
 

 

UNIVERSIDAD MICHOACANA DE SAN NICOLAS DE 

HIDALGO 

ESCUELA DE ENFERMERIA Y SALUD PÚBLICA 

 ñCLĉNICA PROPED£UTICA ñ 

PRIMERA UNIDAD: GENERALIDADES. 

 CLINICA: Del griego kliné  (cama). Es el estudio de un organismo con el 

objeto de conocer su estado de salud o enfermedad y establecer así un 

diagnóstico, formular su pronóstico e instituir un tratamiento. 

 Anteriormente se utilizaba éste término solo para el estudio de los pacientes 

encamados, actualmente se le ha dado un significado más amplio, pues también 

se abarca a los enfermos que se estudian en el consultorio e incluso en las aulas 

como practica del aprendizaje. 

 PROPEDEUTICA: Del griego propós (antes) y déuteros (enseñanza). Es 

el estudio que precede a la clínica propiamente dicha, nos enseña a conocer los 

síntomas, la manera de obtenerlos, valorarlos e interpretarlos. 

 La importancia de éste estudio  es que la recolección correcta de los 

síntomas y su interpretación acertada permitirán elaborar buenos diagnósticos, dar 

pronósticos bien fundados e instituir tratamientos adecuados y acertados. 

 PROPEDEUTICA MEDICA Y PROPEDEUTICA QUIRURGICA: Esta es una 

división un  tanto artificial, ya que la primera se refiere a las enfermedades para las 

que se prescriben solo medicamentos como tratamiento, mientras que en la 

segunda se requiere de procedimientos manuales (quirúrgicos), aunque algunos 

casos cane en el dominio de ambas. 

 En resumen podremos considerar como CLINICA PROPEDEUTICA 

MEDICA, el estudio que permite identificar e interpretar los síntomas que se 

utilizan para determinar el estado de salud o enfermedad de una persona, elaborar 

un diagnóstico, su pronóstico e instituir un tratamiento médico; y cuando el 

tratamiento requiera de procedimientos manuales (quirúrgicos) se considerará 

CLINICA PROPEDEUTICA QUIRURGICA. 



 Una posición inicial y adecuada sería establecer a la clínica propedéutica 

como recurso para el diagnóstico de un padecimiento y finalmente dependiendo 

del tratamiento necesario complementar con el t®rmino ñm®dicaò · ñquir¼rgicaò. 

ñUn buen cl²nico ser§ siempre un gran m®dicoò 

ñEl cl²nico debe ser un buen observador y un buen razonador; tambi®n un 

psic·logoò 

ñLa cl²nica siempre ser§ la base para un buen diagnóstico, incluso para solicitar 

los estudios de laboratorio o gabinete necesarios y adecuados para confirmar el 

diagnóstico, así como  para establecer un tratamiento efectivo, ya sea médico o 

quir¼rgicoò 

ENFERMEDAD: Es el conjunto de alteraciones anatómicas y funcionales que 

sufre el organismo y que pueden ser producidas por múltiples causas ya sea 

intrínsecas o extrínsecas. 

 Entre las causas intrínsecas podemos agrupar las genéticas, 

inmunológicas, metabólicas etc, las cuales pueden actuar independientemente o 

asociadas. 

 Entre las causas extrínsecas se incluyen las físicas, químicas y las 

biológicas en las que algunos autores incluyen las intrínsecas además de los 

microorganismos. 

 Cuando se trata de una ENFERMEDAD INFECCIOSA presenta diferentes 

períodos para su manifestación: Incubación, prodrómico, invasión o crecimiento, 

acmé o estado, declinación y convalescencia. 

MANIFESTACIONES DE LA ENFERMEDAD: Se consideran a las expresiones del 

individuo ante la enfermedad, y pueden ser: Síntomas, Signos y Síndromes. 

 SINTOMA: Es la manifestación subjetiva de un padecimiento, o sea, que el 

paciente refiere pero el médico no lo puede comprobar; por ej. El paciente refiere 

dolor, mareo, náusea, hipoacusia, porque así lo percibe, pero el médico no puede 

comprobarlo. 

 SIGNO: Es la manifestación objetiva de un padecimiento, el paciente lo 

refiere y el médico lo puede comprobar, por ej. Vómito, ictericia, edema, palidéz, 

sudoración, el médico si lo puede comprobar. 

 SINTOMA O SIGNO PATOGNOMONICO: Es aquel que pos si solo permite 

establecer un diagnóstico, pues se considera específico de determinada 

enfermedad. Por ej: la expectoración herrumbrosa es patognomónica de 



neumonía lobar aguda; la tos quintosa o convulsiva de tos ferina, la diarrea con 

aspecto de agua de arroz de cólera, etc. 

 SINDROME: Es el conjunto de síntomas y signos que se presentan de 

manera casi constante en una enfermedad. Así tenemos por ej: Síndrome 

ulceroso (Dolor tipo vacío en epigastrio, Náusea, Vómito, Pirosis) Síndrome 

disentérico (Evacuaciones con moco y sangre, tenesmo rectal y pujo) Síndrome 

febril (Hipertermia, taquicardia, hipotensión, disnea, oliguria, sed y astenia) 

SINTOMATOLOGIA: Es la enumeración de los síntomas de la enfermedad. 

SEMIOLOGIA: Es el estudio aislado de cada uno de los síntomas de una 

enfermedad, en todas sus características. Por ej: DOLOR: Inicio, localización, 

características (tipo de dolor), duración, intesidad, ritmo o periodicidad, 

irradiaciones, causas que lo modifican, síntomas que lo acompañan, evolución y 

estado actual. 

DIAGNOSTICO: Es el conocimiento de las alteraciones anatómicas y fisiológicas 

que a  causado el agente morboso al organismo, basado en los síntomas y signos 

y se divide en: Etiológico, patogénico, anatomopatológico, fisiopatológico, 

sindrómico, nosológico e integral. 

 ETIOLOGICO: Señala la causa de la enfermedad. 

 PATOGENICO: Indica  la forma en que actúa la causa. 

 ANATOMOPATOLOGICO: Señala la localización anatómica del proceso 

patológico. 

 FISIOPATOLOGICO: Describe las alteraciones funcionales que se han 

producido. 

 SINDROMICO: Agrupa los síntomas y signos si es posible. 

 NOSOLOGICO: Denomina la patología que se ha producido. 

 INTEGRAL: Es la recopilación de todos los anteriores. 

  

 La práctica de la clínica propedéutica de manera adecuada que nos 

brindará el apoyo necesario para efectuar un buen diagnóstico, así como instituir 

un tratamiento correcto y efectivo se fundamenta en la elaboración de una buena 

HISTORIA CLINICA. 



SEGUNDA UNIDAD: Guía básica para la elaboración de LA 
HISTORIA CLINICA. 

El objetivo es ofrecer un instrumento didáctico que permita la orientación rápida y la 

práctica eficiente en la confección de Historias Clínicas. La GUIA es eminentemente 

orientadora y se vale de la síntesis, los recursos nemotécnicos y mapas conceptuales 

para su fácil comprensión. No pretendemos sustituir la utilización de los textos básicos y 

las obras enciclopédicas de semiología donde el estudiante cuenta con la información 

detallada y organizada para su correcta preparación. 

 

La Historia Clínica para un principiante: 
 
¿Por qué es importante una Historia Clínica correctamente elaborada? 
 

 Es el documento básico de la atención médica.  
Guía metodológica para reflejar integralmente los problemas de salud  
Identifica no solo las circunstancias que condujeron a solicitar consulta médica, 
sino todas sus necesidades.  
Base para el planeamiento, la ejecución y el control en cada caso, de las 
acciones destinadas al fomento, la recuperación y la rehabilitación de la salud. 
 
Cuando el paciente llega por primera vez a la consulta requiere un interrogatorio 
y un examen físico minucioso aunque hay algunos aspectos que nunca se 
deben olvidar  en los cuáles haremos énfasis. A veces tratamos de hacer la 
semiología tan perfecta que obviamos detalles fundamentales muy necesarios 
para un diagnóstico certero.  
 

Para la elaboración de la historia clínica, seguiremos un orden pre establecido 
para su redacción, el cual no necesariamente se deberá seguir al momento de la 
elaboración, ya que algunos pacientes requieren de atención inmediata o 
urgente, en ese caso se efectuará de acuerdo a sus necesidades particulares. 
 
Así la redacción sería de la siguiente  forma: 
 
I) INTERROGATORIO 

   1.- Ficha de identificación 
   2.- Antecedentes: 
     a.- Hereditarios y familiares 
     b.- Personales no patológicos 
     c.- Personales patológicos 
     d.- Gineco obstétricos 
   3.- Padecimiento actual 
   4.- Interrogatorio por aparatos y sistemas 
   5.- Síntomas generales 
 



II) EXPLORACION FISICA 

   1.- Exploración general o habitus exterior 
   2.- Signos vitales y somatometría 
   3.- Exploración regional 
     a.- Exploración de la cabeza: Cráneo y cara 
     b.- Exploración de cuello 
     c.- Exploración del tórax  
     d.- Exploración de abdomen 
     e.- Exploración de aparato genital 
     f.- Exploración de las extremidades 
 

 
TERCERA UNIDAD: Guía básica para la elaboración de la 
historia clínica:  EL INTERROGATORIO 

 
1) FICHA DE IDENTIFICACION.- 

 

a)      Nombre y Apellidos. Nos permite identificar al paciente como persona, no 
como objeto, es muy común que el médico o la enfermera así como el resto del 
personal que labora en un hospital o clínica médica se refiera a los pacientes de 
manera impersonal por ejemplo; el paciente de la cama 4, el del tumor en la 
cabeza, el cojo, la embarazada, el del rancho fulano,  etc, lo cual es una falta de 
respeto para el paciente, se le debe llamar al menos por su nombre, Don Juan, 
Sra. María, etc. 
 
b)      Edad (Fecha de nacimiento): Factor etiológico de gran valor diagnóstico. 

Algunos padecimientos son propios de la edad, como las enfermedades 
infectocontagiosas de la infancia, algunos canceres son más comunes en la 
infancia, otros en la vida adulta por ejemplo la leucemia es común en niños y 
jóvenes el Ca Cu es más frecuente en edad reproductiva y avanzada, la 
menopausia después de los 50 años etc. 

c)       Sexo: Igualmente hay enfermedades que predominan en cada sexo, por 
ejemplo la isquemia del miocardio predomina en hombres de los 40 a los 50 
años, pero después de la menopausia aumenta dramáticamente en la mujer. 

d)      Lugar de nacimiento: Existen áreas geográficas donde predominan 

determinado grupo de padecimientos y que pueden influir para determinar el 
padecimiento actual. 

 
e)      Dirección particular: Calle, numero, ciudad, estado, país,  teléfonos, e 

mail, etc 
 
f) Estado civil: Ofrece un interés diagnóstico pues numerosas  enfermedades 

infecto-contagiosas dependen del continuo contacto entre las poblaciones de 
ambos sexos, especialmente en la mujer, cuyas afecciones genitales 
dependen en un alto porcentaje de las relaciones sexuales. 

 



g)  Ocupación: Adquiere relevante importancia como factor etiológico en 

muchas enfermedades profesionales. Naturalmente, en esos casos su valor 
diagnóstico es grande, muchas veces decisivo. La mayoría de las veces el 
stress que sufre el paciente en su medio de trabajo y/o  las constantes 
exposiciones a factores peligrosos (tóxicos- infecciosos) son el origen de 
importantes enfermedades, además de que cada profesión tiene una 
condición típica que exige por parte de las personas una posición especial 
que desencadena padecimientos específicos Ej.: las várices de las 
extremidades inferiores en los que trabajan de pie (estomatólogos, 
dependientes) y la obesidad en las profesiones sedentarias. Debe citarse la 
frecuencia con que sufren de infarto del miocardio las personas sometidas a 
grandes tensiones emocionales, entre ellos, los médicos. Las pacientes 
embarazadas tienen molestias diversas por el tipo de trabajo, el tipo de 
alimentación así como el horario influye de manera importante en algunas 
enfermedades digestivas. 

 
h)  Religión: Existen reglas particulares en cada religión que de alguna manera 

interfieren en  la         elaboración de un diagnóstico o establecer un tratamiento 
como por ejemplo en la religión católica está prohibido el uso de 
anticonceptivos, así como los testigos de Jehová no permiten las transfusiones 
i)   Nombre, edad y ocupación del esposo. 

 
j)  Tipo sanguíneo y Rh. 

 
 

2)    ANTECEDENTES 
 
      

   a) HEREDITARIOS Y FAMILIARES 

Existen enfermedades relacionadas con la herencia, por lo cual debemos 
interrogar cuales de ellas han padecido los familiares más cercanos, como 
abuelos, padres, tíos, hermanos y primos, en éste grupo de enfermedades 
consideraremos principalmente: Diabetes mellitus, Cáncer de cualquier aparato 
o sistema, enfermedades cardiovasculares, alérgicas, neurológicas, 
autoinmunes, infecciosas, trastornos mentales. 

 
  

    b) PERSONALES NO PATOLOGICOS: Se refiere generalmente a las 
condiciones socioeconómicas el paciente así como los hábitos higiénicos 
y alimenticios. 
 

Tipo de alimentación: 
Frecuencia por semana en el consumo de alimentos básicos como carne, leche, 
huevos, frutas, verduras, leguminosas, agua, etc 
 

Condiciones de la vivienda.  

Tipo de vivienda (Rural, urbana, residencial)  iluminación, ventilación, cuenta 
con los servicios de drenaje, energía eléctrica, agua potable, etc. 



 
 Hacinamiento y/o promiscuidad:  
Se refiere al número de personas que duermen en cada habitación, lo idela es 2 
personas por habitación, siendo importante la separación por sexo y edad, mas 
de 3 por habitación se considera hascinamiento. 
Promiscuidad se refiere a la presencia y convivencia de animales dentro de la 
casa. 
 
Ingresos Familiares:  

Sumatoria de los salarios dividido entre el número de personas que viven en el 
hogar. Valorar si los ingresos cubren los gastos mínimos para alimentación e 
higiene.  

 
      c) PERSONALES PATOLOGICOS:  

Interrogar acerca de los padecimientos que el paciente ah sufrido desde su 
infancia hasta el momento actual, sobre todo los que tengan relación con su 
padecimiento actual, por ejemplo el antecedente de amigdalitis de repetición en 
la infancia es causa frecuente en la vida adulta de fiebre reumática o 
insuficiencia renal por glomerulonefritis, la alta incidencia de enfermedades de 
transmisión sexual así como el inicio de vida sexual temprana en la mujer 
predispone al Ca Cu.        
 
 
 
 Mapa Conceptual 

 



 Reacción a medicamentos y otras sustancias (Alergias) 

 Cuáles medicamentos y sus efectos. Son frecuentes a las PENICILINAS y 
ANALGÉSICOS, POLVO, PLANTAS, ALIMENTOS Y OTRAS SUSTANCIAS. 
 

 Transfusiones.  
Fecha, causa y si ocurrió reacción postransfusional.  
 
 Accidentes o Traumatismos.  

Fecha y secuelas si dejaron.  
 
 Intervenciones Quirúrgicas.  
Conocer enfermedades que causaron la operación y de alguna secuela 
postquirúrgica.  
Tipo de operación y fecha de realización. Incluir: extracciones y sépsis dentales 
en los últimos 6 meses. 
 

 Hábitos Tóxicos.  

Como factores de riesgo y causales de múltiples enfermedades crónicas. 
Agravante de síntomas. Por ejemplo: en alcohólicos (además de intoxicación, 
produce gastritis, polineuritis, trastornos mentales); en los dependientes de café 
(palpitaciones, taquicardia, disminución de la memoria, gastritis, especialmente); 
y en los fumadores (faringitis y bronquitis crónicas y espasmos vasculares). 
Otras drogas como marihuana, cocaína, etc. 

 

  
 



Vacunación.  

Interrogar sobre el esquema básico de vacunación, sobre todo en la infancia, 
asimismo si se han aplicado los refuerzos necesarios o vacunas de la edad 
adulta. 
 

       d) GINECOOBSTETRICOS 
 

MENARCA: Aparición de la primera menstruación (edad) 
RITMO MENSTRUAL: Normalmente es de 28-30/3-5 días. 
DISMENORREA: Dolor menstrual (duración e intensidad) 
IVSA: a que edad inicio su vida sexual. 
ANTICONCEPCION: Métodos anticonceptivos empleados y duración de cada 
uno. 
GESTAS (No de embarazos) PARAS (No de partos, eutócios?, edad 
gestacional, complicaciones?, atención domiciliaria o institucional, analgesia, 
producto vivo o muerto, sexo, peso, apgar del producto) ABORTOS( Causa y 
edad gestacional, se practicó legrado o no) CESAREAS (causa, edad 
gestacional, complicaciones  PUERPERIOS, LACTANCIA.) 
 

 
 
 
 

3)  PADECIMIENTO ACTUAL 
 
Se refiere al interrogatorio del o los síntomas que afectan al paciente en éste 
momento, debiéndose interrogar por orden de aparición, así como su inicio, 
evolución y estado actual de cada uno de ellos. 
Ejemplos de motivo de consulta de presentación frecuente en nuestro medio: 
ü       Dolor de cabeza 
ü       Diarrea 
ü       Dolor en el pecho 
ü       Vómitos de sangre 
ü       Fiebre 
ü       Diarrea con sangre 
ü       Calambres 
 

No debe ponerse en el motivo de ingreso el diagnóstico o interpretación de los 
s²ntomas de otro m®dico, y se deben evitar t®rminos como ñ¼lcera duodenalò, 
ñlitiasis vesicularò, ñhipertensi·n arterialò, ñdiabetesò, ñhematemesisò, ñmelenaò.  
 
En  nuestro país se ha enriquecido mucho la cultura médica por lo que  
podemos encontrarnos en la situación que el paciente se exprese en términos 
médicos y en ese caso se escribirá el motivo de consulta entre comillas. 
 

 
 



Ejemplo: 
 
ü       ñCefaleaò 
ü       ñAngina de pechoò 
ü       ñHipoglicemiaò 
ü       ñHipertermiaò 
ü       ñDisenter²aò 
ü       ñInsuficiencia cardiacaò 
ü       ñTaquicardiaò 
ü       ñDisneaò 

 
 

La historia de la enfermedad actual se divide en dos partes para lograr una 
mejor organización mientras se interroga: 
 
ü       Cronopatograma: Recoge los padecimientos principales del paciente, 

desde su inicio evolución de los mismos y estado actual. Tratamientos 
utilizados también es aplicable. 

 
ü       Historia de la enfermedad actual propiamente dicha: Se desarrollarán 

todas las características semiológicas del síntoma referido.  En el caso 
del dolor, u otro síntoma o signo en que sea aplicable, se pueden utilizar 
uno o varios elementos del siguiente recurso nemotécnico, según sean 
aplicables:  

 

 

 

RECURSOS NEMOTECNICOS PARA CARACTERIZAR SINTOMAS 

 

Si dolor: ALICIA FREDUSAH 
 

A: Aparición  
L:  Localización  
I :  Intensidad  
C: Carácter o cantidad * 
I :  Irradiación 
A: Alivio 
FRE: FREcuencia (Ritmo)  
DU:  DUración  
SA: Síntomas 

Acompañantes 
H:  Horario  

Carácter:  
 
 
Cólico: (aumento progresivo hasta 
máxima intensidad, luego disminuye) 
Quemante (Urente), Sordo: (mantenido, 
leve, impreciso e incómodo). Opresivo 
(constrictivo). Pulsátil (asociado al 
pulso). Neurálgico: (recorre un nervio). 
Punzante (como puñalada). Fulgurante 
(como un rayo, látigo o descarga 
eléctrica). Terebrante: (intenso, como un 
taladro). 

 

 
 



        
Si vómitos:  

¶         alimenticios. 

¶         biliosos- amarillentos .  

¶         porráceos- oscuro, con alimentos parcialmente digeridos 

¶         fecaloídeos. 

¶         hemorrágicos (hematemesis: proveniente del estómago y se elimina con arcadas) 
diferenciar de hemoptisis (eliminación por expectoración o tos). 

 

Ejemplos 
 
A continuación mostramos algunos ejemplos de cómo se redacta una HEA: 

 
Caso 1: 

 
M.C: Dolor en el pecho 
 
H.E.A: Paciente masculino de 56 años de edad que refiere  padecer de 
Diabetes Mellitus tipo 1 desde hace 30 años, tratada en la actualidad con 
dieta e insulina lenta 40 UI diarias; padece además de Hipertensión arterial 
desde hace 10 años, tratada en la actualidad con dieta, Clortalidona (25mg) 1 
tableta al día, Captopril (25mg) 1 tableta c/ 8 horas y Verapamilo (80mg) 1 
tableta 3 veces al día. Acude hoy a consulta por presentar dolor en el pecho 
que apareció hace 30 minutos aproximadamente, se localiza en la zona 
precordial, de intensidad moderada a severa, carácter opresivo, que se irradia 
al epigastrio y brazo izquierdo, es un dolor sostenido que no se ha aliviado 
con nada hasta el momento, se acompaña de vómitos y  sudoración fría y 
pegajosa 
 
Caso 2:  

 
M.C: ñCefaleaò 
 
H.E.A: Paciente femenina de 35 años de edad con antecedentes de salud 
aparente que acude hoy a consulta por presentar  ñcefaleaò que comenz· 
hace 2 días el la mitad derecha de la cabeza, de intensidad severa, carácter 
pulsátil, se irradia hacia la el ojo y mejilla derecha, el dolor disminuye con el 
reposo en una habitación oscura, la administración de amicodex  ¼ de tableta 
c/ 8 horas y compresas de agua fría en la región del dolor, el mismo se 
presenta 1 vez al mes, en los días antes del comienzo de la menstruación, 
dura de 3 a 4 días , no tiene horario específico  para manifestarse y se 
acompaña de malestar general, falta de apetito y náuseas. 
 
Ejemplo 3 

 
M.C: Fiebre 
 
H.E.A: Paciente masculino de 20 años de edad con antecedentes de asma 



bronquial severa persistente desde hace 15 años tratada en la actualidad 
Ketotifeno(1mg) 2 veces al día  y Salbutamol en spray  4 veces al día en 
dependencia de los síntomas, el paciente presenta  alrededor de 4 
exacerbaciones semanales  por la cuales tiene que acudir al hospital, ha sido 
hospitalizado al menos 3 veces en el año por las crisis y las exacerbaciones 
ocurren principalmente por los cambios de tiempo, la exposición a alergenos 
y algunas situaciones de stress. Acude hoy a consulta por presentar fiebre de 
39 C  desde hace 4 días que comienza en el horario de la tarde , dura toda la 
noche y desaparece en la mañana, la cual se alivia con dipirona(300mg) 2 
tabletas c/ 8 horas y baños de agua al tiempo, acompañada de escalofríos, 
sudoración, decaimiento, falta de apetito y náuseas. 
        
      Se puede incluir al terminar el interrogatorio del padecimiento actual, los 
síntomas generales, como: Astenia(falta de deseos de efectuar alguna 
actividad física), adinamia(Falta de fuerza para efectuar cualquier actividad), 
debilidad, Fiebre 

 
 

4) INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS 

 
 

A) APARATO DIGESTIVO 
 

En el siguiente Mapa se presenta un resumen de los síntomas digestivos por 
segmentos, según Llanio. Seguidamente se explica cada uno de estos. 
 

 
Síntomas del segmento bucofaríngeo. 
 
Å          Sialorrea. Se define como la sensación subjetiva correspondiente al 

aumento ostensible de la saliva. En determinados momentos se percibe 
el lleno de la boca con la saliva y, a veces de modo inevitable, la 
necesidad de escupir o tragar constantemente; en otras ocasiones la 
salida pasiva de la saliva al exterior, deslizándose a nivel de las 



comisuras labiales. 
 
Å          Xerostomía. Se define como la sensación subjetiva correspondiente a 

la disminución de la saliva, el paciente percibe la sensación de boca 
seca. 

 
Å          Halitosis. El mal olor o fetidez del aliento, más o menos permanente, es 

un fenómeno patológico, así se define la halitosis, síntoma cuya 
importancia medicosocial es extraordinaria. En ocasiones los enfermos 
que conocen la existencia de su halitosis tienen mayor defensa, pero los 
que la ignoran o la ocultan, en perjuicio propio, tienen dificultades 
sociales y sexuales. 

 
Å          Alteraciones del gusto. Se definen como las sensaciones subjetivas 

de mal gusto que algunos enfermos perciben en la boca y la lengua. Se 
identifica como sabor amargo, agrio, dulzaino, pastoso y metálico. 
También pueden referir la pérdida o ausencia del gusto (ageusia); así 
como la perversión del mismo (disgeusia, parageusia, o cacogeusia) 
estas últimas alteraciones son más propias de la patología neuropsíquica. 

 
Å          Bruxismo. T®rmino vulgar: ñrechinamiento dentarioò. Movimiento 

circular de los dientes de dirección y sentido lateral de roce en los planos 
intercuspídeos inclinados, con presión intensa y que a veces no se 
interrumpe durante la noche. Se acompaña siempre de la contracción 
intensa y prolongada de los músculos maseteros durante el sueño. 
Cuando se presenta de noche se denomina ñfen·meno de Karolyiò. 

 
Å          Disfagia. Sensación subjetiva de dificultad para tragar, que se 

experimenta de modo transitorio o permanente. Término vulgar: 
ñatoramientoò, ñatascoò o ñbola al tragarò, se¶alando dicha sensaci·n a 
distintos niveles del esófago. A veces el enfermo comunica la sensación 
de dolor propiamente dicho al tragar, en cuyo caso identificamos el 
síntoma como ODINOFAGIA.  

 
Å          Pueden ser clasificadas por su localización en altas, medianas o bajas y 

por el tipo de patogenia en: 
Å          Disfagia orgánica: mecánica, de base anatomopatológica 
Å          Disfagia funcional: espasmódica, de base fisiopatológica.  

 
Å          Pirosis. Sensación de calor, ardor o quemadura detrás del esternón, en 

la cercanía de la tercera porción o xifisternum. Dicha sensación tiende a 
alcanzar en ocasiones un carácter de penoso desgarramiento. Las 
sensaciones subjetivas que integran el síntoma pirosis son muy variables. 
Aparece y desaparece, en ocasiones, sin causa precisa, evolucionando 
por períodos más o menos largos. 

 
Å          Pituita. Expulsión por la boca, a modo de vómito, del contenido anormal 



y previamente acumulado en las porciones bajas del esófago 
(regurgitación esofágica). Con frecuencia se lleva a cabo en ayunas, por 
cuya razón este síntoma se conoce también con el nombre de pituita 
matinal. Se identifica la pituita con la expulsión poco ruidosa de un líquido 
generalmente claro, viscoso o gleroso y poco abundante (de 60-120 mL). 

Guia basica para la confeccion de una Historia Clinica III. 2. 

 
 
Síntomas del segmento gastroduodenohepatobiliopancreático. 
 
Los grandes síntomas o síntomas capitales son: 
 

1-       Dolor Abdominal. 
2-       Vómitos. 
3-       Hematemesis. 

 
Å          Dolor abdominal. Manifestación subjetiva desagradable percibida en 

cualquier sitio del abdomen. Puede ser desde una sensación penosa 
hasta un dolor insoportable y desesperante. Preguntar y registrar las 
características del síntoma según el siguiente mapa. 

 

 
 

Å          Vómito. Expulsión rápida y fuerte del contenido gástrico al exterior, 

acompañada o no de náuseas y otros síntomas. Esta definición tiene por 
objeto incluir los dos tipos fundamentales de vómitos: el periférico y el 



central; el primero de carácter reflexógeno, y el segundo producido por la 
estimulación directa de los centros vomitivos. Se identifica el vómito 
periférico por la presencia del síntoma náusea como fenómeno previo al 
vómito. 

 
Å          Hematemesis. Se define como la expulsión de sangre por la boca, con 

todas las características de un vómito; esto es, precedida de náuseas. 
Es un verdadero vómito de sangre. Diferenciarla de la estomatorragia, 
epistaxis y la hemoptisis. 

 
Los pequeños síntomas o síntomas discinéticos son: 
 
Å          Eructación aerofágica. Expulsión, de modo ruidoso, del aire deglutido 

exageradamente (AEROFAGIA). 
 
Å          Eructación no aerofágica. Expulsión de gases ajenos al aire 

atmosférico, con similares caracteres a la eructación aerofágica. Se 
identifica por el olor y sabor de dichos eructos, referidos como gases 
rancios o fétidos. 

 
Å          Regurgitación gástrica. Expulsión, del estómago hacia la boca, de 

pequeñas cantidades del contenido gástrico. 
 
Å          Ardor gástrico. Es la sensación de ardor o quemadura que 

experimentan algunos enfermos en su región epigástrica sin alcanzar 
precisamente la sensación de dolor. 

 
Å          Hipo. Sensación molesta, a veces insoportable, debida a las 

contracciones clónicas del diafragma, de mayor o menor intensidad. 
 
Å          Náuseas. Sensación vaga, desagradable, repulsiva y depresiva, que 

experimentan muchos enfermos en su región epigástrica. 
 
Å          Salto epigástrico. Sensación de salto o latido que experimentan los 

enfermos en la boca del estómago o región epigástrica. Ellos identifican 
este síntoma como una sensación molesta, desagradable, como si el 
corazón les latiese en el estómago. Utilizan como sinonimia los términos: 
ñpadrej·n o mal de padreò, ñmadrej·n o mal de madreò. 

 
Síntomas del segmento enterocolicorrectal. 
 

Los síntomas capitales del segmento enterocolicorrectal son: 
 
ü       Enterorragia. Expulsión de sangre fresca por el ano. La sangre es 

derramada a lo largo del intestino, por cualquier causa y expulsada al 
exterior de un modo rápido, sin modificaciones fundamentales. 
Preguntar: si es sangre rutilante, roja, como la que pudiera brotar de 



una herida. El vulgo usa como sin·nimo el t®rmino de ñsangre finaò. 
 
ü       Melena. Es la expulsión de sangre digerida por el ano. La sangre 

realmente es defecada, mezclada uniformemente con las heces fecales; 
ofrece un aspecto untuoso, brillante, de color negro como alquitranada. 
Se identifica fácilmente como una sangre previamente digerida, 
expulsada de modo más lento, bajo los efectos de una peristalsis normal. 
El sin·nimo empleado es de ñsangre negra como chapapoteò, oòsangre 
como borra de caf®ò. 

 
ü       Constipación. Es el retardo en la evacuación normal y periódica de las 

heces fecales, así como también su disminución en cantidad, con 
alteración de la calidad de las mismas o sin ella. Se identifica cuando el 
enfermo le dice al médico que no corrige  como lo solía hacer. 

 
ü       Diarrea. Se define como el aumento del número y cantidad de la 
deposici·n peri·dica normal. T®rminos vulgares: ñdescomposici·n de 
vientreò, ñdescomposici·n de est·magoò, que est§n ñflojos del vientreò.  

 
 

En la semiología de las diarreas se debe precisar: 
 

Å          Cantidad (abundantes, escasas) 
Å          Aspecto: color (varía según contenido desde 

blanquesinas, rojizas hasta negruzcas) 
y contenido (Flemas, sangres, 
parásitos, cuerpos extraños) 

Å         Consistencia (pastosas, semipastosas, 
semilíquidas, líquidas) 

Å          Olor (inodoras, fétidas) 
Å          Número (deposiciones/día) 
Å          Síntomas acompañantes (dolores tipo cólico, 

punzadas, gases) 
Å          Evoluci·n (dias o semanas= ñagudasò; meses = 
ñcr·nicaò) 

     
 Recurso nemotécnico: CACONSE 
 
Valor diagnóstico: La combinación de los elementos anteriores ayudan  
establecer diagnósticos: 
Å          Las diarreas abundantes, a expensas del gran contenido 

alimenticio mal atacado o no absorbido son típicas de tratornos en 
estómago, duodenos e intestino delgado (DIARREAS ALTAS). 
Cuando la cantidad es escasa y el número de veces es alto; o la 
deposición hace recordar un esputo; o contiene mucus y sangre 
generalmente es por irritación colorectal (DIARREAS BAJAS). 



Å          Por su aspecto las diarreas claras burbujosas orientan hacia 
procesos fermentativos como en el ESPRUE, las oscuras hacia la 
putrefacción por INFECCIONES y las amarillas hacia la presencia 
de BILIS. 

Å          Si el contenido es mucopiosanguinolento indica DISENTERÍA. 
La presencia de restos alimentarios indica una DIARREA 
LIENTÉRICA, gastrógena. La presencia de mucus abundante 
aislado envolviendo a veces una deposición bastante normal y 
hasta dura: COLITIS MUCORREICA, COLON IRRITABLE o 
TUMORES VELLOSOS. Si aparenta una pasta bastante sólida 
con grasa suspendida:  PANCREATOPATÍAS. 

 
Pequeños síntomas o síntomas discinéticos del segmento. 
 
ü       Distensión abdominal o meteorismo. Se define como la sensación de 

llenura y tensión abdominal que experimentan los enfermos, de modo 
más o menos difuso, generalmente ocasionada por gases acumulados 
en el intestino. 

 
ü       Borborigmos. Es  la sensación subjetiva de ruidos audibles por el 

enfermo (y a veces por el médico) procedentes del vientre. Se identifican 
como sonidos hidroaéreos localizados a distintas porciones del abdomen 
y a su vez móviles dentro de dicha cavidad. Se usa como términos 
sin·nimos ñruido de vientreò, ñruido de tripasò, 

 
ü       Expulsión de gases por el ano. Témino vulgar: Pedo. Es un signo de 

valor en todos los procesos obstructivos, así como en el íleo paralítico. 
 
ü       Pirosis cólica. Es la sensación dolorosa particular, referida en forma 

de ardor o quemadura, de localización con predominio colónico, parcial o 
generalizado. 

 
Síntomas Anorectales. 
 
ü       Dolor rectal o proctalgia. Se define como la sensación subjetiva 

dolorosa, en este caso referida por el enfermo a la región anal, perianal, 
perineal y coccígea.  

 
ü       Rectorragia. No es más que una modalidad de enterorragia de 

localización francamente rectoanal. 
 
ü       Flujo rectal. Se define como la expulsión por el ano de secreciones 

mucosas mucopurulentas y purulentas. 
 
ü       Prurito anal. Es  la sensación a veces insoportable de picazón en el 

ano y región circundante. 
 



ü       Pesantez y protrusión rectal. Se define como la sensación de algo 

que pesa o que sale por el ano. 
 
ü       Ardor anal. Se define como la sensación de ardor, a veces hasta de 

quemadura que experimentan los enfermos en las márgenes del ano. 
 
 

 
B) APARATO RESPIRATORIO 

 
 Síntomas más importantes (Tos, Expectoración, Disnea, Hemoptisis, 
Cianosis y Vómica). Otros síntomas relacionados como trastornos de la voz, 
dolores torácicos, sibilancia y estridor referidos por el paciente. 
  
Registrar: Forma de aparición, intensidad, evolución (mejor, peor o igual) y 

frecuencia. En el caso de la tos y la disnea clasifique y explique detalladamente. 
 
 
 

 
 

 

C) APARATO CARDIOVASCULAR 
 

¶         Dolor.  

localización en las regiones precordial, esternal o sus inmediaciones. 
Precisar si es anginoso, precordial simple o tipo algias precordiales. Luego 
los localizados a nivel de arterias y venas de los miembros. Ver mapa 
conceptual. 
Registrar: características del dolor, con énfasis en los detalles del dolor 



precordial. 
 

¶       Disnea. Precisar tipo de disnea.  Grandes , medianos o pequeños esfuerzos 

 

¶        Palpitaciones. Percepción consciente de latidos cardiacos en forma 
molesta. Preguntar: si son regulares o irregulares (palpitaciones aisladas o 
agrupadas en salva). Precisar velocidad y ritmo.  

 

 

¶         Vértigo.  Sensación desagradable de inestabilidad producida por trastornos 
en el sentido del equilibrio.  
Preguntar:  
Å          ¿Siente que su cuerpo gira alrededor o en medio de los objetos que lo 

rodean?. Típico del vértigo subjetivo. 
Å          ¿Siente que los objetos que lo rodean giran a su alrededor?. En el 

Vértigo objetivo. A veces ocurren ambas situaciones a la vez.  
Å          ¿Ha sufrido titubeo o caidas cuando está de pie o durante la marcha?. 

Se puede asociar a un sentimiento de ansiedad o temor, pudiendo 
concomitar con un estado nauseoso, vómitos, zumbidos de oído, 
malestar general, palidez y sudación. 

 

¶         Lipotimias. Sensación de desmayo, vahído o desvanecimiento. A veces se 

refiere como un oscurecimiento de la visión con debilidad muscular, debilidad 
de los miembros inferiores, acompañado de náuseas, sudores fríos, palidez y 
enfriamiento de las extremidades. En otras ocasiones la pérdida pasajera de 



la conciencia es total y provoca la caída del enfermo.  
 

¶         Síncope. Pérdida de la conciencia, con caída del enfermo. Se constata 

latidos cardíacos y pulso débiles o ausentes.  A veces se presenta de forma 
pasajera como resíncope o llegar a formas graves con convulsiones. 

 

¶         Edema. Referir aquí el edema por factores cardiovasculares, caracterizado 
por COLOR rubicundo o cianótico, la TEMPERATURA que puede ser 
caliente o normal, la SENSIBILIDAD es dolorosa en el inflamatorio, la 
CONSISTENCIA dura por su rápida instalación (de difícil godet) y su 
EXTENSIÓN puede ser localizada (tromboflebitis, linfangitis) o generalizado 
sin llegar a la anasarca (en la insuficiencia ventricular derecha vemos como 
el edema va aumentando en el transcurso del día). 

 

¶         Acroparestesias. Se refiere como adormecimiento y ñhormigueoò. El 
adormecimiento es consecuencia de la interferencia del aporte sanguíneo a 
los troncos nerviosos y que el hormigueo en los pulpejos no necesariamente 
se debe al retorno de la sangre a los dedos, sino a la recuperación de la 
isquemia en los troncos nerviosos de la extremidad. 

 

¶         Calambres. Dolor muscular con carácter de contracción espasmódica, 
involuntaria, que ocurre durante el ejercicio y que desaparece con el reposo. 
Es un síntoma muy importante y a menudo patognomónico. Puede ser de 
dos tipos: calambre de esfuerzo o claudicación intermitente y calambre de 
reposo. 

 
 
 

          
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
D) APD) APARATO GENITOURINARIO: urinario 

 

 
 

ü       DOLOR. El dolor de origen renal comprende dos modalidades: 

 
Dolor simple o capsular: localizado en región lumbar, con poca 

irradiación, de poca intensidad, lenta instalación, aumenta con la marcha 
y los movimientos.  

Valor: expresa proceso inflamatorio o neoplásico irritando la 

cápsula renal o las estructuras vecinas. Cuando se produce una 
instalación lenta del dolor se relaciona con la nefritis.  

 
Cólico nefrítico: dolor paroxístico (se afirma que uno de los más 

intensos que percibe el humano), aparece bruscamente y alcanzar 
enseguida su acmé. En ocasiones hay síntomas prodrómicos, como 
pesadez lumbar o de flanco, hematuria o polaquiuria.  

Localización: la más típica en una de las regiones lumbares; pero 

en ocasiones su ubicación es en el abdomen (puede confundirse 
con otras condiciones dolorosas ).  
Irradiación: siguiendo el trayecto del uréter, hacia abajo y adelante 
(hasta el testículo en el hombre y el labio mayor en la mujer); hacia 
la cara interna del muslo y hacia el ano; hacia el epigastrio y el 
mesogastrio.  
Valor: expresa distensión pieloureteral aguda determinada por un 
obstáculo al libre flujo de la orina.  

 
ü       HEMATURIA. Emisión de orina con sangre. Puede ser macroscópica o 



microscópica. Descartar: pseudohematurias (p.ej. sangre del útero), 
hemoglobinurias (trastornos hemoglobínicos = hacer cateterismo uretral).  

 
Valor: Apunta a múltiples diagnósticos etiológicos (tumores, infecciones. 
Litiasis, entre otros). El momento en que ocurre la hematuria ayuda a su 
localización topográfica aproximada, para ellos se utiliza la cl§sica ñPrueba 
De Los Tres Vasosò, cuyo resultado puede ser de hematuria inicial o del 
primer vaso (indica sangramiento de la uretra) hematuria terminal o del 
tercer vaso (sangre de la vejiga); y la hematuria total o de los tres vasos 
(sangramiento localizado a cualquier nivel, aunque suele ser renal o 
ureteral). 

 
ü       Poliuria. Es el aumento del volumen total de orina en las 24 h por 

encima de 2 L. Pueden ser hipotónicas u osmóticas. 
 
ü       Oliguria y anuria. Oliguria es la disminución del volumen total de orina 

en las 24 h, por debajo de 500 mL (diuresis horaria inferior a 20 mL). 
Anuria es la forma extrema de oliguria, con una diuresis inferior a 100 mL 
en 24 h, que puede llegar a cero. Oligoanuria es un término que abarca 
ambas etapas de un proceso único que se caracteriza por un bajo gasto 
urinario. Esta última puede ser prerrenal, renal y postrenal. 

 
ü       Nicturia. Es la inversión del ritmo normal de eliminación de la orina; 

durante la noche es igual, e incluso mayor, que durante el día. Su valor 
semiológico es muy amplio, tanto en afecciones renales como 
extrarrenales: nefritis agudas o crónicas, riñón poliquístico, insuficiencia 
cardiaca congestiva, afecciones prostáticas, hipertensión portal, 
presencia de edemas de cualquier etiología, causas psíquicas, etcétera. 
 

ü       Opsiuria. Llámase así al retraso en la eliminación del agua ingerida. Si 
una persona sana, sin déficit previo de agua, bebe un litro de agua en 
media hora, al cabo de dos horas habrá eliminado las tres cuartas partes 
y el resto, dos horas después. 

 
ü       Polaquiuria. Micción muy frecuente, pero en cantidades muy pequeñas, 

de manera que la diuresis de 24 h puede ser normal o estar poco 
alterada. Se acompaña muy a menudo de tenesmo vesical y otros 
trastornos de la micción. 

 
ü       Disuria y ardor al orinar. Dificultad para realizar el acto de la micción, 

determinada por algún obstáculo al curso normal de la orina desde la 
vejiga al exterior, o por cualquier causa que provoque un impedimento a 
una buena contracción vesical. En la mujer su mejor traducción es ardor a 
la micción (comúnmente por infecciones vulvovaginales, uretrales y 
vesicales). 

 
Puede presentarse como:  



¶         Micción lenta (el acto de la micción se prolonga más tiempo que 

el normal). 

¶         Micción retardada (se prolonga el tiempo, desde el inicio 
voluntario del acto de la micción hasta el comienzo de la emisión 
de orina. Requiere usualmente un esfuerzo por parte del enfermo).  

¶         Interrupción brusca del chorro (típico de litiasis y tumores 

pediculados de vejiga).  
 
ü       Tenesmo vesical. Es el deseo continuo, doloroso e ineficaz de orinar 

sin que la micción haga ceder las molestias. En cada micción se expulsa 
muy poca orina y a veces ninguna. 

 
ü       Micción por rebosamiento. La orina fluye gota a gota por el meato 

uretral. S observa en los casos de vejiga atónica, distendida por u 
adenoma prostático y coexiste con un globo vesical. 

 
ü       Incontinencia de orina. Es la incapacidad de la vejiga para retener la 

orina. Debe diferenciarse de la micción por rebosamiento. 
 
ü       Alteraciones del color de la orina. El color puede variar de acuerdo 

con sus condiciones patológicas. 
 

o        Pardo rojiza en estados febriles, por su mayor concentración y 

por la abundancia de uratos y uroeritrina. 

o        Amarillo intenso, color caoba con cierto tinte verdoso en 

ocasiones, en los distintos tipos de ictericia, debido a los 
pigmentos biliares y a la urobilina en exceso.  

o        Rojizo o rojo en las hematurias y en las hemoglobinurias).  

o        Color Café  si la orina es ácida y la hemoglobina se transforma 

en metahemoglobina y hematina.  
o        Parduzco en la orina de varias horas de emitida, en los 

sarcomas melanóticos, alcaptonuria, hemoglobinuria paroxística 
nocturna en la primera micción de la mañana.  

o        Blanco amarillento, lechoso. En las quilurias (presencia de linfa 

en la orina)  y más raramente en las piurias muy intensas 
o        Rojo violáceo en los raros casos de porfirinuria.  

o        La presencia de ciertos medicamentos también puede colorear la 

orina (mercurocromo, azul de metileno, guayacol y muchos otros). 
 
ü       Disfunción sexual. Las disfunciones sexuales masculinas se clasifican 

en: en disfunción eréctil, eyaculación precoz y eyaculación 
retardada. Las femeninas en disfunción sexual general (frigidez), 
disfunción orgásmica, dispareunia (dolores asociados al coito)  y 
vaginismo (espasmo de la musculatura del tercio externo de la vagina).  

                                                                                                                             
                      



  Ginecológico: 
 

ü       Dolor. Se refiere al aparato genital y se localiza habitualmente en el 
hipogastrio (dolor uterino) o en las fosas iliacas o lumbares (dolor de 
ovario). Menos frecuentemente se refiere en los genitales externos. 
Descartar el dolor que acompaña a la menstruación (dismenorrea). 
Preguntar características (utilizar recurso ALICIA FREDUSA). El dolor 
puede ser agudo o crónico.  

 
ü       Trastornos menstruales. Desviaciones patológicas de la menstruación 

fuera de lo aceptado como ciclo menstrual normal (5 días ± 2 cada 28 
días ± 7) que se repitan por tres meses o más.  

¶         Hipermenorrea (aumento en la cantidad diaria de sangre - usa 
más de 6 almohadillas) 

¶         Hipomenorrea (disminución en la cantidad diaria de sangre).  

¶         Polimenorrea (duración de más de 5 días).  

¶         Oligomenorrea (duración menos de 3 días).  

¶         Amenorrea (ausencia de menstruación por un período mayor de 
4-6 meses).  

¶         Opsomenorrea (ciclos rítmicamente alargados; menstruación 
cada 5 semanas o más).  

¶         Proiomenorrea (ciclos rítmicamente cortos; menstruación cada 3 
semanas o menos).  

¶         Hiperpolimenorrea  o menorragia (aumento en la cantidad y 

duración).  

¶         Hipoligomenorrea (disminución de la cantidad y la duración).  

¶         Opsoligomenorrea (ciclos alargados en tiempo, con disminución 

en la duración en días).  

¶         Metrorragia (sangrado uterino irregular independiente del ciclo 
menstrual). 

 
ü       Leucorrea. T®rmino vulgar: ñflujo vaginalò, ñflujoò, ñDesecho vaginalò. Es 

la salida al exterior del contenido vaginal aumentado y modificado, 
resultado de las secreciones o trasudaciones de los órganos genitales 
como consecuencia frecuentemente de infecciones, aunque hay que 
considerar que la secresión vaginal normal sufre cambios de acuerdo al 
estimulo hormonal recibido en las diferentes fases del ciclo menstrual. 
Por ej: en la primera mitad del ciclo la secresión vaginal es mucosa, 
transparente (Fase preovulatoria y estrogénica) y mas abundante y filante 
cuanto más se acerca a la mitad del ciclo (fase ovulatoria), para  después 
transformarse en secresión opaca, escasa y adherente (fase post 
ovulatoria y progestacional), de la mitad del ciclo hasta la menstruación. 

      En el caso de leucorrea por infección las características son diferentes 
dependiendo del tipo de gérmenes que afecten la vagina, por ej; 
leucorrea grumosa, como requesón es significativo de micosis vaginal, 
leucorrea fétida, homogénea, lechosa significa vaginosis bactertiana, 



secresi·n purulenta por vagina y uretra significa ñgonorreaò, etc. 
 
 

 
E) SISTEMA HEMOLINFOPOYETCO 
 
 

 
 

 

 

 

ü       Palidez cutáneomucosa. Ausencia del tinte sonrosado de la piel; esta 
se presenta de color blanco, a veces con un ligero matiz amarillento. 
También se observan decoloradas, más o menos exangües, las 
mucosas; lo que se aprecia en la de los labios, la boca y en la conjuntiva. 
habrá palidez siempre que se halle alterada la cantidad o la calidad 
sanguínea, el calibre o el número de los vasos sanguíneos de la dermis o 
que la epidermis aumente de grosor o disminuya su transparencia, 
interfiriendo el paso a través de la coloración roja de la sangre, que en 
este caso puede estar normal.  

 
La palidez puede ser generalizada en todo el cuerpo o localizada en una 
parte de él o en un miembro, por ejemplo, en una porción del mismo. De 
acuerdo con la intensidad de la coloración, se describe una palidez ligera, 
mediana o intensa. Según el tinte especial que presentan se distingue:  

¶         palidez alabastrina (del alabastro) y la palidez cérea (como la 
cera) observadas en ciertos estados anémicos 

¶         palidez pajiza (color amarillo semejante a la paja): observado en 

los cancerosos  

¶         palidez verdosa, observada en la clorosis (tipo especial de 
anemia)  

¶         palidez  térrea o terrosa (pigmentación oscura de la cara sobre 
todo), se observa en el paludismo y en algunas enfermedades del 



hígado. 
 
ü       Glositis. Se observa en la anemia perniciosa. La lengua está inflamada, 

irritada, se atrofian las papilas linguales y el paciente se queja de ardor y 
molestias dolorosas. El color rojo ajamonado que adquiere la lengua 
puede extenderse a todo el dorso de la misma o limitarse a los bordes. A 
veces se acompaña de estomatitis. 

 
ü       Púrpura. La púrpura o lesiones purpúricas son hemorragias 

espontáneas a la vitropresión. Se observan principalmente en las 
alteraciones plaquetarias o vasculares. 

 
ü       Hematoma. Son colecciones de sangre mayores que las equimosis y se 

observan en los traumatismos, en el déficit de factores de la coagulación, 
o en el exceso de anticoagulantes. El hematoma no es una púrpura. 

 
ü       Aumento del bazo y de los ganglios. Tanto la esplenomegalia como 

las adenopatías son signos de relevante importancia en hematología e 
implican una invasión importante del tejido linforreticular. 

 

 

 

 

F) SISTEMA ENDOCRINO: 

 

          DATOS DE DIABETES MELLITUS: 

 

 

         Poliuria. Es el aumento del volumen total de orina en la s24h mayor de 

2L. 

 

       Polidipsia. Se presenta como una sensación excesiva de sed que obliga 

al enfermo a ingerir grandes cantidades de agua, en ocasiones 15 L o 

más. Generalmente acompaña a la poliuria, dando lugar al síndrome 

poliúrico-polidípsico. 

 

       Polifagia. Consiste en la exageración de los deseos de comer, y se 

caracteriza por un hambre voraz de cualquier alimento. 

 

       Obesidad. Es el aumento del tejido adiposo por hipertrofia o hiperplasia 

de las células grasas. Se considera obeso todo paciente portador de más 

de un 20 % por encima del peso ideal. 

 



      DATOS DE HIPO O HIPERTIROIDISMO 

 

       Delgadez. Aun cuando los términos clínicos de delgadez o 

adelgazamiento se utilizan indistintamente, son dos conceptos. En la 

delgadez, el individuo tiene un peso menor que el que le corresponde 

para su talla, edad y sexo, sin que presente ningún proceso patológico. El 

adelgazamiento o desnutrición es un proceso evolutivo y siempre 

patológico, que va, desde la utilización exagerada de las reservas 

hidrocarbonadas y grasas hasta la destrucción de los tejidos. Al grado 

extremo de desnutrición se le llama caquexia. 

   Obesidad. 

 

       Aumento de volumen del tiroides (bocio). Es el aumento de volumen o 

engrosamiento anormal de la glándula tiroides, independiente de su 

etiología. El bocio puede ser originado por tres tipos principales de 

alteraciones: hipertrofia e hiperplasia funcional, reacciones inflamatorias y 

neoplasias. 

 

       Astenia. Es la pérdida de energía o la ausencia total de fuerza con 

sensación de agotamiento o cansancio. Su significado es distinto al de 

fatiga, que es un estado fisiológico. Los pacientes la refieren como 

debilidad, cansancio, agotamiento, falta de energía, etc. Hay incapacidad 

para realizar lo que ellos hacían antes normalmente o lo que otros hacen 

con facilidad. 

    Apatía/ hiperquinesia 

    Tolerancia al frío o al calor. 

    Enoftalmos: Ojos hundidos 

 

       Exoftalmía o exoftalmos. Es la proyección o protrusión anormal de los 

globos oculares. En algunos casos es tan acentuada que estos no 

quedan cubiertos completamente por los párpados. A causa de la 

protrusión ocular, el párpado superior está anormalmente elevado y los 

ojos parecen demasiado abiertos por la contractura del elevador del 

párpado superior, por lo cual la cara del enfermo adquiere una expresión 

de alarma o sorpresa. La exoftalmía puede ser bilateral o unilateral. 

 

     HORMONA DEL CRECIMIENTO 

 

       Alteraciones de la talla. Constituye un motivo frecuente de consulta en 

niños. Encontramos dos grandes grupos que son el Síndrome de talla 



baja (por debajo de la mínima fisiológica: 1,5 m en el hombre y 1,38 m en 

la mujer) y el Síndrome de talla alta que aparece en menor proporción y 

tiende a preocupar menos a las madres.  

 

           GLANDULAS SUPRARRENALES   

       Hirsutismo. Es el aumento del vello corporal de la hembra, en zonas no 

habituales para su sexo. Por tanto, es un síndrome que solo tiene 

expresión clínica en la mujer y que se caracteriza por aumento del vello 

corporal y cambio en sus caracteres, en los sitios correspondientes al 

hombre. Debe distinguirse el hirsutismo de la hipertricosis simple, que es 

un exceso de vello corporal, pero respetando la topografía normal de la 

mujer. 

 

G) SISTEMA OSTEOMUSCULAR: Dolores musculares, oseos o articulares, 

inflamación o edema de las articulaciones, limitaciones funcionales, movimientos 

anormales de las extremidades. 

 
 

 

 

 

 

H) SISTEMA NERVIOSO 

 

 
 

ü       Cefalea. La cefalea puede constituir por sí misma un síndrome o formar 

parte como síntoma de otros síndromes (hipertensión endocraneana, 

síndrome meníngeo, hipertensión arterial, etc.). Entre sus clasificaciones  



y de acuerdo a su localización  están las hemicraneales o migrañosas y 

las no migrañosas.  

 

En este apartado se le pregunta al paciente si su dolor de cabeza 

aparece por crisis, su localización, si aparece siempre en el mismo lugar 

o hemicránea,  si afloran las llamadas auras (avisos migrañosos) de 

carácter no doloroso y de tipo visual, si es pulsátil o con otros caracteres, 

si se acentúan con la luz o el ruido y mejora en la oscuridad, buscar el 

posible desencadenante (stress, alcohol, ciclo menstrual, insomnio y 

transgresiones dietéticas) y los síntomas acompañantes (nauseas, vómito 

o lagrimeo, rinorrea, etc.). 

 

ü       Vómitos. Es un vómito de tipo central. El mecanismo de producción se 

limita a la estimulación directa de los centros vomitivos, como ocurre en 

las lesiones orgánicas del sistema nervioso central que aumentan la 

presión intracraneal (tumores, abscesos, meningitis, hemorragia 

meníngea, etc.) o bien su estimulación a través de la sangre ocasionada 

por diversas sustancias de acción emetizante.  

 

ü       Epilepsia.  Se denomina crisis o ataque epiléptico al cuadro 

electroclínico resultante de las descargas excesivas, hipersincrónicas, 

súbitas y recurrentes de una población neuronal más o menos extensa 

del cerebro. Se clasifican en crisis generalizadas o crisis parciales.  

 
    

Alteraciones del sistema nervioso a interrogar con mayor intervención del 

médico y apoyado en información de la familia: 

 

ü       Alteraciones de la sensibilidad. La sensibilidad es la facultad de la 

corteza cerebral de reaccionar a los estímulos aportados a ella por las 

vías conductoras centrípetas, con un proceso de excitación que marcha 

paralelamente con un proceso psíquico. Los pacientes pueden referir 

alteraciones en la sensibilidad superficial consciente (tacto, 

temperatura y dolor), en la sensibilidad profunda consciente (se refiere 

a las sensaciones originadas en tendones, músculos, huesos, dermis 

profunda o articulaciones, ellas son: el sentido de presión o barestesia, el 

reconocimiento del peso de los objetos o barognosia y del objeto en sí  o 

estereognosia,  la sensibilidad vibratoria o parestesia y  el sentido de 

posición o batiestesia. Los trastornos pueden presentarse como una 

hiperestesia, hipoestesia o anestesia total  

 



ü       Alteraciones motoras. El movimiento es una actividad muscular regida 

por el Sistema Nervioso Central. La motilidad puede ser cinética 

(determina, por medio de una o varias contracciones musculares, el 

desplazamiento de un segmento, un miembro o todo el cuerpo, en donde 

interviene el arco reflejo, el sistema extrapiramidal y el sistema piramidal) 

y estática (es aquella que una vez terminado el movimiento con 

desplazamiento, mantiene el segmento o todo el cuerpo, en la actitud a la 

que lo ha llevado el movimiento. Este tipo de movimiento fija, en lugar de 

desplazar y no es más que el tono muscular, intervienen tanto el sistema 

extrapiramidal como el cerebelo). 

 

La motilidad cinética se divide, a su vez, en dos grandes categorías: La 

motilidad activa voluntaria (este tipo de movimiento se ejecuta 

mediante un acto volitivo, siempre está precedido de la representación 

mental consciente del movimiento que queremos ejecutar) y la motilidad 

involuntaria es la que se realiza independientemente de la voluntad del 

sujeto. 

 

El paciente puede aquejar una parálisis (imposibilidad de realizar 

activamente el movimiento que corresponde a un músculo o a un grupo 

de músculos), una paresia que es un grado de incapacidad menor que la 

parálisis, en ella es posible realizar parcialmente el movimiento de un 

músculo o grupo de músculos, en este caso el movimiento es más lento, 

o menos armonioso. Es necesario diferenciar estos trastornos de la 

impotencia funcional (la causa es un proceso osteoarticular que impide el 

movimiento mecánico), 

 

ü       Alteraciones de los sentidos (gusto, olfato, audición, vista y tacto). 

Muchas veces el enfermo nos informa que ñno paladeaò lo que ingiere; 

que lo que come o bebe le sabe igual. Otros enfermos se quejan de 

paladear un sabor soso. Las principales alteraciones encontradas son la 

ageusia (pérdida del sentido del gusto), la hipogeusia (disminución del 

sentido del gusto) y de conjunto con la exploración de la porción sensitiva 

del VII par craneal podemos encontrar una parageusia (confusión o 

perversión de los sabores).  

 

Otras veces el enfermo refiere que ha perdido la olfación de un lado 

(anosmia unilateral) o de ambas fosas nasales (anosmia 

bilateral),quizás solo refiere una disminución (hiposmia) u otros 

trastornos más complejos que se aclaran con la exploración del nervio 



olfatorio como es la parosmia (confusión de los olores) o presentar  

alucinaciones olfatorias.  

 

Para las  alteraciones de la audición de origen neurológico nos es útil 

también indagar. Podemos encontrar pacientes con zumbido en los oídos 

(tinnitus), con hipoacusia o sordera y con paracusia (es mejor la 

audición en medio de ruidos que en el silencio).  

 

Los problemas en la visión requieren un detallado interrogatorio. Pueden 

aparecer defectos visuales como la ambliopía (es el defecto de la 

agudeza visual, o sea, la disminución de la visión), la amaurosis (es la 

ceguera completa, que puede ser congénita o adquirida), la hemeralopía 

(ceguera diurna), la nictalopía (ceguera nocturna), las cegueras para el 

color (acromatopsia, monocromatismo, dicromatismo), los 

escotomas (son los puntos ciegos anormales en el campo visual) y 

defectos en el campo visual (hemianopsias). 

 

I) SISTEMA PSICOSOMATICO: Se refiere principalmente a trastornos de 

la conducta y personalidad. 
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CUARTA UNIDAD: Guía básica para la elaboración de la historia 

clínica: EL EXAMEN FISICO 

 

 

Introducción 

 

 

El Examen Físico General (EFG) proporciona una valoración global del estado 
del paciente, que será complementada con el examen particular de cada región 
o aparato para realizar un diagnóstico a partir de los síntomas y signos 
detectados. Además ayudará a priorizar la región o sistema que se va a  
explorar posteriormente. Para su ejecución se utilizan fundamentalmente las 
técnicas de Inspección (VER), Palpación (TOCAR), Percusión (PRODUCIR 
SONIDOS MATE Y TIMPANICO) y Auscultación (OIR). 

 A continuación se representan los aspectos a evaluar. 
 

 
1.- EXPLORACION GENERAL O HABITUS EXTERIOR 

 

 

 

 



 

 

 

Estado de conciencia: Consciente, inconsciente, obnubilado, etc. 

Conducta: Tranquilo, excitado, ansioso, desesperado etc. 

Coloración de la piel y tegumentos: Palidez, cianosis, ictericia, etc. 

Orientación: Tiempo, persona y espacio. 

Marcha. 

Estado normal: la marcha es de regularidad suave y estable, braceo con 
balanceo simétrico de los brazos, el talón debe tocar el suelo con la rodilla 
extendida, el pie debe levantarse del suelo y con movimientos coordinados. 
 

Situación anormal: se observan cambios no solo el modo de caminar, sino 
también la posición del cuerpo, el movimiento de los brazos y la actitud de la 
cabeza. Los diferentes tipos de marcha serán tratados en los respectivos 
aparatos. 
 

Biotipo o hábito externo.  

Técnicas: inspección y palpación. 

1. Observe al paciente en posición de pie.  
2. Con sus dedos pulgares explore la amplitud del ángulo costal epigástrico 

que ayudará a determinar el tipo constitucional: 
ü       Normolíneos: conformación corporal armónica. Ángulo costal 

epigástrico recto. 

ü       Brevilíneos: gruesos y corpulentos, cuello corto, tórax ancho, 

musculatura bien desarrollada y extremidades relativamente 

pequeñas. Ángulo costal epigástrico obtuso, 

ü       Longilíneos: más altos, delgados, de cuello y tórax alargados, 

musculatura pobre y extremidades largas. Ángulo costal epigástrico 

cerrado y agudo, 

 

Posición o Actitud.   

Actitud de pie. 

Técnica: Inspección. 

1. Posición frontal: (a una distancia de unos 2 metros) evalúe la alineación, 
simetría y nivel de los hombros, crestas iliacas y rodillas y tobillos.  

2. Posición lateral. La alineación es normal si en posición lateral puede 
trazarse una línea imaginaria que pase por el lóbulo de la oreja, el 
hombro, la cadera, el trocánter femoral, el centro de la rodilla y delante 
del tobillo. 



 

 

 

              Semiodiagnóstico: 

 

ü       Tipo A excelente. Cabeza erecta. Mentón saliente. Alineación perfecta 

de la cabeza con relación al hombro, cadera y tobillo. Tórax alto y 

abombado. El esternón es la parte más anterior del cuerpo. Abdomen 

inferior hacia dentro y plano. Las curvaturas de la espalda están dentro 

de límites normales. 

ü       Tipo B buena. Cabeza ligeramente hacia delante. Tórax ligeramente 

bajo. Abdomen inferior hacia dentro, pero no plano. Las curvaturas de la 

espalda ligeramente aumentadas. 

ü       Tipo C pobre. Cabeza hacia delante. Tórax plano. Abdomen relajado. 

Es la parte del cuerpo más prominente. Las curvaturas de la espalda 

exageradas. 

ü       Tipo D mala. Cabeza exageradamente hacia delante. Tórax deprimido 

(enterrado). Abdomen completamente relajado y protuberante. Las 

curvaturas de la espalda extremadamente exageradas. 

 

Actitud en el lecho. (Decúbito) 

Técnica: Inspección. 

Observe en el paciente acostado cuál es la posición (decúbito) que adopta.  

Semiografía y semiodiagnóstico (SD). 

 

¶ Decúbito activo: se mueve sin limitaciones por su propia voluntad y 
fuerzas.  

o Decúbito dorsal (supino): acostado sobre la espalda.  
o Decúbito ventral (prono): acostado sobre el vientre  
o Decúbito lateral (izquierdo o derecho): acostado sobre uno de sus 

costados.  
¶ Decúbito activo forzado: toma una posición obligada por las 

circunstancias patológicas (disnea, dolor, parálisis y otras).  
o Decúbito forzado en posición dorsal, ventral o lateral.  
o Posición de Ortopnea.  
o Signo del almohadón.  
o Plegaria Mahometana.´  
o Entre otras. 

¶ Decúbito pasivo: Posición inerte, forzada por la gravedad. El paciente 
yace en las posiciones que se le coloque por falta de fuerzas o estar 
inconsciente.  

 



Facies.  

Técnica: Inspección. 

Evalúe la simetría facial, tanto estática como en movimiento. Compare el lado 

derecho de la cara con el izquierdo. Evalúe la presencia de arrugas anormales 

por su profundidad, extensión y forma en la frente, las cejas, los párpados, los 

ojos, los surcos nasogenianos y las comisuras labiales. 

 

Semiografía: 

Facies Normal: la expresión facial puede ser ansiosa, interrogadora, colérica, 

alegre, triste, adolorida, inexpresiva, etc. 

Facies patológicas: describa sus características y relaciónelas con las 
enfermedades que las provocan (enfermedades de los diferentes sistemas y 
aparatos). 
 
 

2.- SIGNOS VITALES Y SOMATOMETRIA: 
 

TALLA:  
 
Técnica: mensuración. 

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 estos, los glúteos, 
los hombros y la cabeza, estén tocando la pared o el tallímetro.  
Nota: Utilice la talla en centímetros. 

 
En algunas ocasiones será necesario medir algunos diámetros o perímetros 

como el cefálico, torácico, abdominal, longitud del pie como es el caso de los 
recién nacidos. O bien medición de las extremidades (desnutrición), 
circunferencia abdominal (Obesidad) etc. 
 

PESO:  

 

Técnica: mensuración. 

Obtenga el peso en una balanza, con el individuo descalzo, con la menor ropa 

posible, después de evacuar la vejiga y si se puede, después de la defecación, 

pero nunca después de comer. 

 

Nota: Registre el peso en kilogramos. Registre junto al peso actual, el peso 

habitual que refiere la persona y el peso ideal, de acuerdo con la talla. 

 

 

 



TEMPERATURA:   

 
Técnicas:  

Palpación. Contacte la piel del paciente con el dorso de la mano en distintas 

regiones: frente, cuello, tronco, extremidades. Determine si está fría 

(hipotermia), caliente (hipertermia) o normal. 

Medición de temperatura: Con el auxilio del termómetro precise la temperatura 

en: 

ü      Axila. Previa a una buena comprobación de la sequedad de la misma, el 

termómetro debe dejarse, por lo menos de 5 min. 

ü      Boca. Debe usarse cada vez que el médico quiera saber con certeza 

cuál es la temperatura real del sujeto. La persona debe ser capaz de 

respirar por la nariz y no debe presentar ninguna enfermedad oral o 

cirugía bucal reciente. 

ü      Recto. Se considera la más exacta de todas, pero también la más 

invasiva, incómoda y embarazosa, por lo que se usa poco en nuestro 

país. Requiere termómetros rectales. 

 

Nota: La temperatura bucal de una persona sana es de 37 °C. La temperatura 

inguinal o axilar de una persona sana es de 0,4-0,6 °C menor; es decir, 

alrededor de 36,5 °C. La temperatura rectal o vaginal de una persona sana es 

de 0,4-0,5 °C mayor que la bucal; es decir, alrededor de 37,5 °C. 

 

TENSION ARTERIAL: 

 
Técnicas: palpación y auscultación. 
Con la ayuda del esfigmomanómetro o baumanómetro de mercurio, ya sea 
palpando el pulso radial o auscultando el pulso humeral se detecta el inicio y fin 
al insuflar por arriba de 160 mm/hg y liberando la presión, suave y 
paulatinamente, normalmente se detecta inicialmente a 120 mm/hg (presión 
sistólica) y se deja de percibir a los 80 mm/hg (Presión diatólica). 
 
PULSO: 
 
Técnica: Palpación 
 
Normalmente se detecta haciendo presión sobre el trayecto de diferentes 
arterias, contando la frecuencia de los latidos cardiacos que se transmiten a 
éstas arterias como la carótida, axilar, humeral, radial, femoral, poplítea, cubital 
o radial y pedia, y que normalmente deberá ser igual al número de latidos 



cardiacos (80 x min) y de forma bilateral. 
 
FRECUENCIA CARDIACA: 

 
Técnica: Auscultación 
 
Se colocará el estetoscopio en el área cardiaca para contabilizar el número de 
latidos cardiacos por minuto (80 promedio), auscultando en los diferentes focos 
(Mesocardio, mitral, tricuspídeo, aórtico y pulmonar) 
 
FRECUENCIA RESPIRATORIA:  

 
Técnica: Inspección 
 
Se valorará el número de respiraciones por minuto mediante la inspección de los 
movimientos respiratorios a nivel del tórax del paciente.  
  

 

3.- EXPLORACION FISICA REGIONAL 
 

 

A) ESTADO DE LA PIEL:  

Condiciones para el examen: desnudar al enfermo, respetando el pudor y 

evitando la iatrogenia, especialmente si se trata de una mujer, en la que solo lo 

haremos parcialmente y con la mayor delicadeza. 

 
Técnica: inspección. 

1. Seguir un orden cefalocaudal.  
2. Observe los pliegues cutáneos y los puntos de presión. Para los pliegues, 

observe las regiones inguinales y los surcos submamarios en senos 
pendulares.  

3. Preste especial atención a los espacios interdigitales de manos y pies, así 
como la región plantar.  

4. Busque los siguientes datos (mapa conceptual) 



 

 

 

 

Semiografía y semiodiagnóstico.  

ü       Color y pigmentación.  La coloración normal de la piel varía según las 

diferentes razas, edades y regiones del cuerpo. También se tendrán en 

cuenta las variaciones estacionales y ocupacionales. 

ü       Higiene y lesiones. La piel limpia está habitualmente saludable.  

Generalmente está libre de lesiones, pero pueden observarse pequeñas 

excoriaciones, cicatrices, pliegues, pecas (efélides) y lunares (nevus). 

Describa su localización, características y extensión 

ü       Pliegues cutáneos y los puntos de presión. En estos sitios el exceso de 
humedad puede contribuir al crecimiento de microorganismos patógenos 
y a erosiones de la piel. 

 
Técnica: palpación. 

1.        Palpe con el dorso de su mano dominante la piel del paciente, en orden 
cefalocaudal, compruebe su humedad y temperatura. 

2.        Palpe con su palma de su mano dominante la textura de la piel. 
3.        Presione entre el pulgar y el índice la piel para evaluar su turgencia y 

movilidad. 
4.        Busque los siguientes datos (ver mapa) 

 



 
 

Semiodiagnóstico. 

ü       Textura y grosor.  La piel no expuesta es lisa, mientras que la expuesta 

puede ser rugosa. 

ü       Turgencia y movilidad. La piel normal tiene una turgencia elástica y 

rápidamente vuelve a su forma original, cuando se presiona 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 esclerodermia. 

 

Faneras. 

 

Pelos. 

Técnicas: inspección y palpación. 
1. Observe la cantidad, distribución e implantación de pelos y vellos en 

orden cefalocaudal, así como su aspecto y color.  
2. Palpe los mismos en busca de su espesor, resistencia y trofismo.  
3. Identifique los siguientes datos (ver mapa). 

 



 
  

Nota: Las características señaladas sufren variaciones fisiológicas: edad, sexo, 
tipo constitucional y raza. 
 

Uñas. 

 
Técnica: Inspección y palpación. 

1. Observe su forma, aspecto, crecimiento y color.  
2. Observe su superficie dorsal, su espesor, su ángulo de la base y su 

tiempo de llenado capilar que no debe ser mayor de 3 segundos.  
 

Semiodiagnóstico de uñas. 
ü       Platoniquia. Uña plana. 

ü       Coiloniquia. Uña cóncava, en cuchara. Asociada a déficit de hierro. 

ü       Uña en vidrio de reloj. Ángulo mayor que 160°. Asociada a hipoxia tisular 

crónica. 

ü       Onicofagia. Se come las uñas. 

ü       Onicorrexis. Uñas frágiles, partidas, con borde irregular. 

ü       Onicomicosis. Lesiones blanquecinas irregulares, producidas por 

hongos. 

ü       Onichauxis. Hipertrofia de la uña. 

 

 

 



 

B) LA EXPLORACION DE LA CABEZA, CUELLO Y TORAX:  
 

Introducción 

 
 

El Examen Físico Regional (EFR) permite explorar de forma ordenada los 
diferentes segmentos del cuerpo, facilitando el acceso de forma integral e 
independiente a cada una de las regiones que a continuación se representan. 
 

 
 
 
 

 
 
 
CABEZA: CRÁNEO Y CARA. 
 
Cráneo: 
Técnica: inspección. 

Observe la posición, forma, altura y proporciones en su conjunto. 
 
ü       Brevilíneo: predominan el diámetro cefálico transversal (braquicéfalo) y 

las procidencias faciales vinculadas al aparato masticatorio (maxilar 
inferior y maseteros). 

ü       Longilíneo: es mayor el diámetro sagital (dolicocéfalo), y se acentúan los 
elementos vinculados al aparato respiratorio (nariz, malares, arcadas 
supraorbitarias). 

ü       Normolíneo: habitualmente las proporciones son armónicas. 
 



Técnica: palpación. 

1.       Evalué la simetría, la ausencia de dolor o irregularidades del cuero 
cabelludo y el tipo, cualidades e implantación de los cabellos. 

2.       Palpe las arterias temporales, sobre las sienes. 
3. Detectar la presencia de protuberancias craneales (exostosis) o 

hundimientos (endostosis) 
 
 

Cara: 
 

 
 

Técnica: Inspección. 

1. Observe la forma, el trofismo y la simetría de los surcos de la frente, las 
mejillas y los labios, tanto en reposo como al movimiento espontáneo al 
hablar o a los ordenados, y la forma y simetría de la mandíbula y el 
mentón.  

2. Inspeccione las cejas, los párpados y las pestañas, observe la forma de 
los ojos y su simetría. 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.  

3. Inspeccione la conjuntiva interna y la esclera. Exponga la esclera por 
estiramiento de los párpados o su eversión. 
Observe la presencia de deformidades, aumento de volumen o 
inflamación y el color. El lugar ideal para detectar cambios ligeros de 
coloración, como el tinte amarillo de subictericia es la porción 
superoexterna.  

 
4. Inspeccione el resto de las estructuras oculares con una linterna e ilumine 

tangencialmente el cristalino y la córnea  desde varios ángulos, observe 
las características de la superficie y la ausencia de opacidades. Se 
observa y compara la forma del iris y su color, y la forma y tamaño de la 
pupila. 
 
Es importante complementar con el estudio del fondo de ojo con apoyo 


