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ECOE: ;/Qué es y a que me enfrento?

1.1. Evaluacion clinica
objetiva y estructurada:
chueva modalidad

de examen?

1.1.1. ;Qué es una ECOE?

Desde tiempos inmemoriales, los estudiantes de medicina se quejan de que durante la carrera
se les ensenan de manera repetida conceptos que, cuando uno se planta delante de un paciente,
resultan poco utiles.

Lo cierto es que, hasta que se llega a residente de primer ano, apenas se sabe realizar buenas
anamnesis e historias, y ya ni hablar de poner tratamientos. Y los examenes van de la mano de
estas ensefianzas, siendo tremendamente injustos, pues evallan no lo bien o mal que un alumno
seria capaz de manejar a un paciente con una patologia X, sino mas bien la cantidad de informa-
cion que ha sido capaz de engullir.

Conscientes de este error metodologico, las universidades crearon un examen dirigido a paliar este
problema: la evaluacion clinica objetiva y estructurada (ECOE). Dado que el dia a dia del médico es
la practica clinica, el examen no podia ser sino practico.

Una ECOE no es mas que un examen practico v, al igual que en todo examen, hay preguntas o pro-
blemas, pero con la diferencia de que el alumno se enfrentara a situaciones de la vida real del médi-
co y tendra que demostrar que durante sus rotatorios/estudio ha adquirido las habilidades basicas
que se esperan de él.

Respecto al tipo de habilidades evaluadas, éstas dependen mucho de cada examinador y pueden ir
desde la capacidad para recoger la anamnesis, la exploracion, hasta la capacidad de redaccion de
informes, etc..., 0 incluso las habilidades quirirgicas. Pero, ademas, y teniendo en cuenta de ma-
nera muy acertada la importancia de las capacidades de comunicacion, también se evalla el trato
que se le da al paciente, por lo que se entiende que la ECOE es un examen muy completo y potente
Si esta bien hecho.

1.1.2. ;Cdmo se organiza una ECOE?

Como se comentaba con anterioridad, una ECOE tiene preguntas o problemas que reciben el nom-
bre de “estaciones”. Desde un punto de vista organizativo, las estaciones se suceden como una
especie de gymkana, de tal manera que se va pasando de una a otra hasta realizar el circuito com-
pleto. Para llevar a cabo el circuito se da un tiempo fijo igual para todas las estaciones, durante el
que se suele avisar algunos intervalos para permitir una adecuada orientacion (por ejemplo, “queda
1 minuto”).

Para la transicion de estacion a estacion, que puede llegar a suponer grandes desplazamientos en
algunas ocasiones, también se deja un tiempo fijo.

1.1. Evaluacioén clinica objetiva
y estructurada: jnueva
modalidadde examen?
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Figura 1.1

Ejemplo de tarjeta

/
A la Auscultacién, el paciente presenta:
- Crepitantes hiumedos bibasales
= Soplo sistélico en foco aértico II/VI
- Tercer tono
e

1.1.3. ;Qué pueden preguntar en una ECOE?

Estaciones hay muchas y muy variadas, sobre todo teniendo en cuenta que cada ECOE en cada

facultad es completamente diferente, pero habitualmente, l0s tipos mas frecuentes son:

e Estaciones clinicas. Son las estaciones por antonomasia. En ellas se hara frente a un paciente
simulado (actores, aunque algunas ECOE usan pacientes reales) con el que habra que demos-
trar alguna habilidad: historiar, explorar, comunicarle una mala noticia, solicitarle las pruebas
complementarias adecuadas, etc.

e Estaciones de informe. Suelen estar vinculadas a una estacion clinica, y en ellas se pide rellenar
un informe acerca de lo sucedido en la estacion previa.

e Estaciones de pruebas complementarias. Muchas ECOE incluyen estaciones en el recorrido
en las que hay que interpretar pruebas radiologicas, ECG, gasometrias, etc. Suelen ser pruebas
basicas cuya interpretacion esta considerada como una competencia importante a adquirir en
la carrera.

e Estaciones de habilidad clinica/quirurgica. En ellas se pide llevar a cabo algun tipo de gesto
quirurgico, desde poner una inyeccion a realizar un vendaje 0 una sutura. En este manual, en
capitulos posteriores, se recoge la realizacion de muchas de las técnicas solicitadas en estos
examenes.

e Reanimacion cardiopulmonar. Es muy frecuente en las ECOE una estacion dedicada a la RCP,
tanto basica como avanzada en funcion del curso de los alumnos o de la complejidad del
mismo.

En algunos casos hay estaciones mixtas, en donde primero se pide interrogar y explorar al paciente,
y posteriormente el mismo paciente nos da sus pruebas complementarias y se pide que se le realice
una técnica. Hay que estar preparado para todo.

1.1.4. ;C6mo se evalta en una ECOE?

La mejor forma para garantizar la objetividad de un examen de este tipo es la evaluacion por para-
metros, por lo que se elaboran listas con todo lo que un alumno tiene que hacer, y todo lo que haga
de esa lista suma 1 punto.

En el caso de las estaciones clinicas suele haber alguien en la habitacion que realiza la valoracion.
Muchas veces es el mismo paciente, pero en ocasiones es un observador externo. Por ejemplificarlo
de la mejor manera, imaginemos que al entrar a una estacion se plantea la situacion de un paciente
con dolor toracico: si se le pregunta acerca de la duracion del dolor, se suma 1 punto; acerca de la
irradiacion del dolor, 1 punto; y asi sucesivamente. Dado que lo que se pretende en la ECOE es que
se realice una anamnesis orientada, las preguntas mas tangentes (como preguntarle si tiene hema-
turia o rinorrea) no se penalizan, pero tampoco se puntuan.

En el caso de las estaciones de habilidad practica, es similar: por coger bien el portaagujas, 1
punto; por suturar con los puntos enfrentados, 1 punto; si la técnica de asepsia ha sido correcta,
1 punto; etcétera.
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1.1.5. ;Cémo es el paciente de una ECOE?

Como se puede suponer, el paciente de una ECOE no se comporta como lo haria un paciente
normal. Habitualmente, son pacientes muy cortantes en su vocabulario, con el objeto de no
aportar informacion extra a la preguntada. Por ejemplo, en la realidad, se podria preguntar a un
paciente con dolor toracico que describa el dolor, y probablemente dé la localizacion, el caracter
(opresivo 0 no), la irradiacion, etc. El paciente de una ECOE no hara esto y sera cortante en su
respuesta:

e Examinador: ¢Le duele el pecho?

e Paciente: Si.

e Examinador: ¢Donde?

e Paciente: Aqui.

e Examinador: /Y se va a algun sitio?

Pese a que algunas ECOE utilicen pacientes reales, la norma general es el uso de actores. Debido

a ello, pueden fingir perfectamente disnea, dolor..., pero no pueden fingir semiologia exploratoria:

crepitantes, soplos, acropaquias, etc. Por ello, a la hora de explorar a pacientes en una ECOE pueden

darse varias situaciones:

e Que la exploracion sea normal y el paciente no diga ni haga nada.

e Que el paciente trasmita los hallazgos, bien entregando una tarjeta en la que viene escrita la
exploracion que se acaba de realizar, 0 bien diciéndolo de palabra.

La Ultima opcidn que 0s podriais encontrar seria un maniqui para realizar diversas exploraciones
como ginecologica u otorrinolaringolégica.

1.1.6. Sistematica general para afrontar una estacion clinica

La manera perfecta de afrontar una estacion clinica no existe. Hay tantas maneras como buenos
meédicos hay en el mundo. En definitiva, se trata de saber realizar una buena interrogacion, una bue-
na exploracion, y saber integrar toda esa informacion para establecer una orientacion diagnostica, y
todo ello demostrando soltura y humanidad en la comunicacion con el paciente.

Sin embargo, no hay que olvidar que en la ECOE hay unos objetivos y unos minimos establecidos, y
que todas esas distintas maneras de enfrentarse a un paciente cubren estos requisitos. Para ello, a
continuacion, se hace un repaso de las generalidades por orden de actuacion:

e Sjtuacion de partida.

e Presentaciony entrada a la estacion.

e Anamnesis e interrogacion.

e Exploracion.

e Pruebas complementarias.

e Diagnostico.

e Tratamiento.

Situacidon de partida

Siempre en una ECOE, antes de enfrentarse al paciente, hay que conocer de qué se parte. Normal-
mente, a la entrada de la estacion se encontrara la informacion que encarrila el caso: nombre, edad,
sexo, motivo de consulta y constantes vitales. Se debe prestar atencion a estos detalles, puesto que
muchas veces tienen una importancia capital, dado que los actores pueden fingir muchas cosas,
pero entre ellas no estan la taquicardia, la hipotension o la desaturacion.

Presentacidn y entrada a la estacidon

Una vez se entra en la estacion, es necesario presentarse al paciente, para lo que se le dara
la mano y nos presentaremos como médicos (el dia de la ECOE sois médicos, no estudiantes,
por lo que debéis presentaros como tal, pues generais confianza en el paciente). Se pueden
usar expresiones como, por ejemplo, “buenos dias, soy el Dr. XXXX y voy a ser su médico el
dia de hoy".
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Al hablar de presentacion también se hace referencia a la presencia. Aungue pueda parecer pre-
juicioso, muchos pacientes desconfian de algunos meédicos por su aspecto. Tener buena presencia
no se trata de ir con traje a la ECOE, pero si de procurar llevar una bata limpia y no arrugada, una
vestimenta neutral y tener siempre un trato cortés hacia los pacientes simulados.

Ademas, otro factor fundamental es la higiene de manos. Deberemos ser |0 mas estrictos po-
sible en este aspecto realizando lavado de manos nada mas entrar en la estacion, antes de
la exploracion, después de la misma y al salir de la estacion. En este aspecto, mejor pecar de
exagerados.

Anamnesis e interrogacion

En la ECOE, dado que las estaciones tienen un tiempo limitado, la anamnesis tiene que recogerse de
manera orientada al caso que ocupe, y no tiene sentido preguntar de todo a todos los pacientes. Se
propone el siguiente esquema:

e Descripcion detallada del motivo de consulta o enfermedad actual: tiempo de evolucion, ca-
racteristicas, etc. Esta parte del interrogatorio dependera mucho del motivo de consulta pre-
sentado.

e Antecedentes personales:

- Los factores de riesgo cardiovascular clasicos (tabaquismo, diabetes, hipertension y coles-
terol) se deben preguntar a todos los pacientes y por separado en cuatro preguntas distin-
tas, puesto que muchas veces puntlian de manera independiente en la evaluacion. No se
debe realizar preguntas del tipo “¢es usted hipertenso?”, procurando rebajar el lenguaje a
frases como “;sabe si tiene bien la tension?”.

- Cirugias previas.

- Alergias conocidas.

- Elresto de antecedentes se preguntaran de manera concreta en funcion del caso en cues-
tion. No obstante, siempre se debe realizar una pregunta final que resuma todo y asegure
gue no se escapa nada, como “;tiene alguna enfermedad que crea que es importante y no
nos haya dicho?”.

e Tratamiento habitual.

e Antecedentes epidemiolOgicos: viajes, trabajo, exposicion a sustancias, mascotas, etc.

e Interrogar acerca de este tipo de antecedentes tendra sentido en funcion del caso vy es dificil
concretar. Sin embargo, si la estacion pertenece a la materia de enfermedades infecciosas,
esta pregunta suele desvelar informacion importante acerca del caso, y no se deberia pasar
por alto.

e Antecedentes familiares: muy frecuentemente no son importantes, y el paciente dira que no
sabe nada. Sin embargo, es habitual que interrogar acerca de esto puntue.

e Interrogacion por 6rganos y aparatos: en la mayoria de las ECOE el tiempo por estacion es
muy limitado y no se pretende que el examinador haga una anamnesis por 0rganos y apara-
tos reglada y completa, sino mas bien algo orientado a la enfermedad actual. Sin embargo,
Si Se nos permite mas tiempo, se puede realizar una interrogacion segun este esquema, que
recoge todos los sistemas segun su distribucion anatémica de arriba abajo, para ayudar a
memorizarlo:

- Metabdlico: pérdida de peso, astenia.
- Neurologico.

- Respiratorio.

- Cardiovascular.

- Gastrointestinal.

- Urologico.

- Extremidades y aparato locomotor.

Muchos médicos realizan la historia clinica con esta disposicion. Sin embargo, es igualmente correcta otra manera
muy extendida, que consiste en preguntar acerca de antecedentes primero, y posteriormente realizar la descrip-
cion de la enfermedad actual. Lo importante es interiorizar una rutina, para no olvidar preguntas que puedan ser
relevantes.
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Exploracion

La exploracion, como ya se comento, es muy especial en el caso de la ECOE, porque los actores

no son capaces de fingir signos. En 1os proximos capitulos se vera cOmo realizar una exploracion

concreta. Sin embargo, a continuacion aparecen las recomendaciones para aquellos puntos de la
exploracion gue no deben faltar en ningln paciente simulado:

e Funciones superiores: se evallan simplemente hablando con el paciente. ¢Esta consciente y
alerta? ¢ Utiliza un lenguaje coherente?

e Auscultacion cardiaca: se deben auscultar, como minimo, los cuatro focos clasicos de auscul-
tacion durante un tiempo razonable que, teniendo en cuenta que ya se sabe que el actor no
es capaz de fingir un soplo u otra semiologia auscultatoria, resulte creible. No es suficiente con
apoyar el fonendo un segundo y proseguir a otro foco.

e Auscultacion pulmonar: se deben auscultar, como minimo, tres focos por pulmon (vértices pul-
monares, campos medios y basales).

e Abdomen: se auscultard antes de palpar y, posteriormente, se realizara la palpacion y percusion
por cuadrantes.

e Extremidades: pulsos y valoracion de edema.

En funcion de cada caso, se anadira a este esquema previo las exploraciones concretas que sean
necesarias, como por ejemplo los signos de Murphy y Blumberg en la exploracion abdominal.

En algunas ECOE se usan pacientes reales que si podrian tener datos semiolégicos como soplos o
crepitantes. En el resto, como ya se comento, se tiene que facilitar la informacion que hay tras cada
exploracion, bien oralmente, con una tarjeta, etc. Salvo otra orden, las constantes vitales se entregan
en la situacion de partida: no es necesario repetir la toma de constantes.

Pruebas complementarias

En funcion de cada examen, podria darse el caso de que el propio paciente entregue ya alguna
prueba complementaria, que habra que interpretar. En este manual se recoge la interpretacion de
algunas pruebas basicas.

Diagndstico

Una vez llegados hasta este punto, hay que ser muy cautelosos. Es necesario decir algo acerca de
nuestras impresiones diagnosticas, pero queda terminantemente prohibido mentir lo mas minimo.
De acuerdo con esto, hay que procurar siempre diagnosticos limitados a la informacion que se tenga
en cada momento. Por ejemplo, por muy tipico para infarto que sea un dolor toracico no se podra
decir gue es un infarto hasta que se vea un electrocardiograma como minimo, por lo que nunca se
le podria decir al paciente que “esta teniendo un infarto” sin dicha informacion. Sin embargo, si es
posible decirle que “tiene un dolor toracico que se va a estudiar porque podria venir del corazon”.

Respecto al diagnostico, los pacientes muy habitualmente liberan 1o que recibe el nombre de “pre-
gunta reto”. Esta pregunta es una manera de poner a prueba la capacidad de comunicacion con
el paciente, y suele consistir en algo como “Doctor, mi padre fallecid de esto..., ¢voy @ morir yo
tambien? ;Es grave?”. Al contestar esta pregunta no se debe cometer el error de contestar con
expresiones tales como “no se preocupe” o “tranquilicese”, puesto que dado que se desconoce el
diagndstico en la mayoria de los casos no es correcto decirle que no se preocupe en tanto podria
tener una patologia letal. La manera correcta de resolver situaciones de este tipo pasa por expre-
siones de cierta ambigledad desde un punto de vista médico, pero que generan confianza en el pa-
ciente, como “vamos a realizar algunas pruebas, y en funcion de su resultado le proporcionaremos
el mejor tratamiento disponible para su enfermedad”.

Tratamiento

En muy pocas ECOE universitarias se pide el tratamiento detallado de cada patologia, sino mas bien
los grupos farmacoldgicos a utilizar (por ejemplo, antiagregacion, antihipertensivos, IECA, estatinas,
etc.), y aun con menor frecuencia se pide que se detallen las dosis, centrandose mas bien en el ma-
nejo diagndstico y terapéutico inicial.
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1.1.7. Redaccion de informes

La redaccion de informes puede parecer dificil, pero consiste simplemente en plasmar todos los da-
tos recogidos de una manera ordenada v facil de entender. Habitualmente no se piden informes “en
blanco”, sino que consiste en rellenar preguntas concretas en el orden en que se pide, de manera
que se convierte en una especie de examen con preguntas de desarrollo. En caso de que no haya
preguntas y el informe sea en blanco, se recomienda el siguiente orden:

Motivo de consulta.

Antecedentes:

- Alergias.

Antecedentes personales.

Tratamiento habitual.

Antecedentes epidemiologicos/familiares, si procede.

Historia actual.

Exploracion.

Datos obtenidos en pruebas complementarias (si las hubiera).

Juicio diagnostico.

Plan inicial (pruebas que se van a solicitar y tratamiento inmediato que se va a llevar a cabo).
Evolucion.

Las estaciones de redaccion de informe suelen ser las gue mas tiempo conllevan, por lo que es
importante no perder de vista el reloj de cara a asegurarse de que se escribe todo lo importante.

En algunas ocasiones, para solicitar pruebas complementarias complejas o interconsultas a otros
especialistas, se pide que se realice un resumen breve de la situacion del paciente en el que se reco-
ja la justificacion de la prueba o solicitud de valoracion. En algunas ECOE esto también ha sucedido.
En este tipo de informes hay que centrarse en recoger y resumir aguellos aspectos del paciente que
son relevantes para dicho fin de manera exclusiva.



Historia clinica

2.1. Introduccién

2.2. Anamnesis

Mas alla de cualquier prueba complementaria, la anamnesis va a ser la herramienta gue mas
informacion aporte sobre la patologia que presente un paciente.

Toda historia clinica debe tener los siguientes apartados:

agr®ONd =

Anamnesis.

Exploracion fisica.

Pruebas complementarias solicitadas.
Juicio clinico.

Tratamiento.

Es importante destacar que un interrogatorio adecuado debe ir acompanado de una correc-
ta forma de vestir, empatia y respeto hacia el sujeto y sus familiares.

La anamnesis debe seguir siempre la misma sistematica, modificable al estilo personal. A
grandes rasgos debe incluir:

@)
O
C
Q
=
c
@)
o

Datos del paciente. Nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, direccion actual, estado
civil... En la mayoria de hospitales, con servicios informéticos avanzados, esta informa-
cion ya viene proporcionada en el momento de la entrevista médica. Puesto gue muchas
enfermedades pueden estar influidas por el @mbito laboral del individuo, es importante
preguntar por la profesion del paciente.
Motivo de consulta. Respuesta a la pregunta ;qué le pasa y desde cuando? Tiene que
figurar de la manera mas escueta posible, pero sera capital para guiar el diagnostico
diferencial.
Ejemplos de motivo de consulta serian dolor abdominal desde hace 2 dias, fiebre y ade-
nopatias desde hace 1 semana, dolor toracico de 30 minutos de evolucion...
Antecedentes familiares. Hay que investigar acerca del estado de salud de los padres 'y
familiares directos, si viven 0 no, enfermedades que padezcan o hayan padecido, entre
otras preguntas, con el objetivo de detectar una posible carga genética de la enferme-
dad. Es importante asimismo preguntar acerca de contactos cercanos, centrados en
la busqueda de enfermedades contagiosas o0 de agentes a los que se hayan expuesto
simultaneamente varias personas que habitan en un ambito geografico concreto o que
ingieren la misma comida.
Antecedentes personales. La sistematica a seguir es la siguiente:
- Reacciones adversas medicamentosas. Nunca pueden faltar en la historia clinica.
- Habitos toxicos. Tabaco, alcohol u otras drogas. Debe quedar reflejado el tiempo
gue lleva con dicho habito y la cantidad total diaria y acumulada. Hay indices que
permiten evaluar cuantitativamente el consumo, entre 10s que destacan el indice
paquete/ano y los grados de etanol diario:
»  Indice paquete/ano: (n.° cigarros al dia/20) x nimero de afos fumando. Da una
idea del consumo acumulado de tabaco. Por ejemplo, un resultado de 40 indi-

2.1. Introduccién 2.4. Pruebas complementarias
2.2. Anamnesis 2.5. Juicio clinico

2.3. Exploracion clinica 2.6. Tratamiento
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caria que es similar a llevar 40 afos fumando un paquete diario, 0 20 afos fumando 2
paquetes...

»  Gramos de etanol/dia: (grados alcohol x cm3 x 0,8)/100. Indica el consumo total de
etanol al dia.

Antecedentes personales. En este apartado se debe especificar, bien por orden cronoldgi-
co bien por especialidad (historia cardiovascular, infecciosa...), todas las enfermedades que
haya padecido el paciente. Debe figurar el estado actual de cada una de ellas, asi como las
posibles complicaciones que hayan aparecido. Debera recogerse también |0s viajes recien-
tes, mascotas y contactos de riesgo.

Entre estos antecedentes personales, por su gran prevalencia, debe anotarse los factores
de riesgo cardiovascular, que incluyen hipertension arterial (debe indicarse el tiempo de
evolucion y complicaciones asociadas), diabetes mellitus (tipo, tiempo de evolucion, compli-
caciones), dislipidemia (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia, 0 ambas) y obesidad. En
todas ellas debe indicarse el tratamiento que reciben y si con él la enfermedad esta o no
controlada, atendiendo a los indices especificos para cada una.

Tratamiento actual. Se debe incluir el farmaco, la dosis y la frecuencia horaria (por ejemplo,
atorvastatina, 80 mg, 1-0-0). Hay quienes prefieren anadir esta informacion a continuacion
de cada enfermedad. Es imprescindible asimismo indicar si la enfermedad esta o no contro-
lada con dicho tratamiento (tanta importancia tiene conocer que la diabetes mellitus esta
en tratamiento con metformina como si consigue los valores deseables de hemoglobina
glucosilada con ella).

Situacion basal. Grado de dependencia para las actividades basales de la vida diaria, nivel
cognitivo y apoyo familiar.

e Enfermedad actual. Constituye el nlcleo de la anamnesis. Se preguntara acerca del sintoma
principal: cuando y como empezd (qué estaba haciendo), como ha ido evolucionando, cOmo
cambia y cOmo se encuentra en el momento actual. Es importante indagar si es la primera vez
que aparece 0 si ha habido episodios previos similares.

El ejemplo mas tipico para entender esta sistematica es la historia del dolor, que debe incluir:

Localizacion. Profunda o superficial. Irradiado o localizado.

Intensidad.

Notas temporales. Desde cuando aparece, la forma de presentacion (en brotes o continuo),
la frecuencia (Unico, varios), horario del dolor (predominio matutino, vespertino), calendario
(en caso de sintomas reiterados), evolucion temporal.

Caracter del dolor. Avulsivo, opresivo, corrosivo (ardor o presion, tipico de la Ulcera), fulgu-
rante (tabes), pulsatil, sordo (visceropatias), lancinante, urente...
Influenciabilidad. Cbmo y con qué cambia. Qué lo mejora o lo empeora.

e Anamnesis por aparatos. Antes se ha expuesto la anamnesis centrada en el sintoma guia.
En este apartado se debe ampliar esa anamnesis y buscar sintomas que involucren a otros
aparatos. Una correcta anamnesis por aparatos evita que se pasen por alto entidades o sin-
tomas que pueden influenciar el diagndstico o tratamiento. Para ello se seguira el siguiente
orden:

Salud general. Bienestar, fiebre, apetito, pérdida de peso.

Sistema cardiovascular. Dolor toracico, disnea, palpitaciones, edemas, mareos, pérdida de
conocimiento.

Aparato respiratorio. Tos, expectoracion, hemoptisis, sibilancias, disnea, dolor costal o to-
racico.

Aparato digestivo. Disfagia, nauseas, vomitos, pesadez posprandial, flatulencia, deposi-
ciones (frecuencia, caracteristicas, productos patologicos), dolor abdominal, hematemesis,
melenas, hematoquecia.

Urogenital. Cantidad y aspecto de la orina, dificultad en la miccion, nicturia, incontinencia,
retencion, libido.

Locomotor. Limitacion o dolor articular, deformidades.

Psiconervioso. Estado de animo, insomnio, astenia, convulsiones, cefalea, temblores, equi-
librio, marcha, memoria, pérdida de conocimiento, focalidad neurologica.

Piel y faneras. Cambios de color, erupciones cutaneas, petequias, alopecia. ..



Historia clinica

2.3. Exploracion clinica

2.4. Pruebas
complementarias

2.5. Juicio clinico

2.6. Tratamiento

Esta parte de la historia clinica se expondra de manera mas detallada en los siguientes capitulos,

pero hay que recordar que toda exploracion clinica debe incluir:

e Toma de constantes. Presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, temperatura y satura-
cion de oxigeno.

e Estado general. Apariencia, consciencia, orientacion en las tres esferas (persona, tiempo, espa-
Cio), colaboracion, hidratacion, disnea en reposo o al habla.

e Exploracion neurolégica. Puntuacion en la escala de Glasgow, pares craneales, fuerzay sensi-
bilidad en miembros superiores e inferiores, reflejo de estiramiento muscular, reflejos de libera-
cion, dismetria, disdiadococinesia, equilibrio y marcha.

e Auscultacion cardiaca. Tonos ritmicos o arritmicos, frecuencia, soplos y extratonos.

e Auscultacidon pulmonar. Comparativa, inspeccion, percusion, auscultacion (ventilacion adecua-
da, ruidos sobreariadidos).

e Abdomen. Doloroso 0 no, blando y depresible 0 con signos de peritonismo, masas 0 megalias,
ruidos hidroaéreos.

e Extremidades inferiores. En busca de la presencia de edemas, signos de insuficiencia venosa
cronica, trombosis venosa, presencia y simetria de pulsos...

En funcion de la patologia que se sospeche, se solicitaran unas pruebas complementarias con-
cretas.

Basado en la anamnesis, la exploracion clinica y las pruebas complementarias. En principio, a partir
de la anamnesis se debe realizar un diagnostico de sospecha, a veces solo sindromico y en otras
ocasiones mas especifico, junto con otras posibilidades que constituyen en definitiva el diagnostico
diferencial. La exploracion clinica perfilara, apoyara o excluird el diagnostico de sospecha que se
realiza tras la anamnesis. Las pruebas complementarias deben solicitarse en funcion del diagnostico
0 diagnosticos de sospecha que se tengan y no como una bateria extensa que abargue todas las
esferas del individuo; o dicho de otro modo, las pruebas diagnoésticas deben solicitarse orientadas a
confirmar o descartar el diagnostico de sospecha que se hubiera realizado.

El tratamiento se elegira en funcion del juicio clinico, destinado a tratar la etiologia y paliar los sinto-
mas del paciente.

A continuacion se expone un ejemplo sencillo de una historia clinica completa:
e Nombre: Francisco José.

e Apellidos: Ramirez Pérez.

e Domicilio: C/De laVega n.° 3,4.°A, 41000, Sevilla.

e Edad: 79 anos.

e Estado civil: casado.

e Profesion: jubilado. Trabajdé como arquitecto.

Motivo de consulta: disnea subita de 2 horas de evolucion.
Antecedentes familiares: sin interes.
Antecedentes personales:
e No reacciones adversas medicamentosas.
e Habitos toxicos: fumador de 1 paquete diario desde la adolescencia, con un consumo acumula-
do de 65 paquetes/afio. No consume alcohol ni otros toxicos.
e Factores de riesgo cardiovascular:
- HTA de largo tiempo de evolucion gue controla con enalapril, 10 mg, 1-0-0, sin lesiones en
Organos diana.
- Hipercolesterolemia, controlada con simvastatina, 20 mg, 0-0-1.
- No diabético.
- No obesidad.

e Otras enfermedades:
- Adenocarcinoma de prostata diagnosticado en 2010, estadio TAN*M* (metastasis dseas
multiples), en tratamiento hormonoterapico, en seguimiento por el servicio Oncologia.
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ECOE. Evaluacion clinica objetiva y estructurada
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e Sjtuacion basal: independiente para todas las actividades de la vida diaria. Buen nivel cognitivo.
Buen soporte familiar.

Enfermedad actual: paciente varon de 79 afnos, con los antecedentes descritos, que acude por cua-
dro de disnea subita de 2 horas de evolucion, que o ha despertado del suefio, acompariado de dolor
tipo pleuritico (empeora con la inspiracion profunda) en campos pulmonares medios izquierdos.

No presentd hemoptisis, ni pérdida de conocimiento ni opresion toracica. No claros sintomas vege-
tativos (nduseas escasas sin vomito asociado, no sudoracion).

Comenta ademas dolor, inflamacion y aumento de temperatura en tercio distal de miembro inferior
derecho, desde hace 4 dias.

Como antecedente de interés destaca que el paciente lleva encamado 8 dias por un esguince de
tobillo, que sufrid mientras jugaba al futbol con su nieto.

Aungue siempre se haga la anamnesis por aparatos, se suele afadir a la enfermedad actual los datos clinicos
tipicos de la enfermedad que se esté sospechando, tanto si estan presentes como si estan ausentes.

Exploracion fisica: PA: 120/80 mmHg; FC: 110 Ipm; SatO,: 91%, sin aportes externos; T.2: 36,8 °C; FR:
22 rpm.

Buen estado general. Consciente, orientado, colaborador, bien hidratado y perfundido. Disneico y

taquipneico en reposo y al habla. Sin ingurgitacion yugular.

e Auscultacion cardiaca: tonos ritmicos taquicardicos, sin soplos ni extratonos audibles.

e Auscultacion pulmonar: murmullo vesicular conservado sin ruidos patoldgicos sobreafnadidos.

e Abdomen: blando, depresible, no doloroso a la palpacion superficial ni profunda, no masas ni
megalias ni signos de peritonismo. Ruidos hidroaéreos presentes, no aumentados. No reflujo
hepatoyugular.

e Extremidades inferiores: miembro inferior izquierdo sin hallazgos. Miembro inferior derecho tu-
mefacto en su tercio distal, eritematoso y caliente al tacto, doloroso a la palpacion en pantorrilla.
Signo de Homans positivo en miembro inferior derecho. Pulsos pedios presentes y simeétricos.

Juicio clinico: tromboembolismo pulmonar Wells 10, secundario a trombosis venosa profunda.

Pruebas complementarias:

e Analitica general con hemograma, coagulacion (incluidos dimero D), bioquimica con perfil renal
y marcadores de dafno miocardico, gasometria.

e Electrocardiograma.

e Angio-TC pulmonar (al ser muy probable el TEP no es necesario esperar a resultados del dimero D).

Tratamiento: anticoagulacion terapéutica. Aparentemente no sera necesaria la fibrindlisis, ya que
el paciente no presenta (en espera de pruebas complementarias) datos de gravedad (hipotension,
shock...).

1. Mcleod J, Douglas G, Fiona N, Robertson C. Exploracion clinica.12.2 ed. Barcelona. Editorial Else-
vier, 2011.

2. Prieto Valutena JM. Noguer-Balcells: Exploracion clinica practica. 27.2 ed. Barcelona. Editorial
Elsevier, 2011.



3.1. Exploracion
cardiovascular

Técnicas de exploracion

A la hora de realizar una exploracion cardiovascular no sélo hay que tener en cuenta la ausculta-
cion, sino también la inspeccion y la palpacion.

Con respecto a la inspeccion, el latido de la punta del apex del ventriculo izquierdo puede ser visible
en el quinto espacio intercostal en la linea medioclavicular, gue se evidencia mejor en pacientes del-
gados. Cualquier pulsacion visible en otra region toracica es anormal; por ejemplo, una auscultacion
en la region paraesternal superior derecha puede ser sugestiva de aneurisma de aorta ascendente.
La palpacion de la punta debe iniciarse con el paciente en decubito supino a 30°y puede potenciar-
se apoyando al paciente sobre su costado izquierdo. La dilatacion del ventriculo izquierdo hace que
el latido de la punta se desplace hacia la izquierda y hacia abajo. Un impulso presistolico palpable
corresponde al cuarto ruido cardiaco (4R), que indica la reduccion de la distensibilidad del ventriculo
izquierdo y la forzada contribucion de la contraccion auricular al llenado ventricular.

La realizacion de las maniobras comentadas previamente es compleja y poco rentable. Si que es
importante observar el resto de signos de posible fracaso cardiaco, como edema en miembros infe-
riores, que se gradan de | a IV segun la extension:

1. I bimaleolares.

2. ll-hasta rodilla.

3. Il hasta raiz de miembro.

4. |V:anasarca.

Ademas, es importante fijarse en el pulso venoso yugular, pues podria indicar insuficiencia cardiaca,
asi como insuficiencia tricuspidea, entre otros.

3.1.1. Auscultacion cardiaca

A la hora de realizar la auscultacion hay que tener en cuenta los focos cardiacos y su localizacion.
Una auscultacion normal consta de un primer ruido, que consiste en el cierre de las valvulas mitral
y tricuspide, en ese orden, y un segundo ruido que consiste en el cierre de las valvulas aortica y
pulmonar, también en ese orden. Como norma hay que recordar que se cierran antes las valvulas
de las camaras izquierdas (que estan a mayor presion) que las derechas. Entre ambos ruidos debe
haber silencio para considerarlo normal. El periodo comprendido entre el 1Ry 2R corresponde a la
sistole cardiaca (momento en el que estan cerradas las valvulas auriculoventriculares) y el periodo
comprendido entre el 2Ry el 1R es la diastole cardiaca.

Los sonidos que se auscultan entre los ruidos cardiacos (1R 'y 2R) pueden corresponder a clics de
apertura o0 a soplos, que no deberian escucharse en condiciones normales.

Para diferenciar 1R de 2R, tdbmale el pulso al paciente; cuando notes la onda de pulso, ésta estara en-
tre ambos ruidos (después del 1Ry antes del 2R). Recuerda que la sistole dura menos que la diastole

3.1. Exploracion cardiovascular 3.4. Exploraciéon abdominal
3.2. Exploracién pulmonar 3.5. Exploracién oftalmolégica

3.3. Exploracion neurolégica 3.6. Exploracion ginecolégica
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Figura 3.1

Focos auscultatorios

Los soplos cardiacos se originan por turbulencias del flujo sanguineo al paso por el orificio valvular.
A modo de resumen, la membrana del estetoscopio ausculta todos los ruidos de alta frecuencia
mientras que los sonidos de baja frecuencia, como por ejemplo, la estenosis mitral o tricuspide,

asi

como el tercer y el cuarto ruido, se auscultan mejor con la campana. Es necesario recordar que

existen unos focos auscultatorios que representan las zonas donde se escuchan con mayor claridad

los

soplos de cada valvula (Figura 1).

-

Foco aédrtico Foco pulmonar

Foco adrtico
accesorio

Foco mitral

A nivel practico, para la ECOE, a la hora de auscultar a un paciente como minimo se tienen que aus-
cultar cuatro focos.

A continuacion aparece un repaso de los principales soplos y alteraciones valvulares que podrian
preguntar:

Estenosis mitral.
Insuficiencia mitral.
Estenosis adrtica.
Insuficiencia aortica.

3.1.2. Estenosis mitral

Los hallazgos en la auscultacion de la estenosis mitral son (Figura 2):

En fases iniciales puede aumentar la intensidad del primer ruido, pero la fibrocalcificacion
valvular o aparicion de insuficiencia asociada producen su disminucion.

Existe aumento del componente pulmonar del segundo ruido si hay hipertension pulmo-
nar.

El chasquido de apertura de la mitral se oye en protodiastole cerca del apex y mejor en
espiracion. Cuanto mas cercano se encuentre del segundo ruido indica méas gravedad
de la estenosis. Puede ser débil en casos de calcificacion intensa o insuficiencia aso-
ciada.

El soplo diastolico aparece tras el chasquido de apertura, y se ausculta mejor con la campa-
nay en apex (en caso de ser intenso también en borde esternal izquierdo y axila). La inten-
sidad del soplo no esta necesariamente relacionada con la gravedad de la estenosis, pero
si la duracion (es breve cuando la estenosis es leve, y prolongado u holodiastolico cuando
es grave). Si el paciente mantiene ritmo sinusal suele auscultarse un refuerzo presistolico
del soplo.

Otros hallazgos acompafnantes son: soplo de Graham-Steell (insuficiencia pulmonar) y/o in-
suficiencia tricuspidea en caso de hipertension pulmonar, datos de valvulopatias asociadas
0 soplo sistolico y tercer ruido si se asocia a insuficiencia mitral grave.



Figura 3.2

Auscultacion
de la estenosis mitral

Figura 3.3

Auscultacion
de la insuficiencia mitral

Técnicas de exploracion

Foco mitral
Se ausculta
mejor en dpex

MT MT

Fase inicial en ritmo sinusal

K

Fase avanzada en fibrilacion auricular

3.1.3. Insuficiencia mitral

Los datos caracteristicos de la auscultacion de la insuficiencia mitral son (Figura 3):

Disminucion de la intensidad del primer ruido.

Cuando existe hipertension pulmonar, puede aumentar la intensidad del componente pulmonar
del segundo ruido y producir un desdoblamiento amplio del mismo.

El tercer ruido indica que el volumen de regurgitacion es importante, o 10 que es lo mismo, que
la insuficiencia es grave.

El soplo sistolico se localiza en el foco mitral y suele irradiarse a la axila, aunque a veces lo hace
hacia la base del corazon (segun la direccion del chorro de regurgitacion). ES intenso y suele ser
holosistolico decrescente. En la insuficiencia mitral aguda grave la existencia de un orificio muy
amplio y la rapida elevacion de la presion auricular puede hacer que el soplo sea poco evidente
y corto. En la insuficiencia mitral isquémica cronica también suele ser de baja intensidad.
Puede detectarse un cuarto ruido en caso de mantener ritmo sinusal, y en ocasiones se oye un
soplo diastolico corto de llenado por hiperaflujo a través de la valvula mitral.

Foco mitral
irradia axila

Soplo de hiperaflujo

3.1.4. Estenosis adrtica

En la auscultacion de la estenosis aortica destacan los siguientes signos exploratorios (Figura 4):

Puede haber un clic de apertura de la valvula adrtica en algunos nifos y jovenes con estenosis
aortica congénita, que desaparece cuando la valvula se vuelve rigida y se calcifica.

El componente aortico del segundo ruido suele estar disminuido en intensidad por fibrocalcifi-
cacion de los velos. Este componente puede estar retrasado (segundo ruido Unico o con des-
doblamiento paradogjico).

Cuando el ventriculo se dilata y es disfuncional puede haber tercer ruido.

Puede existir un cuarto ruido por la hipertrofia ventricular y fallo diastélico.

13
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Figura 3.4

Auscultacion
de la estenosis adrtica

Figura 3.5

Auscultacion
de la insuficiencia adrtica

El signo auscultatorio mas importante es un soplo sistolico rudo, aspero y de baja frecuencia,
gue comienza un poco después del primer ruido y tiene morfologia romboidal (crescendo-dimi-
nuendo). Se localiza en el foco aortico, pudiendo irradiarse al hueco supraesternal y carétidas, y
mas raramente al borde esternal izquierdo y a la punta (fendmeno de Gallavardin).

Foco adrtico
Irradia a carétidas

MT Clic AP mT

Fase inicial

MT PA g o

Fase avanzada

3.1.5. Insuficiencia adrtica

En la auscultacion de la insuficiencia aortica destacan 0s siguientes signos exploratorios (Figura 5):

La intensidad del componente adrtico del segundo ruido suele estar disminuida.

Puede haber tercer ruido y, a veces, cuarto ruido.

El soplo diastolico comienza inmediatamente después del segundo ruido, en decrescendo, de alta
frecuencia, que se ausculta mejor en espiracion y con el paciente inclinado hacia delante en el
foco aortico y el accesorio (foco de Erb), aungue cuando la insuficiencia se debe a un aneurisma
de aorta ascendente puede ser mas intenso en el borde esternal derecho. El soplo es en general
mas intenso y mas largo cuanto mas grave sea la insuficiencia, en caso de ser cronica, pues en
la aguda suele ser corto por la incapacidad del ventriculo para adaptarse al aumento de volumen
diastolico, lo que origina una rapida igualacion diastolica de presiones en la aorta y el ventriculo.

Foco de Erb

(Adrtico accesorio)
Irradia a borde esternal
izquierdo

MT AP MT

S

Soplo de hiperaflujo Soplo de Austin-Flint

Puede existir un soplo mesosistolico por hiperaflujo en la valvula adrtica, sin que indique nece-
sariamente estenosis aortica organica, aungue sea intenso.

Puede mostrarse un soplo mesodiastolico o presistolico, con caracter de retumbo, localizado en
la punta, por el choque del chorro de regurgitacion en la valva mitral anterior en algunos casos,
denominado soplo de Austin-Flint, gue no implica estenosis mitral organica sino estenosis mitral
funcional.
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3.2. Exploracion
pulmonar

e Existencia de hallazgos propios de la insuficiencia cardiaca y la hipertension pulmonar.
e Las maniobras que incrementan la regurgitacion aumentan la intensidad del soplo, y las que
reducen la regurgitacion también disminuyen el soplo.

Por ultimo, puede ser interesante que recuerdes el signo de Rivero-Carvallo, gue es el aumento
de un soplo con la inspiracion (maniobra que aumenta la precarga) y que orienta a valvulopatia
de origen derecho.

La semiologia del aparato respiratorio es muy rica y variada. Sin embargo, para una formacion basica
y de cara a enfrentarse a un examen como la ECOE, basta con que se siga una sistematica sencilla:
e Inspeccion general.

e Palpacion.

e Percusion.

e Auscultacion.

3.2.1. Inspeccion general

Lo primero es observar el aspecto general del paciente, ya que puede empezar a dar pistas acerca
de la patologia que padece, o la gravedad de la misma. Es importante medir la frecuencia respira-
toria, fijarse en el uso 0 no de la musculatura accesoria, la cianosis central (peribucal) o periférica,
respiracion paradojica (elevacion del diafragma con la inspiracion, tipico de debilidad diafragméatica
por fatigabilidad o enfermedades neuromusculares), alteraciones anatdmicas, presencia de acro-
paquias (neumopatia intersticial, neoplasias, bronquiectasias), flapping (estados hipercapnicos)...

Asimismo, conviene conocer algin patrdn respiratorio tipico:

e Respiracion de Kussmaul. Inspiraciones frecuentes y profundas. Tipico de acidosis metabdlicas
como la cetoacidosis diabética (intenta compensar con alcalosis respiratorias).

e Respiracion de Cheyne-Stokes. Episodios ciclicos (2-3 minutos) de apnea, seguidos por un
aumento progresivo de la frecuencia respiratoria hasta un pico, desde el que vuelve a disminuir
hasta una nueva pausa de apnea. Tipico de hipertension intracraneal, encefalitis, encefalopatia
hipercapnica. A veces también aparece en la insuficiencia cardiaca izquierda.

e Respiracion de Biot. Respiracion caotica, completamente irregular. Aparece en hipertension
intracraneal y en la afectacion bulbar. Indica mal pronostico.

3.2.2. Palpacion

La palpacion permite demostrar la existencia de un frémito vocal aumentado (neumonia), disminui-
do (asma) o ausente (neumotorax).

3.2.3. Percusion

La percusion mate orienta hacia condensacion, derrame pleural o atelectasia, mientras que la per-
cusion hipertimpanica se da en el enfisema o el neumotorax.

3.2.4. Auscultacion

Sin duda el pilar fundamental de la exploracion respiratoria. Por orden, hay que tener en cuenta:

e Murmullo vesicular. Ruido originado por el paso de aire hasta los alveolos. Esta disminuido (hi-
poventilacion) o0 ausente (abolicion) en la obstruccion (exacerbacion EPOC 0 asma) o afectacion
pleural (neumotorax o derrame).

e Ruidos sobreanadidos:

- Estridor. Rudo y aspero, preferentemente inspiratorio. Aparece en las obstrucciones por
encima de la bifurcacion traqueal (angulo de Louis).

- Roncus. Ruidos groseros producidos por el paso de aire por una via de calibre mediano-
grande con abundante moco. Pueden ser inspiratorios o espiratorios. Tipicos de la EPOC.
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- Sibilancias. Ruidos de tonalidad elevada, producidos por el paso del aire, preferentemente
en espiracion, a través de una via aérea estrechada. Un ejemplo clasico es el asma.

- Crepitantes. Originados en los alveolos, inspiratorios. Pueden ser secos (afectacion intersti-
cial, despegamiento) o himedos (condensaciones neumaonicas).

- Soplo tubarico. Ruido respiratorio sonoro que se produce cuando el aire circula a traves de
bronquios y bronquiolos rodeados de parénguima pulmonar hepatizado. Aparece en las

neumonias bacterianas.

- Roce pleural. Imita al sonido del roce del cuero. Se produce cuando rozan la pleura parietal
y visceral. Tiene componente inspiratorio y espiratorio.

e Transmision sonidos vocales. Disminuida/ausente en el derrame pleural, neumotoérax y atelec-
tasia. La transmision mejora en caso de consolidacion parenguimatosa, denominandose bron-
cofonia (Ej: neumonia). Para determinar el nivel de la consolidacion/derrame, se puede pedir al
paciente que repita "treinta y tres” a la vez que vamos auscultando progresivamente de abajo

arriba.

Enla Tabla 1 se puede ver un resumen de las alteraciones de la exploracion toracica en diferentes
circunstancias.

Tabla 3.1 Enfermedad Inspeccién Palpacion Percusion Auscultacién
Reagudizacion | Hiperinsuflacion Frémito vocal disminuido | Timpanica Espiracion alargada
. asmatica Usodela Sibilantes espiratorios
Alteraciones musculatura (+/-espiratorios)
de la exploracién toracica i . s
dif P do deF accesoria Murmullo vesicular disminuido/
(modificado de Farreras- abolido
Rozman) . - — -y . :
Neumotérax |Normal/distension |Frémito vocal ausente Timpdnica Murmullo vesicular ausente
disminuidas o ausentes
Atelectasia Normal Frémito vocal disminuido | Mate Murmullo vesicular ausente
lobular Desplazamiento Transmisiones vocales
de los ruidos cardiacos disminuidas o ausentes
hacia el lado enfermo
Neumonia Normal Frémito vocal aumentado | Mate Crepitantes inspiratorios
himedos
Soplo tubdrico
Derrame Normal Frémito vocal disminuido | Mate Murmullo vesicular ausente
pleural Desplazamiento Transmision vocal disminuida o
de los ruidos cardiacos ausente
hacia el lado contralateral +/- roce pleural
Fibrosis Normal +/- Expansion inspiratoria Normal Crepitantes secos inspiratorios
pulmonar acropaquias disminuida

3.3. Exploracién
neurolégica

Tiene que quedar claro que la ECOE de neurologia no pretende llegar a un diagnostico certero. Lo
gue se busca es una exploracion ORDENADA para orientar hacia varias posibilidades diagnosticas
(las mas frecuentes). Entonces es posible plantear qué prueba sera mas Util y eficiente. Lo real-
mente importante es describir qué muestra el paciente neuroldgicamente hablando. La historia
clinica y la exploracion fisica son la clave en esta estacion. ES necesario seguir un orden y descri-

bir o que se ve.

El orden a seguir en la exploracion neuroldgica sera:
Funciones superiores basicas.

Pares craneales.

Sistema motor, tono y reflejos.

Sistema sensitivo.

Coordinacion.

Marcha.

Signos meningeos.
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Técnicas de exploracion

3.3.1. Funciones superiores bdsicas

Nivel de consciencia

Hay que visualizar al paciente nada méas entrar a la habitacion. ES necesario tener claros estos conceptos:
e Consciente: despierto, sigue con la mirada, habla...

e Somnoliento: necesita un estimulo externo para mantenerse despierto.

e Estuporoso: necesita un estimulo externo MUY fuerte para mantenerse despierto.

e Coma: no responde a ningun estimulo.

Con esto es suficiente para orientarse al nivel de consciencia. Utilizar la escala de Glasgow (Tabla
3) solo es util si el paciente ha sufrido un traumatismo craneoencefalico. Todavia se sigue usando
en otras situaciones, pero son multiples los estudios que rechazan su validez mas alla del trauma-
tismo craneoencefalico. Hay que preguntar si el paciente ha sufrido un accidente, y si es asi, aplicar
la escala de la Tabla 2

Tabla 3.2

Escala valoracion TC TCE leve 14-15 puntos
TCE moderado 9-13 puntos
TCE grave 3-8 puntos
Recuerda 3 e — — :
7 La escala de Glasgow se aprende con la practica. No pasa nada si escribes en un papel las puntuaciones
[ de las distintas categorias. Lo importante es llegar a la puntuacion correcta. CTO te ayuda:
¢Cémo puedo 1. APERTURA OCULAR  0JOS: 4 letras (4 puntos)
aprenderme esta escala?
Los OJOS se ESPANTan al VER el DOLOR.
4. ESPONTanea Escala de coma de Glasgow Puntuacién
3. Estimulo VERDal (a la orden). Respuesta motriz
Tabla 3.3 . .
2. Estimulo DOLOROSO. Ala orden: obedece 6
) Localiza el dolor 5
1. Ninguno. Se retira del dolor 4
Escala de coma Flexion al dolor (decorticacion) 3
de Glasgow 2. RESPUESTA VERBAL HABLA 0 VERBO: 5 letras Extension al dolor
(5 puntos) (descerebracion) 2
) : 1
Un ORIENTAL CONFUNdido decia PALABRAS INAPROPIADAS|  IM respuesta
y SONIDOS INCOMPRENSIBLES.
Apertura ocular
5. ORIENTAda. Esponténea 4
4. CONFUsa A la orden 3
3. PALABRAS INAPROPIADAS. Al dolor 2
2. SONIDOS INCOMPRENSIBLES. Sin respuesta [
1. Ninguno.
Respuesta verbal
Orientada 3
3. RESPUESTA MOTORA  MOTORA: 6 letras (6 puntos). oz 4
. . Conversacion confusa
Mi moto tiene OLOrz? REFLEX. Palabras inapropiadas 3
6. Obedece ordenes. Sonidos incomprensibles 2
5. LOcaliza estimulos dolorosos. Sin respuesta 1
4. REtira al dolor.
3. FLEXién anormal mienbros. Maxima puntuacioén posible 15
2. EXtension anormal miembros. LAl B el Foslble :
1. Ninguno.
Atencidon

Si un paciente no esta atento, no tiene sentido continuar con el resto de la valoracion. Para ex-
plorar la atencion se puede hacer pidiendo que recite los meses del ano del final hacia detras
(Dic-Nov-0Oct...) o restando de 3 en 3 desde 30.
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£COE. Evaluacién clinica objetiva y estructurada

Tabla 3.4

Afasias

Figura 3.6

Afasias

Orientacion

Una alteracion de la orientacion hace sospechar que la lesion esta a nivel cortical (funciones
superiores).

e Temporal: afio-mes-dia.

e Espacial: sitio en el que se encuentra, pais, provincia...

Lenguaje

Es importante entender qué se esta explorando. Para sacarle el maximo provecho a la ECOE es pri-

mordial tener un conocimiento basico sobre:

e Area Wernicke. Area sensitiva: se encarga de la comprension.

e Area Broca. Area motora: se encarga de la fluidez/hablar.

e Area conduccion. Fibras que conectan las dos areas. Es posible entender (porque el area de
Wernicke estd intacta), pero no poder utilizar el drea de Broca (para hablar) porque “no le llega
la informacion proporcionada desde el drea de Wernicke: “las fibras estan rotas .

Hay que tener en cuenta estas cuatro categorias:

e Fluencia. Dejar que el paciente cuente por qué esta en el Hospital. Asi se podra ver el
numero de palabras que utiliza por minuto. Puede ser hipofluente, normofluente o hiper-
fluente.

e Comprension. Indicarle una orden (por ejemplo, “toquese la oreja derecha con la mano izquier-
da”). Si el paciente realiza esta accion, significara gue ha comprendido y que en principio el area
de Wernicke esta intacta.

e Nominacion. Mostrarle un objeto y preguntarle por él (por ejemplo, “2qué tengo en mi mano
derecha? Un boligrafo”).

e Repeticion. Hacerle repetir algo (por ejemplo, “repita conmigo ‘caballo™.

Y después solamente habria que encajar el lenguaje del paciente en la Tabla 4.

Afasia Fluencia Repeticion Comprension Nominacion
Broca No No Si No
Transcortical motora No Si Si No
Wernicke Si No No No
Transcortical sensitiva Si Si No No
Conduccion Si No Si No
Global No No No No
/
) , Fluente y no comprende - Wernicke
¢Es fluente? No fluente y comprende - Broca
Afasia
NO
;s Nomina? ) Fluente y comprende - Conduccion
¢ ¢Comprende? [ No fluente y no comprende - Global
S| No afasia

:Repite? <«——

lsi

Transcortical
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;Como puedo
aprenderme esta tabla?

Figura 3.7

Carta de Snellen

Técnicas de exploracion

/"La colocacion en la tabla es primordial para que te acuerdes:

La afasia de broca vy la transcortical motora es lo mismo excepto que en la transcortical motora el paciente si
puede repetir.

La afasia de Wernicke y la transcortical sensitiva es lo mismo excepto que en la transcortical sensitiva el paciente
si puede repetir.

En la afasia de conduccion el area de Broca (fluidez) y el 4rea de Wernicke (comprension) no estan afectados. Sin
embargo, para repetir y nominar s necesario que las dos areas interactlien y en esta afasia de conduccion las
fibras de conexion estan dafadas.

Memoria

Inmediata cuando se le pide al paciente que repita las palabras que un minuto antes le hemos dicho.
Reciente: ¢qué ha comido ayer?. Remota: puede ser Util hecho autobiograficos o historicos del pais,
aungue puede estar artefactado por el nivel cultural.

3.3.2. Pares craneales

Es importante coger una sistematica a la hora de realizar la exploracion neurologica para no dejarse
nada en el tintero. Empezaremos con el Par | e iremos bajando, asi no se nos olvidara ninguno

Primer par craneal. Nervio olfatorio

Hay que preguntarle al paciente si su olfato se ha visto alterado. Lo iddneo seria exponerle a distin-
tos olores, pero no suele ser algo viable en la ECOE.

Segundo par craneal. Nervio dptico

Agudeza visual. Hay que preguntarle al paciente si ha perdido “calidad en su vision”. Una ma-
nera objetiva de valorarlo es con la carta de Snellen (Figura 7) o cualquier periodico/libro. Hay
que tener especial cuidado si el paciente es miope o0 hipermétrope, pues en un principio puede
confundir.

/
E 1 20/200

r P 2 20100

T o 3 2070
LPED 4 20050
PECTEFD 5 20/40
EDFC2ZP 6  20/30
FELOPZD 7 20025
DEFPOTEC 8 20120
]

LEFODPCT 9

FDPLTCEO 10

e Campo visual. Hay que intentar valorar de un modo objetivo si el paciente esta visualizando
todo el campo visual o existen areas que es incapaz de ver. Para ello es necesario situarse de-
lante del paciente a 1 m de distancia. Se le indica que te mire la nariz fjamente y que se tape
un 0jo con su mano. Es importante que no realice movimientos oculares porgue alteran el test
y daria un resultado falso negativo. EI médico tiene que ir moviendo los dedos de la mano y el
paciente referir cual es la mano que esta moviendo y donde se situa dicha mano (Figura 8).
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£COE. Evaluacién clinica objetiva y estructurada

Figura 3.8

Posicion para valorar
el campo visual

En la ECOE, a la hora de describir el campo visual del paciente, no es importante que se localice
donde podria estar situada exactamente la lesion. Lo importante es plasmar cuél es el defecto
visual del paciente (Tabla 5).

Tabla 3.5

Cuadrantapnosia
Alteraciones del campo 2 @ @
visual
Hemianopsia D D
O@

e Movimientos oculares extrinsecos. Para explorar al paciente es necesario ponerse en frente de él.
El paciente deberd seguir nuestro dedo en las distintas posiciones de la mirada. Se le pedira si en al-
gun momento aparece diplopia (vision doble) y/o se aprecia restriccion en alguna de las posiciones.

? Recuerda 3 FTO te indica algunas causas mas frecuentes. Memorizalas.

Tercer par craneal. Nervio oculomotor comun

En cuanto a la valoracion de la inervacion y movimiento se explorara (Figura 9):

e Adducién (hacia dentro): musculo recto interno.

e Supraversion y adduccion (hacia arriba y hacia dentro): musculo oblicuo menor.
e Supraversion y abduccion (hacia arriba y hacia afuera): musculo recto superior.
e Infraversion y abduccion (hacia abajo y hacia afuera): musculo recto inferior.

e Elevar el parpado: musculo elevador del parpado.

e Sistema parasimpatico pupilar: “cerrar la pupila”/miosis.

El paciente tendrd una limitacion cuando intente seguir el dedo en las posiciones anteriormente
descritas. A su vez es posible observar el parpado caido y un sistema parasimpatico danado, es
decir, que en lugar de “cerrar la pupila”/miosis (funcidn del parasimpatico), pues estara midriatica/
dilatada (porgue el Unico sistema que funcionaria seria el simpatico que “abre la pupila”).

/

Figura 3.9 N Y it Y lis

—_— R N
@‘) J‘@ @‘) k‘@

Alteracién del 3 par.
Fijese que el ojo
izquierdo abduce (mira
hacia afuera) porque esta
hiperfuncionando el 6.°
par, dado que el 32 esta
dafado

20 - I



Técnicas de exploracion

Entre las causas mas frecuentes cabe destacar:
e Lesion isquémica: diabetes.
e |esion compresiva: aneurisma de la arteria comunicante posterior.

Cuarto par craneal. Nervio patético o troclear

En cuanto a la valoracion de la inervacion y movimiento se explorara (Figura 10):
e Infraversion y adducion (hacia abajo y hacia dentro): musculo oblicuo mayor.

. 4

Figura 3.10
Paralisis | /
del IV par derecho N / \

R

o) (@
\\
/

Lo llaman el nervio patético por la forma que adopta la mirada. El paciente presentara la limitacion
de no poder mirar hacia abajo y hacia dentro.

Sexto par craneal. Nervio oculomotor externo

En cuanto a la valoracion de la inervacion y movimiento se explorara:
e Abduccion (hacia fuera): musculo recto externo.
El paciente presentara la limitacion de no poder mirar hacia fuera (Figura 11).

/
Recuerda 3 Cuando miramos un objeto que esta a nuestra derecha o a nuestra izquierda, se produce una sinergia entre

el 3.% par craneal de un ojo y el 6.° par craneal del otro ojo. Por ejemplo, “si queremos ver un objeto que esta
situado a nuestra derecha, pues usaremos el 6.° par derecho (para que el 0jo derecho se mueva hacia la de-
recha) y, a su vez, involuntariamente el 3.° par craneal izquierdo también se usa, concretamente el muisculo
recto interno para que nuestro 0jo izquierdo mire también hacia la derecha”. Esta sinergia entre el 6.° par y el
3.2 par se produce gracias al fasciculo longitudinal medial, que es el que se afecta en la esclerosis multiple. De
modo que la mirada conjugada resulta imposible en la esclerosis multiple porgue dicho fasciculo esta dafiado.

Figura 3.11

g |00 %

Paresia del 6.° par 3}\ / {@ |
o

AN

Debut de esclerosis multiple Se indica a la paciente que mire a su izquierda y utiliza el 6.° par izquier-
do (mira hacia afuera correctamente), pero no utiliza el 3.° par derecho (porque no es capaz de mirar
hacia dentro con el musculo recto interno para conjugar la mirada). Esto es muy caracteristico de la
esclerosis multiple.
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£COE. Evaluacién clinica objetiva y estructurada

Entre las causas mas frecuentes cabe destacar: en el paciente joven, la esclerosis multiple, mientras
gue en el paciente anciano sera el ictus.

/
Recuerda 3 A modo de esquema recuerda:

1° par craneal

2° par craneal

MOE: 3° par + 4° par + 6° par

MOI: valorar la pupila

Otros pares craneales: 5° par + 7° par + 8° par + 9° par + 10° par +11° par + 12 ° par.

Movimientos oculares intrinsecos (la pupila). Se valorara la pupila de dos maneras:
- Observar la pupila en reposo:
»  Sistema nervioso simpético dafiado. Dado que se encarga de dilatar la pupila (midriasis),
al estar dafnado se observaria todo lo contrario: pupila cerrada (miotica) (Figura 12).

Figura 3.12

e

e 2

>
7T

Miosis

- Sistema nervioso parasimpatico dafado. Dado que se encarga de cerrar la pupila (miosis),
al estar danado se observaria todo lo contrario: pupila abierta (midriasis) (Figura 13). Re-
cuerda que el parasimpatico acompanfa al 3.° par craneal.

) e

K‘W

Figura 3.13

Midriasis

- Observar la pupila con el reflejo fotomotor. Existen 2 vias en el reflejo fotomotor:
»  Via aferente (nervio Optico). En una lesion en el 2.° par craneal, por muy bien que estén
las pupilas, no funcionara el reflejo fotomotor.
»  Via eferente (SNS y SNP). Cuando se aplica luz en un 0jo, la pupila de ese 0jo se cierra
(miosis) por accion del parasimpatico. En la oscuridad la pupila se dilata/abre (midriasis)
por accion del simpatico.

Quinto par craneal. Nervio trigémino
En esta exploracion se valora:

e Sensibilidad tactil, algésica y térmica de cada una de las hemicaras segun las 3 ramas del trigé-
mino. ES necesario utilizar objetos punzantes y sustancias de frio y calor.
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Figura 3.14

Reflejo corneal

Figura 3.15

Exploracion
del nervio facial

Técnicas de exploracion

e Movilidad de los musculos maseteros y pterigoideos. Se le pedira al paciente que abra y cierre
la boca en contra de nuestra resistencia.

e Reflejo corneal. Con un algoddn se toca la cdrnea del paciente (con suavidad) y el 0jo deberia
cerrarse Si no esta lesionado ni el 5.° par (parte sensitiva que siente la molestia) ni el 7.° par
(parte motora que cierra el 0jo) (Figura 14).

@

\\

Séptimo par craneal. Nervio facial

Se le pedira al paciente que eleve las cejas, cierre 10s 0jos y sonria para ensefnarnos los dientes. Asi

sera posible valorar (Figura 15):

e Lesion central o supranuclear (por “encima del troncoencéfalo”). Solo se afecta la parte inferior
de la cara.

e Lesion periférica (en el troncoencéfalo o el propio nervio en su recorrido). Se afecta la parte
superior e inferior de la cara. En ocasiones se acompana del signo de Bell (movimiento ocular
hacia arriba al intentar cerrar el parpado del lado afecto).

En lesiones periféricas se pueden afectar distintas ramas del nervio facial afectando a otras localizaciones: ageu-
sia de los 2/3 anteriores de la lengua (nervio cuerda del timpano), hiperacusia (nervio estribo) o disminucion del
lagrimeo (nervio petroso superficial mayor).

Periférica Central

“Cierra los ojos”

Noveno y décimo pares craneales. Nervio glosofaringeo y vago
Para la ECOE es suficiente con que se exploren los valores conjuntamente. Hay que pedir al paciente

gue abra la boca y observar la simetria del velo del paladar en reposo vy el reflejo nauseoso estimu-
lando la Gvula con un objeto no punzante (Figura 16).
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£COE. Evaluacién clinica objetiva y estructurada

Figura 3.16

Paciente con paladar
normal sin desviacion
uvular

Duodécimo par craneal. Nervio hipogloso

Para su exploracion hay que pedirle al paciente que saque la lenguay la mueva hacia ambos lados.
Si existe una lesion periférica del 12.° par craneal, la lengua se desviara hacia el lado lesionado (Fi-

gura 17).

Figura 3.17

Pardlisis periférica
en el 122 par craneal
izquierdo

3.3.3. Sistema motor, tono y reflejos

Para valorar el sistema motor hay que aplicar tres maniobras:
e Maniobra de Barré. Se le pedira al paciente que levante ambos brazos y que los mantenga en

el aire durante 10 segundos. Hay que observar si existe claudicacion (Figura 18).

. 4
Figura 3.18
N/
Maniobra de Baré o
e
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Técnicas de exploracion

e Maniobra de Mingazzini. Se coloca al paciente en decubito supino y se le pide que flexione la
caderay la rodilla. Hay que observar si existe claudicacion (Figura 19). 5 segundos es suficiente.

Figura 3.19

Maniobra de Mingazzini

e Escala de fuerza muscular Medical Research Council (MRC). Se aplica la escala de la Tabla 6
tanto en grupos musculares proximales (deltoides, psoas y cuadriceps) como en distales (ma-

nosy pies).
Tabla 3.6 Escala de fuerza muscular del MRC
Puntuacion Funcién motora
Escala de fuerza muscular 0 No contraccién
1 Contraccion que no desplaza articulacion
2 Desplazamiento articular sobre plano
3 Desplazamiento articular contra gravedad
4 Movimiento contra resistencia
5 Fuerza normal

Para valorar el tono es necesario que el paciente esté relajado para realizar movimientos pasivos de

las extremidades y poder observar:

e Hipertonia. Se presenta como espasticidad e incluso rigidez. Sospecha lesion de 1.2 motoneu-
rona (SNC y via piramidal).

e Hipotonia. Se presenta como flacidez. Sospecha de lesion de 2.° motoneurona (médula 'y nervio)
y/0 lesion muscular.

Para valorar los reflejos miotaticos es necesario que el paciente esté relajado vy, con la ayuda de un
martillo de reflejos, valorar los reflejos al percutir en la union osteotendinosa y medir la intensidad
de la respuesta. Se puede simplificar en que puede ser normoreflexia, hiperreflexia o clonus y/o

arreflexia.
Recuerda 3.1 Te pueden preguntar qué es el clonus: se produce al realizar una flexion dorsal brusca del pie sobre la articulacion
del tobillo obteniendo varias sacudidas de flexion plantar del pie. Demuestra hiperreflexia.

Te pueden preguntar qué es el signo de Babinsky (reflejo cutaneo plantar): al estimular con un objeto romo la
planta del pie iniciando el movimiento en la cara externa del talon y continuando hacia arriba y medial hasta la
base del primer dedo, se produce una extension del primer dedo. La respuesta normal seria una flexion del primer
dedo. Demuestra hiperreflexia. No se puede decir Babinsky negativo: utiliza la palabra Babinsky cuando este reflejo
cutaneoplantar sea extensor (Figura 20).
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Figura 3.20

Signo de Babinski

Tabla 3.7

Diferencias entre

una lesion

de 1.2 motoneurona

y una de 2.2 motoneurona

Figura 3.21

Maniobra dedo-nariz

26

Normal

Patolégico

¢Para qué sirve valorar la via motora, el tono y los reflejos?

Para diferenciar lesion de 1.2 motoneurona (SNC vy via piramidal) de la lesion de 2.2 motoneurona

(meédula y nervio periférico) (Tabla 7).

1.2 motoneurona 2.2 motoneurona

Reflejos osteotendinosos

Vivos

Disminuidos o ausentes

Respuesta cutaneoplantar

Extensora (Babinski)

Flexora

Musculo Amplios grupos musculares Musculos aislados o pequefios grupos
Atrofia por desuso Amiotrofia precoz
Fasciculaciones
Fibrilaciones
Tono Aumentado (paralisis espéstica) | Disminuido (paralisis flacida)

3.3.4. Sistema sensitivo

Para valorar el sistema sensitivo hay que pensar en tres sensibilidades:

e Sensibilidad tactil, algésica y térmica. Con un objeto punzante se va valorando desde los
miembros inferiores hasta los superiores buscando asimetria entre las 2 mitades del cuerpo.

Hay que indagar sobre zonas con disminucion de la sensibilidad.

e Sensibilidad vibratoria. Se utiliza un diapason de 128 Hz haciéndolo vibrar y colocandolo sobre
una prominencia 0sea. Se le pide al paciente que avise cuando deja de notar la vibracion vy,
entonces, se comprueba si nosotros aun percibimos la vibracion. En caso afirmativo indicaria

alteracion de la sensibilidad vibratoria.

e Sensibilidad posicional o artrocinética. Se le pide al paciente que cierre [0S 0jos. Movemos el pri-
mer metatarso en flexion y extensiony el paciente nos dice en qué posicion se encuentra su dedo.

3.3.5. Coordinacion (dismetrias)

Para valorar la coordinacion (funcion principal del cerebelo) hay que hacer una division en miembros

superiores y en inferiores:

e Para miembros superiores: maniobra dedo-nariz. se le pide al paciente que extienda sus dos
brazos lateralmente y, a continuacion, que se togue la nariz con una mano y, luego, con la otra

de forma coordinada (Figura 21).
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Técnicas de exploracion

e Para miembros inferiores: maniobra talon-rodilla. Con el paciente en decubito supino, se le
pide que con su talon derecho recorra longitudinalmente su tibia derecha de forma bidirec-
cional.

Un fallo en la coordinacion se denomina dismetria y tiene que hacer pensar en una lesion cerebelo-
sa principalmente. La causa mas frecuente suele ser la etilica.

3.3.6. Marcha

Son multiples las marchas que puede realizar el paciente. CTO te nombra las mas frecuentes para

gue puedas reconocerlas el dia de tu ECOE:

e Marcha parética. Por ejemplo, “arrastra un pie”, 1o que siginifica pérdida de fuerza mus-
cular.

e Marcha antidlgica. Porgue tiene un dolor invalidante.

e Marcha ataxica. Aumenta la base de sustentacion porgue tiene una lesion en los cordones
posteriores medulares y/o cerebelo.

e Marcha en stepagge. Porque tiene una lesion neuropatica que le impide la flexion dorsal del
pie y para evitar que la punta de los pies tropiece con el suelo utiliza las rodillas para elevar el
pie (Figura 22).

Figura 3.22

Marcha en steppage

e Prueba de Romberg. El paciente se coloca con |os pies juntos y se le pide que cierre 10S 0jos.
Si tiene una lesion en 1os nervios periféricos, cordones posteriores medulares y/o aparato ves-
tibular, se puede mantener de pie con los 0jos abiertos porque utiliza la vista para mantenerse
recto, pero si el paciente cierra 10s 0j0s, no tiene ningln sistema referencial para mantenerse en
pie, de modo que se caera (Romberg positivo).

No te obsesiones con donde podria estar la lesion. Piensa que una marcha que no es normal puede haber 3 afec-
taciones: el nervio, la médula y/o cerebelo. Con esto es mas que suficiente.

3.3.7. Signos meningeos

Una meningitis, una hemorragia subaracnoidea y/0 una LOE que contacta con las meninges
puede irritar las capas que envuelven el encéfalo y la médula espinal y para explorar esta irri-
tacion se dispone de signos indirectos.

Hay que pedirle al paciente que se disponga en decubito supino.

1. Intenta flexionar el cuello con la cabeza totalmente relajada. Si el paciente siente dolor es signo
indirecto de que las meninges estan irritadas.

2. Signo de Brudzinski. Si al flexionar el cuello el paciente realiza flexion de la rodilla también, nos
indicara irritacion meningea (Figura 23).
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Figura 3.23

Signo de bruzinski

3. Signo de Kernig. Flexionamos la cadera del paciente a 90 grados aproximadamente y, a conti-
nuacion, le extendemos la rodilla. Si no puedes extender la rodilla mas alla de 135 grados por
dolor, es probable que el paciente tenga las meninges irritadas (Figura 24).

Figura 3.24

Signo de Kernig

Recuerda 3 Describe lo que ves. No te apresures a diagnosticos etiologicos sino probables diagnosticos topogréa-

ficos. Saber describir ordenadamente y topograficamente una exploracion neurolégica es mas que
suficiente para un estudiante MIR.

3.4. EXplO racion El abdomen contiene la mayor parte de los 6rganos del aparato digestivo y parte de los drganos del

abdominal aparato urogenital, por 1o que un dolor abdominal se puede traducir en una infinidad de patologias
(Figura 25). El dolor abdominal supone del 5 al 10% de las consultas en los Servicios de Urgencias
de Espafia. Su adecuado manejo es una gran responsabilidad para un médico por su enorme va-
riedad etiologica y por la urgencia vital que constituye en muchas ocasiones. Ademas, los sintomas
y signos méas anodinos pueden ser el reflejo de una situacion muy grave, mientras que 1os cuadros
mas abigarrados pueden autolimitarse y convertirse en enfermedades banales.

/

Figura 3.25

Abdomen
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Figura 3.26

Posicion para
la exploracién abdominal

Toda exploracion fisica de una parte del organismo debe ir precedida de la inspeccion del estado
general del paciente y una correcta anamnesis (preguntando por sus antecedentes médicos y qui-
rurgicos previos).

Es importante indagar sobre las caracteristicas del dolor abdominal. Para poderlo sistematizar, se
propone el siguiente orden:

Inicio y patrén. Subito/larvado. Intermitente/constante. De intensidad creciente/no cre-
ciente.

Localizacion. Intentar ubicar el dolor en funcion del cuadrante en el que se localice ayudara a
limitar el diagnostico diferencial.

Irradiacion. En cinturon, hacia fosas iliacas o hacia genitales.

Factores que modifican el dolor. La postura, la ingesta, la deposicion, 10s vOmitos.

Sintomas asociados. Fiebre, sindrome miccional, alteraciones del ritmo gastrointestinal, san-
grado.

3.4.1. Exploracion

A la hora de enfrentarse a la exploracion abdominal no existe una Unica forma de realizarla. Lo im-
portante es seguir siempre una sistematica.

Pero antes de empezar con la exploracion abdominal, hay una serie de detalles a tener en cuenta:

Valoracion global del paciente: ABCDE.
Posicion de decubito supino, con brazos a lo largo del cuerpo, cabeza apoyada, musculatura
relajada (Figura 26).

-

Evitar ser brusco, despistar al paciente, sacarle tema de conversacion para distraerle.
Calentarse las manos antes de palpar, explorar desde el lado derecho.

Fijarse en la expresion facial.

Descubrir el abdomen adecuadamente: punto fundamental, ya que es imprescindible la ins-
peccion y palpacion de todo el abdomen. Desabrochar el cinturon del paciente y descubrir el
abdomen hasta las ingles, por encima de los genitales externos.

A continuacion, se propone un orden para la realizacion de la exploracion abdominal:

Inspeccion. Valoracion global del abdomen mediante la visualizacion de (Figura 27):

- Aspecto general:
> Plano/excavado.
> Globuloso.

> En batracio.
»  Distension: difusa, regional, pulsatil.
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Figura 3.27

Inspeccion abdominal

- Aspectoy lesiones en la piel:
»  Heridas actuales y cicatrices de intervenciones quirurgicas previas.
> Equimosis, livideces.
»  Manifestaciones cutaneas dermatologicas.

- Tumores 0 masas locales (de la pared o intraabdominales).
- Patrones vasculares en superficie (por ejemplo, circulacion colateral).

e Auscultacion. En la actualidad la auscultacion abdominal se utiliza para escuchar (Figura 28).
Si el paciente es muy delgado, podrias auscultar las turbulencias adrticas de la sistole (el pulso
arterial):

- Soplos: provocados por estenosis 0 aneurismas arteriales.
- Ruidos hidroaéreos:
»  Disminuidos/abolidos: hara sospechar un ileo paralitico.
> Aumentados: hara sospechar un peristaltismo de lucha (crisis suboclusivas) o entero-

colitis.

La auscultacion deberia realizarse antes de la palpacion, para no provocar ruidos enganosos, pasivos que puedan
confundir en caso de un silencio abdominal absoluto.

Figura 3.28

Auscultacién abdominal

e Percusion. Generalmente se inicia a lo largo de la linea media v, luego, de forma transversal,
partiendo del ombligo (Figura 29). En condiciones normales, se produce un sonido mas o me-
nos timpanico en casi todo el abdomen, excepto en el hipocondrio derecho (en el que existe
la matidez del higado) y en la parte inferior del epigastrio (donde es mas timpanico debido a la
presencia del estbmago).
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Se puede comparar la matidez con la percusion de las costillas, y el sonido timpanico (cuando suena a hueco,
Recuerda 3
como un tambor).

En caso de existir ascitis es tipico el signo de la “matidez cambiante”. Esto quiere decir que a
la percusion se obtendra matidez en flancos (ya que en decubito supino el liquido se va a la
region mas declive) y timpanismo en la region central del abdomen (porgue se acumulan todas
las asas flotando en el liquido).

Figura 3.29

Percusion abdominal

e Palpacion. Pedir al paciente que sefiale la zona de mayor dolor y explorarla en Gltimo lugar (ya
gue si no lo hacemos, el paciente puede referir dolor en todo el abdomen). La palpacion de to-
das las regiones se hara ordenadamente (Figura 30):

Superficial: patologia de la pared abdominal. ¢Existen eventraciones?

Profunda: patologia intraabdominal, masas y visceromegalias.

Realizacion de maniobras y signos dirigidos a patologias concretas: Blumberg, Murphy, pu-
fio-percusion. ..

Detectar irritacion peritoneal: defensa frente a contractura (un truco para poder diferen-
ciarlas es pedirle al paciente que tosa, siendo este doloroso generalmente cuando existe
irritacion peritoneal).

Ver la existencia de hernias inguinales. Para ello puede ser Util pedirle al paciente que haga
maniobras de Valsalva (para que sea mas evidente el defecto).

Figura 3.30

Palpacion abdominal
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Figura 3.31

Particion abdominal

Figura 3.32

Localizaciéon
de los 6rganos
en el abdomen

Tabla 3.8

Causas mas frecuentes
de dolor abdominal

3.5. Exploracion
oftalmologica

3.4.2. Anatomia regional

HCD: hipocondrio derecho
EG: epigastrio

HCI: hipocondrio izquierdo
FD: flanco derecho

MG: mesogastrio

FI: flanco izquierdo

FID: fosa iliaca derecha
HG: hipogastrio

Fll: fosa iliaca izquierda

3.4.3. Diagndstico diferencial del dolor abdominal. Causas mas frecuentes

HCD EPIGASTRIO HCI
Hepatitis Patologia géstrica (ERGE, gastritis, Patologia esplénica (infarto,
Patologia biliar (célico, colecistitis, Ulceras) absceso, sangrado)
colangitis) Pancreatitis *irradiado en
cinturdn hacia espalda
Dolor referido de patologia no
abdominal (IAM, pericarditis)
FD MESOGASTRIO FI

Colon ascendente
Patologia renal

GEA
Obstruccién intestinal
Isquemia intestinal®

Colon descendente
Patologia renal

FID

HIPOGASTRIO

Fll

Apendicitis

Patologia uroldgica

Patologia ginecoldgica (EIP,
salpingitis, embarazo ect6pico)

Patologia ginecoldgica (EIP)
Patologia uroldgica (ITU, RAO con
globo vesical)

Prostatitis

Diverticulitis

Patologia uroldgica

Patologia ginecoldgica (EIP,
salpingitis, embarazo ect6pico)

* Suele ser un dolor mas difuso y generalizado por todo el abdomen

La historia clinica oftalmoldgica no se caracteriza principalmente por su extension, sino mas bien
por ser concisa 'y centrarse en todo aquello que pueda influir en la funcion visual.



Tema 03 '

La anamnesis debe centrarse, sobre tres preguntas:
1. Sintomas:
- Sintomas oculares: enrojecimiento, legafia/secrecion, picor, lagrimeo, dolor, sensacion de
cuerpo extrano, enrojecimiento...
- Sintomas visuales: disminucion de agudeza visual en vision proxima y/o lejana, miodesop-
sias 0 vision de moscas flotantes, fotopsias o vision de destellos, disminucion del campo
visual, escotoma central o periférico, metamorfopsias o vision distorsionada, diplopia o vi-
sion doble...

2. ¢Enun solo 0jo 0 en ambos? ¢Fue primero en uno y luego en el otro? Las conjuntivitis po-
drian transmitirse de un ojo al contralateral mediante las manos contaminadas del paciente al
frotarse el 0jo enfermo.

3. ¢Desde cuando?

Tras ello se completaran los antecedentes personales y familiares interrogando acerca de cinco
aspectos:

e Alergias.

e Correccion optica (gafas/lentes de contacto).

e (Colirios de forma habitual.

e (Cirugia oftalmologica (por estrabismo, catarata, desprendimiento de retina...).

e Enfermedades generales y medicacion.

Una ventaja asociada a estudiar un 6rgano par, es la comparacion de lo observado con respecto al
0jo contralateral. El ojo adelfo puede servir de control.

La exploracion oftalmologica se divide en una serie de pasos que deben realizarse de forma orde-
nada (pues no tendria sentido tomar la vision de un paciente que se acaba de deslumbrar, ya que se
estaria infravalorando, o explorar los reflejos pupilares en un paciente dilatado farmacologicamente,
pues las pupilas seran incapaces de reaccionar a la luz):

1. Agudeza visual.

Campo visual.

Motilidad ocular intrinseca (MOI)/reflejos pupilares.

Motilidad ocular extrinseca (MOE).

Visualizacion del globo ocular y anejos a nivel macroscopico.

Presion intraocular.

Fondo de ojo.

NOo gk wd

3.5.1. Agudeza visual

Aungue no siempre es el motivo de consulta, el parametro mas importante en la exploracion es la
agudeza visual (AV) (Tabla 9). Probablemente se trata de la variable que mejor resume la funcion del
aparato visual. Se cuantifica usando optotipos, de forma independiente en cada 0jo (imposibilitando la
vision binocular mediante un oclusor o la mano, Figura 33) en las mejores condiciones Opticas (es de-
cir, en caso de que use gafas/lentes de contacto deberd ponérselas: agudeza visual mejor corregida).

Se realizara tanto en vision lejana (a 6 metros) como en vision proxima.

-

Figura 3.33

Oclusor + agujero
estenopeico
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Tabla 3.9

Toma de agudeza visual

Figura 3.34

Optotipos

- AV con optotipos
- Contar dedos

¢ - Movimiento de manos
- Percibir luz

- Amaurosis

Se iran mostrando optotipos de tamafo decreciente (Figura 34), hasta que el paciente sea incapaz
de identificar méas. Es entonces cuando se usara el agujero estenopeico (se trata de una mascara
gue contiene una serie de pequenos agujeros que disminuyen la dispersion de la luz); si el paciente
alcanza una mayor agudeza visual tras su uso, se podra decir que tiene un defecto de refraccion, por
lo que la prescripcion de graduacion podria mejorar su agudeza visual.

4 R
s A
E umew <
HN Jwmawm S e
; <
DFN Wi E N AR R
PTXZ- % 8%
UZDTF mws3sEWS3 s @ L % 2 ¥
DFNPTH E M 38 E Ww E . 1t . & &
PHUNTD2Z - . ' .
ey
3 iii A
ad Y trvco
- E DO e e M
é NS | T
, - 3
Y M"‘ e w ‘AN e &
g @Y d
a

Si el paciente es incapaz de identificar el optotipo de mayor tamanio, el explorador mostrara dedos
de su mano para que el paciente los contabilice; si continla sin identificarlos, el explorador se acer-
cara para reducir la distancia que les separa a la mitad. Si tras ello no lo puede identificar, movera la
mano Y el paciente debera responder si el movimiento se produce en sentido vertical u horizontal.
Si a pesar de todo ello el paciente no lo percibe, se iluminara su o0jo debiendo avisarle cuando per-
ciba la luz. Si ni siquiera percibe esta luz, el paciente presenta ceguera total, situacion que recibe la
denominacion de amaurosis.

3.5.2. Campo visual

El campo visual por confrontacion se utiliza para detectar defectos groseros. Nos colocamos de
frente a él a una distancia intermedia y le pedimos que tape con Su mano su 0j0 (NOSOtros guinamos
el ojo contrario al que el paciente se ocluye) y que mire con el que le queda destapado a nuestro ojo.
Mostramos un numero de dedos que seamos capaces de ver y le pediremos que diga cuantos hay
sin desviar la mirada de nuestro ojo. Si es incapaz de detectarlo, aproximaremos los dedos de forma
centripeta hasta que el estimulo sea visible por el paciente para determinar la existencia de defectos
en el campo. Se evalla por cuadrantes (superior, inferior, nasal y temporal).

3.5.3. Motilidad ocular intrinseca/reflejos pupilares

Hay que iluminar de forma independiente las pupilas para valorar:

e Reflejo fotomotor directo: al iluminar la pupila en si, ésta se contrae.

e Reflejo motor consensuado: al iluminar la pupila de un 0jo, se contrae la del contrario por
tratarse de un reflejo consensuado (hay que poner la mano sobre la nariz separando ambos
0j0S).
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Tabla 3.10

Causas mas frecuentes
de patologia
oftalmoldgica

Tras iluminar los ojos de forma aislada, se iluminan de forma alterna el 0jo derecho vy el izquierdo.
Esta maniobra pretende poner de manifiesto la existencia de un defecto pupilar aferente relativo
(DPAR): una asimetria en la respuesta pupilar. Su presencia indica la presencia de una patologia en
la via aferente (retina o nervio Optico).

Cuando las pupilas no tienen el mismo tamario (situacion que recibe el nombre de anisocoria), es obli-
gado determinar si la anisocoria aumenta en condiciones fotopicas 0 escotopicas. Si la anisocoria es si-
milar en ambas situaciones, probablemente se trata de anisocoria fisiologica, siaumenta en condiciones
escotopicas, probablemente la causa es un problema en el sistema simpético (sindrome de Horner). Si
aumenta en condiciones fotdpicas, la causa es una lesion en la via parasimpatica (pupila de Adie).

3.5.4. Motilidad ocular extrinseca

Para valorar la motilidad ocular extrinseca se le pide al paciente que siga con la mirada un objeto
gque mostraremos en las 9 posiciones de la mirada (posicidn primaria o central, derecha, izquierda,
arriba, abajo y la combinacion por cuadrantes). Le aproximamaos un objeto para evaluar la capacidad
de convergencia.

Si consulta por traumatismo, es necesario palpar el reborde orbitario y descartar la presencia de es-
calones 0seos y de crepitacion, lo que sugeriria que el paciente ha podido sufrir una fractura orbitaria.

3.5.5. Visualizacion del globo ocular y anejos

La visualizacion del globo ocular y sus anejos en oftalmologia se realiza con ldmpara de hendidura. Se
describe el 0jo desde la parte mas externa hacia la mas interna (Tabla 10).

Si se queja de lagrimeo, instilar una gota de fluoresceinay pedirle que se suene la nariz, si el pafiuelo
se mancha significa que la via lagrimal es permeable.

Anatomia Patologia a descartar

Parpados y pestaias Mal posicionados:

- Ptosis (mas bajo)

- Ectropién (hacia fuera)

- Entropién (hacia dentro)

- Lagoftalmos (incapacidad para oclusiéon completa)

Cuerpos extrafios (evertir parpados)
Orzuelo, chalazién
Secrecién/legafias

Enrojecimiento o hiperemia:
- Conjuntival (difusa)
- Ciliar (alrededor del iris, en el limbo)

Conjuntiva y esclera

Ictérica/amarillenta
Azulada

Cornea Cuerpo extrafio

Lesion fluopositiva: con fluoresceina y luz azul, fluorece. (La cérnea sana
es fluonegativa):

- Queratitis

- Erosion

- Ulcera

Amplia/estrecha
Hipema (sangre)
Hipopion (pus)
Tyndall (inflamacion)

Camara (espacio cornea-iris)

Iris Sinequias (adherencias)
Heterocromia (diferente color)
Cristalino Opacificado = catarata

35



36

Figura 3.35

Oftalmoscopio directo

3.5.6. Presion intraocular

Tomar la presion intraocular mediante digitopresion con l1os 0jos cerrados y comparar ambos. Un
tono elevado orientaria a un glaucoma, mientras que uno disminuido hacia una perforacion.

3.5.7. Fondo de ojo

Para facilitar su visualizacion y observar una mayor area se realizara en condiciones de oscu-
ridad (se inducira una midriasis fisiologica) y se podra dilatar la pupila con colirios midriaticos
(por ejemplo, tropicamida, fenilefrina, ciclopléjico, atropina). Se usara el oftalmoscopio directo
(Figura 35).

-

Se le indicaré al paciente que mire a un punto fijo en la lejania. Para evaluar el 0jo derecho se sos-
tendra el oftalmoscopio con la mano derecha y se observarad con nuestro 0jo derecho (evitando
situaciones incomodas), y viceversa.

Se ilumina con el oftalmoscopio la zona nasal del paciente para evitar que la luz incida directamente
sobre la macula (con la consecuente miosis pupilar y peor colaboracion del mismo). Se obtendra
un reflejo anaranjado llamado fulgor pupilar. Para enfocar la imagen se debe mover la rueda lateral
(inicialmente a cero, e iremos variando la lente hasta conseguir el enfoque).

Las estructuras a identificar son:

e Papila 0 cabeza del nervio Optico. Con morfologia redondeada y coloracion amarillo anaranjada
presenta de forma habitual una excavacion en su interior mas blanguecina. Los tres signos ba-
Sicos que hay que valorar son excavacion, edemay palidez.

- Sieltamario de la excavacion ocupa mas de la mitad de la papila (excavacion papilar am-
plia), se requiere estudios complementarios para descartar glaucoma.

- Eledema de papila consiste en una papila cuyos bordes ya no son nitidos, sino que apare-
cen borrados y sobreelevados. Se acompana de tortuosidad vascular, pudiendo aparecer
alguna hemorragia proxima a la papila.

e Seguir la vasculatura retiniana (las venas son de mayor grosor y coloracidon mas oscura que las
arterias).

e MaAcula. Se encuentra entre las arcadas vasculares y en su parte central se encuentra la fovea.
Es la zona de méxima vision y corresponde a la vision central.

e Parénquima retiniano. La retina tiene un color anaranjado marronaceo.

El oftalmoscopio indirecto es el usado en consultas de oftalmologia y resulta superior por ofrecer
una vision mas amplia y estereoscopica del fondo de ojo.

Las indicaciones para realizar un fondo de ojo son:

e Descartar retinopatia hipertensiva (Figura 36). Las arterias adquieren mayor grosor de pared
quedando una luz interior de menor calibre, o que da lugar a signos del cruce (ocultamiento de
vénula bajo la arteria).

Si la HTA es maligna, se observara edema de papila (grado IV en la clasificacion de Keith-Wage-
ner), acompanado de hemorragias y exudados (grado lIl).
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Figura 3.36

Retinopatia hipertensiva

e Cribado de retinopatia diabética (Figura 37). Aparicion de:
- Microaneurismas (pequenos puntos rojos).
- Microhemorragias.
- Exudados blandos (focos blanguecinos algodonosos).
- Exudados duros (méas amarillentos y mejor delimitados).
- Edema macular (engrosamiento de esa zona).
- Si la retinopatia diabética es proliferativa, apareceran neovasos (vasos de morfologia irre-
gular y desordenada).

Figura 3.37

Retinopatia diabética

e Antes de la puncion lumbar es obligatorio descartar hipertension intracraneal (fondo de ojo:
edema de papila), pues habria riesgo de enclavamiento y por tanto, de muerte.
e Diagnéstico diferencial de la pérdida visual +/- DPAR. Descartar que la papila esté:
- Inflamada o edematosa (papilitis, normalmente en ninos-jovenes) (Figura 38).
- Edematosa en fase aguda y blanquecina, palida en fase cronica (neuropatia optica isqué-
mica anterior/NOIA, normalmente en ancianos).

Figura 3.38

Edema de papila
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3.6. Exploracion
ginecologica

Para realizar una correcta evaluacion de la paciente ginecoldgica se debe realizar una anamne-
sis adecuada, saber practicar una exploracion ginecologica, obstétrica 0 mamaria apropiadas,
asi como ser capaces de interpretar las pruebas complementarias mas habituales de la espe-
cialidad.

3.6.1. Anamnesis

La historia clinica es fundamental y constituye la primera herramienta en el proceso diagnos-
tico.

En la anamnesis ginecoldgica se hara hincapié en determinados aspectos especificos que permiti-
ran descartar u orientar hacia determinadas entidades.

Podria estructurarse de la siguiente manera:
e Edad. Para aproximarse a las patologias mas prevalentes en funcion de la misma'y la posibilidad
de gestacion.

Fa edad es especialmente relevante en el consejo reproductivo.

e Antecedentes:
- Familiares. Para descartar la posibilidad de carcinomas heredofamiliares (mama-ovario).

Entre el 10-20% de los canceres de mama presentan agregacion familiar.

- Personales. Médicos y quirurgicos, incluyendo el grupo ABO y Rh.
- Ginecoobstétricos:

> Fecha de la primera regla 0 menarquia.

»  Fecha de la Ultima regla. Considerandola como el primer dia de la Ultima menstruacion.
En caso de embarazo se tendra en cuenta para la datar el mismo y estimar la fecha
probable de parto.

»  Tipo menstrual. Recoge la duracion de la menstruacion y del ciclo menstrual en dias
(por ejemplo, TM: 3/28). También se debera preguntar por la cantidad del periodo v Si
padece dismenorrea.

»  FOrmula obstétrica. Incluye el nimero de gestaciones (G), abortos (A) y partos (P) o

cesareas (C). Se debera preguntar sobre las complicaciones en embarazos previos,
Si preciso ser instrumentado (forceps, ventosa o espatulas), complicaciones pospar-
to (metrorragia puerperal, atonia, fiebre), peso de 10s recién nacidos y motivo de la
cesarea, en caso de que haya sido necesaria. La lactancia materna en gestaciones
anteriores y la duracion de la misma debera quedar reflejada.
En las nuligestas es util hacer constar en la historia si la paciente ha iniciado relaciones
sexuales 0 no, puesto que se podra evitar maniobras 0 pruebas complementarias in-
necesarias o yatrogénicas. En las nuligestas sexualmente activas se debera preguntar
Si en algun momento han deseado gestar sin lograrlo para poder dar un adecuado
consejo reproductivo.

> Anticoncepcion. Deberan constar los métodos usados en el momento actual y en el
pasado. Duracion de la anticoncepcion oral o fecha de insercion de DIU. Asimismo, es
util conocer el nimero de parejas sexuales.

> Motivo de consulta.

3.6.2. Exploracion mamaria

Se debe explorar los cuatro cuadrantes de la mama, las axilas y las fosas supraclaviculares, descri-
biendo el nimero vy las caracteristicas de las lesiones que se encuentren (Tabla 11).
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Tabla 3.11 Exploracion mamaria Sospechosa No sospechosa
Consistencia Pétrea Elastica
Exploracién mamaria Contorno Irregular Regular
Movilidad Fijo Movil
Piel Retraida Uniforme

e Inspeccion mamaria. Para la deteccion de asimetrias y alteraciones de la piel (eritema, piel de
naranja, retracciones, eccema de pezon, etc.). Debe realizarse con la paciente sentada, con 10s
brazos en aduccion (con las manos sobre la cabeza). posteriormente en abduccion y, por Ultimo,
“en jarra” (Figura 39).

e Palpacion. Con la paciente sentada se palparan las axilas, las fosas supraclaviculares y la pared
toracica. Posteriormente, con la paciente tumbada en decubito supino se procedera a la palpa-
cion de los cuatro cuadrantes de la mama (Figura 40). Se comprimiran sutilmente 10s pezones
para el cribado de secreciones. Al detectarse una lesion, se reflejara el tamario, localizacion,
consistencia, contorno, movilidad y si resulta 0 no dolorosa al tacto.

? Recuerda 3 Fa mayoria de lesiones de mama aparecen en el cuadrante superoexterno. I

Figura 3.39

Inspeccion mamaria

Figura 3.40

Palpacion mamaria

e Interpretacion basica de pruebas de imagen en mama. La mamografia sigue siendo la técnica
inicial en pacientes sintomaticas o0 mayores de 30-35 afios, aunque se complementara median-
te ecografia en muchos casos (Tabla 12y Tabla 13 ). En menores de 30 anos lo recomendable
es comenzar con ecografia. Tras la anamnesis, la exploracion y las pruebas de imagen comple-
mentarias, se valorara la necesidad de tomar una muestra histoldgica de la lesion sospechosa
mediante biopsia (Figura 41, Figura 42 y Figura 43) .
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Tabla 3.12

Mamografia

Tabla 3.13

Ecografia

Figura 3.41

Mamografia sospechosa

Figura 3.42

Figura 3.43

Ecograffa de mama.
Nédulo de aspecto
benigno

Mamografia

Noédulo

Sospechosa

Espiculado o borroso

No sospechosa

Circunscrito

Calcificaciones

Agrupadas, lineales, segmentarias

Dispersas o difusas

Distorsion Si No
Retraccién cutanea Si No
. . Noédulo no
Ecografia Noédulo sospechoso “
sospechoso
Eje mayor Perpendicular a piel Paralelo a piel

Transmisidn posterior

Sombra posterior

Refuerzo posterior

Margenes

Borrosos, espiculados

Circunscritos

Retraccion cutanea

No
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Figura 3.44

Especuloscopia.
cérvix con zona
de transformacion

3.6.3. Exploracion ginecoldgica

En primer lugar, es esencial que el médico sea cuidadoso y, ademas, desarrolle la habilidad necesa-
ria para explicar a la paciente en qué consiste una exploracion ginecologica antes de realizarla, dado
gue suele presentarse una cierta aversion a la misma, especialmente durante las primeras visitas.

La exploracion genital varia en funcion de la iniciacion de las relaciones sexuales. Si la paciente no
ha mantenido relaciones, la exploracion se basara principalmente en la inspeccion y, si es necesaria
la exploracion intravaginal, se utilizard un espéculo pediatrico o virginal.

La exploracion tendra lugar en posicion de litotomia o posicion ginecologica, habitualmente en una

mesa disefiada para tal efecto, y puede dividirse en:

e Inspeccion de los genitales externos. Debe prestarse atencion al monte de Venus, clitoris, la-
bios mayores, labios menores, meato uretral, introito vaginal, periné y ano.

e Inspeccion de vagina y cérvix (especuloscopia). Para realizarla se usara un espéculo vaginal,
instrumento de plastico con dos valvas articuladas, que permite mantener abierta la vagina.
Debe introducirse de manera cuidadosa, pudiéndose utilizar algun tipo de lubricante si fuera
preciso (Figura 44).

e Tacto bimanual (o tacto vaginoabdominal combinado). Para realizarlo de manera correcta
se introduciran en la vagina los dedos indice y mediano de una mano, mientras la otra mano
explora el abdomen. De esta forma, entre ambas manos se intentaran delimitar el Utero y los
anejos. Se debera valorar paredes vaginales, cérvix (dimensiones, movilidad, dolor), Utero (tama-
Ao, consistencia, movilidad, posicion) y anejos, para evaluar la presencia de masas a ese nivel.

El tacto rectal no se realiza de manera rutinaria, aungue si puede tener utilidad en caso de patologia
oncologica o endometriosis profunda.

Si tras la exploracion se identifica alguna lesion, se podra realizar una prueba complementaria de
manera dirigida, si se considera necesaria (citologia, vulvoscopia, vaginoscopia, colposcopia, eco-
grafia y/0 histeroscopia).

3.6.4. Exploracion obstétrica

Saber realizar una adecuada exploracion obstétrica es fundamental tanto en consulta como en ur-

gencias. Las maniobras a realizar variaran segun la edad gestacional de la paciente.

e Toma de presion arterial y determinacion del peso. Ambas variables deberan registrarse en
cada consulta del embarazo.

e Inspeccion genital y tacto bimanual. Se debera realizar siempre que la paciente presente sin-
tomatologia que la haga necesaria durante cualquier momento de la gestacion (sangrado, pér-
dida de liguido amnidtico, sensacion de dinamica uterina, etc.).

e Altura uterina. Es una herramienta que habitualmente se usa a partir de la semana 24. Resulta
util para el cribado de las anomalias en el crecimiento fetal, puesto que se corresponde con
la edad gestacional. Ante la sospecha de un retardo del crecimiento se debera realizar una
ecografia-Doppler.
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e Maniobras de Leopold. Son cuatro maniobras encaminadas a reconocer la estatica fetal, que
se realizan generalmente a partir de la semana 28. En la primera se colocan las manos en el
fondo uterino, tratando de reconocer qué parte del feto se sitla en dicha ubicacion. En la se-
gunda se trata de distinguir donde se situa el dorso fetal, colocando las manos a ambos lados
del abdomen materno. La tercera intenta confirmar la presentacion fetal, para ello, se toma con
una sola mano la parte inferior del abdomen, por encima del pubis. La cuarta intenta averiguar el
encajamiento fetal, palpandose la porcion inferior del abdomen hacia el pubis, pero con ambas
manos y mirando hacia los pies de la madre.

e Registro cardiotocografico basal o no estresante. Es una herramienta fundamental en
el control del bienestar fetal anteparto en el tercer trimestre y también intraparto. Puede
llevarse a cabo desde la semana 26-28, si bien la inmadurez del sistema nervioso central
fetal puede hacer dificil su interpretacion hasta la semana 30. Valora cuatro parametros
(Figura 45):
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patoldgico. Variabilidad
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- Frecuencia cardiaca fetal. Debe situarse entre 120y 160 lpm.
- Variabilidad. Fluctuaciones de la frecuencia cardiaca con respecto a su linea de base. Es
normal si se sitla entre 10y 25 Ipm. Si no, puede considerarse:
»  Baja (ondulatoria baja). Entre 5-10 Ipm. Prepatologica.
»  Saltatoria. Mas de 25 Ipm. Prondstico intermedio.
» Silente. Menor de 5 Ipm. Mal prondéstico (Figura 46).
> Sinusoidal. Pre mortem.

T

Z

Il

- Ascensos transitorios. Aceleraciones por encima de 15 Ipm. Signo de buen prondstico. Un
registro cardiotocografico se considera reactivo Si existen al menos dos ascensos en 20
minutos.
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Figura 3.47

Algoritmo diagndstico
del sangrado en el tercer
trimestre

Bibliografia

- Deceleraciones. No deben estar presentes en condiciones normales.
> Precoces o DIP I. Sincrénicas con la contraccion. Son las mas frecuentes y las menos
graves.
»  Tardias o DIP Il. Presentan decalaje con la contraccion. Indican acidosis fetal y mal pro-
nostico.
> Variables o DIP Ill. No guardan relacion fija con las contracciones. Pronostico intermedio.

- Dinamica uterina (contracciones). Se visualizan en la parte inferior del registro.

e Registro cardiotocografico estresante (prueba de Pose). Se realiza ante un registro cardioto-
cografico basal no reactivo y consiste en comprobar como responde la frecuencia cardiaca fetal
tras la provocacion de contracciones uterinas con oxitocina.

e Microtoma de sangre fetal para medicion de pH. Método mas fiable para la evaluacion del
bienestar fetal. Suele indicarse ante un registro cardiotocografico no reactivo intraparto. Requie-
re dilatacion cervical y bolsa rota. Contraindicado si la madre es portadora de infecciones con
riesgo de transmision vertical.

- pH=>7,25 Normal.

- pH=7,20-7,24. Prepatologico. Repetir en 15 minutos.

- PH < 7,20. Extraccion fetal inmediata. Segun la exploracion, se debera decidir qué via de
parto es mas rapida (vaginal frente a abdominal).

Hemorragia del tercer trimestre

Dado que la evaluacion del sangrado en el tercer trimestre es una situacion urgente que debe ges-
tionarse bien por cualquier facultativo, a continuacion se presenta un algoritmo de su diagndstico
diferencial (Figura 47).

Tono Sufrimiento
uterino fetal
Hiperonia Atonia Si No
Abruptio Rotura Vasa Placenta
uterina previa previa
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4.1. Interpretacién
de la radiografia de térax

Figura 4.1

Absorcién de radiacion
segun su densidad

Pruebas complementarias

La radiografia de torax es la prueba de imagen mas frecuentemente solicitada, ya que pro-

porciona gran informacion no solo de patologia respiratoria, que suele ser su principal indi-

cacion, sino también de patologia cardiovascular, neuromuscular o via digestiva superior. Se

realiza haciendo incidir un haz de radiacion sobre el paciente. Los tejidos, segun su composi-

cion, absorben mayor 0 menor cantidad de radiacion, y la que atraviesa al paciente se recoge

sobre la placa para crear la imagen. Segun esto, existen 5 densidades (Figura 1):

e Metal: cuerpos extranos y dispositivos. La mas densa, ya que es la que absorbe mayor
cantidad.

e Calcio/hueso: estructuras 0seas.

e Grasa: tejido celular subcutaneo.

e Agua: mediastino.

e Aire: la que mas deja pasar radiacion y, por tanto, la menos densa.

(Proteccién Absorcidn
de rayos X de rayos X
Aire
Grasa
Agua
Calcio
Metal

La radiacion empleada en la radiografia de tdrax es ionizante. Por tanto, a la hora de solicitar-
la es importante que el paciente tenga una indicacion clara, empleando la menor radiacion
posible (principio “ALARA": as low as reasonably achievable).

4.1.1. Técnica de realizacion

La proyeccion mas empleada es la posteroanterior, en la que el haz de rayos entra por la
region posterior del paciente e incide sobre la placa colocada en la region anterior del torax.
En este caso, el paciente se encuentra en bipedestacion, en inspiracion profunda. Cuando no
puede realizarse, la proyeccion anteroposterior también es vélida, teniendo en cuenta que

4.1. Interpretacién 4.2. Electrocardiograma
de la radiografia de tdrax
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Figura 4.2

Anatomia normal
del térax

magnifica el tamario del corazon. En algunas ocasiones se puede emplear la proyeccion lateral para
completar la informacion.

Una vez realizada la radiografia, para valorar si la técnica ha sido adecuada o no, se tienen en cuenta

los siguientes criterios:

e Etiquetado. El paciente debe estar correctamente identificado e incluir los datos de la proyec-
cion realizada, asi como el marcaje del lado derecho.

e Colimacion. Dabarcar desde las regiones supraclaviculares del paciente hasta la totalidad del
diafragma.

e Posicidn/rotacion. Las apdfisis espinosas dorsales deben encontrarse equidistantes de la pa-
red toracica izquierda y derecha. Otra manera de evaluar este parametro es comprobar que las
claviculas se encuentran equidistantes respecto al esternon.

e Penetracion. Deben visualizarse 10s espacios intervertebrales a través de la placa.

e Grado de inspiracion. Deben contarse al menos 7 espacios intercostales.

e Movimiento. Pérdida de la definicion del contorno mediastinico y de los vasos pulmonares.

4.1.2. Anatomia normal

Es importante conocer la anatomia normal del torax para poder encontrar hallazgos patologicos
(Figura 2). La morfologia puede cambiar segun la edad del paciente. Asi, el torax del neonato tiene
morfologia trapezoidal, con costillas horizontales, y a medida que el nifio crece va adquiriendo la
morfologia triangular, con eje vertical. Igualmente, en la poblacion pediatrica se podra encontrar
condensacion en la porcion superior del hemicampo derecho, gue corresponde al timo.

-

Traquea Bronquio principal
izquierdo

Vena cava superior
Cayado adrtico
Tronco de la arteria
pulmonar

Aorta descendente

Carina

Escapula

Auricula derecha
Ventriculo izquierdo
Diafragma

Burbuja gastrica

4.1.3. Lectura sistematica

NO existe una norma estricta sobre como leer una radiografia de torax. Puesto que la principal

indicacion suele ser la patologia respiratoria, s recomendable que l0s campos pulmonares sea 1o

ultimo en evaluar, para no sugestionarse y que se escapen alteraciones a otros niveles. No obstante,

siempre que se realice la misma sistematica, cualquier orden es correcto.

1. Pared toracica/partes blandas. Buscar fracturas 6seas, calcificaciones musculares, enfisema
subcutaneo, malformaciones, aumentos de densidad en partes blandas. Esto incluye el estudio
del diafragma, en el que se valorara que estén a la misma altura ambas cupulas, y que no exista
neumoperitoneo bajo ellas. La burbuja gastrica se aprecia bajo la izquierda y presentara distinta
morfologia en funcion de si la placa se ha realizado en bipedestacion o en decubito.

2. Via aérea. Posicion de la trdguea, normalmente en linea media, levemente desplazada a la dere-
cha por el arco adrtico. Si esta desviada, puede sugerir masa toracica o patologia vascular. Com-
probar el trayecto de los bronquios (el derecho mas verticalizado que el izquierdo, casi horizontal).

3. Hilios pulmonares. Valorar la presencia de adenopatias. El izquierdo suele ser mas alto que el
derecho.

4. Mediastino. Tamarfio, morfologia de grandes vasos. El timo suele ser visible en menores de dos
anos, en mediastino anterior. Evaluar la silueta cardiaca y su tamafio, al igual que la presencia
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de neumomediastino, que consiste en la presencia de densidad aire que delimita la silueta car-

diacay de los grandes vasos. Si la placa esta rotada, puede haber un falso ensanchamiento del

mediastino.

Campos pulmonares. Valorar el grado de inspiracion, asimetrias, infiltrados. . .:

- Vasos. En condiciones normales sblo los vasos son visibles en una radiografia de torax, ya
gue los bronquios contienen aire, que tiene la misma densidad que los alveolos circun-
dantes. Sin embargo, cuando los alveolos se llenan de algun material (sangre, pus, agua),
la situacion se invierte y son los bronquios y bronquiolos 10s que pasan a ser visibles. El
aumento de la trama vascular en vértices es tipico de la insuficiencia cardiaca.

- Derrame. En condiciones normales la silueta pulmonar debe prolongarse hasta el seno cos-
tofrénico. Cuando alguno de éstos no esta bien definido (borramiento), implica la existencia
de derrame.

- Pleura. En condiciones normales no es visible. SOlo en caso de neumotorax consigue dibu-
jarse, dejando ver una linea que define perfectamente el campo pulmonar, y al otro lado una
camara de aire hipertransparente. También podrias verla como calcificaciones pleurales en
los afectos por exposicion al asbesto.

- Masas. Tanto pulmonares como extrapulmonares.

- Infiltrados y condensaciones. Valorar localizacion segun signo de la silueta (véase mas adelan-
te). Igualmente hay que valorar la morfologia de éstos (lobular, nodular, alveolar, intersticial...).

Dispositivos externos. Una vez examinada la anatomia, es necesario valorar y describir los
cuerpos extrafios, vias y dispositivos que puedan encontrarse:

- Tubo endotragueal/canula de traqueotomia.

- Vias centrales.

- Marcapasos.

- Sonda nasogastrica.

- Cuerpo extrafno en via aérea: tipico en poblacion pediatrica.

- Tubos de drenaje.

4.1.4. Semiologia radioldgica

A la hora de interpretar una radiografia es necesario conocer algunos principios basicos:

1.

Signo de la silueta. La existencia de las distintas densidades radiolégicas en el torax permite

que cuando dos estructuras tienen densidades diferentes presenten una interfase entre ellas

gue defina sus margenes. Dos estructuras de igual densidad, en contacto en el mismo plano,
se visualizan como una silueta Unica. Esto permite localizar lesiones que borran o dibujan los
margenes de estructuras anatbmicas contiguas.

- Ejemplo 1: el diafragma permite delimitar su borde superior porque tiene densidad agua y
se encuentra en contacto con el pulmén (densidad aire). Sin embargo, su borde inferior no
es visible en el lado derecho, porgue el higado también tiene densidad agua, pero si en el iz-
quierdo, porgue la burbuja gastrica tiene densidad aire. Sin embargo, cuando existe neumope-
ritoneo, si que es visible el borde inferior del derecho por acumulacion de aire bajo el mismo.

- Ejemplo 2: a la hora de describir infiltrados pulmonares, segin qué siluetas borre o dibuje,
se podra localizar donde se encuentra. Si se borra la silueta cardiaca, se encontrara en un
plano anterior, en Iobulo inferior si es en el hemicampo derecho; en lingula, si es hemicam-
po izquierdo. Si se borra la cUpula diafragmatica, se encontrara en planos posteriores.

Broncograma aéreo. Tipico en las neumonias. Por aumento de la densidad del parénguima
pulmonar cuando los alveolos se encuentran ocupados es posible ver como se dibuja todo el
trayecto del bronquio y sus ramificaciones.

Signo de la lesion extrapleural. Las lesiones extrapleurales presentan un borde convexo v niti-
do, formando un angulo obtuso respecto a la pared toracica. Sin embargo, una lesion pulmonar
periférica en contacto con la pleura, formara angulos agudos.

4. Patrones radiolégicos del parénquima pulmonar:

- Alveolar. Ocupacion de alveolos por material de densidad agua (que puede corresponder
a pus, agua o contenido hematico). Son infiltrados de aspecto algodonoso, con margenes
poco definidos y que siguen una distribucion segmentaria o lobar. Suelen asociar el signo
del broncograma aéreo. Tipico de las heumonias bacterianas.
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4.2. Electrocardiograma

Figura 4.3

Derivaciones unipolares
y bipolares
de los miembros

- Intersticial. Aumento de densidad de morfologia lineal, reticular o nodular, de predominio
perihiliar. Existen engrosamientos peribronquiales y retencion aérea. Tipico de bronquiolitis
en nifios, neumonias virales y edema pulmonar cardiogénico.

- Atelectasico. Aumento de densidad triangular con signos de pérdida de volumen como
desplazamiento de cisuras, diafragma o mediastino hacia el lado afectado. En ocasiones
las atelectasias pueden ser lobares, pudiendo confundirse con un derrame. En el caso de
los derrames, en vez de desplazar el mediastino hacia el lado afectado, lo desplazan hacia
contralateral, sin signos de pérdida de volumen. Si hay un gran derrame sin apenas despla-
zamiento mediastinico, existe con gran probabilidad una atelectasia asociada, lo que eleva
la probabilidad de neoplasia ("derrame + atelectasia = neoplasia®).

El electrocardiograma (ECG) es el registro grafico de la actividad cardiaca. Esta actividad es de es-
caso Vvoltaje, pero como el cuerpo esta constituido por agua en un porcentaje muy alto y en ella
estan disueltos numerosos electrolitos capaces de transportar cargas eléctricas, se produce en el
momento de la actividad eléctrica del corazdn una transmision de la misma por todo el cuerpo, asi
que se pueda registrar en su superficie.

El impulso se genera en el nodo sinusal, despolarizando ambas auriculas y llegando hasta el nodo
auriculoventricular (NAV). Tras una breve pausa que permita el llenado de ambos ventriculos, el im-
pulso continua por el haz de His hasta las células de Purkinje y, finalmente, a ambos ventriculos para
realizar la despolarizacion y, por tanto, la contraccion ventricular.

4.2.1. Derivaciones

Para poder detectar esas corrientes eléctricas son necesarios electrodos colocados en diferentes
localizaciones corporales. Las derivaciones se diferencian segun el plano en el gue estén situadas y
segun si son monopolares o bipolares.

Dentro de las derivaciones de los miembros o derivaciones del plano frontal hay tres bipolares (, Il
y lll) y tres monopolares con potenciales ampliados (aVR, aVF y aVL). Estas derivaciones informan de
gué ocurre en el plano frontal y, por tanto, dan una idea de qué direccion tiene el eje para saber si
es normal (que oscilaria entre -30° y +1109), si esta desviado a la izquierda (mas negativo que -30°) o
hacia la derecha (mas positivo que +110°). La colocacion de los electrodos puede preguntarse como
parte de la ECOE, por lo que hay que recordar (Figura 3):

aVF %

e Brazo derecho — Rojo.
e Brazo izquierdo — Amarillo.
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Figura 4.4

Circulo toracico

en derivaciones
precordiales en cara
anterior (A) y posterior
(B). MD: medrano
derecha, ME: medrano
epigastrica, MI: medrano
izquierda

Pruebas complementarias

e Pierna derecha — Negro.
e Piernaizquierda — Verde.

Como se puede apreciar, se podria formar la palabra RANa como regla mnemotécnica. La otra forma
de acordarse también seria pensar en un semaforo, ya que el orden es rojo, amarillo y verde.

Dentro de las derivaciones del plano precordial, aquellas nombradas con la letra V' y un nimero que
va desde el 1 al 6 indican qué ocurre en el plano horizontal del torax. Son todas monopolares y su
colocacion es (Figura 4):

e \/1:linea paraesternal derecha, en 4.° espacio intercostal.

e \/2:linea paraesternal izquierda, en 4.° espacio intercostal.

e V3:enla mitad de la distancia entre V2 y V4.

e V4:en lalinea medioclavicular, en 5.° espacio intercostal.

e \/5:enlalinea axilar anterior, en 5.° espacio intercostal.

e \Vé6:en lalinea axilar media, en el 5.° espacio intercostal.

Interpretar un electrocardiograma

Existen varias formas de interpretar un ECG, pero 1o mas importante es ser sistematico en su lectura
para no olvidarse de nada. Lo primero es asegurarse de cOmo esta calibrado el ECG. En el margen
inferior generalmente aparece la velocidad (25 mm/s o 50 mmy/s) y el voltaje (0,17 mV/mm). Lo nor-
mal es que la velocidad esté en 25 mm/s, por 1o que 1 mm del papel corresponde a 0,04 s. Ha ygue
tener en cuenta que si se dobla la velocidad a 50 mm/s, las ondas seran el doble de prolongadas en
el tiempo.

La sistematica que Se propone es la siguiente:

1. Ritmo: sinusal, FA, flutter, ritmo de la union...

2. Frecuencia cardiaca. Hay dos formas de medirlo, 0 contar 10s QRS que existan en el ECG y
multiplicarlo por 6 (ya que en la tira se registran 10 segundos) o medir el nimero de cuadrados
grandes (de 1 centimetro) que haya entre dos QRS vy dividir 300 entre dichos cuadrados. por
ejemplo, si existen 2 cuadrados de separacion:

300/2 = 150 Ipm

3. Eje. Para medir el eje se usan las derivaciones del plano frontal, es decir, I, 1I, lll, aVR, avVL y aVF.

Existen diferentes formas:

- Seleccionar la derivacion donde el QRS sea isodifasico (mismo voltaje positivo y negativo) y
el eje cardiaco sera perpendicular al mismo (Figura 5). Ejemplo: si es isodifasico en |, el eje
es perpendicular a esta derivacion, por lo que se encuentra a +90° 6 -90°. Para saber en qué
sentido, nos fijaremos en aVvF (si QRS positivo en aVvF, +90°; si es negativo, -90°).
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Figura 4.5

Método I: como AVR
podemos observar, aVL -1500,
(-300) es la derivacion 2
isodifasica, y la derivacién
que queda perpendicular
a la misma es Il (609).
Isobifasico en aVL por

lo que el eje estd a +60°
6 a-120° Mefijoen |l

Eje QRS - 60°

(perpendicular a aVvL), e | il
dado que es positivo en aVF
I, serd +60°

+90°

Figura 6.
- Usando |y aVF. Se suman las fuerzas del QRS de la derivacion |y el vector se proyecta sobre
el eje X. Después se suman las fuerzas del QRS de la derivacion aVvF, y se proyecta el eje
sobre el eje Y. Se suman ambos vectores X e Y, y el resultado es el eje cardiaco.

: 4
Figura 4.6
Método |l aVF
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Figura 7.

- So6lo hay que fijarse en las derivaciones |, Il y lIl. El eje se sitla en +60° si el voltaje del QRS
es positivo en |, Il'y lll. Con esta imagen es posible ir viendo cOmo varia el eje segun varia la
polaridad de las diferentes derivaciones.
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Figura 4.7
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Figura 4.8

ECG caracteristico
de fibrilacién auricular

Figura 4.9

ECG caracteristico

de flutter.

En esta imagen se ve que
las frecuencias son 150
lpm (30072 cuadraditos)
y no se evidencian tan
facilmente las ondas F

Pruebas complementarias

Onda P. Hay que recordar que corresponde a la despolarizacion auricular. La onda P sinusal
tiene un eje de +60°, por tanto, la forma de verla es positiva en II, Il y aVF, que son las derivacio-
nes de la cara inferior. El voltaje debe ser inferior a 2,5 mm (mV) (dado que si es superior indica
crecimiento auricular derecho) y la duracion debe ser menor de 2,5 mm (si es superior indicaria
crecimiento auricular izquierdo).

Intervalo PR. Hay que recordar que varia entre 0,12 y 0,2 s (3-5 cuadraditos). El acortamiento
(< 0,12 s) indicaria preexcitacion y la prolongacion (> 0,2 ms) indicaria diferentes patologias,
como los blogueos AV.

Onda QRS. Corresponde a tres ondas. La onda R es la primera onda positiva tras la onda P. La
onda Q es la primera onda negativa previa a la onda Ry la onda S es la primera onda negativa
posterior a la onda R. EI QRS corresponde a la despolarizacion ventricular y es la suma de dife-
rentes vectores que le dan esta morfologia. Debe durar menos de 0,12 s (menos de 3 cuadra-
ditos). Una duracion mayor a 0,12 s podria indicar blogueos de rama o el origen ventricular del
estimulo eléctrico.

Intervalo ST. Es el intervalo entre laonda S (0 Q) y la onda T. En esta region es donde se pueden
apreciar las alteraciones de la repolarizacion y es la de descenso (lesion subendocardica) o ele-
vacion (lesion subepicardica) de dicho segmento.

OndaT. Corresponde con la repolarizacion ventricular. La onda T debe tener la misma polaridad
del QRS al que acompana. Alteraciones de la polaridad de la onda T con respecto al QRS podrian
indicar bloqueos de rama (T negativa en V1, derivacion derecha, blogueo de rama derecha y en
V6, derivacion izquierda, bloqueo de rama izquierda) o isqguemia miocardica.

Es necesario recordar que en la ECOE se puede preguntar de diferentes formas el ECG, desde des-
cribirlo siguiendo esta sistematica, hasta emitir un juicio diagnostico. A continuacion aparecen bre-
vemente resumidas diferentes descripciones de ECG:

1.

Fibrilacion auricular. Constaria de un consecucion de QRS estrechos (siempre y cuando no
haya blogueos de rama) arritmicos acomparfiado o no de las ondas f de la actividad desorgani-
zada auricular (Figura 8).

=\

2.

Flutter. La descripcion tipica seria taquicardia de QRS estrecho (sin blogueos de rama) a 150
lpm. Pueden verse 0 no las ondas F en dientes de sierra, pero no verlas no descarta el diagnos-
tico. Hay que recordar que una taquicardia supraventricular a 150 Ipm con alta probabilidad es
un flutter (Figura 9).
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3. Taquicardias ventriculares. Al tener un origen ventricular el QRS es ancho. Es caracteristico
observar que todos los QRS tienen la misma polaridad en todas las derivaciones precordiales

(Figura 10).
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Figura 4.10
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Habilidades

5.1. Tacto rectal El tacto rectal representa una técnica de exploracion que aporta una valiosa informacion.
Por un lado, debe hacerse de manera sistematica en pacientes con estrefimiento cronico,
por la posibilidad de patologia tumoral. Pero también aporta informacion en la exploracion
urogenital masculina, ya que permite explorar la prostata.

5.1.1. Preparacion

Colocar al paciente en decubito dorsal, con las rodillas flexionadas sobre el pecho, o bien
arrodillado en posicion genupectoral. Es importante ir comentando al paciente todo lo que
Se va a realizar, y pedirle que esté lo mas relajado posible.

5.1.2. Técnica

Con un guante, untando previamente el dedo indice en lubricante (a ser posible de los que
contienen anestésico topico), se introducird lentamente el dedo con el pulpejo hacia abajo,
avisando al paciente para que esté lo mas relajado posible. Se le puede pedir que realice
esfuerzo defecatorio para intentar llegar mas al fondo.

Durante el tacto rectal, se evaluaran los siguientes parametros:
e Tono del esfinter: si se encuentra totalmente contraido, 0 hipotonico, sugestivo de en-
fermedad neuromuscular.
e Dolor:
- Local: por posibles fisuras, hemorroides, prostatitis.
- Referido: en fosa iliaca derecha en la apendicitis, 0 en el fondo de saco de Douglas
en la pelviperitonitis.

e Contenido de la ampolla. Se podra palpar si existe contenido fecal, si éste es duro (fe-
caloma), masas tumorales o hemorroides, prolapso... En caso de ausencia de material
fecal en la ampolla en tactos sucesivos es sugestivo de obstruccion coldnica, o en el
caso de los nifios, enfermedad de Hirschprung. Al extraer el dedo después del tacto rec-
tal, es importante comprobar el extremo del guante, para comprobar si sale manchado
de sangre, pus, o restos fecales.

e Proéstata. El tacto rectal es la Unica manera de explorar la prostata sin necesidad de
pruebas complementarias. Se evalla:

- Tamano: desde | (normal) a IV.

- Morfologia y bordes: determinar si los bordes estan bien limitados, si el crecimiento
es homogéneo (hiperplasia benigna de prostata) 0 méas bien en una zona localizada
Con 0 sin masas (sugestiva de nodulos).

5.1.Tacto rectal 5.5. Toracocentesis
5.2. Vendajes 5.6. Paracentesis
5.3. Manejo de la via aérea 5.7 Puncién lumbar
5.4. Suturas
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5.2. Vendajes

- Consistencia: elastica (en condiciones normales, 0 en hiperplasia benigna de prostata), pé-
trea (carcinoma).
- Movilidad: en los casos de carcinoma se encuentra fija.

La patologia traumatica es una de las urgencias mas prevalentes en nuestro medio. Como en cual-
quier patologia la anamnesis y la exploracion fisica son fundamentales. En caso de dudas diagnés-
ticas se optara por realizar pruebas de imagen, siendo la mas utilizada la radiografia simple, por su
disponibilidad y su sensibilidad.

El tratamiento ortopédico es la técnica de referencia de aguellas lesiones que no precisan interven-
cion quirdrgica.

5.2.1. Funciones del vendaje

Entre las funciones mas relevantes del vendaje destacan:

e Sostén. Proteger estructuras capsuloligamentosas.

e Descarga. Aplicacion en las estructuras musculoligamentosas.

e Estabilidad. Evitar que se mueva la articulacion lesionada o una epifisiolisis no desplazada.

e Compresion. Ejercer una presion que se opone a la formacion de hematomas y eventuales
derrames.

e Antialgica. Sobre todo en situaciones de excesiva inflamacion y dolor.

5.2.2. Complicaciones del vendaje

e Qcultar heridas mal tratadas.

e EXcesiva compresion, provocando la obstruccion del retorno venoso y dafo en el sistema ner-
Vi0SO.

e No mantener la posicion anatomica y funcionalidad del miembro en el momento de realizar el
vendaje.

e |apresencia de arrugasy pliegues que pueden producir lesiones dermoepidérmicas.

5.2.3. Cuidados del vendaje

e Evitar mojar el vendaje.

e Evitar introducir objetos punzantes entre el vendaje y la piel para evitar el picor, ya que hay ries-
g0 de producir discontinuidades en la piel.

e Mantener los miembros elevados. EIl miembro superior siempre en cabestrillo desde la mano al
codo. Y el miembro inferior, la extremidad en alto y deambulacion con bastones.

5.2.4. Ateneren cuenta para el vendaje

e Poner venda algodonada entre la piel y el vendaje para evitar lesiones potenciales en la piel y/o
empeoramiento de las existentes.

e Aplicar la tension justa para evitar la excesiva movilidad, complicaciones del retorno venoso o
lesiones nerviosas.

e El vendaje engloba la lesion distalmente. ¢Porqué? Para facilitar el retorno venoso. Si se hace
un vendaje solo en la lesion, se facilitara la aparicion de edema debido a la dificultad del retorno
Venoso.

e Algoritmo “RICE" (rest + ice + compression + elevation), ademas de tratamiento ortopédico.

Simplificandolo mucho, los tipos de vendaje se pueden dividir segun el material utilizado en:

e Blando. Permite una movilidad relativa. Su funcion es la de compresion de masas. Se realiza
principalmente con material elastico. Se utiliza fundamentalmente para esguinces leves y/o
traumatismos de poca envergadura.



Figura 5.1

Vendaje circular

Figura 5.2

Vendaje en espiral

Figura 5.3

Vendaje en espiga

Habilidades

Duro. Permite mantener rigida una posicion. Se realiza con yeso, que se endurece una vez se ha
colocado en la postura que queremos.

Funcional. Permite situar los tejidos lesionados y/o debilitados en posicion de acortamiento,
disminuyendo la tension sobre los mismos y asegurando la estabilidad de la articulacion; permi-
ten una movilidad funcional optima.

Otra clasificacion podria ser la de tipos de vendajes segun la técnica de aplicacion empleada:

Circular. Se utiliza principalmente para la sujecion de ap6sitos en miembros y el control de he-
morragias. Cada vuelta recae sobre la anterior, por lo que el ancho del vendaje, es el ancho de
la vuelta (Figura 1).

Espiral. Se utiliza para las extremidades. Cada vuelta cubre parte de la vuelta anterior, avanzando en
direccion ascendente (Figura 2).

En espiga. Se utiliza sobre todo en las extremidades. La venda se asegura inicialmente con un par
de vueltas circulares y, posteriormente, se da una vuelta por encima y otra por debajo de todo el
miembro, de forma alternante (Figura 3).

En ocho de guarismo. La técnica de aplicacion es similar a la espiga, pero es un tipo de ven-
daje utilizado sobre todo en las fracturas de clavicula. En este caso, 10s giros se realizan en
ambos hombros y el cruce por la espalda (Figura 4). También se utiliza frecuentemente en
las articulaciones.
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Figura 5.4

Vendaje en ocho
de guarismo

Figura 5.5

Vendaje Velpeau

Figura 5.6

Vendaje recurrente
o capelinal

Figura 5.7

Vendaje Sindactilia
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e Velpeau. Tipo de vendaje especial utilizado en luxaciones y traumatismo del hombro. Se co-
mienza dando unas vueltas al tronco para continuar subiendo por el hombro enfermo y descen-
der hasta el codo, cubriendo brazo y cuerpo, hasta tenerlo todo sujeto (Figura 5).

/

e Recurrente o capelina. Se utiliza frecuentemente en la cabeza o0 mufones. Se asegura inicial-
mente con dos vueltas en circulo y se gira la venda hasta que quede perpendicular a estas y se
han de pasar de atras hacia delante y a la inversa; de tal modo que cada vuelta cubre un poco
a la anterior (Figura 6).

e Sindactilia. Empleado para los dedos, desde el 2.° hasta el 5.°. Se utiliza tanto para las contu-
siones como para las fracturas de falanges. Para el primer dedo, debido a su localizacion, se
envuelve todo el dedo en venda hasta la mufieca. La técnica consiste en la union de dos dedos,
el afectado y el sano contiguo (Figura 7).

/
Relleno
l Dedos
‘ Y~ vendados
‘ < juntos




Habilidades

e Yeso. Sus indicaciones son vendaje de inmovilizacion y antialgico. No es imprescindible que
exista fractura para indicarlo, ya que en traumatismos con excesiva inflamacion y dolor, la férula
permite un alivio sintomatico. Puede ser cerrado o con férula. Entre sus peculiaridades destaca:

Poner venda algodonosa previa a la escayola (Figura 8).

Anchura de la venda de escayola: la mitad de la circunferencia (Figura 8).

A mayor numero de vueltas, mas aumenta la fuerza de la escayola, pero también el peso.
Generalmente se aplican 10-12 capas para el miembro superior y entre 16-18 capas para el
miembro inferior (Figura 9).

Se sumergen las vendas de escayola en agua templada y se colocan en la region dorsal de
la extremidad (en caso de ser una férula) (Figura 10 y Figura 11).

Se doblan los bordes de la férula con objeto de dejar los bordes romos para posibilitar el
movimiento de los dedos vy evitar lesiones.

Se fija con venda crepé (Figura 12 y Figura 13).

El tiempo del vendaje depende de la lesion (véase el Manual de Traumatologia), general-
mente para los esguinces suele ser 7 dias.

Figura 5.8y 5.9

Procedimiento previo

Figura 5.10y 11

Preparacion
de las vendas de escayola

Figura 5.12y 13

Vendaje
5.3. Manejo El manejo adecuado de la via aérea no se trata solamente de saber intubar al paciente, sino de pre-
de la via aérea decir la posibilidad de complicaciones o impedimentos en el manejo de la ventilacion y oxigenacion

el paciente. La dificultad en el manejo de la via aérea es la causa mas frecuente de complicaciones
graves en anestesia.

5.3.1. Valoracion de la via aérea

Se define como via aérea dificil aquella situacion clinica en la que un médico, entrenado en el ma-
nejo de la via aérea, presenta dificultades para ventilar al paciente con mascarilla facial, para la
intubacion traqueal o para ambas. ES necesario realizar una anamnesis dirigida y una exploracion
fisica que valore distintos parametros antropométricos que actlian como factores predictivos de
intubacion o ventilacion.
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Historia clinica

Es imprescindible recoger los siguientes datos:
e Antecedentes familiares y personales de dificultad de manejo de la via aérea.
e Enfermedades asociadas:
- Patologia tiroidea: bocio, tumores tiroideos.
- Radioterapia cervical previa.
- Enfermedades asociadas a macroglosia, como sindrome de Down 0 amiloidosis.
- Patologia de la columna cervical: artritis reumatoide.
- Patologia aguda respiratoria.
- Gestacion: debe considerarse como un factor de riesgo, sobre todo si el embarazo esta muy
avanzado.

Exploracion fisica

Ninguno de los parametros detallados a continuacion, por si solo, permite detectar una via aérea
dificil. La regla mnemotécnica LEMON permite llevar a cabo un método de evaluacion para su de-
teccion:

e L:/ook externally.

e E:evaluate.

e M: Mallampati score.

e O: obstruction of airway.

e N:neck mobility.

L: look externally. Consiste en reconocer caracteristicas externas que puedan suponer una dificultad
en la ventilacion o intubacion:

e Presencia de barba: no permite adaptar adecuadamente la mascarilla facial.

e Ausencia de dientes.

e |MC > 30.

e SAOS 0 antecedentes de ronquera.

e Retraccion mandibular.

e Macroglosia.

e Deformidad facial/cervical (cicatrices, malformaciones faciales o cervicales).

E: evaluate. Evalua la relacion entre los ejes de la faringe, laringe y boca para predecir la dificultad de
alinear toda la via aérea a la hora de intubar.

M: Mallampati score. ES el mas usado. Consiste en visualizar la faringe del paciente, en sedestacion
y sin fonacion:

e Clase 1. Paladar blando, Gvula, fauces y pilares visibles.

e Clase 2. Paladar blando, tvula y fauces visibles.

e Clase 3. Paladar blando y base de la Uvula visibles. Dificultad para intubacion.

e Clase 4. Unicamente paladar duro visible. Extrema dificultad de intubacion.

O: obstruction of airway. Cualquier elemento que obstruya la via aérea: masas, tumores, hemato-
mas, etc.

N: neck mobility. Maniobras que exploren la hiperextension del cuello y los movimientos laterales.
e Test de Patil. EvalUa la distancia tiromentoniana, que debe ser mayor de 6 cm.
e Test de la mordida. Evalla la capacidad de subluxar la mandibula pidiéndole al paciente que
muerda su labio superior con la arcada inferior:
- Clase I. Tapan completamente el labio superior.
- Clase Il. Permiten la vision parcial de la mucosa.
- Clase Ill. No pueden morder labio superior.

e Clasificacidn Cormack-Lehane. Se realiza mediante laringoscopia directa y supone la valora-
cion definitiva de la via aérea:
- Grado . Visualizacion completa de la glotis.
- Grado II. Visualizacion de la parte posterior de la glotis.
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- Grado lIl. Vision Unicamente de la epiglotis.
- Grado IV. No se ve epiglotis.

5.3.2. Dispositivos de manejo de la via aérea

Los dispositivos se dividen en supragléticos e infragloticos. La diferencia es que los primeros no
aislan la via aérea, por lo que se corre el riesgo de broncoaspiracion en aquellos pacientes que no
hayan cumplido las horas adecuadas de ayuno. Los infragloticos (usados en la intubacion propia-
mente dicha) se usaran en cualquier situacion en la que sea imposible mantener una adecuada
permeabilidad de la via aérea y oxigenacion sin un riesgo elevado de broncoaspiracion.

Mascarilla facial

Muy usada, ya que es fundamental para la correcta oxigenacion. Se usa asociada a bolsa autoinfla-
ble (ambu) que puede estar 0 no conectada a la fuente de oxigeno. Es importante, sobre todo en ni-
fios, elegir el tamafno adecuado. Debe adaptarse al contorno de la nariz y la mandibula, asegurando
el correcto sellado de nariz y boca, pero sin oprimir la zona ocular.

La posicion adecuada para usarla es con el paciente en decubito. Se realizard una hiperextension
cervical para alinear la orofaringe con el resto de la via aérea mediante la maniobra frente-menton,
y asi facilitar la apertura bucal mediante subluxacion mandibular. Con la mano izquierda se sujeta la
mascarilla, y con la derecha se ventila con la bolsa autoinflable.

Canula orofaringea

La canula orofaringea o de Guedel mantiene la permeabilidad de la via aérea superior evitando que
la lengua caiga hacia posterior. Es un dispositivo curvo que se introduce primero con la convexidad
hacia inferior, tocando la lengua, y a medida que se progresa se va girando para que la concavidad
contenga la lengua, y la convexidad se adapte al paladar. Hay de distintos tamanos, y para saber cual
es el adecuado, se mide la distancia entre la comisura bucal y el angulo mandibular.

Mascarilla laringea

Tubo orofaringeo con baldn que, una vez hinchado, rodea la entrada de la laringe como si fuese una
mascarilla. Con el paciente en hiperextension cervical, se sujeta con el indice y el pulgar como si
fuese un lapiz, se coloca sobre el paladar y se empuja hasta notar una disminucion de la resistencia.

Combitubo o tubo esofagico multifenestrado

Solo se utiliza para ventilar en situaciones de emergencia, con personal no entrenado, ya que se in-
troduce a ciegas. Consiste en un tubo de doble luz (esofagica y tragueal), cada uno con su respectivo
balén de inflado para sellar via aérea y digestiva.

Tubos endotraqueales

Tubos de plastico cuyo extremo tiene balon inflable para sellar la via aérea. Precisa laringoscopio
para su introduccion, ya que es necesaria la visualizacion de la glotis. La pala del laringoscopio pue-
de ser curva o recta. Esta Ultima se usa habitualmente en Pediatria.

5.3.3. Intubacion

Se coloca al paciente en decubito supino, con el cuello en hiperextension, y a ser posible con los
hombros ligeramente elevados (posicion de “olfateo”). Se abre la cavidad oral mediante la sublu-
xacion mandibular, y se introduce el laringoscopio con la mano izquierda. Dibujando el contorno
de la lengua, una vez que se ha rechazado hacia un lado, y que el mango del laringoscopio queda
alineado con la nariz y el mentdn, la lengua descansa sobre la curvatura de la pala. Esto permite
con una leve traccion hacia hacia delante y hacia arriba, en unos 30-45° con la horizontal (nunca
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5.4. Suturas

en palanca para no lesionar arcada dentaria) visualizar la glotis. En ese momento, con la mano de-

recha, se introduce el tubo hasta que el extremo del baldn atraviese las cuerdas vocales. Se infla

y se comprueba que el tubo esta posicionado correctamente mediante:

e Auscultacion. Debe ser bilateral y simétrica, para descartar intubacion selectiva de bronquio
derecho. Igualmente debera auscultarse epigastrio para descartar tubo en esofago.

e Elevacion simétrica de ambos hemitorax.

e Capnografia. Detecta el CO,exhalado. Descarta la intubacion del esofago, pero no la intubacion
selectiva. Para descartar la intubacion selectiva debemos auscultar ambos hemitdrax, o analizar
las presiones del respirador (que se encontraran elevadas en caso de intubacion selectiva).

e Radiografia de torax. Para evaluar la correcta posicion del tubo dentro de via aérea.

En el proceso de intubacion es posible ayudarse de dispositivos como los fiadores, que son guias
semiflexibles, deformables, que se introducen en el interior del tubo endotraqueal para mantener
una forma determinada que facilite la intubacion.

Previamente a la intubacion, es conveniente medicar al paciente para facilitar el proceso. Se utilizan
farmacos sedantes que le relajen, analgesia que evite el dolor y relajante muscular para facilitar la
apertura de las cuerdas vocales sin lesionarlas.

5.3.4. Manejo de via aérea dificil

Situacion prevista

En estas situaciones se podra intubar al paciente despierto, conservando la ventilacion esponta-

nea. Se puede utilizar:

e Fibrobroncoscopio. Se introduce el fibrobroncoscopio flexible por la glotis, visualizando la via
aérea en todo momento, hasta que se sitle en el interior de la luz traqueal. En ese momento se
utiliza el cordon flexible como guia para deslizar el tubo endotraqueal.

e Videolaringoscopio. Consiste en un laringoscopio especial, con camara de video en su extremo
gue permite la visualizacion directa de la via aérea.

e Larincoscopio Airtrag®. Combina espejos para poder visualizar la glotis.

Situacion no prevista

En estos casos es necesario ventilar con mascarilla facial hasta conseguir solucionar la situacion.
Pueden intentarse alternativas como las descritas en la situacion prevista, o bien usar dispositivos
como mascarilla laringea o combitube. Si aun asi no se consigue ventilar adecuadamente, se inten-
tard despertar al paciente. En caso de no conseguir despertar al paciente, o la cirugia es muy urgen-
te, se llevara a cabo una via aérea quirurgica (tragueotomia o cricotiromia).

5.3.5. Cricotirotomia y traqueotomia

SOlo se utilizara en situaciones extremas y se realizara por personal experto. Se realiza una incision
entre el segundo y tercer anillo traqueal (menor riesgo de estenosis posterior) y se introduce una
canula o tubo para ventilacion.

La sutura no es cosa del cirujano exclusivamente, hay muchas situaciones en las que nos podemos
ver obligados a suturar una herida, por ejemplo, en el Servicio de Urgencias.

Una sutura consiste en un conjunto de maniobras manuales y/o instrumentales destinadas a la re-
construccion del tejido, formay funcion después que éste fue abierto accidental o quirdrgicamente.

Ahora bien, la pregunta que inicialmente hay que hacerse es Si es necesaria 0 no la sutura. Las
heridas que precisan suturarse son aquéllas gue no van a cicatrizar adecuadamente por si solas.
También debe tenerse en cuenta el tiempo transcurrido desde la produccion de la misma (maximo



Tabla 5.1

Suturas segun
su estructura

Habilidades

de 6 horas habitualmente) y el grado de infeccion subyacente. Segun esto, hay dos mecanismo prin-

cipales de cicatrizacion:

e Primera intencion. Se sutura la herida para facilitar el proceso de cicatrizacion. Se corre el
riesgo de provocar una infeccion al no dejar una salida para el drenaje del material. No debe
utilizarse en heridas muy contaminadas.

e Segunda intencion. No se sutura la herida, sino que se deja que cierre por si sola. Suele ser
el método de eleccion en las heridas contaminadas, como por ejemplo, 10s abscesos (donde
suele dejarse ademas un drenaje) y las heridas por mordedura de perro (consideradas como
“sucias”).

A la hora de seleccionar una sutura, hay que recordar que no existe una sutura ideal, pues toda
sutura es un cuerpo extrano para el organismo. Por ello su correcta eleccion puede determinar el
éxito de la cicatrizacion.

Al escoger una sutura, debe considerarse:

e Caracteristicas propias de la sutura, segun su origen, comportamiento y estructura.
e Caracteristicas cicatriciales del tejido y localizacion.

e Sjtuacion del tejido: sano, inflamado, infectado 0 necrosado.

5.4.1. Clasificacion de las suturas

Las suturas se clasifican segun:

e Comportamiento:
- Absorbibles: resistente a la tension de manera uniforme.
- No absorbibles: no tiende a reaccionar con los tejidos.

e Estructura (Tabla 1):
- Monofilamento: mas dificiles de manejar y los nudos tienden a resbalar.
- Multifilamento/trenzado: tienden a retener bacterias y causan mas reaccion tisular.

e QOrigen:
- QOrganico.
- Sintético: adhesivos tisulares, membranas quirurgicas adhesivas, cola de fibrina, malla qui-
rargica. ..
- Metalico: grapas y clips.

Absorbible No absorbible

Monofilamento Polidioxanona y poligluconato - Polipropileno
Polamida

Multifilamento /trenzado Seda - Seda
Poliéster

5.4.2. Tamano de una sutura

Para escoger el tamafo de la sutura se tendra en cuenta:

e El menor diametro posible, cumpliendo su funcién, disminuyendo el traumatismo y la cantidad
de cuerpo extrano bajo la herida.

e Eltamano se basa en una escala numérica “inversa”: 10-0 (mas fino) frente a 0 (Mas grueso).

A menor tamafio, menor resistencia a la traccion.
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5.4.3. Tipo de sutura segun localizacion

En la Tabla 2 aparece un resumen de los tipos de suturas en funcion de su localizacion.

Localizacion Tipo de hilo Tamaiio

Tabla 5.2

Cuero cabelludo Irreabsorbible — multifilamento (seda) 2-0/3-0 8-10dias
O grapas

Suturas segun su
localizacion Caray cuello Irreabsorbible — monofilamento 5-0/6-0 4-6 dias

(polipropileno)

Mucosa oral Reabsorbible — multifilamento (poliglactina) | 4-0 4-6 dias

Extremidades, Irreabsorbible — multifilamento (seda) 3-0/4-0 8-12 dias
torax, abdomen

5.4.4. Técnica de sutura

Antes de ponerse a suturar, hay varios aspectos que se tienen que tener claros:

e lavar la herida previamente con abundante suero salino fisiologico para eliminar las particulas
macroscopicas.

e Realizar un adecuado lavado de manos v utilizar guantes estériles.

e Preparar una adecuada asepsia del campo.

e Realizar una infiltracion de la incision con anestésico local (creado el habon subcutaneo).

e Escoger la aguja e hilo adecuados (Figura 14).

e Coger la aguja adecuadamente con el porta (Figura 15). Porta y aguja forman 90°, uniéndose
en el 1/3 posterior de la aguja.

e Recordar que hay que entrar paralelo a la piel (Figura 16 y Figura 17). Rotando suavemente
la muneca sin desplazar el brazo.

e Eltipo de punto por el que se opta depende de la localizacion, caracteristicas de la herida y resulta-
do estético que se quiera obtener. Existe infinidad de tipos, siendo el mas empleado el punto simple.

: 4 y
Figura 5.14 Lesion
Técnica de infiltracion
de anestésico local
Habon inicial
Area infiltrada
/

Figura 5.15

Técnica adecuada
de coger la aguja
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Entrada en dngulo de 90°
subdérmico

/
Figura 5.17
Salida por el tejido
5.5. Toracocentesis La toracocentesis es un procedimiento mediante el que se obtiene liquido pleural, bien con fines

diagndsticos (la mayoria de las ocasiones), bien con fines terapéuticos para paliar sintomas debido
al gran acumulo de volumen en el espacio pleural.

/

Figura 5.18

Pleura parietal

: Pleura visceral
Toracocentesis

Vena Zona de seguridad

Arteria F

Nervio

Externo

Interno | Musculos intercostales

intimo
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5.5.1. Indicaciones

Cualquier situacion en la que mediante la exploracion fisica (auscultacion con disminucion del mur-
mullo vesicular y matidez a la percusion) o mediante pruebas de imagen (radiografia, ecografia, TC)
se detecte la presencia de liquido pleural. Suele ser necesario al menos una prueba de imagen antes
de llevar a cabo el procedimiento y, cuando el derrame es pequefo o esta encapsulado, puede ser
de gran utilidad realizar la prueba guiados por ecografia.

Hay dos situaciones en las que la toracocentesis no suele requerirse:

e Derrames muy pequenos con una causa clara (por ejemplo, viral).

e Derrames tipicos de la insuficiencia cardiaca. Solo se realizara el drenaje pleural en caso de
sintomas atipicos (fiebre, no respuesta a diuréticos, pro-BNP normal...).

5.5.2. Contraindicaciones

No hay contraindicaciones absolutas. Sin embargo, hay que tener especial precaucion en las si-

guientes situaciones:

e Infeccion cutanea en la zona: hay que intentar realizar la puncion alejados del punto activo de
la infeccion.

e Ventilacion mecéanica con presion positiva, ya que aumenta el riesgo de neumotorax.

e Anticoagulacion, plaguetopenia u otras discrasias sanguineas.

5.5.3. Técnica

e Colocacion del paciente. Se colocara al paciente sentado al borde de la cama, con l0s brazos
descansando en una superficie algo mas elevada, como una mesa accesoria, con el fin de abrir
los espacios intercostales.

e Sjtio de puncion. A continuacion, se decidira el lugar de la puncion. Para ello se marcara un
punto uno o dos espacios por debajo de donde la auscultacion y percusion indiquen que em-
pieza el derrame (habitualmente entre el 6.° y el 8.° espacio intercostal). Se esteriliza la zona
con antisépticos como clorhexidina o povidona yodada. Algunos autores recomiendan inyectar
también lidocaina como anestésico local, siguiendo el punto marcado para realizar la puncion.
Es importante no puncionar por debajo de la novena costilla para evitar lesiones diafragmaticas/
abdominales. El sitio exacto sera en un punto medio entre la columna vertebral y la linea axilar
posterior, aproximadamente en linea con la espina de la escapula.

Al realizar la técnica, se debera hacerlo sobre el borde superior de la costilla del espacio que se
haya seleccionado para evitar lesionar el paguete vasculonervioso.

e Material necesario:

- Bata, campo, gasas y guantes estériles.

- Agujas de distinto calibre, normalmente de 18 G.
- Unajeringa de 10 mly otra de 30-60 ml.

- Llave de tres pasos.

- Tubos para analisis.

- Aposito.

e Realizacidn del procedimiento. Se coloca la aguja sobre una llave de tres pasos, con una je-
ringa de 10 ml en el otro extremo. Se punciona lentamente en el lugar seleccionado, aspirando
suavemente mientras se introduce, hasta la obtencion de liquido pleural. A continuacion, se
cierra la llave de tres pasos. Se cambia la jeringa de 10 ml por otra mas grande (de 30-60 ml) y
se aspira el liguido (abriendo previamente la llave de tres pasos). Posteriormente se introduce
en los distintos tubos de analisis.

Se pedira al paciente que realice una espiracion forzada y se retira la aguja, colocando un apo-
sito en el lugar de la puncion.

e Analisis. En funcion de la sospecha diagnostica se solicitara:

- Bioguimica con proteinas, glucosa, LDH, albumina, colesterol y ADA.
- Recuento celular y formula.
- Cultivo.
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Figura 5.19

Identificaciéon del punto
de punciéon

Habilidades

- Citologia.
- PCR tuberculosis.

5.5.4. Diagnostico

Lo principal es diferenciar entre exudado (infecciones, tumores...) y trasudado (insuficiencia cardia-
ca, sindrome nefrotico, insuficiencia hepatica). Para ello se utiliza los criterios de Light (debe cumplir-
se al menos uno para considerarse exudado):

e Proteinas en liquido pleural/proteinas en suero > 0,5.

e | DH en liquido pleural/LDH en suero > 0,6.

e | DH en liquido pleural > 2/3 limite alto LDH en suero.

5.5.5. Complicaciones

Lascomplicaciones son excepcionales si se realiza una técnica adecuada. La méas frecuente es el
neumotorax. Otras incluyen infecciones locales, reacciones vasovagales, sangrado...

La paracentesis es una técnica invasiva que, mediante una puncion percutanea abdominal, permite
evacuar liquido de la cavidad peritoneal.

Tiene dos indicaciones principales:

e Diagndstica. Analizar el liquido peritoneal.

e Terapéutica. Paracentesis evacuadoras (de repeticion) en caso de ascitis refractarias a trata-
miento médico.

El material necesario para realizarla es:

e Guantes, mascarilla.

e Campo: povidona yodada, pano fenestrado.

e Anestésico local.

e Agujai.m. + jeringa.

e Sistema de drenaje + bolsa (en caso de las terapéuticas).

5.6.1. Técnica: paso a paso

e Colocar al paciente en decubito supino semiinclinado y ladeado hacia la izquierda, con la
cabeza ligeramente elevada (para que el liquido se desplace al cuadrante inferolateral iz-
quierdo).

e |dentificar el punto de puncion: tercio externo de la linea que une el ombligo a la espina iliaca
anterosuperior izquierda (evitar cicatrices, ya que puede haber visceras adheridas en ese punto)
(Figura 19).

PUNTO DE
PUNCION

ESPINA |u'm
NTEROSUPERIOR

65



ECOE. Evaluacién clinica objetiva y estructurada

Preparar el campo (esterilizar con povidona yodada, colocar el pafio fenestrado y aplicar anestésico
local en la zona de puncion).
e Realizar la puncidn con aguja intramuscular perpendicularmente a la pared abdominal e ir aspi-
rando suavemente hasta obtener liquido peritoneal (Figura 20):
- Diagnostica: es suficiente con 20-50 ml.

Figura 5.20

Puncién perpendicular
con aguja intramuscular

- Terapéutica: conectar el catéter unido a la bolsa de drenaje. Maximo 4-5 |, ya que cantida-
des mayores pueden suponer alteracion hemodinamica.

e Instrucciones posteriores al paciente:
- No quitar el aposito estéril por o menos en 24 horas (mejor Si Compresivo).
- Reposo durante al menos 1 hora en decubito supino/lateral derecho.

5.6.2. Indicaciones y contraindicaciones

En la Tabla 3 aparecen las principales indicaciones y contraindicaciones de esta técnica.

Tabla 5.3 Indicaciones Contraindicaciones
Ascitis de novo que requiera ingreso - Trastornos hematolégicos graves, no corregidos (CID,
Indicaciones - Ascitis a tension trombocitopenia grave)
y contraindicaciones Deterioro clinico - Obstruccion intestinal
Asocia signos de infeccion - Infeccién pared abdominals

de la paracentesis

Sospecha de hemoperitoneo

5.6.3. Mediciones

En la Tabla 4 aparecen las mediciones habituales de esta técnica.

Tabla 5.4 Basicas Opcionales Infrecuentes
Recuento celular - Microbiolégico - Tincién, cultivo y PCR (para tuberculosis)
Albumina - Glucosa - (itologia
Mediciones habituales - Proteinas totales - LDH - Triglicéridos
de la pancreatitis - GRAM - Bilirrubina
Amilasa

En funcion de los resultados del liquido podremos objetivar la causa de dicha ascitis, que puede ser: PBE, Cirrosis,
neoplasico, tuberculosis, ascitis cardiaca, HTP, nefrosis, http, quilosa...como un tambor).
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5.7.Puncion lumbar

5.6.4. Complicaciones

Fundamentalmente las complicaciones vienen derivadas de la técnica y son poco frecuentes:

e Infeccion del sitio de entrada.

e Hemorragia, al pinchar un vaso colateral (Hay que recordar que los asciticos por 1o general tie-
nen circulacion colateral).

e Hematoma de la pared.

e Peritonitis bacteriana.

e Perforacion del intestino o la vejiga.

e Lesion vascular o neural.

e Cuerpo extrano peritoneal.

e Pérdida de liguido ascitico.

El objetivo de la puncion lumbar es obtener LCR de la region lumbar para su examen y analisis.

5.7.1. Fundamentos basicos

El ser humano posee 140 ml de LCR circulando por los espacios leptomeningeos. De €stos aproxi-
madamente 30 ml estan en el espacio subaracnoideo espinal.

5.7.2. Indicaciones

Las indicaciones mas frecuentes son:

e InfecciOn intracraneal: meningitis, encefalitis, convulsiones febriles atipicas y otras afecciones
de indole infecciosa.

e Confirmar una hemorragia subaracnoidea.

e Enfermedades autoinmunitarias: LES y Guillain-Barreé, principalmente.

e Tumoresy metastasis del SNC con probable extension meningea.

e Medicion y reduccion de la PIC.

5.7.3. Contraindicaciones

La contraindicacion absoluta a esta prueba es el aumento de la PIC por LOE. Antes de realizar la
puncion lumbar hay que llevar a cabo una prueba de imagen que descarte la presencia de una masa
intracraneal o intraespinal, que en caso de extraer LCR pueda ejercer mayor efecto masay provocar
herniacion cerebelosa con la subsecuente muerte.

Entre las contraindicaciones relativas se encuentran:

e |nestabilidad hemodinamica.

e Coagulopatias y trombocitopenias: puede ser una puncion traumatica sangrante.

e Lesion espinal: una puncion lumbar bien realizada no tiene por qué lesionar la médula espinal,
PEero No existe ninguna técnica perfecta.

5.7.4. Técnica

e Hay que asegurarse que se dispone del material y equipo necesarios:
- Un médico, enfermero/a y auxiliar de enfermeria.
- Material aséptico: gorro, mascarilla, bata, guantes estériles, gasas y povidona yodada.
- Material de anestesia local: jeringas, agujas subcutaneas y lidocaina o mepivacaina.
- Material especifico de puncion lumbar: trocares de puncion lumbar, gue son agujas de bisel
cortante (tipo Quincke) o tipo punta-lapiz (tipo Whitcare).
- Material de recogida: tubos estériles para recoger LCR.
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Figura 5.21 (-

Nétese que la aguja

es perpendicular

a la columna, pero con
cierta inclinacion craneal
(Iinea roja)

Explicar al paciente en qué consiste el procedimiento y que cualguier molestia debe comentarlo
para evitar cualquier dano.

Colocar al paciente en posicion de sedestacion o decubito lateral. Se ha demostrado que el
decubito lateral tiene mayor rentabilidad en la extraccion.

Localizar las crestas iliacas: trazar una linea recta de interseccion desde la cresta iliaca hasta la
apofisis espinosa. De esta manera se podra palpar los espacios entre las apofisis espinosas de
L3-L4 o L4-L5 (depende del paciente). En esta localizacion es mayor la accesibilidad y la seguri-
dad dado que el cono medular finaliza en L2. Se puede marcar dicho espacio con un rotulador
estéril.

El médico ha de prepararse de forma aséptica. A continuacion, prepara un campo estéril debajo
del paciente. Con una gasa y povidona yodada impregnara la zona donde se realizara la puncion
lumbar.

Antes de empezar, hay que asegurarse de que la linea de interseccion trazada es la correcta y
gue es seguro que se esta en el espacio idoneo.

Inyectar la anestesia local de forma subcutanea. Hay que esperar unos minutos para que pueda
actuar el anestésico.

Coger la aguja de puncion lumbar con la mano dominante mientras que la otra mano se utiliza
para orientar la direccion (perpendicular al plano lumbar). Introducir la aguja con presion leve
y despacio. Se notaran los distintos planos que se estan atravesando. La direccion correcta es:
bisel de la aguja paralelo a las fibras del ligamento espinal y el plano perpendicular a la columna
con leve inclinacion craneal (Figura 21.

Médula espinal

Figura 5.22

Aspecto sanguinolento
del LCR

Se notara una presion que hay que atravesar: el ligamento amarillo. Justo ahi es donde se tendra
que parar: en el espacio epidural. Retirar el fiador y si es la posicion correcta, el LCR comenzara
a gotear a través del cono del trocar (color amarillo; Figura 22).

La cantidad de liquido a extraer depende de las determinaciones que se pidan. No hay que aspi-
rar para extraer LCR. Debe ser gota a gota y de forma espontanea. Hay que tener en cuenta que
si sale un liquido hematico se ha de descartar que no estemos dentro de un vaso sanguineo.
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e Introducir el mandril por dentro de la aguja (para evitar dafiar la aracnoides y las raices nervio-
sas). A continuacion, retirar el mandril y presionar sobre la zona con una gasa estéril durante
3-5 minutos.

Finalmente, antes de mandar a analizar las muestras, es recomendable tener en cuenta el color
normal del LCR. Los parametros de la Tabla 5 no es necesario aprendérselos de memoria para la
ECOE.

Tabla 5.5 Neonato Lactante Nino/adulto
Presion 80-110 mmH,0 <200 mmH,0 50-200 mmH,0 dectbito
. e de apertura 200-250 sentado

Pardmetros del liquido

cefalorraquideo Prematuro A termino Nifio/adulto
Glucosa 24-63 mg/d| 44-128 mg/dl 50-80 mg/dI
Recuento 0-25/mm? 0-22/mm? 0-5/mm3
de leucocitos
Color Claro, transparente

5.7.5. Complicaciones pospuncion

Son multiples las complicaciones que se pueden presentar. Para la ECOE es suficiente con que
aprenderse las siguientes:

e Cefalea pospuncion. Es la complicacion mas frecuente. Se manifiesta con cefalea frontooccipi-
tal, gue aumenta al elevar la cabeza y disminuye con el decubito horizontal. Puede acompanar-
se de nduseas y vomitos. Esta causada por la propia pérdida de LCR. Se puede prever utilizando
una aguja de punta-lapiz. No esta indicado dar farmacos mas alla del reposo.

Radiculalgia. Dolor radicular por tocar una raiz durante el procedimiento. Hay que explicarle al
paciente que es transitorio.
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