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1. Introduccion.

La exploracion nos sirve para confirmar la orientacion diagnostica que nos ha dado la
anamnesis. Mientras que la anamnesis en determinadas circunstancias puede ser
recortada, esto no se debe hacer con la exploracion, por el riesgo de ignorar otros
diagnosticos que, probablemente, ni el enfermo sabe que tiene. La exploracion puede
realizarse siguiendo el siguiente esquema:

EXPLORACION

CLINICA
COMPLETA
v
RESUMIDA
RAPIDA ESTANDAR
(Urgencias) (Consulta)

Consejos para Realizar una Correcta Exploracion Clinica

1. Siempre realizarla lo mas completa posible.

2. Poner siempre los cinco sentidos en marcha.

3. Hace falta tiempo, la prisa y la superficialidad van en contra de los detalles.
4. Para encontrar algo hay que buscar y esto hacerlo con empefio.

5. Cuantos mas conocimientos tengamos mas facil es percibir las enfermedades.
6. El enfermo y el medico tienen que estar comodos.

7. Explicar siempre lo que se va hacer y porque, sobretodo si puede ser molesto.




8. Indicar como se tiene que preparar, la ropa que tiene que quitarse y como colocarse.
9. Respetar el pudor del paciente.
= Zonas genitales o pecho.
» Puede no venir preparado fisica o psicologicamente.
» Siempre realizarla acompafados de personal auxiliar.
10. Realizar la exploracion “sin prestar atencion’ o solo porque hay que hacerla es una
pérdida de tiempo.
11. La exploracion es una forma de contacto fisico con el paciente, por lo que hay que
cuidar mucho la forma de hacer las cosas.
12. Antes y después siempre lavarse las manos.

2. Exploracion Completa
2.1. Estado General.

2.1.1 Constitucion General.
Segun se acerca el enfermo a la mesa o nosotros a la cama, valoramos:

=  Si esta nutrido o no.

Talla y peso.

Estado higiénico.

* Movimientos andmalos, coordinacion y equilibrio.

Comenzamos a hablar con el:

= ;Coémo se llama, donde vive o cuantos afios tiene?

= Si esta orientado temporo-espacialmente o no (donde esta y que dia y mes es)
Estado de 4&nimo. Lenguaje, cultura, colabora o no

Coloracion que presenta: rosada, palida, amarilla (ictérica) o cianética

2.1.2 Situaciéon General.

1. Situacion neuroldgica (AVPU, pupilas).
2. Situacion respiratoria (frecuencia cardiaca, ritmo, disnea, asimetria).
3. Situacién CDV (coloracion, sudoracién, pulso, relleno capilar).
4. Valoracién de constantes (si la situacion del enfermo lo precisa).
* Frecuencia cardiaca y respiratoria.
» Tension arterial, temperatura.
= Otras: glucemia, PVC, diuresis.

2.2 Exploraciones Especificas.

2.2.1 CABEZA'Y CUELLDO.

a) Craneo-Cara
= Inspeccionar y palpar el craneo y cuero cabelludo.



» Localizar los senos frontales y maxilares.

» Localizar los malares y otras zonas proximas.

» Localizar la articulacion temporo-mandibular.

» Localizar e identificar la parotida.

» Localizar e identificar las glandulas submandibulares.

b) Ojos
» Inspeccionar y palpar los parpados.
* Inspeccionar la conjuntiva.
» Inspeccionar las pupilas.
* Comprobar el campo visual (II par).
* Valorar los movimientos oculares (III, IV y VI par).

¢) Oidos
» Localizar y valorar las estructuras externas del oido.
» Inspeccionar la zona posterior auricular.
* Pruebas auditivas (susurro o chasquido) (VIII par).

d) Nariz
= Inspeccionar la region nasal y coanas.

e) Boca
* Inspeccionar la region bucal.
» Inspeccionar y valorar los labios.
* Inspeccionar y presionar los dientes y encias.
» Inspeccionar y valorar la lengua.
= Valorar la movilidad de la lengua (XII par).
» Inspeccionar las mejillas, el techo y el fondo de la boca.
* Valorar la funcién de los nervios Glosofaringeo y Vago (ivula y nauseas) (IX y
X pares).

f) Nervios de la cara
» Valorar la funcién del nervio Trigémino (masetero y temporal) y sensibilidad
cara (V par).
» Valorar la funcidon del nervio Facial (VII par).

g) Cuello
» Inspeccionar el cuello.
* Valorar las estructuras de la linea media del cuello.
» Localizar y palpar la glandula tiroidea.
» Localizar y examinar el misculo esternocleidomastoideo.
* Valorar la zona clavicular.
* Valorar la zona posterior. Comprimir las apofisis espinosas.
» Valorar la movilidad del cuello (XI par).
* Traccion y compresion de la cabeza con el enfermo sentado.
» Localizar y examinar la vena yugular externa.
» Localizar y palpar la arteria cardtida bilateral.

2.2.2 EXTREMIDAD SUPERIOR.



a) Hombro

Fijarse en el aspecto de los hombros, posicion, actitud y actividad desde delante y desde
atrés.

Articulacién

» Palpaciéon de la articulacion esternoclavicular en reposo y movilizando
pasivamente el hombro.

= Palpacion de la articulacion acromioclavicular en reposo y aduciendo el brazo
recto hacia la linea media.

= Palpacién de la articulacion glenohumeral en reposo.

» Extendiendo el hombro con el codo a 90° se palpa la bolsa subacromial,
subdeltoidea y el manguito de los rotadores.

* Con el codo a 90° en rotacion externa y supinacion buscar la corredera bicipital

» Articulacidon escapulotordcica: punta de la escapula y musculos: trapecio,
romboides, elevador y serrato anterior.

= Palpar la clavicula y apo6fisis coracoides

= Palpar el deltoides y el pectoral y dorsal ancho (comprimiéndolos entre los
dedos).

Movilidad

= Valorar la abduccion y aduccion con el codo en 90 grados.
* Valorar la flexion y la extension con el codo en 90 grados.
= Valorar la rotacién interna y externa con el codo en 90 grados.
* Pruebas especiales:
» Estabilidad Glenoidea: haciendo palanca con una mano en la parte
posterior del hombro se fuerza la luxacién anterior.

b) Codo

Fijarse en el aspecto, valgo y en la actividad, posicion de la articulacion y aspecto de los
musculos.

Articulacién

= Palpar el olécranon, epicondilo, epitréclea, zona extensora, cabeza del radio.
= Palpar la bolsa olecraniana y la zona supraepitroclear (biisqueda de ganglios).
= Palpar el biceps y el triceps (porcion larga y corta).

= Palpar los musculos flexores, extensores de la mufieca y el supinador largo.

Movilidad

» Flexion y extension del codo (partiendo desde 90°).

* Pronacion y supinacion (con el codo a 90° de flexion).
* Flexion y extension de la mufieca.

= Desviacion cubital y radial.

* Pruebas especiales:



» Forzar el varo y valgo: con el brazo recto empujar con una mano el
humero y otra el antebrazo, en direcciones opuestas.

¢) Mano

Fijarse en el contorno, aspecto de las palmas (region tenar e hipotenar). Actividad,
posicion de la mano y de los dedos.

Articulacién

Palpar las apofisis estiloides de cubito y radio.

Palpar el hueso grande, semilunar (hueco a nivel dedo medio), escafoides
(tabaquera anatomica).

Palpar las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas.

Palpar los metacarpianos y las falanges.

Palpar los ligamentos laterales y los tendones flexores y extensores.

Palpar la superficie palmar.

Movilidad

Cerrar el puflo y abrirlo con abduccion de los dedos.
Abduccioén y aduccion de los dedos.
Flexion y extension de los dedos.
Flexion y extension del pulgar.
Abduccion y aduccion del pulgar.
Oposicion digital del pulgar y del indice.
Pruebas especiales:
» Valorar la integridad de los tendones flexores superficial y profundo de
los dedos.

d) Neurologico

Reflejo Bicipital (C5-C6).

Reflejo Tricipital (C7-C8).

Sensibilidad Superficial y Dolorosa en cara interna-posterior y externa.
Sensibilidad Propioceptiva (posicion del dedo, direccion del movimiento).

e) Vascular

En ausencia de anomalias es suficiente con el pulso radial.

2.2.3 TORAX

a) Inspeccion

Fijarse en el aspecto del torax (cifotico, tonel, excavatum, etc.) por delante y
detras.

Buscar lesiones superficiales: bultos, lesiones dérmicas, cambios color.

Fijarse en los movimientos respiratorios— (SIM DISTres:) Simetria, Disnea,
Irregular Superficial, Taquipnea.



b) Palpacion
=  Comprimir antero-posterior ambas parrillas costales.
* Comprimir lateralmente ambas parrillas costales.
= Comprobar la expansion del torax (manos en los laterales y zonas posteriores).
» Mirar la vibracidon sonora (palmas o borde cubital), anterior y posterior y
bilateral.

¢) Percusion

» El enfermo agarrandose los hombros, la zona a percutir es una doble L opuesta.

= Percutir entre las costillas de arriba abajo y de izquierda a derecha dibujando una
especia de S grande.

= Empezar por el dorso, hacer después la cara anterior y terminar en las zonas
laterales (axilares).

d) Auscultacién Pulmonar

* El enfermo agarrandose los hombros: la zona a auscultar es una doble L opuesta.

= Calentar el fonendoscopio. Escuchar todo el ciclo respiratorio (inspiracion-
espiracion).

»  Empezar por el dorso, hacer después la cara anterior y terminar en las zonas
laterales (axilares).

= Después de terminar la auscultacion identificar si hay algun ruido raro.

= Pedir al enfermo que tosa y comprobar la transmision sonora (33) y reevaluar la
zona diferente.

* La mayor parte de las lesiones se encuentran en los 16bulos inferiores que se
auscultan por detras y lateral.

RUIDOS RESPIRATORIOS NORMALES

= Normales: murmullo vesicular, traqueal y mixto.
= Si estdn alterados (aumentados o disminuidos) son indicativos de lesion
parenquimatosa o lesion pleural.

RUIDOS RESPIRATORIOS PATOLOGICOS CONTINUOS
(durante la inspiracion y espiracion)

= Silbidos: Sibilancias (si son periféricos, en bronquiolos).
= Roncus (si son centrales, en bronquios o traquea).
= Estridor (se oye sin fonendoscopio, laringeo o traqueal).

RUIDOS RESPIRATORIOS PATOLOGICOS DISCONTINUOS
(durante la inspiracion)

» Crepitantes: (crujiente) segun la cantidad de liquido pueden ser Secos, Humedos
Finos y Himedos Gruesos.
» Roce pleural: muy caracteristico, como frotar cuero.



e) Auscultacion Cardiaca

* Focos aortico, pulmonar, tricuspideo y mitral.
* Como ayuda, pedir al enfermo que no respire (incluso no respirar nosotros).

2.2.4 MAMA.

Importante antes de empezar:

* Siempre hacer la exploracion acompafiados.

* Procurar hacer la exploracion en el mismo momento del ciclo.
» Ideal 2-3 dias después de la regla.

* Ante cualquier anomalia hacerla completa.

a) Inspeccion

= Buscar lesiones superficiales, vasos superficiales, signos inflamatorios, simetria
y contorno de las mamas y pezones.

b) Palpacion

* En decubito. NO HACERLA CON LA YEMA DE LOS DEDOS.

* Desde el cuadrante superointerno se palpa toda la mama en sentido horario y de
fuera hacia adentro (pezon).

= Palpar la zona de la cola (axilar) de la mama.

* Jgual la otra mama.

* Silamama es grande hacer la palpacion con las dos manos.

* Terminar exprimiendo los pezones, intentando extraer alguna secrecion.

2.2.5 AXILA.
a) Inspeccion

Con los brazos elevados 90° abduccion buscar lesiones superficiales y/o signos
inflamatorios.

b) Palpacion
= EN DOS POSICIONES (brazo pegado al térax y en 90° abduccion).
» Meter la mano plana, respecto a la pared toracica, hasta el vértice axilar.
* Ir bajando la mano despacio al tiempo que se comprime sobre el torax.
= Repetir el procedimiento con las otras tres caras de la “piramide”.
= Repetir el procedimiento en la otra axila.

2.2.6 ABDOMEN.

a) Inspeccion



» Fijarse en el aspecto del abdomen (plano, batracio, asimétrico, etc.) de frente y
perfil.

= Buscar lesiones superficiales: cicatrices, bultos, lesiones dérmicas, color, vasos,
ombligo, etc.

b) Auscultacion

» Auscultar los cuatro cuadrantes. Permanecer escuchando minimo 20 seg. en cada
uno.

c) Palpacion

= Muy despacio.

* (Calentar las manos, se coloca la mano siempre plana.

» Observar siempre la cara del enfermo. NO tener prisa, dar tiempo a que los
dedos se acostumbren.

= Se palpa todo el abdomen en circulo y se empieza a palpar por el lado opuesto al
dolor.

» Tres fases: superficial, profunda e interna.

= Superficial: primero se palpa la piel, después la grasa.

» Profunda: musculo y peritoneo.

» |Interna: visceras, masas y palpacion bimanual.

»= Al final tenemos que definir: ;hay defensa muscular, hay peritonismo, hay
alguna masa-megalia?

* Si hay alguna masa definir: localizacion, tamafo, forma, superficial-profundo,
unico o multiple, liso o irregular.

d) Percusion

= Sobre las visceras (higado, bazo, vejiga). Nos sirve para determinar megalias.

* Sobre resto del abdomen. Sirve para delimitar masas o determinar si hay liquido.
= Percusién con tres manos en ascitis importantes o abdomen en batracio.

* Percusion con el puiio de la region lumbar.

e) Region Inguinal

= DESCARTAR SIEMPRE LA PRESENCIA DE HERNIAS.

= Siempre en bipedestacion (hernia).

* Varon: introducir el dedo por el escroto en direccion al canal inguinal.
= Mujer: colocar los dedos sobre la zona inguinal.

= Pedir al enfermo que tosa y valorar si protuye el peritoneo.

= Comprobar si los ganglios son simétricos en ambos lados.

= Palpacion de la bolsa ileopectinea (lateral al pulso femoral).

= Palpar ambas arterias femorales, comparandolas entre si.

2.2.7 EXTREMIDAD INFERIOR.

a) Cadera

Inspeccion



= Fijarse en el aspecto de la pelvis y caderas, alineacion de las extremidades en
reposo y la actitud del paciente.

» Fijarse en el aspecto de los musculos atrofias o hipertrofias y buscar lesiones
superficiales.

Articulacién

» Compresion antero-posterior y lateral del anillo pelviano.

= Palpacioén de la sinfisis del pubis.

= Palpacién de la bolsa trocantérica (sobre el trocanter mayor).

= Palpacion de la bolsa isquioglutea (sobre la tuberosidad isquiética).

= Palpacién de la zona entre el trocanter y la tuberosidad isquiatica (ciatico).

Movilidad
» Valorar la flexion (sobre el abdomen) y la extension.
» Valorar la abduccion y aduccion con la pierna recta.

* Valorar la rotacion interna y externa con la pierna recta.

Pruebas Especiales

* Compresion del trayecto del ciatico en muslo y pierna.
= Elevacion de pierna recta extendida hasta que ocurra dolor (Lasegué).

b) Rodilla

Inspeccién

= Fijarse en el aspecto de las rodillas, rotula y de la tuberosidad tibial, posicion
genu varo o genu valgo.

= Fijarse en el aspecto de los musculos atrofias o hipertrofias y buscar lesiones
superficiales.

Articulacién

= Palpar la rotula superficie, laterales y tendon rotuliano.

» Presionar la rotula contra el fémur, comprobar si hay peloteo; desplazarla en
sentido distal.

= Palpar la zona suprarotuliana e infrarotuliana.

= Palpar la zona lateral (meniscos y ligamentos) con la pierna cruzada.

» Localizar y palpar la interlinea articular.

= Palpar el hueco popliteo.

Movilidad

= Palpar los musculos flexores, extensores y aductores del muslo.
» Flexién y extension de la rodilla.

* Rotacion interna y externa (con la rodilla a 90° de flexion).

* Pruebas especiales:



» Valorar los ligamentos laterales: forzar el varo y valgo con la rodilla
en ligera flexion.

» Valorar los ligamentos cruzados: con la rodilla flexionada.

» Valorar los meniscos.

c¢) Tobillo-Pie

Inspeccion

= Aspecto del tobillo y maleolos, boveda plantar y dedos. Buscar lesiones
superficiales.
= Revision cuidadosa planta del pie y espacios interdigitales.

Articulacién

» Palpar la articulacion del tobillo y la articulacion calcaneo-astragalina.

= Palpar las articulaciones metatarsofalangicas e interfalangicas, comprimiéndolas
entre pulgar e indice.

= Palpar los maleolos interno y externo, y el calcaneo.

= Palpar apo6fisis estiloides y la cufia, metatarsianos y las falanges.

= Palpar el tendon de Aquiles y la superficie plantar.

Movilidad

= Flexion dorsal y plantar del pie (hacerlo con el pie colgando y no tumbado).
» [Inversion y eversion del pie.
* Flexion y extension del dedo gordo.
= Flexion de las articulaciones metatarsofalangicas.
* Pruebas especiales:
» Comprobacion del valgo y varo forzado en tobillo

d) Neurolodgico

= Reflejo rotuliano (L2-L4).

= Reflejo aquileo (S1).

= Reflejo plantar (L5-S1).

* Sensibilidad superficial y dolorosa en cara interna-posterior y externa.

= Sensibilidad propioceptiva (posicion del dedo, direccion del movimiento).

e) Vascular
= Siempre valorar pulso tibial posterior.
* Siempre valorar la presencia de edema.

= Si hay cualquier anomalia o existen varices hacer la exploracion completa
vascular (venas en bipedestacion).

2.2.8 COLUMNA.

a) Inspeccion



* Fijjarse en las regiones cervical, toracica, lumbar y sacra. Buscar asimetrias
musculares.

* Alineacién de las caderas y hombros, actitud general del paciente.

= Buscar pequenas lesiones, maculas de vello o lesiones abiertas en el area sacra.

b) Palpacion
* Compresion de las ap6fisis espinosas dorsales y lumbares.
= Palpacion de la musculatura paravertebral dorsal y lumbar.
» Percusion fosas lumbares (rifiones).
= Palpacion (presion) de las articulaciones sacroiliacas.
¢) Movimientos
* Cuello ya hecha. Resto normalmente se excluye.
d) Pruebas Especiales
* Yarealizadas

e) Neurologico

No se realiza de forma rutinaria un examen especifico de columna pero es un buen
momento para:

= Buscar si hay rigidez de nuca.
= Valorar el signo de Kernig (al sentarse dobla las rodillas).
= Valorar el signo de Brudzinski (al flexionar el cuello dobla las rodillas).

2.29 RECTO

No se realiza de forma rutinaria, salvo problemas urologicos o valoracion abdominal.
Antes de empezar:

» Tranquilizar cualquier clase de temor, sobretodo si es la primera vez o si otras
veces ha sido doloroso.
= Respetar el pudor del paciente.

a) Inspeccion Fundamental

= Separar bien las nalgas con ambos manos.

= Observar las lesiones superficiales (heridas, ulceras, fisuras, fistulas, cambios
color).

= (Observar la zona del esfinter.

b) Palpacion
= Palpar la region perianal (buscando induracion o fluctuacion).

= Palpar el esfinter externo en toda su circunferencia.
* Introducir completamente y palpar la mucosa en toda la circunferencia rectal.



» Identificar los dos lobulos prostaticos y la fisura intermedia.

» Determinar si la prostata es grande (no se puede tocar la parte de arriba de la
glandula).

= Determinar la consistencia de los 16bulos, zona indurada o “diferente” o la
presencia de dolor.

» Al finalizar sacar el dedo y observar si sale manchado de sangre.

2.2.10 GENITALES FEMENINOS.

No se realiza de forma rutinaria, salvo problemas ginecoldgicos o valoracion abdominal
(pélvica). Es recomendable que la efectiie un especialista en Ginecologia.

Antes de empezar:

» Tranquilizar cualquier clase de temor, sobretodo si es la primera vez o si otras
veces ha sido doloroso.

= Respetar el pudor del paciente.

* Siempre hacer la exploracion acompafiados y contar con la mesa adecuada,
buena luz y espéculos.

a) Inspeccion

» Inspeccionar el desarrollo del clitoris, labios mayores y menores.

* Con los dedos se separan los labios menores para observar las estructuras del
vestibulo y la desembocadura de la uretra.

* Inspeccionar la coloracion de las mucosas. Buscar lesiones o bultos anormales.

b) Palpacion

* Se introduce el dedo indice (previamente lubrificado) en la vagina.

* Se produce dolor o incomodidad si la maniobra es brusca o se presiona hacia la
cara anterior (uretra).

» Valorar el tamafo del especulo necesario, lubrificarlo.

» Lubrificarlo e introducir de forma oblicua, apoyandose en la pared posterior de
la vagina.

= Revisar el cuello cervical (color, superficie, lesiones, ulceras, etc.) y los fondos
de saco.

* Mientras se retira el especulo revisar la mucosa vaginal.

= Se realiza una palpacion bimanual.

= Se palpa el cuello uterino buscando (consistencia, movilidad y sensibilidad al
movimiento).

= Con la mano abdominal se intenta delimitar el utero (tamano, forma,
consistencia).

» Desplazando ligeramente hacia los lados las dos manos se intenta delimitar los
anexos (tamafo, forma, consistencia).

2.2.11 GENITALES MASCULINOS.

No se realiza de forma rutinaria, salvo problemas urolégicos o el teste en relacion a
hernias. Es recomendable que la efectlie un especialista en Urologia.



Antes de empezar:

= Respetar el pudor del paciente.
* Siempre hacer la exploracion acompafiados.

a) Inspeccion

» Inspeccionar el vello pubiano (ojo con los piojos), pene, retraer la piel para
revisar el glande y el meato uretral.
» Inspeccionar el escroto (lesiones superficiales) y los testiculos.

b) Palpacion

= Palpar los testiculos, buscando algiin nédulo o zona con diferente consistencia.

= Palpar los epididimos y los cordones espermaticos.

= Pedir al paciente que exprima el pene de proximal a distal, para tratar de extraer
alguna secrecion.

2.2.12 LESIONES PIEL.

No se realiza de forma especifica, sino que tenemos que fijarnos en las lesiones segun
vamos explorando cada regidén anatémica. Si fuera necesario volveriamos a reevaluar
esa lesion. Es importante dejar constancia de lesiones como:

» Cicatrices.

= Marcas y tatuajes.

= Lesiones primarias y secundarias y su distribucion.

= (Cambios en las unas (hemorragias, lineas blancas, hematomas, etc.).

2.2.13 EXAMEN NEUROLOGICO COMPLEMENTARIO.

» CONCIENCIA (explicando lo que vamos hacer).
» Orientacion-Memoria: Repetir tres palabras sencillas (memoria reciente).
* Orientacion-Memoria: Decir los nombres de tres famosos (memoria antigua).
» Atencién: Deletrear una palabra, restar de 20 de tres en tres o decir los meses del
afio al revés.
= Concretar su estado de animo y afectividad.

» COORDINACION (si no se ha realizado antes y tiene interés valorarlo).
a) Movimientos Réapidos

» Movimientos rapidos: pronacion y supinacion palmeteando los muslos,
* Golpeando con el pie en el mismo sitio.



b) Sinergia

* Prueba dedo enfermo - nariz - dedo examinador cambiando la posicion del dedo.
* Prueba talon rodilla (deslizar el talon por la espina tibial contralateral).

c¢) Temblor- Rebote

» Con los brazos estirados comprobar la presencia de temblor.
= A continuacion se golpean hacia abajo y deben volver a la posicion inicial.

d) Marcha (habitualmente no se realiza)

* Romberg: hacerlo aqui si no se ha hecho antes.

» Mantener el equilibrio de pie a la pata coja.

= Marcha Normal con los ojos abiertos y con los ojos cerrados.
» Marcha en tdndem (pegando punta pie con talon).

*= Marcha de puntilla y de talones.

Al finalizar la exploracion lavarse las manos.

3. Exploracion Rapida en el ambito de Urgencias.

Ejemplo: Enfermo con otra patologia muy evidente y escasez de tiempo.
3.1 Estado General.

3.1.1 Situacién General.

1. Situacién neurologica (AVPU, pupilas).
2. Situacion respiratoria (frecuencia cardiaca, ritmo, disnea, asimetria).
3. Situacién CDV (coloracién, sudoracion, pulso, relleno capilar).
4. Valoracion de constantes (si la situacion del enfermo lo precisa).
» Frecuencia cardiaca y respiratoria
* Tension arterial, temperatura
= Otras: glucemia, PVC, diuresis

3.2 Exploraciones Especificas.

3.2.1 CABEZA'Y CUELLO.

» Inspeccionar y palpar el craneo y cuero cabelludo.

» Inspeccionar la conjuntiva y pupilas.

= Inspeccionar la zona posterior auricular (palpacion).

» Inspeccionar y presionar los dientes y encias lengua.

» Inspeccionar las mejillas, el techo y el fondo de la boca.



» Inspeccion y palpacion de zonas anterior, clavicular y posterior.

3.2.2 EXTREMIDAD SUPERIOR.

» Inspeccion (palpacion) de la extremidad superior (hombro, codo, mano y dedos).
* Movilidad.

3.2.3 TORAX.

» Inspeccion del torax.
» Auscultacion pulmonar y cardiaca.

3.2.4 ABDOMEN.

Palpacion superficial y profunda.
Orificios herniarios.

Percusion lumbar.

Palpar arteria femoral.

3.2.5 EXTREMIDAD INFERIOR.
= Inspeccion (palpacion) de la extremidad inferior (cadera, rodilla, tobillo y pie).
* Movilidad.
* Pulso tibial posterior. Atencion a la presencia de edema.
3.2.6 COLUMNA.
* Inspeccion de las regiones cervical, tordcica, lumbar y sacra. Buscar asimetrias.
3.2.7 NEUROLOGICO.
= Solo se valora conciencia y lo general de las extremidades.

3.2.8 RECTO Y GENITALES.

No se realiza de forma rutinaria salvo problemas ginecologicos o valoracién abdominal
(pélvica), problemas urologicos o del teste en relacion a hernias.

3.2.9 LESIONES PIEL.

No se realiza de forma especifica, sino que hay que fijarse en las lesiones segiin vamos
explorando.

4. Exploracion Estandar (corta).

Objetivo: Enfermo con una patologia bastante clara que exploramos exhaustivamente,
mientras que el resto de aparatos y sistemas realizamos una exploraciéon mas corta.



Deberia ser la forma mas frecuente de explorar.

4.1 Estado General.

4.1.1 Constitucion General.
Seglin se acerca el enfermo a la mesa o nosotros a la cama, valoramos:

= Si estd nutrido o no.

= Tallay peso.

= Estado higiénico.

»  Movimientos andémalos, coordinacion y equilibrio.

Comenzamos a hablar con el:

= ;/Como se llama, donde vive o cudntos afios tiene?

= Si esta orientado temporo-espacialmente o no (;donde esta? y que dia y mes es).
Estado de animo. Lenguaje, cultura, colabora o no.

Coloracion que presenta: rosada, palida, amarilla (ictérica) o ciandtica.

4.1.2 Situacion General.

1. Situacién neurologica (AVPU, pupilas).
2. Situacion respiratoria (frecuencia cardiaca, ritmo, disnea, asimetria).
3. Situacién CDV (coloracién, sudoracion, pulso, relleno capilar).
4. Valoracion de constantes (si la situacion del enfermo lo precisa).
» Frecuencia cardiaca y respiratoria.
* Tension arterial, temperatura.
= Otras: glucemia, PVC, diuresis.

4.2 Exploraciones Especificas.

4.2.1 CABEZAY CUELLO.

a) Craneo-Cara
* Inspeccionar y palpar el craneo y cuero cabelludo.
= Localizar los senos frontales y maxilares.
» Localizar e identificar la parotida.
» Localizar e identificar las glandulas submandibulares.

b) Ojos

» Inspeccionar la conjuntiva.
= Inspeccionar las pupilas.

¢) Oidos

= Valorar las estructuras externas del oido.



» Inspeccionar la zona posterior auricular.

d) Boca

* Inspeccionar la region bucal.

» Inspeccionar y presionar los dientes y encias.

* Inspeccionar y valorar la lengua.

= Inspeccionar las mejillas, el techo y el fondo de la boca.

e) Cuello
» Inspeccionar el cuello.
» Valorar las estructuras de la linea media del cuello.
» Localizar y palpar la glandula tiroidea.

* Valorar la zona clavicular.
* Valorar la zona posterior.

4.2.2 EXTREMIDAD SUPERIOR.

a) Hombro

Fijarse en el aspecto de los hombros, posicion, actitud y actividad desde delante y
desde atras.

Movilidad
» Valorar la abduccion y aduccion con el codo en 90 grados.

» Valorar la flexion y la extension con el codo en 90 grados.
* Valorar la rotacion interna y externa con el codo en 90 grados.

b) Codo

Fijarse en el aspecto, valgo y en la actividad, posicion de la articulacion y aspecto de los
musculos.

Movilidad
» Flexion y extension del codo (partiendo desde 90°).
* Pronacion y supinacion (con el codo a 90° de flexion).

* Flexion y extension de la mufieca.
= Desviacion cubital y radial.

¢) Mano

Fijarse en el contorno y aspecto de las palmas (region tenar e hipotenar). Actividad,
posicion de la mano y de los dedos.

Movilidad



» Cerrar el puio y abrirlo con abduccion de los dedos.
* Abduccién y aduccion de los dedos.

* Flexion y extension de los dedos.

= Flexion y extension del pulgar.

* Abduccién y aduccion del pulgar.

* Oposicion digital del pulgar y del indice.

4.2.3 TORAX
a) Inspeccion

= Fijarse en el aspecto del torax (cifético, tonel, excavatum, etc.) por delante y
detras.

» Buscar lesiones superficiales: bultos, lesiones dérmicas, cambios color.

» Fijarse en los movimientos respiratorios— (SIM DISTres:) Simetria, Disnea,
Irregular Superficial, Taquipnea.

b) Palpacion — segun la patologia del enfermo
¢) Percusion — segun la patologia del enfermo
d) Auscultacién Pulmonar

* El enfermo agarrandose los hombros: la zona a auscultar es una doble L opuesta.

* Calentar el fonendoscopio. Escuchar todo el ciclo respiratorio (inspiracion-
espiracion).

= Empezar por el dorso, hacer después la cara anterior y terminar en las zonas
laterales (axilares).

= Pedir al enfermo que tosa y comprobar la transmisidon sonora (vocalizando 33) y
reevaluar la zona diferente.

= La mayor parte de las lesiones se encuentran en los 16bulos inferiores que se
auscultan por detrés y lateral.

e) Auscultacion Cardiaca

*  Focos aortico, pulmonar, tricuspideo y mitral.
= Como ayuda pedir al enfermo que no respire, incluso no respirar nosotros.

4.2.4 MAMA.
a) Inspeccion

= Una sola posicion. Buscar lesiones superficiales, vascularizacion superficial,
signos inflamatorios, simetria y contorno de las mamas y pezones.

b) Palpacion

» En decubito. NO HACERLA CON LA YEMA DE LOS DEDOS.
* Desde el cuadrante superointerno se palpa toda la mama en sentido horario y de
fuera hacia adentro (pezon).



= Palpar la zona de la cola (axilar) de la mama.

» [gual la otra mama.

= Silamama es grande hacer la palpacion con las dos manos.

» Terminar exprimiendo los pezones, intentando extraer alguna secrecion.

4.2.5 AXILA.
a) Inspeccion

Con los brazos elevados 90° abduccién buscar lesiones superficiales y/o signos
inflamatorios.

b) Palpacion

= EN DOS POSICIONES (brazo pegado al térax y en 90° abduccion).

» Meter la mano plana, respecto a la pared toracica, hasta el vértice axilar.
* Ir bajando la mano despacio al tiempo que se comprime sobre el torax.
= Repetir el procedimiento con las otras tres caras de la “piramide” .

= Repetir el procedimiento en la otra axila.

4.2.6 ABDOMEN.
a) Inspeccion

= Fijarse en el aspecto del abdomen (plano, batracio, asimétrico, etc.) de frente y
perfil.

= Buscar lesiones superficiales: cicatrices, bultos, lesiones dérmicas, color, vasos,
ombligo, etc.

b) Auscultacion

» Auscultar los cuatro cuadrantes. Permanecer escuchando minimo 20 seg. en cada
uno.

c) Palpacion

=  Muy despacio.

* (Calentar las manos, se coloca la mano siempre plana.

=  Observar siempre la cara del enfermo. NO tener prisa, dar tiempo a que los
dedos se acostumbren.

= Se palpa todo el abdomen en circulo y se empieza a palpar por el lado opuesto al
dolor.

= Tres fases: superficial, profunda e interna.

= Superficial: primero se palpa la piel, después la grasa.

» Profunda: musculo y peritoneo.

* Interna: visceras, masas y palpacién bimanual.

= Al final tenemos que definir: jhay defensa muscular, hay peritonismo, hay
alguna masa-megalia?

» Si hay alguna masa definir: localizacién, tamafio, forma, superficial-profundo,
unico o multiple, liso o irregular.



d) Percusion

* Sobre las visceras (higado, bazo, vejiga) nos sirve para determinar megalias.

= Sobre resto del abdomen, sirve para delimitar masas o determinar si hay liquido.
= Percusidn con tres manos en ascitis importantes o abdomen en batracio.

* Percusion con el puiio de la region lumbar.

e) Region Inguinal

= DESCARTAR SIEMPRE LA PRESENCIA DE HERNIAS.
* Siempre en bipedestacion (hernia).
= Palpar ambas arterias femorales, comparandolas entre si.

4.2.71 EXTREMIDAD INFERIOR.

a) Cadera

Inspeccion

= Fijarse en el aspecto de la pelvis y caderas, alineacion de las extremidades en
reposo y la actitud del paciente.

= Fijarse en el aspecto de los musculos atrofias o hipertrofias y buscar lesiones
superficiales.

Movilidad

* Valorar la flexion (sobre el abdomen) y la extension.
» Valorar la abduccion y aduccion con la pierna recta.
» Valorar la rotacion interna y externa con la pierna recta.

Pruebas Especiales

» Compresion del trayecto del ciatico en muslo y pierna.
= Elevacion de pierna recta extendida hasta que ocurra dolor (Lasegué).

b) Rodilla

Inspeccion

= Fijarse en el aspecto de las rodillas, rotula y de la tuberosidad tibial, posicion
genu varo o genu valgo.

= Fijarse en el aspecto de los musculos atrofias o hipertrofias y buscar lesiones
superficiales.

Movilidad

= Palpar los musculos flexores, extensores y aductores del muslo.
» Flexion y extension de la rodilla.



» Rotacion interna y externa (con la rodilla a 90° de flexion).

Pruebas Especiales

* Valorar los ligamentos laterales: forzar el varo y valgo con la rodilla en ligera
flexion.

» Valorar los ligamentos cruzados: con la rodilla flexionada.

* Valorar los meniscos.

c¢) Tobillo-Pie

Inspeccion

= Aspecto del tobillo y maleolos, boveda plantar y dedos. Buscar lesiones
superficiales.
= Revision cuidadosa planta del pie y espacios interdigitales.

Movilidad

» Flexién dorsal y plantar del pie (hacerlo con el pie colgando y no tumbado).
* Inversion y eversion del pie.

»  Flexion y extension del dedo gordo.

= Flexion de las articulaciones metatarsofalangicas.

Pruebas Especiales

= Comprobacion del valgo y varo forzado en tobillo.
d) Neurologico

= Reflejo rotuliano (L2-L4).

= Reflejo aquileo (S1).

= Reflejo plantar (L5-S1).

= Sensibilidad superficial y dolorosa en cara interna-posterior y externa.

= Sensibilidad propioceptiva (posicion del dedo, direccion del movimiento).

e) Vascular
* Siempre valorar pulso tibial posterior.
= Siempre valorar la presencia de edema.

* Si hay cualquier anomalia o existen varices hacer la exploracion completa
vascular (venas en bipedestacion).

4.2.8 COLUMNA.
a) Inspeccion
* Fijjarse en las regiones cervical, toracica, lumbar y sacra. Buscar asimetrias

musculares.
* Alineacién de las caderas y hombros, actitud general del paciente.



» Buscar pequefias lesiones, maculas de vello o lesiones abiertas en el area sacra.
e) Neurologico

= Exploracion neuroldgica general.

4.2.9 OTROS

= NEUROLOGICO: No de forma especifica, solo lo general y extremidades.

» RECTO: No se realiza de forma rutinaria salvo problemas urologicos o
valoracion abdominal.

» GENITALES: No se realiza de forma rutinaria salvo problemas ginecologicos o
valoracion abdominal (pélvica), problemas urologicos o el teste en relacion a
hernias.

= LESIONES PIEL: No se realiza de forma especifica. Evaluar lesiones durante la
exploracion general.
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