
Anamnesis:   Reciente   Motivo de ingreso

                        Hea

             Remota

Mi: síntoma más importante por lo cual el pte acude al médico (lo que el pte refiere)

Hea: el pte relata lo que le sucede.

Cronopatograma: (preguntas)     Desde cuando

                                Cómo

                                Dónde

                                Porque

Se debe comenzar por : pte de ____años de edad con antecedentes de salud  anterior  o con antecedentes de_____ diagnosticado  hace ___años y por lo cual lleva tto con ____

Sintomas que se preguntan:

1. Dolor: nota: recurso neumotecnico: ALICIA FREDUSA

A-  aparición

L - localización

I - intensidad

C - carácter: punzante, ardiente, constrictivo, tipo cólico.

I - irradiación

A - alivio

Fre - frecuencia

Du - duración

Sa - síntomas acompañantes

2- Vómitos: 

· Numero  de vómitos al día

· Si están precedidos o no de nauseas 

         Si lo están son de origen periférico y no tienen que ver con el S.N.C

Si no lo están son de origen central y tienen que ver con el S.N.C (proyectil)

· Contenidos: si presenta bilis, restos de alimentos, si son fecaloideos, cantidad, etc.

3.Diarreas:

1. Número de diarreas

2. Cantidad 

Diarreas  altas (escasas en frecuencia y abundantes en cantidad) giardia principalmente.

Diarreas bajas (abundantes en frecuencia y escasa en cantidad) amebas, shigelas, salmonelas.

3. Características: pastosas, semipastosas, líquidas, con flemas, con sangre, etc.

4. Cólicos

5. Tenesmo rectal

6. Color

7. Síntomas acompañantes

4.Síndrome adénico:

1. Astenia

2. Anorexia

3. Perdida de peso

4. Fiebre

5. Adenomegalias

5.Fiebre:

1. Aparición

2. Grados y si se constato termometricamente

3. Si están precedidas o no de escalofríos

4. Hora del día en que aparece

5. Duración

6. Con que cede la fiebre

7. Si se acompaña o no de sudoración

La sudoración es abundante en el paludismo y en la TB

8. Síntomas acompañantes

9. Numero de veces al día

6.Cuadro respiratorio:

· Lo primero que aparece es la tos

· Disnea

· Dolor en el pecho 

· Fiebre

· La tos puede ser seca o húmeda(se acompaña de expectoración) se pregunta el color (blanca, amarilla, verde, purulenta, con estrías de sangre)

- hemoptisis: precedida de tos, la sangre es oxigenada, roja brillante, espumosa, rutilante, pH normal o alcalino.

             Por todo esto hay que diferenciarla de la hematemesis que consiste en la                                         expulsión de sangre por la boca proveniente  del  aparato digestivo, dicha sangre es desoxigenada, oscura, ya que se ha oxidado con HCL. Es ácida con restos de  alimentos y muy importante precedida de vómitos. Clínicamente la hemoptisis puede confundirse también con: -epistaxis

                                                                                                                              - gingivorragia

             Cuando se utilizan broncodilatadores, estos se oxidan y dan lugar a una secreción parecida a la sangre.

· ¿a que hora se le agudiza la tos?

Ejemplo: en el absceso de pulmón es más frecuente por la mañana

· Si es fétida o no

· Cantidad de esputo

· Si la tos es seca, es que nos encontramos en el comienzo de la enfermedad o que esta es crónica

· Vómitos

· Síntomas acompañantes

7. Disnea  

· ¿Cuándo aparece?

· ¿en que  posición  se le quita?

· Intensidad

· Si se acompaña o no de cianosis

8. Por último hay que negar los síntomas que se preguntan al pte y este no los refiera.

Orden de la historia clínica

· Mi

· Hea

· Interrogatorio por aparatos y sistemas

1. A. Respiratorio: disnea, tos, expectoración, hemoptisis, vómica, cianosis, dolor

2. A.C.V : dolor, disnea, palpitaciones,  edema, cefalea, astenia, acroparestecia,  lipotimias, epistaxis.

3. A. Digestivo: disfagia, pirosis, acidez, dolor(características), cólicos, nauseas, vómitos, hematemesis, enterorragia, intolerancia alimenticia, aerogastria, aerocolia, diarrea(características), tenesmo rectal, constipación, ictericia, hemorroides, etc.

4. S.genitourinario: dolor, hematuria, uretrorragia, nicturia, disuria, polaquiuria, retención, incontinencia, tumor, fístulas, cálculos, orinas turbias, exudación uretral, impotencia, herotismo, etc.

5. S, ginecológico: ( pte femenino) ultima menstruación

            Formula  menstrual= numero de días menstruando/ cada que tiempo

Menarquia, menopausia, leucorrea, gesta para abortos, metromenorragia,     amenorrea, tumor, dolor(características), frigidez, etc.

6. S. Hemolinfopoyético: adenopatías, bazo, púrpuras,  fragilidad capilar, dismenorrea, equimosis, etc.

7. S. Nervioso: cefalea, vómitos, traumas craneales, convulsiones(comienzo y forma), alteraciones de la personalidad, sensoriales, motoras, de los sentidos, de la vista, de la audición, olfato, gusto, tacto.

8. S. Endocrino: relativo a: hipófisis, tiroides, paratiroides, páncreas, suprarrenal, ovarios, testículos. 

9. Otros datos: astenia, anorexia, perdida de peso, fiebre, sangramientos, etc.

Examen Físico General

1. Constitución  del pte:                                            

     Longilíneo: predominan diámetros  verticales, ángulo epigástrico agudo         predisposición a las úlceras pépticas, TB.

     Brevílneo: predominan diámetros  transversales, ángulo epigástrico obtuso, 

     Normolíneo: ángulo epigástrico de 90 grados, predominación de las enfermedades cardiovasculares, HTA.

2.  Deambulación del pte:    Normal, sin dificultad, con dificultad, no deambula.

3.   Marcha: 

   Tipo de marcha que presenta, puede ser normal o patológica

4. Decúbito:

1. Activo: - indiferente 

  -obligado o forzado

2. Pasivo

5. Facie :
 Ejemplo: pte normolíneo que deambula sin dificultad, que guarda un decúbito activo indiferente, cuya facie y marcha no recuerda ningún proceso patológico.

6. Exámen de piel, mucosas, faneras, TCS, panículo adiposo, soma, talla, peso, temperatura

 Piel: en esta se describe  humedad, coloración y otras características como turgencia, consistencia, elasticidad.

Si existen lesiones debemos señalar:

· Localizada o difusa

· Forma (regular o irregular)

· Bordes definidos o no

· Tendencia a confluir.

· Coloración de la lesión: hipercrómica, hipocrómica,  acrómica,, eritematosa.

· Formación de relieve.

· Sensibilidad de la piel, en la lepra las lesiones son anestésicas..

·  Descamación.

· Vesiculares, pápulas, maculas, póstulas, roncha o habones, ampollas o flictenas.

· Diámetro de la lesión: debe ser lo mas preciso posible, en mm o cm.

· Si existen cicatrices deben ser descritas(localización, forma, disposición: longitudinal, oblicua o transversal.

· Si existe deshicencia de la herida.

· Excoriaciones.

· Úlceras.

 Se describe piel acorde con su edad, sexo y raza.

Mucosas: - normocoloreadas, hipercoloreadas o hipocoloreadas.

· Húmedas o no.

· Presencia de tinte ictérico (flavínico, rubínico, verdínico y melánico). Localización

Faneras: - pelos y uñas, así como los vellos.

Describir la implantación, distribución y consistencia (halarlo.

Se describen: pelos y uñas sin alteraciones.

T.C.S: infiltrado o no. Si está infiltrado decir donde.

Panículo adiposo: conservado, disminuido o aumentado.

S.O.M.A.:examinar huesos, músculos y articulaciones de M.S y M.I

Temperatura: constatarla termométricamente.

Talla: se da en cm

Peso: se da en Kg

Examen físico regional

1) Cabeza: cara: cejas, ojos, nariz, boca, orejas(implantación baja, alta o 

                                        Ausente)

                 Aspecto y configuración (distribución de los pómulos)

  Cráneo: se inspecciona, se palpa, para ver si existe irregularidad.

                                   Ósea, dolor a la palpación 

                  Se describe: cara y cráneo normoconfigurado.

2) Cuello: _si es simétrico o no.

_ corto o largo

_ si realiza los movimientos propios de a articulación(anteroflexión, retroflexión, lateroflexión y rotación), si lo realiza con dolor o sin dolor.

_ tráquea: si es central y desplazable.

_ fosa supraclaviculares.

_ tiroides: normalmente no es visible ni palpable, en algunas mujeres el istmo es palpable, pero es normal.

Ej: cuello corto simétrico, tráquea central y desplazable, tiroides n0 visible ni palpable, no adenomegalia.

Maniobras para palpar el tiroides:

1) Quervain: nos paramos detrás del paciente y con ambas manos le palpamos el cuello a ambos lados de la traquea, al igual que lo mandamos a tragar para sentir o no aumento de volumen del tiroides, el cual desciende por debajo del cartílago tiroideo.

2) Criller: esta se realiza con una mano y después con la otra, con la mano que se va a palpar con el dedo pulgar desplazamos la traquea hacia el lado de la  misma mano y con los otros dedos palpamos al otro lado de la traquea, así mismo se hará con la otra mano.

3) Lahey: esta se realiza con ambas manos con los segundos y tercer dedos de una  mano de desplaza la tráquea hacia el lado de la otra mano y con esta última todos los dedos (se palpa este lado), cuando se vaya  a palpar el otro lado de la traquea será viceversa.

4) Marañon: mediante esta se aprecia el bocio endotorácico, el paciente al realizarla presenta tos, disnea y cianosis. Se le  manda  a  este que lleve la cabeza y los brazos hacia  atrás.

Palpación de ganglios aumentados de tamaño ( adenomegalias)

Nota: estos se encuentran en la región preauricular, retroauricular, submaxilar o submentoniana, parte lateral del cuello( carotídeos, espinales), occipital, axilar e inguinales. 

Descripción de ganglios:

· Localización, numero, situación (superficial o profunda)

· Consistencia: dura, blanda, elástica y renitente.

· Si presenta dolor a la palpación.

· Movilidad (adheridos o no a planos profundos)

· Superficie: lisa o irregular.

· Cambios en la coloración u otra característica de la piel que lo recubre.

· Tamaño.

· Si fistuliza o drena.

3)tórax: si es propio a su biotipo

Exámen de mamas en hombre y mujer por cuadrantes y apretar pezón para ver la existencia de alguna secreción.

Examen de región axilar.

Se escribe. Tórax normoconfigurado.

5) Abdomen: requisitos

· El paciente debe estar en decúbito supino o dorsal.

· Brazos a ambos lados del cuerpo.

· Bajar la cama.

· Quitar la almohada.

· Ponerse a la derecha del paciente.

Se realizan las cuatro técnicas de exámen físico.

Inspección: ver los tipos de abdomen.

· Plano (persona delgada generalmente)

· Glubuloso ( persona gorda generalmente)

· Excavada ( persona caquéctica generalmente)

· Si el abdomen sigue o no los movimientos respiratorios para determinar si existe alguna patología  abdominal.

· Si presenta alguna cicatriz decir posición, localización y remitirse al examen de piel.

Describir la circulación colateral que normalmente se aprecia en la parte superior del abdomen y en el tórax. Precisar si es de VCS o VCI o en cabeza de medusa. (paciente sentado.)

Palpación: se trazan dos líneas horizontales( una  a  nivel de la 12 costilla y otra  a nivel de las crestas iliacas superiores). Luego se trazan dos líneas verticales paralelas a la línea  alba, situada a nivel de las líneas mamilares.

El abdomen queda divido en 9 cuadrantes: 

Hipocóndrio d.   


 Epigástrio           hipocóndrio i.

Flanco  derecho   
           mesogástrio          flanco izq

Fosa ilíaca  d.   


 Hipogástrio          fosa  ilíaca  i.

Preguntar si existen dolores en alguna región y comenzar a palpar por la zona alejada al dolor.

Nota: existe palpación:  superficial y profunda , monomanual y bimanual.

 Con la palpación se busca si el abdomen es blando, depresible, si es doloroso y la existencia de visceromegalia o tumoración.

Percusión:

Se dan solo dos golpes: se percute sobre todo el abdomen, siguiendo un orden. Se escribe sonoridad abdominal normal o anormal.

Auscultación: se escuchan los ruidos hidroaéreos. Los cuales se escuchan mejor en la región periumbilical y el número de los mismos debe ser aproximadamente la mitad de la frecuencia respiratoria: 16-20.

Ruidos hidroaéreos: 8-10.

Para informar el abdomen, ej: abdomen plano que sigue los movimientos respiratorios, ruidos hidroaéreos normales en intensidad y frecuencia ( 8/minuto), doloroso a la palpación profunda en fosa ilíaca derecha, no vísceromegalia, no tumoración, timpanismo abdominal normal. 

Otras maniobras de abdomen:

Nota: se realiza la  maniobra de Tarral.

Esta se hace( +) en la  ascitis, con la ayuda de otro compañero este golpea dos o tres veces con un dedo uno de los lados del abdomen entonces el otro con una mano deprime el abdomen en la línea alba  abdominal y con la otra palpa el otro lado del abdomen, para así sentir en caso tal de que exista la onda  liquida cuando el otro compañero percuta.

5)   Región inguinal: se busca adenomegalias importantes, no banales.

6) Extremidades superiores e inferiores: remitirse a  S.OM.A.  y determinar  la  existencia en los miembros inferiores de : benus, genus, halus, y halus valgus.

7)  columna vertebral: se busca  alguna deformación y se  hacen las siguientes maniobras : 

· Punto de ballet

· Lassegue

· Bragard

· Neri I y Neri  II

· Se palpan  todas las apófisis espinosas

Exámen físico por aparatos y sistemas

Aparato respiratorio:

El pte se sienta en una silla a la inversa, o sea, como si fuera a montar caballo, y pone las manos encima del  espaldar de dicha silla. El exámen se  hace comparativamente.
Inspección:

· Tipo de tórax ( normal   o patológico)

· Si es normal   (normoconfigurado)

· Si es patológico ( raquítico, en tonel, infundibuliforme, en zapatero,  enfisematoso, etc)

· Simetría de ambos hemitórax (abombamiento o retracciónes)

· Tipo respiratorio:  costal superior(mujer)

                      Costal inferior o abdominal(hombre)

· Expansibilidad torácica:(normal, aumentada o disminuída)

· Tiraje   :  depresión de los espacios intercostales durante la inspiración.  Puede ser intercostal , subcostal, supraclavicular e infraclavicular. No tiraje (normal);   tiraje _____ (patológico)

· Cornaje  :   ruido del aire al pasar por una cavidad estrecha..  Se escribe: no cornaje(normal); cornaje(patológico)  

· Ritmo respiratorio: normal : inspiración 

                                Espiración

           Ritmos  patológicos: Cheine Stokes, Biott ,Kussmaul

· Frecuencia  respiratoria: 16-20 / min

Palpación:  

· Expansibilidad torácica

· Vibraciones   vocales (conservadas, aumentadas en la condensación , disminuidas  en el enfisema  o  en el derrame ) recurso:  corren bien, vuelan  mal y nadan peor)

· Amplitud torácica   

· Frémito  bronquial (determinar  soplos)o frémito pleural  

Percusión:

· Sonoridad torácica

· Se percuten los espacios intercostales  (anterior,  medio  y posterior) fosa infraescapular .  Ejemplo:  sonoridad claro pulmonar

Auscultación:

· Soplo glótico (  presente o no  ventilación) , en la orquilla  del esternón

· Respiración broncovesicular  (normal  o no : distribución ) en los laterales de t4

· Murmullo vesicular ( normal  o disminuido : hematosis en los campos pulmonares )

· Estertores : secos ( roncos y sibilantes ), húmedos (crepitantes  , subcrepitantes ), estos últimos se mueven de lugar  al toser  o  al  movilizarse el pte a diferencia de los crepitantes que se mantienen en el mismo lugar.

· Auscultación de la voz  normal y cuchicheada  ( con esto se explora la broncofonía y la pectorilóquia  afonia )

Aparato cardiovascular

Inspección y palpación:

Inspección de la región precordial del pte, región que abarca el hemitórax  izquierdo  , lugar que abarca el corazón  se observa el tórax por la parte anterior y lateral . Puede existir: 

· Abombamiento, simetría , circulación colateral 

· Depresión 

· Cambios de coloración y otras alteraciones  de la piel que  la recubre

· Se informa   no deformidad precordial

Latido de la punta: normalmente  se encuentra en el   5eII  a nivel de la línea media clavicular , puede ser visible  o no y palpable .

Ejemplo: en ptes con cardiomegalia el  ventrículo izquierdo crece y el latido de la punta se desplaza  hacia fuera

 El hecho de que se vea o no , no quiere decir  que sea patológico

Área normal de  2 – 3 cm  del latido de la punta

Se informa : latido de la punta visible y palpable en 5 EII a nivel de la  LMC  en un área no mayor de 3 cm. Si esta desplazado decir cuantos cm  hacia arriba, hacia abajo o hacia fuera.

Latidos de la punta patológicos:

· Latido negativo: en vez de hacer relieve hace depresión, generalmente por hipertrofia del ventrículo derecho , puede estar  en epigastrio

· Latido en escalera:  dos latidos débiles en vez de uno  debido a  hipotonía  de la pared ventricular que protruye en la fase de llene rápido. Ejemplo:  ritmo de galope, miocarditis.

· Latido universal:  se produce la elevación de toda la región precordial,  toda la pared es proyectada hacia fuera por la gran hipertrofia ventricular,  puede deberse a un tumor retrocardíaco o prevertebral  o insuficiencia aórtica.

· Puede aparecer latido de las arterias intercostales (coartación aórtica)

· Latido en cúpula o bola de Billar: el latido es tan amplio y fuerte que se forma una bola de billar, área mayor de 3 cm. Ejemplo: estenosis e insuficiencia aórtica. Latido de la punta se observa en posición oblicua.                                                          Nota: ver si existe latido epigástrico.                                                                                                            

· Roce pericárdico.

· Presencia de thrill: sensación palpatoria de un soplo cardiovascular, para poderlo encontrar tiene que ser por encima de 4-6 la intensidad del soplo.

Percusión:

No se realiza generalmente, de hacerse se pondrá:  submatidez cardíaca normal o anormal.

Auscultación:

Se auscultan los ruidos cardíacos y se busca la existencia de soplos.

                                   Focos de auscultación: 

· Tricuspídeo: a nivel del apéndice xifoide del esternón

· Mitral: coincide con la punta del corazón

· Pulmonar: 2 EII

· Aórtico : 2 EII

· 2do foco aórtico o foco de ERB:  4 EII debajo del foco pulmonar.

Ruidos cardíacos:

Normalmente existen 2 ruidos cardíacos principales: 1ro y 2do, estos se escuchan mediante la sgte forma:

                    1er ruido------------pausa------------2do ruido

                      ( Dub)                              ( lop)

Cuando se sientan estos ruídos en otras  formas se dice que estamos en presencia de una arritmia .

· Ver si los ruidos cardíacos son rítmicos y audibles.

Soplos:  características:

· Tono : puede ser grave o agudo.

· Timbre: puede ser suave, rasposo  o áspero.

· Duración: que lugar ocupa dentro de la sístole o la diástole

· Holosistólico: toda la sístole; holodiastólico: toda la diástole.

· Merosistólico o merodiastólico: ocupa una parte de la sístole o la diástole.

· Protosistólico o diastólico: inicio

· Mesosistólico o diastólico: medio

· Telesistólico o diastólico: final

· Intensidad: se da en grados / 6. Ejemplo: 2/6; 4/6

· Localización: tricuspideo, mitral, pulmonar y aórtico ( si es muy intenso se dice en el epicentro) 

· Ubicación: sistólico o diastólico o sistodiastólico.

· Sistólico coincide con el pulso

· Diastólico no coincide con el pulso 

    -    sistodiastólico se escucha con y sin el pulso

· Irradiación: puede ser soplo primario mitral y entonces irradiarse hacia otros focos u otras zonas.

· Modificación:

· Con la respiración

· Con el ejercicio

· Con el cambio de posición

· Con el tto

· Si existe thrill,  entonces el soplo tiene una intensidad de 4,5,6/6.nunca 1,2,3/6

Frecuencia cardíaca central:  valor

Sistema arterial periférico

1. Se buscan los pulsos arteriales periféricos y se comprueba si están presentes y si son sincrónicos, realizándolo comparativamente.

· Pulso temporal:  con el 2do y 3er dedos, nunca con el 1ro

· Pulso carotídeo: no se palpan los 2 al mismo tiempo porque se encuentra cerca del seno carotídeo y la estimulación de estos al mismo tiempo produce bradicardia, lipotimia y puede provocar paro.

· Pulso axilar: en la fosa axilar.

· Pulso humeral

· Pulso radial

· Pulso cubital

· Pulso femoral: región inguinal

· Pulso poplíteo: hay que flexionar la pierna del pte

· Pulso pedo: se palpa en el dorso del pie

· Pulso tibial posterior: por detrás del maleolo medial o interno

· El pulso más usado es el radial y se busca en 1 min (f.c)

2. Tensión arterial (TA):  - acostado

                        - sentado 

                        - de pie

· Siempre debe ser en el brazo derecho

· Las gomas deben quedar hacia el hueco de la articulación del codo

· Se envuelven 4cm por encima de la línea que divide el brazo del antebrazo

· Debe pasar un dedo a todo alrededor, para que no quede ni flojo ni muy apretado

· El brazo debe encontrarse descansado en posición anatómica

· Se lleva aproximadamente hasta 200 mm/Hg , se deja salir el aire 1 a 2 mm/Hg/seg aproximadamente  hasta que marque la presión máxima y la mínima. 

· El manómetro debe quedar aproximadamente al mismo nivel del corazón.

Sistema venoso periférico

1. Presencia o no de várices o microvárices. Localización

2. Presencia de ingurgitación yugular (expresión de hipertensión venosa)

3. Reflujo hepatoyugular: se acuesta el pte y se lateraliza el cuello para que se nos haga visible el mismo, luego se oprime el hipocondrio derecho (hígado) y se observa si se produce ingurgitación yugular.

4. Circulación colateral: se observan dilataciones venosas en la parte inferior del toráx y parte superior del abdomen (pte sentado). Ver si se llena o no con la maniobra de presión o vaciamiento de la vena.   

. Si se llena de arriba abajo (VCS)

. Si se llena de abajo hacia arriba (VCI)

Ver si aparecen dilataciones venosas en la región supraumbilical(vena porta)

Cabeza de medula: Cuando alrededor del ombligo aparecen dilataciones teniendo como centro dicho ombligo e irradiándose hacia la periferia.

Aparato digestivo

1. Boca.

 Cerrada  labios: aumentados de volumen 

                              Enrojecimiento

                              Presencia de tumor. Ejemplo: hemangioma

                              Labio leporino

                              Cambio de coloración ( cianóticos o pálidos)

Describir si existen agrietamientos en los labios (fisuras)

  Comisura labial: desviación

                  Muguet (llamado sapito)

                  Presencia de herpes

                  Ragigaz, queilitis

Abierta: 

· Se observan los labios por dentro ( mucosa oral), carrillos, para ver si hay 

 Alteraciones (mucosa yugal)

· Presencia de máculas, tumores.

· Manchas , lesiones de leucoplasia (blanquecina). Se aprecia casi siempre en fumadores.

· Zona enrojecida , dolorosa.

· Presencia de punticos blancos ( lesiones por monilias en ptes inmunodeprimidos)

· Presencia de aftas

· Se observa también el paladar duro y blando.

             Dientes :

· Implantación y distribución adecuada o no

· Mala oclusión de los dientes( cuando sale un diente casi encima de otro por disminución de la capacidad de la arcada dental: adaquia)

· Arcadas superiores e inferiores completas e incompletas( si falta algún diente decir: dientes incompletos en arcada superior o inferior)

· Si existe adentía ( no presencia de dientes) decir cuales están ausentes

· Caries: es un signo de sepsis oral.

· Percibir el olor de la boca ( halitosis o no).

· Diastema ( espacio mayor del normal entre dientes)

Lengua :

· Debe ser central y simétrica 

· Para su estudio se divide en dos regiones:

2/3 anterior : aquí encontramos papilas gustativas

1/3 posterior : aquí encontramos tejido linfático

· Tamaño : debe ser proporcional con el de la persona. Puede existir macroglosia o microglosia.

· Coloración de la lengua

· Presencia o no de papilas

· Humedad

Lengua patológicas:

1. Lengua subural ( blanquecina, sucia )

2. Lengua cerebroide o escrotal .

3. Lengua negra ( en el 1/3 posterior aparece una coloración negra y encontramos vellos

4. Lengua en mapa geográfico

5. Lengua romboide

2.- Orofaringe
Se deben observar las estructuras que componen en istmo de las fauces

· Úvula : ( localización centralizada y si se encuentra normal ) ( movilidad y constricción ).

· Amígdalas:

Para ver las amígdalas y la úvula hay que utilizar un depresor, las amígdalas que se ven son palatinas , de estas ver:

· Coloración ( rosado claro, o rojizo normalmente )

· Pilares anteriores y posteriores

· Tamaño ( si están hipertrofiadas o atrofiadas )

· Presencia de exudado pultáceo ( puntos blancos llamados placas )

· Examen de los pilares que rodean a las amígdalas palatinas (anteriores y posteriores)

· Examen de la pared posterior de la faringe para saber si hay faringitis. Donde  se enrojece s hace prominente e incluso puede existir exudado blanquecino.

3.- Hígado

El borde superior se encuentra en el 5to.  6to. Espacio intercostal, el borde inferior no debe ser palpable por lo que no se debe sobrepasar el reborde costal. En la palpación del hígado podemos determinar si existe hepatomegalia  o ptosis hepática.

· En al caso de la hematomegalia el borde superior se mantiene en su lugar . Lo sabemos mediante la percusión , el borde inferior si sobrepasa el reborde costal.

· En la ptosis hepática el borde superior no se encuentra en el 5to, 6to espacio entercostal  derecho, se encuentra descendido y lo sabemos mediante la percusión, el borde inferior tambien sobrepasa el reborde costal.

Maniobras para palpar el hígado.

· Maniobra mediante la palpación simple de HD o monomanual

· Maniobra se Shauffard o del témpano : con la mano izquierda en la región lumbar derecha deprime la pared anterior del abdomen para ver si se siente la impresión del peloteo del hígado a trabes del riñón en la palma dela mano izquierda HD hipocondrio derecho.

· Maniobra de Gilbert para el borde anterior, con las dos manos a nivel del ombligo ascendemos palpando se deja 90° las dos manos, la derecha es perpendicular.

· Maniobra de Mathieu: se unen ambas manos con el dedo indice de cada una a nivel del ombligo comenzamos a ascender palpando el abdomen hasta llegar al hígado, como si el medico se palpara el propio hígado, el dedo índice va hacia abajo.

· Maniobra de Devoto: es igual a la anterior pero de pie, el paciente en posición de pie y el medico por detrás del mismo . Se colocan las dos manos en los hipocondrios y se les manda luego a inspirar al paciente , para así palpar si existe aumento del tamaño en el HD cuando se le manda espirar a el paciente.

Nota: el hígado debe también auscultarse aunque se dice que esta técnica en el órgano no reviste importancia.

Además: encontramos también que por estar la vesícula biliar adherida al hígado por su cara visceral debemos de conocer el punto doloroso de la misma, para ello realizamos:

· Maniobra de Murphy: Palpamos el punto que se encuentra a nivel de la 12                  costilla ( reborde costal ) derecho en intersección con la línea mamilar derecha o la línea medio-clavicular derecha , dedos en  forma de gancho.

Esta se hace positiva cuando existe colestasis o sea disminución de la excreción biliar con estrechamiento o trastornos de los conductos biliares , existe además las maniobras de Abraham y la de Fiessinger.  

4.- Tacto rectal : debe realizarse en un lugar privado para cuidar el pudor del paciente, se utiliza un par de guantes y un lubricante ( vaselina ) para no causar daño ni dolor en el paciente, se observa la piel de la región perianal para precisar la existencia de ulceras, fístulas, hemorroides, prolapsos, fisuras, etc. Se precisa también si existe diferencia en la piel que rodea al ano.

Luego se hace contacto con el índice en el esfínter anal para comprobar la tensión el mismo, luego suavemente se introduce el dedo en el recto, se palpan las paredes así como la presencia  de heces en la ampolla rectal. Hasta aquí se hace en la mujer, pero en el hombre se palpa la próstata determinado su localización , tamaño, consistencia y la presencia de dolor así como  su superficie.

En la palpación del páncreas existen tres maniobras:

· Método de Grott

· Método de Mallet-Guy

· Punto pancreático de Desjardins

Para informar el aparato digestivo se pone por ejemplo: boca abierta y cerrada , sin alteraciones, orofaringe, úvula ,amígdalas, pilares anteriores y posteriores y pared posterior, sin alteraciones, hígado: borde superior 5to espacio intercostal derecho, borde inferior no rebasa el borde costal, tacto rectal: esfínter con buen tono, paredes sin alteraciones, ampolla rectal ocupada, próstata normal  en tamaño y consistencia.

Sistema genito urinario

1.Inspección del abdomen 

Inspección : se observan ambas regiones  lumbares ( derecha e izquierda ) y se comprueba si presentan depresiones o abovedamientos, así como también signos flogísticos en la piel de la misma .

Inspección de genitales externos: se observan las características de estos en ambos sexos , incluyendo coloración, tumoraciones, anomalías anatómicas.

2. Palpación del sistema urinario : esta se realiza en as regiones lumbares, se comprueba si existe aumento de la temperatura o si esta normal, se comprueba  la existencia de alguna ( t ) , etc, luego se palpan los puntos pielorenoureterales  anteriores  y posteriores.

Anteriores:  superior: se palpan ambos puntos por fuera de los músculos rectos            abdominales a nivel del ombligo.

                          Medios: se palpan ambos puntos por fuera de los músculos rectos abdominales a nivel de las espinas iliacas anterosuperiores.

                         Inferior: se palpan ambos puntos un poco mas abajo, pero generalmente si se quiere estudiar se realiza  mediante el tacto rectal, coincide con la entrada del uréter a la vejiga.

Posteriores:  punto costovertebral: se encuentran a nivel de la 12 costilla en la articulación con la columna vertebral .

                           Punto costomuscular: se encuentra a nivel de la 12 costilla pero en el borde lateral  del músculo paravertebral

Maniobras para palpar riñón:    normalmente los riñones no son palpables, pero podemos realizar:

· Maniobra de Guyon : se coloca la mano izquierda en la región lumbar del paciente y con la mano derecha se deprime el abdomen por debajo del reborde costal derecho hacia la pared  posterior durante la inspiración, esto se hace hasta llegar a palpar el riñón y será solamente cuando este sea  descendido o aumentado de tamaño,( palpara la mano derecha).

· Maniobra del peloteo renal: se realiza produciendo impulsos secos con la mano izquierda  en la pared posterior específicamente en el punto costomuscular y la mano derecha se mantiene  plana en la pared abdominal anterior por debajo del reborde costal, entonces si existiera un riñón palpable o alguna tumoración esta maniobra se haría positiva, sintiéndose los golpes que da en la mano derecha.

· Maniobra de Glenard: esta presenta tres tipos y se hace positiva cuando existe ptosis renal 

· Acecho: se coloca la mano izquierda en forma de pinza por debajo del reborde costal, con la mano derecha comenzamos a presionar de abajo hacia arriba y de dentro hacia fuera en una línea que va desde al apéndice xifoides hasta la mitad del pliegue inguinal.

· Captura: durante la inspiración que se le manda a hacer al paciente el riñón entra en la pinza ya hecha con la mano izquierda.

· Escape: luego en la espiración el riñón se escapa de dicha pinza hacia arriba, o se mantiene en esta si existe una marcada ptosis renal.

Palpación de los genitales ( consistencia )

3.Percusión: se realiza mediante la puñopercusión de la fosa lumbar. La cual se hace ( + ) si despierta o intensifica  el dolor en dicha zona.  

4. Auscultación :

Se realiza en la región lumbar y su objetivo es precisar la existencia de algún soplo en los vasos renales producido por una estenosis, la cual es la causa de hipertensión renovascular,fístulas arteriovenosas renales. Aneurisma renovascular, etc.

Se realiza con el paciente en decúbito lateral y los muslos flexionados sobre el abdomen, debe hundirse profundamente  el estetoscopio en la región lumbar, en el paciente femenino hay que realizar el tacto vaginal y en ambos sexos hay que realizar la exploración de los genitales externos.

Sistema hemolinfopoyético
1) Se buscan lesiones hemorrágicas en la piel, tales como petequias, equimosis hematomas, etc

2) Se busca la presencia de adenomegalias y se describen las mismas características que observamos en el examen físico regional, precisada su ubicación.

3) Se analiza el bazo ( inspección, palpación, percusión ) detallamos la existencia de esplenomegalia

· Inspección , si existe esplenomegalia observamos un abultamiento de el vientre que cruza oblicuamente desde el hipocóndrio izquierdo hasta la fosa ilíaca derecha.

· Palpación , el bazo en el estado normal no es palpable, solo lo podemos palpar en caso de que exista esplenomegalia o ptosis muy marcada del bazo.

Maniobras para palpar el bazo:

· Maniobra bimanual o decúbito dorsal: al paciente en decúbito supino , se le coloca un almohada  debajo de la cabeza , las piernas extendidas y los brazos caídos a lo largo del cuerpo , el medico a la derecha del paciente con la mano izquierda  toma las ultimas costillas ( xi y xii ) izquierdas para empujar suavemente la pared costal de afuera hacia adentro. La mano derecha palpa con los dedos extendidos y paralelos a la pared abdominal de abajo hacia arriba y del ombligo al hipocondrio izquierdo.

· Maniobra de Shuster: el paciente se coloca con el tórax en posición oblicua, intermedia entre el decúbito supino y el lateral derecho. Las piernas y la pelvis en decúbito lateral derecho completo. El miembro inferior derecho se mantiene extendido mientras que le izquierdo se flexiona la pierna  sobre el muslo y este sobre la pelvis, el tronco se mantiene el decúbito, la cabeza se sostiene levantada por la almohada y también se coloca  otra  almohada detrás ( en la región escapular izquierda ) , el brazo derecho debe quedar delante del tórax descansando sobre la cama y a la altura del hombro, se palpa igual que en la maniobra bimanual, el paciente no debe levantar el brazo izquierdo.

· Maniobra e enganche: el paciente se posiciona de forma igual al decúbito dorsal, el medico  se coloca a la izquierda del paciente , procura abarcar con los dedos en forma de gancho el brazo que sobresale del reborde costal izquierdo.

· Posición de Llanio: el paciente se coloca en posición oblicua o lateral derecha completa, en una inclinación de 45° de modo tal que la cabeza y el tórax  queden elevados y el abdomen y los miembros inferiores descendidos, es decir en posición de Trendelemburg invertida.

Las matides correspondientes al bazo se encuentra desde la ix a la xi costillas entre la línea axilar media y posterior .

Sistema nervioso

Ver si el pte esta ubicado en lugar, tiempo y espacio:

Interrogatorio:

1) Conciencia: paciente consciente que responde al interrogatorio, si el paciente no se encuentra consciente entonces la encontraremos en los siguientes estados :

· Vigilia: cuando este normal, despierto

· Somnolencia : el paciente desconecta del medio pero si se estimula contesta de forma coordinada ( entre el estupor y la vigilia, tendencia al sueño ) 

· Obnubilación: el paciente desconecta del medio pero si se estimula contesta de forma coordinada ( entre el estupor y la vigilia, tendencia al sueño ) 

· Estupor: el paciente desconecta y hay que estimularlo fuertemente para que responda incordiadamente  

Estupor : Superficial, como en un sueño profundo  

                                 Profundo: estado de precoma ( es como el estado cuando se esta saliendo de una anestesia ) hay disminución de los reflejos y de la sensibilidad.

· Coma : superficial, como en un sueño profundo

   Profundo : perdida de la sensibilidad y los reflejos pero se mantienen las funciones vegetativas 

                   Sobrepasado: perdida de la función respiratoria, cardiovenosa, pero sin          llegar a la muerte encipatica.

2) Orientación: paciente orientado en tiempo ( ¿ que dia es hoy ), ( es de dia o de noche )

                 Paciente orientado en espacio ( donde se encuentra )

                 Paciente orientado en persona ( quien es usted )

3) Lenguaje:  claro y coherente: si presenta dislalia, disartria, afasia sensitiva ( no comprende las palabras que se les dice ) o afasia motora ( comprende las palabras que se les dice pero no puede hablar) o combinación de ambas afasias.

4) Memoria : de evocación: cuénteme algo que le sucedió. 

                          De fijación: se le dice un numero y a los cinco minutos se le pregunta.

5) Actitud: de pie y en lecho

6) Fascie: puede presentar una parálisis facial central ( desviación de comisura labial hacia el lado contrario ) , puede presentar una parálisis facial periférica afectándose toda una hemicara ( el paciente al cerrar los ojos, el afectado se desvía hacia arriba y hacia afuera), fascie parkinsoniana, mirada de astrónomo ( en la miastenia grave )

7) Marcha: guadañante o hemiplejica, marcha estepaje, marcha cerebelosa o ataxia, marcha parkinsoniana, y marcha taloneante , marcha tabética

       Ejemplo paciente consciente orientado en tiempo, espacio y persona, que responde al interrogatorio con lenguaje claro y coherente con memoria de fijación y evocación conservada cuyas fascies y actitud de pie y en lecho no recuerda ningún proceso neurológico.

Examen físico

Taxia: equilibrio y coordinación

1- Estática 

2- Dinámica 

Estática : Romberg simple : se le manda al paciente a que adopte una actitud de pie  con los pies unidos  y los brazos extendidos perpendiculares al tronco. Luego se cierran los ojos, se hace positiva cuando el paciente pierde la posición adoptada 

         Romberg sensibilizado:  se manda al paciente que ponga sus pies uno tras el otro o que levante un pie a la altura de la rodilla , con los brazos extendidos de igual manera. Luego que cierre los ojos.  Se hace positiva cuando el paciente pierde totalmente el equilibrio y sus pies pierden la posición adoptada.

Nota: en ambos tipos de Romberg el medico debe encontrarse detrás del paciente por si este ultimo tiende a caerse no dejar que llegue a producirse alguna lesión durante la caída  .

        Dinámica : se le  manda al paciente a realizar la siguientes maniobras 

                                  Índice—índice

                                  Índice—nariz

                                  Dedo---dedo

                                 Talón---rodilla

                                  Marionetas

Praxia : capacidad de coordinación de gestos y actitudes ya aprendidas . Puede ser:

· Transitiva ( mediada por objetos ) le doy un lapicero y le digo que trabaje con el;  peinarse

· Intransitiva ( no mediada por objetos ) lo mando a abotonarse la camisa, luego de yo haberla desabotonado, sacar la lengua, levantar la mano.  

· Imitativa: ( el paciente imita al medico ) me peino y luego que haga lo mismo que yo 

· Constructiva:  realizar figuras con masilla.

Ejemplo: praxia transitiva, intransitiva ,  imitativa y constructiva sin alteraciones.


Movilidad:   voluntaria  activa

                          Pasiva                    

           Involuntaria

Voluntaria

Activa: ( movimientos espontáneos del paciente y movimientos de oposición) maniobras de Barre y Mingazzini de MS y MI (estas maniobras miden fuerza muscular  segmentaria )

Barre de miembros superiores: se levantan los brazos a la altura de los hombros hacia delante, luego se laterizan las manos una frente a la otra con los dedos abiertos, puede ser sentado o parado el paciente. Si existe un miembro afecto se tiende a cerrar los dedos y descender el brazo.

Barre de miembros inferiores: el paciente en decúbito prono flexiona las piernas en un ángulo de 90° . El lado afecto cae.

Maniobra Mingazzini de miembros superiores: se le indica al paciente que levante ambos brazos a la altura de los hombros y mantenga las manos con la cara dorsal hacia abajo( en supinación forzada ), el lado afecto  tiende a la pronación y  cae.

Mingazzini de miembros inferiores: el paciente acostado en decúbito supino, las piernas  se mantienen  separadas y flexionadas ligeramente sobre los muslos y estos sobre el abdomen. El lado afecto no podrá ser sostenido.

Posteriormente se realizan los movimientos de oposición de cada una de las articulaciones.

Pasiva: se exploran los signos meníngeos

1) Rigidez de nuca : se hace positiva cuando el paciente se le manda a tocarse el tórax con la barbilla y este no puede .el pte acostado se le levanta la cabeza .

2) Maniobra de Kerning superior: el paciente acostado se le trata de levantar el tronco por la nuca para sentarlo sin utilizar las piernas  y se hace positiva , cuando  flexiona ambas piernas al mismo tiempo .

3) Maniobra de Kerning inferior: el paciente acostado se le levanta una pierna extendida  y si esta afectada se le flexiona la misma .

4) Maniobra de Brutzisnki:  el paciente acostado se le pone una mano en la parte superior del tórax y con la otra se le flexiona activamente la nuca, se hace positiva cuando al mismo tiempo el paciente flexiona las piernas.

5) Maniobra de Brutzisnki contralateral: el paciente acostado se le flexiona una pierna sobre el muslo y este sobre el abdomen, se hace positiva cuando la otra pierna  se flexiona igual , por  si sola.

6) Signo de Levinson: el paciente al tratar de tocarse el pecho con la barbilla abre la boca por la rigidez de la nuca ( sentado el paciente )

7) Signo del Tripode: el pte se sienta en la cama con los brazos cruzados  y no puede mantener la posición , cayendo hacia atrás y formando un tripode con los brazos  y el tronco .

Involuntaria : el paciente presenta movimientos como: ticks, corea, hemibalismo, convulsiones, temblor, mioclonia, espasmos de torsión ( tronco ) y atetosis (dedos)

Síntomas que deben presentar : cefalea, vomitos en proyectil, violentos y no precedidos de nauseas, papiledema, HTA, constipación , etc.

Ejemplos: movilidad

Voluntaria   activa : fuerza muscular segmentaria conservada

                       ( Barre y Mingazzini negativos)       

                       Pasiva no signos meníngeos( Kerning y Brudzinski negativos)

Involuntaria  : no movimientos involuntarios patológicos             

Tono y trofismo  conservado

Sensibilidad:  superficial ( táctil, térmica, y dolorosa )

        Profunda, ( barognosia, batiestesia, palestesia, barestesia y                 

                                                    Esterognosia)

Barestesia: sensación de presión 

Barognosia: sensación de peso

Batiestesia: actitudes segmentarias (mover el segmento e identificar la posición; ya sea  con un dedo  o con un miembro )

Palestesia: sensación vibratoria ( diapasón ) en eminencias óseas

Esterognosia: reconocimiento de objetos y de su forma con los ojos cerrados

Existe también la grafestesia que es la capacidad de reconocer letras o esquemas dibujados en la mano del paciente.

Reflectividad:

· Superficiales  o cutaneomucosos:

1- Corneal (5to par )

2- Estornutario y conjuntivo ( 5to par )

3- Nauseoso y faringeo ( 9no par )------- no se usa

4- Cutáneo abdominal  (su ausencia refleja lesión medular)   

              Superior  ( epigástrico) --- vi – vii segmento dorsal             

              Medio ( umbilical ) ----viii – ix segmento dorsal 

              Inferior (hipogastrico )--- x – xi – xii  segmentos dorsales

5- Cremasteriano: se estimula la cara interna de los muslos. En el hombre  el testículo debe ascender ( comprime ) y se contrae el oblicuo mayor. En la mujer se estimula igual y la respuesta es aducción de los muslos con contracción del labio mayor.

6- Cutáneo plantar: para comprobar la existencia del signo de Babinski .

                                           O del reflejo de Poussep ( parte externa solo)

El signo de Babinski se evidencia al  estimular la planta del pie por el borde externo y  terminando en la base del dedo gordo, produciendose la extension de este ultimo y la flexion de los demás. Puede ser que en vez de flexionarse se abran en abanico.

El  reflejo de Poussep  consiste en la abducción del 5to dedo (pequeño) al estimular el borde externo del pie.

Existen también los sucedáneos de Babinski ,donde la respuesta es la misma. Estos  son:

· Maniobra de Openheim: se obtiene la respuesta presionando con el pulgar la cara interna de la tibia de arriba hacia abajo.

· Maniobra de Schaeffer: se logra comprimiendo el tendón de aquiles.

· Maniobra de Gordon: se comprimen las masas musculares de la pantorrilla 

Ejemplo: reflejos superficiales o cutaneomucosos, presentes y normales, no Babinski, no sucedáneos.

· Osteotendinosos o profundos : se percute con el martillo, pero en ocasiones poniendo un dedo en dicha zona, o sea ,golpear encima del dedo.

1- Nasopalpebral u orbicular de los párpados ( 7mo. Par), a nivel de la  raíz de la nariz se golpea y debe cerrarse los ojos

2- Masetérico o mentoniano( v par): a nivel del menton con la boca semiabierta se golpea y el paciente  tiende a cerrar la boca  

3- Bicipital ( iv y vi segmento cervical) : flexión del brazo.

4- Tricipital (vi y vii segmento cervical): extensión del brazo.

5- Olecraneano: percute el hueso.

6- Estiloradial o supinador largo(v y vi segmento cervical): flexión de la mano

7- Cubito pronador( vii y viii segmento cervical): extensión de la mano

7- Medio pubiano: se coloca al pte con los muslos separados y las piernas ligeramente flexionadas , se percute la sínfisis pubica y se produce la aproximación de los muslos y la contracción de los músculos abdominales. 

8- Rotuliano ( puede utilizar la maniobra de Jendrassik ) (ii y iv segmento lumbar):debe de producirse extensión de la pierna

9- Aquiliano: debe de poducirse extensión del pie,

 Ejemplo, reflejos profundos y ostetendinosos: presentes y normales

Se busca además el clonus: sacudidas ininterrumpidas por lesión de la primera neurona motora . No hay control de los reflejos. se busca fundamentalmente en pie y rotula.puede ser: 

                 Agotable: se estimula la acción y luego desaparece progresivamente.

                 Inagotable: se estimula y se mantiene.

Se busca también el Hoffman: se flexiona la ultima falange del dedo medio y la respuesta es la flexión de los demás.( en la mano)

Pares craneales:

I par(olfatorio): 

Se explora el olfato del enfermo .se utiliza una torunda con la cual tapamos una fosa nasal mientras exploramos la otra .el enfermo no debe tener ningún proceso obstructivo a este nivel como por ejemplo catarro ,infección etc, los olores que se utilizan no deben ser irritantes. Durante la exploración podemos encontrar:

Anosmia: falta de olfato

Perosmia: confusión de los olores

Hiposmia: disminución de la olfacción

Cacosmia: los olores son iguales a los de las heces fecales

Ejemplo: sensibilidad olfatoria normal

II par (óptico):   se explora:

· Agudeza visual

· Visión de colores

· Perimetria

· Campimetria

· Fondo de ojo

· Agudeza visual: aquí empleamos la cartilla de snellen . Se coloca el paciente a una distancia de 20 pies, comenzamos a señalarle las letras grandes y así vamos descendiendo señalando las letras más pequeñas.   Cuando el paciente no ve nada decimos entonces que presenta ceguera, puede ser que solamente vea los dedos de la mano e incluso los cuente, entonces decimos que tiene una visión en cuenta dedos; cuando no ve los dedos y lo que ve son bultos se dice que tiene una visión de bultos.

· Visión de colores 

· Perimetria : exploramos el perímetro visual del enfermo. El medico se sienta frente al paciente y se tapa el ojo del mismo lado que se tapa el paciente, y entonces el explorador estira el brazo y con el dedo o con un objeto realiza movimientos de acercar y alejar el objeto hasta dejar de verlo .que en ese momento debe de coincidir con la misma distancia a la que el que el paciente deja de percibirlo.

· Campimetria: la exploración de los campos visuales del paciente .no se realizan en medicina, es objeto de los oftalmólogos

· Fondo de ojo : se explora con el oftalmoscopio, se le echa midriasil u homatropina y se le dilata la pupila al paciente. Luego entramos al campo naranja y posteriormente localizamos  la papila y los vasos.

Ejemplo: agudeza visual, visión de colores, perimetria, campimetria y fondo de ojos sin alteraciones 

III, IV y VI pares craneales,(se exploran juntos .todos presentan una porción extrínseca, exceptuando el iii par que también presenta una porción intrínseca.

· III par oculomotor u ocular común.(motor)

· IV par troclear o patético

· VI par abductor o motor ocular externo

Porción extrínseca , exploramos posición, forma , tamaño y movimientos de los globos oculares , observamos las hendiduras palpebrales, si pueden abrirse y cerrarse los ojos sin dificultad, si existe ptosis palpebral, etc.

Los movimientos de los globos oculares los exploramos de la forma siguiente : nos paramos frente al paciente, le fijamos la cabeza y le mandamos a mirar hacia arriba, abajo, derecha, izquierda y lateralmente, abajo y lateralmente: de esta manera nos percatamos si existen parálisis de los músculos por falta de inervación, entonces el paciente no podrá dirigir la mirada hacia el lado por el cual se contrae el músculo.

III par inerva:

 Recto superior 

Recto inferior

Recto interno (medio)

Oblicuo inferior (menor)

IV par inerva:

 Oblicuo superior o mayor

VI para inerva:

 Recto lateral o externo 

III par porción intrínseca 

Se exploran los reflejos:

 Fotomotor : se dirige un haz luminoso hacia la pupila y se observa que la luz intensa contrae y la oscuridad la dilata. 

Acomodación: se ordena al paciente que mire un objeto a distancia y luego uno situado a 30 cm mas o menos, se observa que al mirar el objeto distante la pupila se dilata y al mirar el objeto cercano la pupila se contrae. 

Convergencia:se le manda a mirar un objeto a 30 cm y se le acerca poco a poco. Los ejes ópticos divergen al alejarlo y  convergen al acercarlo. 

Consensual:  tapo un  ojo (que hará dilatación) y se observa la misma respuesta en el ojo  destapado.

V par trigémino:
Porción sensitiva: se explora en forma similar a la sensibilidad en general utilizando algodón, alfileres y objetos fríos y calientes.se explora la sensibilidad de la cara.

Ejemplo: sensibilidad de la cara conservada

Porción motora: se realizan movimientos de oposición de la apertura de la boca y se explora el tono y trofismo de los músculos masetéricos y temporales.

VII par(facial).:

 Porción motora: se observan la posición de la comisura labial al hablar para detectar cualquier tipo de parálisis facial, se puede mandar al paciente también a silbar, a tirar un beso o a reirse, se manda también a que arrugue la frente o frunza el ceño. Si hay alteración de la conciencia realiza la maniobra de Pierre Marie Foix.

Porción sensitiva: sensibilidad táctil, térmica y dolorosa del pabellón de la oreja.

Porción sensorial: sensibilidad gustativa de los 2/3 anteriores de la lengua, se describe en pedazos de papel los sabores a explorar en el paciente, se manda al mismo a enjuagarse la boca y con un algodón impregnado con el sabor a explorar se le pasa a una mitad de los 2/3 anteriores de la lengua y el paciente sin cerrar nunca la boca dirá que tipo de sabor fue el que utilizo y que estara escrito previamente en los papeles. Luego se enjuaga la boca y se exploran el resto de los sabores, esto se repite posteriormente para la otra mitad de los 2/3 anteriores de la lengua.

VII par vestibulococlear:

Porción coclear:

 Examen  con otoscopio ( bilateral ) para detectar alguna obstrucción del conducto auditivo.

Audición : voz cuchicheada  a una distancia de 30 cm ( se va acercando si no oye )

           Tic- tac de reloj : se pone el reloj y se va acercando ( si no oye )

“ hay que comparar “  si aun no oye se le pone el diapasón en el oído

Maniobra de Weber: conducción ósea del sonido ( diapasón ), se pone en el centro de la cabeza  ( donde se oye mas alto es el patológico )

Maniobra de Rinne: conducción aérea, se pone el diapasón en la apófisis mastoidea (  cuando deja de oirlo se lo pongo delante del oido  y este debe de seguirlo sintiendo )

Maniobra de Swabach: tiempo de la conducción ósea: diapasón en la apófisis mastoidea, normal ( 18 seg) y si no es en este tiempo esta alterado, si oye la voz cuchicheada entonces no tengo que seguir haciendo nada.

Porción vestibular: se busca la presencia de nistagmos ( horizontal y vertical )

Marcha :sobre todo la ataxica o cerebelosa ( no me importa si hay otro tipo de marcha )

Se hace Romberg simple y sensibilizado
Estrella de Babinski: se le ordena al paciente que cierre los ojos y que de los 10 pasos hacia delante y luego 10 pasos hacia atrás y asi sucesivamente, si el paciente esta  afectado  veremos que el dibujo obtenido simula una estrella. 

Indice de Barani: nos paramos a la distancia de un brazo del paciente y primero con los ojos abiertos lo mandamos a que nos toque la punta de nuestro dedo índice con la punta del dedo de el, luego se le indica cerrar los ojos y que realice los mismos movimientos.

IX y  X par se exploran juntos.

IX nervio glosofaríngeo

X nervio vago o neumogástrico

· Lo primero que se le mira es la  úvula ( si esta en posición central  o desviada )

· Se explora el reflejo faringeo o nauseoso: se estimula la pared posterior de la faringe produciéndose nauseas y en algunos casos vómitos.

· Sensibilidad gustativa del 1/3 posterior de la lengua, se explora con un galvanómetro ( corriente galvanica ) siente un sabor amargo 

· Se explora el fenómeno de Vernet: se le manda al paciente que pronuncie la “ y” entonces observamos como se levanta la úvula y se contrae la pared posterior de la faringe.

· Se explora el reflejo del seno carotídeo y el reflejo oculocardíaco ( estos no se exploran porque producen bradicardia, bradisfigmia, síncope y shock ) se utiliza con fines terapéuticos.

· Oculocardiaco : el enfermo en decúbito supino, con la yema de los dedos se hace presión en los globos oculares ( al mismo tiempo ) 2 o 3 minutos y luego se ve como esta la frecuencia cardiaca.

· El del seno carotídeo es mas potente por tanto se hace en un solo lado  y mas suave.

IX par espinal

 Se exploran tono y trofismo del músculo esternocleidomastoideo y el músculo trapecio, se palpan dichos músculos, se realizan maniobras de oposición al  movimiento de levantar y bajar los hombros, así como oponerse a los movimientos del cuello de uno y otro lado.

XII par hipogloso: observamos si le lengua es simétrica o no. Punta en posición central ( cuando hay parálisis de este par, la punta de la lengua se desvía hacia el lado paralizado.)

· Ver los movimientos de la lengua 

· Ver si existen fasciculaciones ( temblor de la lengua )

· Tono y trofismo de la lengua: se le manda al paciente a que haga una bolita con la lengua en un carrillo y luego en otro y nos oponemos por fuera al movimiento.

Primera evolución:

· HEA

· Evolución actual de ese día

· Hay que precisar si el paciente ha hecho fiebre

· APP que tenga relación con la patología presente.

Examen físico:

· Mucosas 

· TCS : infiltrado por edema o no

· Aparato respiratorio 

           M.V normal, disminuido o abolido

           F.R, frecuencia  respiratoria

· Aparato cardiovascular

Auscultación 

R.C. ( normales, soplo )

T.A. ( tensión arterial )

F.C. ( frecuencia cardiaca )

Pulso

Abdomen : blando, plano, depresible, no doloroso que sigue los movimientos respiratorios, presencia de visceromegalias o no.

-Sistema Nervioso

Conciencia , orientación, lenguaje            

Signos de déficit motor

Signos meníngeos

Pupilas : isocóricas, anisocóricas, anisodiscóricas, mióticas, o midriáticas

-extremidades: disociación del pulso, TCS y gradiente térmico

Nota: 

· En que caso de que existan otras alteraciones que sean en aparatos , soma o piel, hay que describirlas.

· Exámenes complementarios que el enfermo trae, los cuales hay que corroborar con la evolución del paciente ( estado de la enfermedad )

· I.D. impresión diagnostica

· CAS conducta  a seguir

· Ingreso, estudio y tratamiento ( Tto )

· El resto de las evoluciones diarias no van a ser tan detalladas como la primera evolución, solamente se describirán las nuevas manifestaciones que presenta el paciente.

· Por ultimo hay que comentar como el medico observa al paciente ese día.  
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