Descubra las heridas para evaluar su circulación y observe cualquier drenaje
excesivo. Manténgalo como práctica, si ello no está contraindicado.
Color y pigmentación de la piel
La coloración normal de la piel varía según las diferentes razas, edades y regiones del
cuerpo. Existen diversos tipos de nevos pigmentados que caracterizan la piel del paciente
(nevo en halo, intradérmico, nevo en unión, nevo compuesto y nevo piloso). El color de
la piel también depende básicamente de cuatro pigmentos: 1) melanina, 2) caroteno, 3)
oxihemoglobina y 4) desoxihemoglobina.
Higiene
Las prácticas higiénicas asociadas con la piel varían. El baño frecuente está determinado
fisiológica, social y culturalmente. La piel limpia es saludable.
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	54. Palpación
Humedad
De forma usual,  la piel normal es seca al tacto, pero la humedad puede acumularse en los
pliegues cutáneos, en ellos se aprecia una sensación tibia y húmeda, si la persona está en
un ambiente cálido y durante el ejercicio o en su recuperación para enfriar el cuerpo. La
sequedad, la diaforesis, el exceso o defecto de grasa pueden ser anormales, pero no
siempre tienen una significancia clínica.
Temperatura
La piel normotérmica es tibia al tacto. Las temperaturas frías de la piel pueden ser
también normales, si la frialdad se acompaña de una piel seca. El descenso de la
temperatura se observa en la vasoconstricción, tanto fisiológica como durante el frío o en
condiciones patológicas. La inflamación aguda en cualquier zona de la piel se acompaña
de aumento de la temperatura local.
Textura y grosor
La piel no expuesta es lisa, mientras que la expuesta puede ser rugosa. El grosor de la piel
varia, la epidermis que cubre los párpados y las orejas puede ser de 1/20 cm de grosor,
mientras que la epidermis de las plantas de los pies puede ser tan gruesa como 1/2 cm.
Turgencia y movilidad
La piel normal tiene una turgencia elástica (figura 4-3): vuelve aprisa a su forma originalal
presionar entre el pulgar y el índice. Cuando hay deshidratación celular la piel tiene pobre
turgencia; es lenta para recobrar su forma original. La movilidad de la piel está restringida
en el edema y la esclerosis.
54
booksmedicos.org
 


	55. Figura 4-3. Turgencia  y movilidad.
PELOS
Los pelos son producciones filiformes de la epidermis. Reciben distintas denominaciones
de acuerdo con la parte del organismo que recubren: pelo, vello o lanugo. En la
exploración del pelo deben evaluarse las características siguientes:
1. Color y pigmentación. Natural: negro, rubio, castaño, entrecano, canoso (gris,
blanco). El cabello teñido, aunque debe especificarse, no tienen ningún significado
patológico y puede enmascarar sus alteraciones.
2. Distribución. De acuerdo con el sexo.
3. Cantidad. Aumenta después de la pubertad. Disminuye con la edad.
4. Textura y grosor. Ensortijado, crespo, lacio. Grueso o fino.
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	56. 5. Implantación. El  pelo normal tiene buena implantación. El pelo que se cae con
facilidad puede tener un significado clínico.
6. Higiene. El pelo descuidado y con poca higiene es más propenso a estar asociado a
enfermedades de la piel. También pueden expresarnos el estado evolutivo de un
enfermo.
Uñas
En ellas se debe estudiar su forma, aspecto, resistencia, crecimiento y color, que pueden
presentar alteraciones en las más diversas enfermedades internas, de forma particular en
las de orden metabólico, infeccioso, neurovegetativo, etc. Son bien conocidas las
variaciones fisiológicas de estas características ungulares debidas a la edad, sexo y tipo
constitucional.
Hallazgos normales
1. Forma y configuración:
a) Superficie dorsal ligeramente convexa.
b) Espesor 0.3-0.65 mm.
c) Ángulo de la base de la uña a la interface piel-uña: 160º.
2. Color. Uniforme, excepto la diferencia entre la lúnula y el resto. Aparecen rosadas en
individuos blancos y pueden ser azuladas en negros.
3. Tiempo de llenado capilar. Menor que tres segundos (apriete la uña entre su pulgar y
el índice; cuando se suelta la presión aparecerá blanquecina, es el tiempo en que el
lecho ungueal recobra su color de base).
ACTIVIDAD PRÁCTICA CLÍNICA No. 4
Objetivos
• Clasificar las lesiones elementales de la piel y sus anexos.
• Identificar y valorar la etiología.
Recomendaciones básicas para la práctica clínica
Realice una exploración ordenada para evitar omitir algún área.
Respetar el pudor del paciente.
Explicarle los procedimientos que se llevarán a cabo.
En los hallazgos anormales al explorarse la piel se debe contemplar con primordial
atención a las lesiones que sean identificadas; se consideran las siguientes características:
tamaño (medido en centímetros con regla), forma, color, textura, relieve, distribución
(agrupaciones, lesiones aisladas, confluencia, patrones), secreciones o exudado,
fenómenos asociados (prurito, calor local, edema, alteraciones de sensibilidad).
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	57. Instrumentos
Guantes de látex.
Cinta  métrica.
Ejemplo de historia clínica
Exploración de piel y anexos. Piel normotérmica, hidratada, mucosas color rosado,
superficie corporal del mismo tono. Presenta una cicatriz aproximadamente de 10 cm en
antebrazo izquierdo, sin presencia de edema, textura suave, adecuada turgencia y
movilidad. Uñas resistentes, de color rosado sin presencia de nódulos de Bouchard o
Heberden.
Procedimiento
Elegir un paciente para desarrollar la práctica.
Establecer adecuada relación médico paciente.
Desarrollar interrogatorio.
Realizar la inspección.
Realizar la palpación.
Redactar en forma clara la historia clínica de su práctica.
PREGUNTAS DE INTERÉS
1. Mencione tres alteraciones en el color de la piel y describa sus causas, localización y
características:
2. Mencione brevemente las características de la vesícula:
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	58. 3. ¿Cómo se  forma una grieta, una ulceración y una fístula?
CASO CLÍNICO
Paciente masculino de 25 años con una dermatosis diseminada a ambos miembros
inferiores los cuales afecta dorso de pie, dedos y planta. Presenta placas eritemato-
escamosas, vesículas, intenso prurito, olor característico, zona muy húmeda.
Antecedentes de importancia: usa botas industriales 12 h seguidas y su zona de trabajo es
caliente y húmeda.
PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN
1. ¿Cuál sería el diagnóstico más probable?
a) Dermatitis por contacto.
b) Urticaria.
c) Vasculitis.
d) Lepra.
2. Tratamiento de primera elección:
a) Evitar el contacto.
b) Antihistamínicos.
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	59. c) Antibióticos.
d) Corticoides.
3.  Principal complicación:
a) Infección.
b) Necrosis.
c) Ulceración.
d) Pérdida de miembro.
INTRODUCCIÓN
Respuestas Autoevaluación
1. a.
2. b.
3. a.
BIBLIOGRAFÍA
Bickley L: Bates Guía de exploración física e historia clínica, 11a edición. España: The point, 2013.
Camacho E: Examen clínico, propedéutica, semiología y métodos diagnóstico, México: Universidad de Colima,
2013.
Llanio R, Perdomo G: Propedéutica clínica y semiología médica. Tomo uno. Cuba: Editorial Ciencias Médicas,
2013.
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	60. Capítulo
5
Exploración de cráneo  y cara
Miguel Ángel Alatorre Salas
INTRODUCCIÓN
La cabeza es la parte superior del cuerpo que se une al tronco por el cuello. Se divide en
dos: el cráneo y la cara. El esqueleto de la cabeza forma dos partes:
1. Neurocráneo. Constituye la bóveda craneal, compuesto por ocho huesos fusionados
entre sí, contienen al encéfalo y están cubiertos por cuero cabelludo: cuatro impares
(frontal, etmoides, esfenoides y occipital) y dos huesos pares (temporal y parietal).
2. Viscerocráneo. Forma el esqueleto facial, compuesto por 13 huesos irregulares: un
hueso impar (vómer) y seis huesos pares (maxilares, cornetes, cigomáticos, palatinos,
nasales y lagrimales).
Los huesos craneales y faciales se unen por articulaciones fibrosas inmóviles, excepto la
articulación temporomandibular, que es de tipo movible y cartilaginosa.
En los niños, los huesos del neurocráneo son blandos y están separados por las suturas
sagital, coronal y lambdoidea. Las fontanelas anterior y posterior son los espacios
membranosos delimitados por la confluencia de cuatro huesos craneales (frontal,
parietales, occipital). La osificación de las suturas comienza una vez completado el
crecimiento del cerebro, a los 6 años, termina al alcanzar la edad adulta. Las fontanelas
se osifican antes, la fontanela posterior (lambdoidea) a los dos meses de edad y la
anterior (bregmática) a los 24 meses.
La inervación de los músculos faciales proviene de los nervios craneales V (trigémino)
y VII (facial). La principal fuente de irrigación de la cara es a través de la arteria
temporal, deslizandose ésta por delante del pabellón auricular, por encima del músculo
temporal y hacia la frente.
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	61. Las glándulas salivales  parótidas, submaxilares y sublinguales son bilaterales y
producen la saliva. La glándula parótida se encuentra delante del pabellón auricular y
encima de la mandíbula; la submaxilar se localiza en posición medial respecto a la
mandíbula en el ángulo maxilar, y la sublingual está situada en la parte anterior del suelo
de la boca.
La exploración del cráneo permite reconocer anomalías de valor diagnóstico. En el
hombre la altura de la cabeza es 1/9 de la talla, en el niño el 40% y en el recién nacido el
30%. El cráneo, en sentido anteroposterior tiene forma ovalada y su tamaño varía de
acuerdo con la raza y de un individuo a otro. Los rasgos faciales cambian a lo largo de la
infancia. En el adolescente masculino, la nariz y el cartílago tiroides aumentan de tamaño
y aparece pelo facial.
INTERROGATORIO
Es importante guiarse con cada uno de los síntomas por las características que presenten,
como antigüedad y comienzo, localización, intensidad, carácter, irradiación, factores
desencadenantes, si se atenúan o aumentan al realizar ciertas actividades y vigilar la
evolución que vayan teniendo.
La cefalea es uno de los síntomas más comunes de la práctica clínica y su prevalencia
llega al 30%, requiere una evaluación inmediata para descartar meningitis, una masa,
hemorragia subdural o intracraneal.
Se debe de insistir en aspectos como la elevación de la presión arterial, presencia de
erupción o signos de infección, de cáncer, infección por VIH, embarazo, vómitos,
mareos, fatiga, alteraciones visuales, fotofobia, tinnitus, parestesias, traumatismo craneal
reciente y déficits neurológicos persistentes.
Se debe preguntar si la tos, el estornudo o los cambios posturales de la cabeza tienen
algún efecto (mejoría, empeoramiento) en el dolor y si existen antecedentes de consumo
excesivo de analgésicos o drogas.
Un aspecto fundamental y clave que puede orientar hacia el diagnóstico es preguntar
por los antecedentes familiares.
EXPLORACIÓN FÍSICA
Las maniobras de exploración física deben de seguir un orden secuencial: inspección,
palpación, percusión, auscultación y transiluminación.
Inspección
• Observar la posición de la cabeza, debe mantenerse erguida y quieta.
• Inspeccionar el cráneo y cuero cabelludo evaluando: tamaño, forma, simetría, lesiones.
Explore el cuero cabelludo echando el pelo hacia los lados, desde la región frontal a
occipital, registre la presencia de hallazgos anormales (figura 5-1).
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	62. Figura 5-1. Palpación  de la piel cabelluda.
En los hombres es frecuente observar recesión bitemporal del cabello o calvicie en la
zona de la coronilla. Existen diversos tipos de cráneo por su forma y tamaño, según el
índice cefálico: relación entre los diámetros: transversal y anteroposterior multiplicado
por 100.
Braquicéfalo (corto) con índice sobre 80.
Mesocéfalo (medio) con índice entre 75 y 80.
Dolicocéfalo (largo) con índice menor de 75.
Explorar las características faciales evaluando: simetrías, forma, rasgos o características
inusuales (edema, masas), tics, facies típicas. Los rasgos de la cara son diferentes en
función de la raza, sexo y constitución corporal. En caso de asimetría, sospeche parálisis
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	63. o paresia de  nervios craneales.
Para evaluar integridad de los nervios craneales se debe considerar:
a) V (trigémino)
1. Abrir y cerrar la boca oponiéndonos a movimientos con un abatelenguas.
2. Pedir que muerda “fuerte” colocando las manos sobre maseteros y temporales.
3. Pedir que lateralice la mandíbula oponiéndose (con suavidad) con las manos a los
movimientos.
4. Pedir que muerda un abatelenguas con los molares, cada lado por separado y con
los incisivos.
b) VII (facial)
1. Arrugar la frente, abrir y apretar párpados, enseñar los dientes, soplar y arrugar
cuello (figura 5-2).
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	64. Figura 5-2. Exploración  del VII par craneal. A) Arrugar frente. B) Apretar párpados. C) Sonreí. D) Soplar.
Palpación
Se debe palpar la cabeza y el cuero cabelludo con las yemas, mediante movimientos
rotatorios suaves desde la frente al occipucio, evaluando: simetría, sensibilidad al tacto
(en los senos frontales y maxilares) y movilidad del cuero cabelludo.
Palpar el cabello, registrando su textura, color y distribución, así como las arterias
temporales entre el trago de la oreja y la articulación temporomandibular, observando:
engrosamiento, dureza y sensibilidad al tacto. Por último, debe palpar las glándulas
salivales:
a) Parótidas. Palpar con las manos dispuestas a uno y otro lado de la zona, recorriendo
su cara externa para establecer los límites y las características como: sensibilidad,
dureza, superficie, temperatura y dolor.
b) Submaxilares. No están prominentes en condiciones normales. Su palpación es
bimanual. También se exploran por el piso de la boca.
c) Sublinguales. Por lo general no son accesibles. Su crecimiento provoca una
tumefacción intra y extra oral.
Percusión
No se realiza una exploración de rutina. En sospecha de sinusitis, la percusión de los
senos paranasales puede causar dolor, lo cual ayuda a confirmar el diagnóstico.
Buscar dolor a la percusión a través del reflejo mentoniano (maseterino) con la boca
entreabierta se aplica un golpe hacia abajo sobre el mentón, la respuesta es la elevación
de la mandíbula y el cierre de la boca. Puede colocar el dedo índice con suavidad sobre
el mentón y percutir sobre de él (figura 5-3).
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	65. Figura 5-3. Reflejo  mentoniano.
Auscultación
Debe auscultarse las arterias temporales sobre los huesos parietales, entre el pabellón
auricular, la frente y mejilla, utilizando la campana del estetoscopio en busca de soplos
(figura 5-4).
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	66. Figura 5-4. Auscultación  de arteria temporal.
Transiluminación
Se debe evaluar el cráneo de todos los recién nacidos y lactantes con sospecha de lesión
intracraneal. La exploración se debe realizar en una habitación oscura, apoyando el
transiluminador contra el cuero cabelludo, de modo que no se escape nada de luz.
Comenzar por la línea media de la región frontal y desplazar a toda la cabeza, prestando
atención a cualquier asimetría en su contorno. El anillo de iluminación debe ser de 2 cm
o menor en el occipucio, en el resto tiene que ser máximo de uno. Cuando éste es
superado, pensar en un exceso de líquido o poca masa cerebral. En senos paranasales, la
habitación debe de estar oscura. La transiluminación de senos frontales, debe ser con una
fuente de luz intensa y estrecha, colocando la luz bien ajustada y en profundidad en cada
ceja, cerca de la nariz, cubra la luz con la mano y observe. Transiluminación de senos
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	67. maxilares. Pida al  paciente que incline la cabeza hacia atrás, con la boca bien abierta (si
lleva una prótesis dental superior, hay que pedirle que la extraiga), desde un punto
situado justo por debajo de la cara interna de cada ojo, ilumine hacia abajo. Observe el
paladar duro a través de la boca abierta, un brillo rojizo indica un seno maxilar normal,
lleno de aire.
OBJETIVO
• Desarrollar en el alumno la habilidad para realizar las maniobras para la exploración
del cráneo y la cara, relacionando los hallazgos con los datos obtenidos en el
interrogatorio.
Recomendaciones básicas para la práctica clínica
• Establecer una adecuada relación médico-paciente.
• Contar con una cama de exploración física o una silla para colocar al paciente.
• Habitación con iluminación adecuada.
• El orden de la exploración física es: inspección, palpación, percusión, auscultación y
transiluminación.
Instrumentos
• Cinta métrica.
• Estetoscopio.
• Abatelenguas.
• Martillo de reflejos.
• Transiluminador.
Hallazgos normales
Cráneo. Normocefalia, liso, simétrico y no se distinguen huesos. A la percusión signo de
Macewen en niños.
Cabeza. Erguida, descansa sobre el cuello, sin desviación de los músculos de la nuca.
Estructuras anatómicas normales. Protuberancia occipital externa y apófisis
mastoideas.
Cara. Expresiva, simétrica, atenta, mirada vivaz, con tono armónico de sus músculos.
Frente. Amplia, despejada y convexa.
Piel. Suave, sin lesiones.
Cabello. Abundante, suave y distribución simétrica. Se espera alopecia en varones en
coronilla.
Cuero cabelludo. Indoloro y desplazable.
Glándulas. Indoloras, sin tumoraciones y simétricas.
Hallazgos anormales
Cráneo. Macrocefalia, microcefalia, dolicocefalia, braquicefalia, acrocefalia y
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	68. craneosinostosis. En auscultación  puede haber soplos cefálicos (Síndrome de Stuber) y
soplo continuo. A la percusión signo de Macewen en adultos.
Cabeza. Retroflexión, anteflexión, lateralidad, signo de Musset, tics, corea.
Estructuras anatómicas patológicas. Osteítis y periostitis sifilíticas, lipomas, quistes
dermoideos, sarcomas, hematomas subcutáneos preaponeuróticos o subaponeuróticos
y aneurismas cirsoideos.
Cara. Masas, edema, asimétrica, facies febril, hipocráticas, tirotóxicas, ¿autor es
correcto? down, renal, leonina, inexpresiva, tetánica, disneica, cianótica, lúpica,
adenoidea, mixedematosa, hipertiroidea, acromegalica, cushingoide, parkinsoniana.
Frente. Frente olímpica (signo de heredosífilis), frente pequeña y parálisis de Bell (signo
de parálisis facial).
Piel. Cloasma, lesiones, acné, varicela, sífilis, neoplasias y telangiectasia.
Cabello. Alopecia, puntas rotas o abiertas.
• Áspero, seco y quebradizo, característico de hipotiroidismo.
• Abundante, sedoso y fino, característico del hipertiroidismo.
Cuero cabelludo. Descamación, bultos, nevos pigmentados, depresiones liendres y
parásitos.
Glándulas. Hipertróficas (masas), asimétricas, dolorosas, signo de Mikulicz y signo de
Chvostek.
EJEMPLO DE REDACCIÓN DE HISTORIA CLÍNICA DE PACIENTE
SANO
En la inspección, cabeza erguida y en la línea media; cráneo normocéfalo, simétrico y
liso, no presenta deformidades, características faciales simétricas, cara expresiva con
mirada vivaz; piel lisa y oscura, sin presencia de arrugas; a la palpación sin dolor frontal o
maxilar; cabello abundante, negro, liso y bien implantado; cuero cabelludo no grasoso, sin
lesiones; presenta cierre de suturas y fontanelas; glándulas salivales indoloras; pulso de la
arteria temporal visible bilateralmente, blando e indoloro; a la percusión, reflejo
mentoniano presente; a la auscultación, no hay presencia de soplos en órbita ocular,
senos frontales derecho e izquierdo con tenue brillo rojo de luz que se visualiza en la
frente de hemicara derecha y hemicara izquierda y senos maxilares normales sin
visualizar ocupación en su interior.
Procedimiento
• Elegir un paciente para desarrollar la práctica.
• Establecer una adecuada relación médico-paciente.
• Desarrollar el interrogatorio.
• Realizar la inspección, palpación, percusión, auscultación y transiluminación.
• Redactar en forma clara la historia clínica de su práctica.
PREGUNTAS DE INTERÉS
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	69. 1. Mencione las  principales características de la cabeza y los huesos que la conforman.
2. Describa al menos tres hallazgos anormales en la exploración del cráneo y la cara, así
como su correlación diagnóstica.
3. Mencione la importancia de la palpación de las glándulas salivales.
CASO CLÍNICO
Hombre de 44 años, acude a consulta por presentar una sensación que describe como
temblor o murmullo localizado en zona parietal izquierda de carácter intermitente con seis
años de evolución. El paciente menciona un antecedente traumático hace 10 años, con
contusión parietal, tras lo cual sufrió un hematoma subgaleal biparietal, que se resolvió de
manera conservadora en tres meses. Refiere que durante los últimos cuatro años ha
acudido de manera constante a consultas, donde le comentan que no tiene nada
importante; manifestaba que, a pesar de esto, él se palpaba “un cerrito” en el área ya
mencionada. A la exploración, se palpó una formación extensa, prominente, bajo el cuero
cabelludo con frémito sincrónico con el pulso cardiaco.
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	70. PREGUNTAS DE AUTOEVALUACIÓN
1.  ¿Considera que el hallazgo descrito tiene algún significado clínico?
2. ¿Qué otra maniobra de exploración considera que sería útil para el caso y que
esperarías encontrar?
3. ¿Cuáles serían sus probables diagnósticos diferenciales?
ANEXOS
Respuestas Práctica clínica
1. Localizada en la parte superior del cuerpo se une al tronco por medio del cuello. Se
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	71. divide en dos,  el neurocráneo que forma la bóveda craneal, compuesto por ochos
huesos: cuatro impares (frontal, etmoides, esfenoides y occipital) y dos huesos pares
(temporal y parietal) y el viscerocráneo que constituye el esqueleto facial, compuesto
por 13 huesos irregulares: un hueso impar (vómer) y seis huesos pares (maxilares,
cornetes, cigomáticos, palatinos, nasales y lagrimales).
2. Los soplos cefálicos son orientan al síndrome de Stuber, la frente olímpica es signo
de heredosífilis, una masa en cráneo puede ser un hematoma, masa o lipoma, las
distintas facies como la renal, hipertiroidea, cushingoide llevan al diagnóstico de la
patología.
3. La importancia de la palpación radica en que podemos detectar cualquier alteración
que no haya sido identificada por la inspección, por ejemplo, valorar temperatura,
masas y dolor al contacto.
Respuestas Caso clínico
1. Si porque nos habla de que existe una conexión arteriovenosa en el sitio que nos
puede orientar para llegar al diagnóstico.
2. La auscultación, ya que nos puede arrojar datos de algún soplo continuo
característico de un aneurisma cirsoideo.
3. Deben diferenciarse lesiones que cursan con dilataciones vasculares como
aneurisma cirsoideo, hemangiomas, sinus pericranii, quistes óseos aneurismáticos y
también de los linfangiomas debido a la terapéutica a adoptar.
BIBLIOGRAFÍA
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	72. Capítulo
6
Ojos, oídos y  nariz
Pedro Josel Ibarra Núñez, Oscar Bernardo Soto Flores
OJO
El ojo es un órgano par situado en la cavidad orbitaria, protegido por los párpados y por
la secreción de las glándulas lagrimales. Los movilizan un grupo de músculos extrínsecos
dirigidos por los nervios motores del ojo. El globo ocular tiene forma esférica, levemente
aplanada de arriba hacia abajo, esta forma es regular, pero delante existe una saliente
también regular formada por la córnea, que es transparente. En el ojo se describen dos
polos, un ecuador y meridianos. El polo anterior corresponde al centro de la córnea y es
transparente. El polo posterior, formado por la esclerótica, está situado lateralmente a la
entrada del nervio óptico.
El globo ocular está constituido por tres envolturas o túnicas, que de la periferia hacia
el interior se denominan:
1. Capa externa o fibrosa, constituida por la esclerótica y la córnea.
2. Capa media o vascular, que comprende: la coroides, el cuerpo ciliar y el iris.
3. Capa interna o nerviosa, la retina.
Las estructuras visibles del ojo comprenden la conjuntiva, la esclera, la córnea, el iris, la
pupila y las aberturas ductales del saco lagrimal.
La conjuntiva es una membrana mucosa transparente con dos componentes
claramente visibles:
1. La conjuntiva bulbar cubre casi toda la cara anterior del globo ocular y se adhiere de
manera laxa al tejido subyacente. Se reúne con la córnea en el limbo.
2. La conjuntiva palpebral tapiza los párpados.
La esclera es una capa fibrosa, dura, que rodea el globo ocular, excepto en su porción
más anterior. El limbo marca el punto de unión de la esclera con la córnea, la primera
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	73. estructura transparente que  permite la entrada de luz al ojo.
El iris pigmentado rodea la pupila. La pupila, orificio central del iris, cambia de
tamaño, de acuerdo con la estimulación del esfínter del iris y los músculos dilatadores de
la pupila, así como del músculo ciliar, situado detrás de la esclera. El tamaño de la pupila
está determinado por el equilibrio entre las descargas simpática y parasimpática.
El aparato lagrimal, comprende la glándula lagrimal, que produce las lágrimas para
lubricar el ojo; la puncta, un orificio en cada uno de los bordes palpebrales, localizado a
los lados del canto interno del ojo, que drena las lágrimas en los canalículos lagrimales,
hacia el saco lagrimal.
La retina se encuentra extendida en la cara profunda de la capa vascular; en ella está
el cuerpo de la neurona ganglionar, orden del nervio óptico. Se le describen en dos partes:
1) la porción óptica y 2) la porción ciega.
En la porción óptica se encuentra el disco óptico (que representa la entrada del nervio
óptico y es el punto ciego de la retina) y la mácula lútea (que ocupa el polo posterior y es
el punto que percibe el nivel máximo de rayos luminosos). La porción ciega de la retina
corresponde a la cara posterior del músculo, los procesos ciliares y la cara posterior del
iris (cuadro 6-1).
Cuadro 6-1. Músculos del ojo
Músculos extrínsecos
del globo ocular
Par craneal de
inervación
Función
Recto superior III Motor ocular
común
Rotador hacia arriba y aductor (lleva medialmente al extremo
superior del meridiano vertical de la córnea)
Recto inferior III Motor ocular
común
Rotador abajo y aductor
Recto medial III Motor ocular
común
Dirige el globo ocular medialmente (aductor)
Recto lateral VI Abducens o
motor ocular externo
Dirige el globo ocular lateralmente (abductor)
Oblicuo superior IV Troclear o
patético
Rotador hacia abajo, abductor e intortor
Oblicuo inferior III Motor ocular
común
Rotador arriba, abductor y extortor
Interrogatorio de ojos
Empezar el interrogatorio mediante preguntas ambiguas sobre los problemas oculares y
de visión: ¿Qué tal ve? y ¿Ha tenido algún problema con los ojos? Si el paciente refiere
algún cambio de visión, entre en detalle:
• ¿El problema empeora cuando necesita trabajar de cerca o ver en la distancia?, ¿existe
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	74. visión borrosa? En  caso afirmativo, continúe preguntando: ¿el inicio ha sido repentino o
gradual? Si el inicio es repentino y la borrosidad unilateral, ¿resulta la pérdida visual
indolora o dolorosa?
• La localización de la pérdida visual también puede ayudar: ¿Afecta la borrosidad a todo
el campo visual o sólo a porciones de éste?
• ¿Es el defecto campimétrico parcial, central, periférico o sólo unilateral?
• ¿Hay manchas en la visión o zonas que el paciente no pueda ver (escotomas)? En tal
caso, ¿se desplazan por el campo visual con la desviación de la mirada o permanecen
fijas?
• ¿El paciente nota destellos luminosos en el campo visual?
• ¿El paciente lleva gafas?
Se debe preguntar por el dolor en o alrededor de los ojos, el eritema y el lagrimeo
excesivo, verifique si hay diplopía (visión doble). En tal caso, averigüe si las imágenes
están colocadas lado con lado (diplopía horizontal) o superpuestas (diplopía vertical).
Hay un tipo de diplopía horizontal fisiológica. Coloque un dedo en alto, a unos 15 cm de
la cara, y otro a una distancia equivalente a la longitud del miembro superior. Cuando
enfoque sobre uno u otro dedo, la imagen del segundo aparecerá doble. Se puede
tranquilizar al paciente, si nota este fenómeno.
Semiología ocular
Las orientaciones para la exploración y el registro de los datos son:
• Aparato lagrimal: glándula, saco lagrimal y lágrimas.
• Conjuntiva: palpebral y bulbar.
• Esclera, córnea, iris y pupilas: forma, tamaño, color.
• Reflejos pupilares, reflejo luminoso retiniano.
• Retina: color y pigmentación, vasos, mácula, disco óptico.
• Movimientos oculares: mirada conjugada, movimientos de los músculos extrínsecos
oculares.
Posición y alineación de los ojos
Debe sentarse frente a frente al paciente y examinar la posición, y el alineamiento de sus
ojos. Si parece que uno o los dos ojos protruyen, explórelos desde arriba.
1. Inspeccione cejas, párpados y pestañas; observe la forma de los ojos y su simetría.
2. Examine el pestañeo espontáneo por varios segundos, para detectar si hay un cierre
completo de los párpados. Precise la posición del globo ocular y si existe cualquier otro
movimiento anormal, ocular o palpebral.
Hallazgos normales
Simetría de los ojos y estructuras asociadas. La forma de los ojos varía de redondos a
almendrados.
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	75. Cejas. Inspeccione las  cejas, anotando su cantidad y distribución, y cualquier posible
descamación de la piel subyacente.
Pestañas. Curvas hacia afuera, alejándose de los ojos. No alopecia.
Párpados. Anote la posición de los párpados con relación a los globos oculares.
Inspeccione lo siguiente:
• Amplitud de la hendidura palpebral.
• Edema de los párpados.
• Color de los párpados.
• Lesiones.
• Estado y dirección de las cejas.
La idoneidad con la que se cierran los párpados se debe examinar, sobre todo si le parece
que los ojos sobresalen en exceso, si existe parálisis facial o si el paciente está
inconsciente.
3. Inspeccione de la conjuntiva interna y la esclera.
Estire el párpado inferior hacia abajo con su dedo pulgar, para ver la conjuntiva palpebral
inferior. Observe la apariencia de la esclera expuesta. Para ver de manera adecuada la
conjuntiva palpebral superior y la esclera cubierta por dicho párpado, coloque su mano
contraria al ojo examinado, sobre la frente del sujeto, de manera que el pulgar quede
hacia abajo. Tire gentilmente del párpado hacia arriba con el pulgar y pídale a la persona
que mire hacia abajo y adentro. Observe bien el color de la esclera, sobre todo en su
porción superoexterna, ya que es el lugar donde mejor se detectan cambios ligeros
anormales de su coloración.
Inspeccione la conjuntiva palpebral superior, la apariencia de la esclera expuesta y
observe también, la pequeña porción visible de la glándula lagrimal. Después, jale el
párpado ligeramente hacia adelante. Éste volverá a la posición normal, según usted lo
libera y el sujeto pestañea. Repita este proceder en el otro ojo.
Cabe señalar la importancia de observar el color de las conjuntivas oculares y la
esclera (lugares donde; por lo general, el explorador prioriza la búsqueda de anemia o
acúmulo de pigmentos anormales):
• Conjuntiva palpebral: rosada, húmeda y sin lesiones.
• Conjuntiva bulbar: transparente, permitiendo ver a través de ella la esclera blanca.
• Pueden visualizarse los pequeños vasos sanguíneos conjuntivales, que normalmente no
están dilatados.
• Esclera normal: blanca, tinte amarillo pálido en algunos sujetos negros. Observe
cualquier nódulo o tumefacción.
Pida al paciente mirar a cada lado y hacia abajo. Esa técnica ofrece una buena visión de
la esclerótica y de la conjuntiva bulbar, pero no de la conjuntiva palpebral del párpado
superior. Para este fin, deberá evertir el párpado.
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