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Introducción

El ser médico involucra la práctica de “un arte” pregonado desde el inicio por el maestro Hipócrates, dicho arte debe
valorarse en su dimensión. Se sabe que la medicina no es una ciencia, más bien es una profesión erudita que se apoya, se
sostiene y se desarrolla con la tecnología y con la mentalidad dominante de cada momento. La profunda relación de la
medicina con la ciencia obliga a aplicarla con conocimiento para beneficio del hombre.

La medicina y las profesiones del área de la salud por su condición humanista deben preservar el énfasis en la relación
que se establece con los pacientes, la complejidad de la práctica actual obliga a conocer principios fundamentales que
soportan el quehacer cotidiano en sus múltiples posibilidades.

En los últimos años, la velocidad con que se han desarrollado la ciencia y la tecnología es sorprendente, el gran
desafío para el área de la salud es conciliar el método clínico con la tecnología creciente, aplicada a diversos campos de
la salud. Comprender que uno no sustituye al otro y que no existe conflicto entre ellos, es el primer paso para restablecer
la unión entre el arte —médico— y la ciencia —medicina.

El desarrollo tecnológico invita a olvidar el pasado, a olvidar la historia, aunque no signifique que sea caduca o
inútil, por el contrario, es prioritario que se valore y se rescate el verdadero examen clínico, la “falta de tiempo” y las
condiciones en que ahora se debe hacer la consulta médica predisponen al profesional a resolver las inquietudes de salud
ordenando exámenes de laboratorio de “rutina”, incrementando costos y desviando el sentido de la práctica profesional.

La medicina es un conjunto cambiante de conocimientos, habilidades y tradiciones aplicadas a la preservación de la
salud, la curación de la enfermedad y la mejoría del sufrimiento humano; los límites de la medicina son difícilmente
demarcables, pero el conocimiento del cuerpo desde su función, la observación del cuerpo desde los signos, en especial
la consideración de los cambios normales generados por la edad, el sexo, el embarazo, el entrenamiento físico y otras
variables no patológicas, invitan a aumentar el sentido humano, el compromiso y la consideración del profesional de la
salud por su paciente.

Las posibilidades de recoger datos a partir de la morfología y la fisiología son tan extensas hoy día que no existe una
sola semiología general, sino muchas semiologías especiales, cada una de ellas vinculada a determinada técnica
exploratoria de signos corporales.

Con la anamnesis, no sólo se entabla un diálogo, en virtud del cual cabe penetrar en el psiquismo y la vida íntima del
enfermo, sino mediante las diversas preguntas que van surgiendo se van descubriendo las etiologías más valiosas e
insospechadas.

El médico debe evitar convertirse en un mero recopilador de datos, pues lo que tiene valor es que esos datos sean
valorados y justipreciados, superando lo que podría hacer cualquier computador “bien informado”.

El clínico en la consecución del conocimiento diagnóstico, utiliza en su mente dos métodos fundamentales: a)
inteligencia discursiva apoyada en datos y hechos, que elabora la información y conocimiento logrados por medio de
la exploración de los enfermos y la lectura de los textos médicos, y b) inteligencia intuitiva, el diagnóstico requiere,
además, ejercitar la mencionada capacidad de intuir, reconocer o apreciar en lo observado las características de esta o
aquella situación nosológica.

A pesar de la exactitud lograda por algunos exámenes diagnósticos, no son más que eso, exámenes complementarios,
la base de la práctica profesional en el área de la salud es la relación que se establece con los pacientes, los exámenes
complementarios siempre deberán mirarse desde la visión del clínico, es él quien tiene todos los elementos para llegar
a conclusiones diagnósticas que permitan tratamientos correctos o sugerencias adecuadas para la recuperación o mante-
nimiento de la salud de los pacientes.

La semiología es la disciplina en la que se aglutinan los conocimientos requeridos para hacer una práctica adecuada
y sustentada, la participación necesaria de otras disciplinas complementa una mirada amplia, una visión de conjunto
integradora que amplía las posibilidades de sistematizar la observación clínica de los pacientes en la práctica cotidiana.
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El método clínico tradicional, reconocido y sistematizado inicialmente por el maestro Hipócrates, sugiere un esque-
ma que aún es vigente, éste incluye la anamnesis —interrogatorio— y el examen clínico, apoyado básicamente en la
inspección, palpación y auscultación. La base de este proceso de integración es necesariamente la historia clínica, ella
recoge el relato del paciente en diversos aspectos y particulariza en la evolución de la enfermedad dejando constancia
en últimas del desarrollo de la humanidad.

La semiología, entendida como “el estudio de los signos y los síntomas de enfermedad”, es una disciplina integrado-
ra, los signos son datos objetivos que el examinador puede percibir por medio del examen clínico o reconocer por
exámenes complementarios. Los síntomas, por su parte, son quejas subjetivas, es el paciente quien las expresa, por
ejemplo, el dolor no se ve pero se siente, aunque no siempre es posible distinguir en forma inequívoca entre uno y otro.

La observación de signos no es suficiente, de ella debe desprenderse un proceso de razonamiento en el cual se cuenta
con la participación de tres elementos fundamentales: deducción, inducción y abducción o inferencia hipotética. Como
sostienen Humberto Eco y Thomas Sebeok:

La deducción, depende de nuestra confianza en la habilidad de analizar el significado de los signos con los que, o por
medio de los que pensamos [...] La inducción, que depende de nuestra confianza en que el curso de un tipo de experien-
cia no se modifique o cese, sin alguna indicación previa del cese [...] La abducción, depende de nuestra habilidad de
adivinar, tarde o temprano, las condiciones bajo las cuales aparecerá un tipo determinado de fenómeno.1

La semiología en sí misma aglutina los saberes necesarios para lograr establecer una hipótesis sobre el estado de
salud de una persona, con ello la abducción se convierte en el primer paso del fundamento científico, es el único
argumento que da lugar a una idea nueva, a su vez:

la abducción es un instinto que depende de la percepción inconsciente de conexiones entre diferentes aspectos del
mundo […] va también asociada con, o más bien produce, según Pierce, cierto tipo de emoción, que la distingue
claramente de la inducción y de la deducción.1

La recolección de indicios, obtenidos del interrogatorio clínico y de la observación del paciente, corroborado con
exámenes complementarios de diagnóstico, constituyen el método clínico ideal. Con esos indicios se conforma una
hipótesis, cuando el paciente busca ayuda profesional trae consigo no solamente su historia personal y social, su
entorno, trabajo, familia, sino también la influencia de esos factores y otros en el agravamiento o en la negación de la
enfermedad que acontece.

Consolidar una hipótesis correcta requiere tres condiciones:
— Capacidad de observación.
— Deducción.
— Conocimiento.
El proceso de razonamiento y la consideración de toda la información disponible no es un proceso de adivinación,

es seguir el curso del pensamiento de acuerdo con los conocimientos y con ello encontrar relación entre la observación
y la queja o inquietud de los pacientes. La sumatoria de esas tres condiciones mencionadas es una hipótesis, la cual debe
ser simple, natural, fácil y económica de comprobar.

El método clínico aplicado en el área de la salud se basa en la observación de “minucias”; esa observación tiene que
ser analizada con sumo cuidado a la luz del conocimiento clínico y de las técnicas complementarias. Al respecto, se ha
reconocido en los médicos especialistas en patología, su gran capacidad de observación, pues su mirada, probablemente
al igual que la de los médicos de otras especialidades, va desde lo “macro” hasta lo “micro”.

La semiología implica además, la aplicación de algo de “intuición”, posibilita la expresión de dones naturales del
hombre como son la observación y el instinto, la abducción parte de unos hechos, sin tener, en principio ninguna teoría
particular a la vista. La inducción, por su parte, arranca de una hipótesis sin tener al frente un hecho particular, con ello
la abducción busca una teoría, mientras que, la inducción busca hechos, el método clínico basado en la semiología
aplica ambas en un proceso de razonamiento lógico.

La observación de signos —semiótica— es una herramienta de la que tradicionalmente se ha servido el médico, las
raíces de ésta se remontan a escritos antiguos de oriente y occidente, inicialmente Hipócrates propugnó por la observa-
ción juiciosa y la correlación con las condiciones de vida de los pacientes, más tarde esta experiencia fue retomada por
Galeno, quien se apropió y actualizó ese propósito de la escuela hipocrática. A partir de ese interés se ha reconocido en
el médico una tradición y lógica propias, pues con su entrenamiento se ve ante la necesidad de decidir cuál signo es o no
importante y actuar en consonancia en el momento de tomar decisiones referentes al estado de salud de un paciente.

El buen médico, y esto es extensivo prácticamente a todas las profesiones, debe estar dotado de “buenos ojos”,
memoria e imaginación, sumado a ello, disciplina, sacrificio y conocimiento, con estos mínimos podrá garantizar una
mirada objetiva, clara y fundamentada de su práctica cotidiana.
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La determinación del estado de salud de una persona depende en gran medida de la apreciación precisa y rápida de
los pequeños detalles en que a veces se basa la diferencia entre salud y enfermedad. El estudiante debe aprender a
observar, para interesarlo, los profesores deben mostrarle lo que un observador con experiencia puede descubrir sobre
cosas tan comunes como la historia personal y social de un paciente, su ocupación, procedencia, etc.

Se pretende en este texto rescatar, valorar y enseñar el método clínico basado en el interrogatorio preciso y la
observación de signos semiológicos, con el aporte de otras disciplinas necesarias para sustentar desde el quehacer
cotidiano del profesional de la salud.

Concretar esta idea no significa escribir otro texto de estas áreas, el grupo participante es consciente de que existen
expertos y obras de gran calidad, tampoco, se pretende abarcar todo el conocimiento de esas disciplinas; a lo que
aspiramos modestamente es a lograr la producción de un compendio básico, conciso y a la vez completo que pueda ser
utilizado por estudiantes del área de la salud que inician su aprendizaje y en especial por aquellos que deben entender
el sentido de la semiología como expresión externa directa de la función del cuerpo humano.

El texto inicia con un capítulo sobre las implicaciones legales de la historia clínica, a continuación, se hace un
recorrido sobre el esquema general de historia clínica en cada uno de los sistemas corporales como parte de un todo, se
explican los métodos de interrogatorio y examen físico, iniciando éste con la inspección general. Así mismo, el uso de
elementos e instrumentos especiales necesarios para la evaluación correcta de cada parte del cuerpo.

Esta propuesta se basa en el concepto de salud, el texto hace énfasis en la educación desde y para la salud, razón por
la cual delimitamos en lo posible los alcances de esta obra al concepto de normalidad, este propósito lo diferencia de los
textos clásicos de semiología.

Se incluyeron capítulos que consideramos especiales en el estudio de la semiología, entre ellos: semiología del niño
sano, semiología de la mujer embarazada, semiología del anciano sano, y otro, considerado un capítulo único por el
tema del que se ocupa, titulado, imaginología básica, que contempla los diferentes exámenes diagnósticos que apoyan
la práctica médica haciendo una descripción clara, concisa y representativa de las imágenes normales de niños y adultos
sanos.

Además, se incluye un capítulo dedicado a las lesiones básicas de la piel, que si bien es cierto incluye hallazgos
patológicos, se justifica por la necesidad de iniciar el acercamiento y motivación del estudiante al lenguaje técnico y a
la observación directa del individuo en el examen físico.

El público primario de este trabajo son los estudiantes de medicina quienes en su entrenamiento y formación se
acercan por primera vez al examen clínico de una persona. En segunda instancia, estudiantes del área de la salud, quienes
por cercanía deben conocer igualmente el concepto de salud; y por último, profesionales, profesores y residentes de
diferentes especialidades quienes, ya formados, deben recordar el fundamento de su quehacer cotidiano en el examen
físico y la exploración completa del paciente.

Agradecemos a todos los autores que con su saber y experiencia acumulada por años escribieron los capítulos de su
especialidad, reconocemos a nuestras familias su paciencia y comprensión y valoramos los esfuerzos de la Editorial de
la Universidad de Antioquia por hacer de esta obra un trabajo digno de presentar a nuestros estudiantes, en últimas, la
razón de ser de este trabajo.

Luis Guillermo Duque Ramírez
Humberto Rubio Vanegas
Editores académicos

Medellín, septiembre de 2005
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La medicina es un producto social y como tal ahora es
arte y ciencia: como arte, aplica y enseña los conocimien-
tos de la profesión para procurar el bienestar del ser hu-
mano; y como ciencia, la medicina señala y explora lo
desconocido en su campo para contribuir al progreso de
la humanidad y a su ideal de completa armonía.

Desde la antigüedad se caracterizó a la medicina por
sus dos principales fines: la conservación de la salud y la
curación de las enfermedades; aunque en la actualidad
tiene mayor importancia su papel en la promoción de la
salud y la prevención de la enfermedad.

En toda actividad médica aparecen dos personajes
importantes: el ser humano —paciente— que acude en-
fermo y el —médico— que dispone de los conocimientos
y la técnica para ayudarlo. Entre estos dos se establece
una relación que hemos llamado acto médico.

El acto médico es un hecho esencialmente social que
establece, como señala Pedro Lain Entralgo, una rela-
ción técnica y amistosa entre el médico —capaz de pres-
tar ayuda— y el paciente —necesitado de recibirla—.
Este evento se caracteriza por dos fases: una primera que
llamamos de diagnóstico en la cual el profesional reco-
noce al enfermo desde el punto de vista médico; y una
segunda fase de tratamiento, en la que el médico se dis-
pone a dar las normas para la curación o rehabilitación
del enfermo.

El médico hace la valoración de los síntomas y sig-
nos en el enfermo, es decir: hace el diagnóstico semioló-
gico. ¿Cómo lo hace? Valiéndose de la elaboración de
una historia clínica completa, cuyas partes más impor-
tantes son el interrogatorio o anamnesis y el examen
físico.

La historia clínica bien elaborada constituye el ins-
trumento de trabajo más importante con el que cuenta
todo médico en el desempeño de su profesión y el soporte
jurídico de sus actos.

Definición

La historia clínica es el conjunto de datos de un paciente,
escritos ordenadamente, con los cuales se puede formular
un diagnóstico. Este documento consta de dos partes: el
interrogatorio o anamnesis y el examen físico.

Es muy importante que los estudiantes de medicina
y médicos en ejercicio conozcan la definición actual
legal de la historia clínica presente en el Artículo 34 de
la Ley 23 de 1981, citada por Ana María de Brigard
Pérez en Valor jurídico de la historia clínica:

La historia clínica es el registro obligatorio de las condicio-
nes de salud de una persona, éstas no son sólo las propias de
la dolencia, o los signos vitales; son las observaciones de
índole socioeconómica, laboral y estado anímico, que iden-
tifican mejor al individuo y que a juicio del profesional ayu-
den a su adecuado manejo; la historia clínica es un reflejo
fiel, exacto y completo del estado de salud de la persona.

Interrogatorio

Es la parte del acto médico que conduce al estableci-
miento de un diálogo entre el entrevistado —adultos, ni-
ños, ancianos— y el entrevistador, que es básicamente el
médico en la consulta clásica, se hace pidiendo informa-
ción a quien consulta, a todo aquel que pueda suminis-
trarla sobre el caso, por ejemplo: un agente de policía, en
caso de un accidente; o la abuela, la tía u otro familiar que
participa en la crianza de un niño.

La conversación entre médico y entrevistado ayuda a
que éste sienta que es comprendido, y a que se favorezca
un diálogo orientado a obtener información e impartir
recomendaciones para la recuperación o la preservación
de la salud. Es importante demostrarle al entrevistado in-
terés por el problema que lo afecta y dedicarle el tiempo
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que sea necesario para la obtención de una historia clíni-
ca con información confiable.

La deferencia con la cual el profesional trate al entre-
vistado, dará la medida del respeto que aquél puede exi-
gir. El médico debe escuchar con atención, bondad, sim-
patía y sin afanes; debe ser además observador y un buen
oyente; y dar siempre sensación de seguridad, no vacilar
para no dejar dudas al entrevistado o a sus familiares.

El profesional, al hacer las preguntas, debe ser discre-
to y prudente, de manera que el sentido de las mismas no
moleste al interpelado. Es necesario utilizar un lenguaje
conocido por el entrevistado, evitando las palabras técni-
cas del lenguaje médico como disnea o hiporexia. Cual-
quiera entiende si se pregunta: ¿siente dificultad para res-
pirar? o ¿no tiene apetito?

Existen diferencias idiomáticas regionales que difi-
cultan en parte la entrevista del paciente y que deben
tenerse en cuenta para lograr un interrogatorio simple y
directo, que pueda obtener respuesta de iguales caracte-
rísticas.

Los entrevistados, en especial las personas enfermas,
describen y señalan los síntomas —son las sensaciones
narradas por los pacientes—. Los síntomas son una expe-
riencia humana universal: todas las personas pueden sen-
tir dolor y debilidad, sin embargo la forma de describirlos
varía de =acuerdo con muchos factores como edad, sexo,
grupo étnico, estado socioeconómico y nivel cultural.

Un aspecto fundamental al formular las preguntas con-
siste en hacerlas sin sugerir ningún tipo de respuesta, dán-
dole al entrevistado la oportunidad de seleccionar la po-
sitividad o la negatividad, por ejemplo: ¿qué color tenían
las heces?, y no preguntar ¿las heces tenían color de al-
quitrán? Es necesario ser lo más conciso en las preguntas
para que el entrevistado lo sea en sus respuestas. Debe
evitarse preguntar algo que pueda contestarse con un sí o
con un no, pues permite al médico y no al entrevistado ser
quien describa las molestias del paciente, lo que consti-
tuye un error.

En las preguntas directas debe proceder de lo general
a lo específico. Por ejemplo: ¿a qué se parece su dolor del
tórax?, ¿dónde lo percibe? Señálemelo. ¿Persiste siempre
ahí? o ¿se cambia de localización? Cuando los pacientes
son incapaces de describir sus síntomas, ofrezca respues-
tas de opción múltiple. Su dolor es sordo, agudo, de que-
madura, de punzada o ¿cómo?

El recurso más eficaz del médico para controlar el pro-
ceso de la anamnesis es su manera de presentar las pre-
guntas; así tenemos como modelos de preguntas las si-
guientes: la neutra y la directa simple.

La pregunta neutra debe hacerse siempre que se pue-
da, y tiene dos posibilidades: abierta o cerrada. La pre-
gunta neutra abierta sólo establece el tema: “Dígame más
sobre sus dolores de cabeza”. Y la pregunta neutra cerrada

incorpora varias respuestas alternativas, por ejemplo:
“¿Sus dolores de cabeza aparecen con preferencia de ma-
ñana, tarde o noche?”.

La pregunta directa simple siempre es cerrada porque
se contesta con un sí o un no: “Cuando le duele la cabeza,
¿siente malestar de estómago?”. Aunque las preguntas
directas aceleran la entrevista, si se hacen demasiadas el
paciente se confunde y puede decir cosas que el médico
sugiere. Son indispensables, pero requieren moderación.

Después de que el paciente conteste, pregunte de nue-
vo o incluso insista: “¿Algo más?”. Cuando el paciente
termine aliéntelo para que dé más detalles: “Déme más
precisiones al respecto”. Luego puede guiarlo para lograr
este objetivo: el estímulo, la repetición, las respuestas ama-
bles y la confrontación son los métodos más adecuados.

1. Estímulo. Con acciones o palabras se estimula al
paciente para que dé más detalles “Siga, siga” o “Le escu-
cho”, son expresiones que ayudan al paciente a proseguir.

2. La repetición. Puede ser útil para aclarar hechos
como el siguiente:

Paciente: El dolor empezó a empeorar y a difundirse
(pausa).

Entrevistador: Se difundió.
Paciente: Sí, pasó al hombro y desde ahí a mi brazo

izquierdo. Era tan intenso que pensé que me iba a morir
(pausa).

Entrevistador:  ¿Usted creyó que iba a morirse?
Paciente: Sí, era exactamente el mismo dolor que su-

frió mi padre cuando murió de su crisis cardíaca, y tuve
miedo que me ocurriera lo mismo.

Aquí una técnica repetitiva ayudó a descubrir no sólo
la localización del dolor, sino lo que significaba para el
paciente: no había peligro de que los datos obtenidos fue-
ran tendenciosos ni de haber interrumpido su discurso.

3. Respuestas amables. Pueden ser tan simples como
“sí, comprendo”.

4. La confrontación. Estimula a los pacientes para que
continúen hablando. En casos de signos de miedo o an-
siedad la confrontación puede ayudar a que estas sensa-
ciones se expresen: “Dice que no le preocupa, pero tiene
lágrimas en los ojos”.

Por el interrogatorio, el observador se entera del pade-
cimiento del entrevistado, es decir, de la enfermedad ac-
tual, de su salud y condiciones anteriores (antecedentes
personales) y del estado de salud de sus parientes (antece-
dentes familiares).

Entorno para la entrevista

Para que la entrevista en el campo de la salud dé todos los
resultados que de ella se esperan es esencial que el entre-
vistado sienta desde el principio que se le considera y
que todo está preparado para ayudarlo.
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En cuanto al lugar, se trata generalmente de un con-
sultorio, pero puede ser la cama hospitalaria, bien sea en
habitación privada o compartida.

Un ambiente adecuado, es decir, confortable, mejora-
rá la comunicación, porque el contar la vida es una expe-
riencia muy personal; muchas veces hay que hablar con
el entrevistado o paciente en condiciones difíciles, como
en una habitación de cuatro camas, o en el corredor de un
servicio de urgencias muy ocupado.

El ambiente idealmente deber ser tranquilo, permitir
intimidad, estar libre de interrupciones, debe haber un
lugar donde tanto usted como médico y el entrevistado
puedan sentarse uno frente al otro, preferiblemente a la
altura de los ojos, de modo que el entrevistado pueda ver
su rostro; apoyarse contra la pared o caminar hacia la
puerta desalienta los intentos de comunicación por parte
del entrevistado.

La iluminación también establece una diferencia; evi-
te una luz brillante entre los dos, aunque usted vea bien al
entrevistado o paciente tendrá que esforzarse para mirar-
lo; sin darse cuenta usted puede llevar a cabo un interro-
gatorio, no una entrevista de ayuda.

El hecho de tomar notas o tener un computador al
frente no debe desviar la atención del entrevistado o en-
fermo, un impreso escrito o pantalla tampoco ha de evi-
tarle seguir en contacto con él; la mayoría de los enfer-
mos ya están acostumbrados a ello; no obstante, algunos
se sienten molestos, en tales casos hay que explicar la
necesidad de llevar un registro muy preciso. No intente
escribir el informe final, en su lugar, apunte frases breves
y fechas que más tarde le ayudarán a recordar.

Finalmente, su aspecto personal puede modificar la
facilidad con la cual se establece la relación. Se requiere
limpieza, pulcritud, un vestido conservador, bata blanca
y una escarapela con su nombre que lo acredite frente al
enfermo, todo esto mejora la relación médico-paciente.

Componentes del interrogatorio

El interrogatorio o anamnesis consiste en interrogar al
entrevistado, al paciente o a sus allegados sobre los pade-
cimientos actuales y pasados que puedan ser de utilidad
para el diagnóstico.

El interrogatorio comprende:
1. Identificación.
2. Motivo de consulta, ya sea para ingreso a una insti-

tución de salud o para revisión de salud, sin tener enfer-
medad aparente.

3. Cuando se tiene enfermedad se narra la historia de
la enfermedad actual.

4. Antecedentes (personales, ginecobstétricos, fami-
liares, ocupacionales).

5. Historia personal y social.

Identificación

En toda historia clínica deben figurar los siguientes datos:
• Identificación o encabezamiento. Es importante para

identificar al entrevistado y sirve para aumentar el víncu-
lo de la relación médico-paciente.

• Lugar. Dónde se tomó la historia clínica: hospital,
consultorio, consulta externa o urgencias.

• Fecha y hora. De la toma de la historia clínica. Muy
importante cuando se trata de cuadros clínicos que gene-
ran urgencias o emergencias, por ejemplo en el caso de un
infarto agudo del miocardio.

• Nombre y apellidos completos. Para diferenciar ho-
mónimos. Además, el apellido puede indicar la proceden-
cia geográfica o la pertenencia a algún grupo racial o
étnico especial.

• Edad. Se anota la edad en años, meses, días u horas,
de acuerdo con el paciente. La edad declarada es inme-
diatamente comprobada con el aspecto aparente del en-
trevistado; correlacionando ambos nos damos cuenta de
si el sujeto lleva bien los años o está envejecido. Se sabe
que hay enfermedades propias de determinados grupos
de edad. Por ejemplo, en el recién nacido (el que tiene
menos de veintiocho días de edad) es frecuente la pre-
sencia de enfermedades hemolíticas y el trauma obsté-
trico.

En el lactante (el mayor de un mes y menor de un año),
tenemos la bronconeumonía y la enfermedad diarreica
aguda. Y continuamos con las enfermedades en la infan-
cia y adolescencia como la neumonía y la glomerulone-
fritis aguda. En el adulto la úlcera péptica y en el anciano
las enfermedades neoplásicas.

• Género. Es ya de hecho una orientación del diagnós-
tico. Las mujeres están más predispuestas a las colageno-
sis. Los hombres más predispuestos a los accidentes y la
hipertensión arterial (particularmente menores de 45
años).

• Raza. Ciertas razas presentan enfermedades propias.
En la raza negra se encuentra mayor incidencia de hiper-
tensión arterial maligna; por su parte los judíos están pre-
dispuestos a la leucemia.

• Nacionalidad. Por ejemplo: japonesa: baja inciden-
cia de cáncer de mama; rusa: alta incidencia de cáncer de
mama.

• Profesión u oficio. Con el desarrollo tecnológico y a
pesar de la medicina laboral son innumerables los facto-
res de riesgo relacionados con el trabajo; por ejemplo,
existen multitud de enfermedades laborales como trau-
ma, neumoconiosis, accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales.

• Estado civil. Se debe anotar en la historia si el sujeto
es soltero, casado, o vive en unión libre; estos datos son
importantes si por ejemplo se tienen en cuenta los si-
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guientes aspectos: en los casados problemas de estrés; en
los solteros enfermedades de transmisión sexual.

• Lugar de nacimiento. Interesa conocerlo, por los orí-
genes y las raíces endémicas de algunas enfermedades
como las hemoglobinopatías.

• Residencia, dirección. Sirve para suministrar infor-
mación a los familiares o localizar rápidamente al pacien-
te en caso de patología infecciosa o transmisible.

• Otros lugares donde ha vivido. Existen enfermeda-
des propias de ciertas zonas, por ejemplo, vivir en área de
alto potencial malárico: Urabá o el Magdalena Medio.

• Procedencia inmediata. El clima y la zona de proce-
dencia pueden favorecer ciertas enfermedades: el cálido,
cáncer de piel y parasitismo; el frío, enfermedades cardio-
rrespiratorias; la zona urbana, enfermedad coronaria; y la
zona rural, el parasitismo intestinal.

• Religión. Credo religioso y actitud frente a la reli-
gión, es decir, si estando en determinado culto es practi-
cante o no. Es conocida la objeción de algunos grupos
acerca de determinadas prácticas médicas, por ejemplo:
los testigos de Jehová no permiten transfusiones sanguí-
neas.

• Escolaridad. Sirve para evaluar el nivel sociocultu-
ral y la calidad de la información.

• Documento de identificación. Es necesario para co-
rroborar los datos suministrados y para posibles efectos
legales en caso de demandas y fallecimiento.

• Nombre del hospital. Este dato encabeza la historia
clínica; sirve para solicitar información al hospital que
atendió inicialmente al paciente.

• Fuente de la historia. Deberá indicarse quién es: pa-
ciente, familiares o amigos. Así mismo deberá calificarse
el grado de credibilidad del informante (con base en el
estado mental, anímico y estado de conciencia). Se anota
por ejemplo: fuente de la historia, el paciente y si su rela-
to tiene credibilidad o confiabilidad.

• Fuente de referencia. La fuente de referencia es el
médico o institución que lo remitió, siempre acompaña-
do de una nota escrita explicando la razón para dicha
remisión.

Motivo de consulta o causa de ingreso
al hospital

En la recepción del paciente salúdelo por su nombre y
préstele toda la atención. Es bueno darle la mano, use el
lenguaje adecuado que demuestre respeto y simpatía,
guardando la distancia necesaria; por ejemplo, con los
adultos llámelos por su nombre o apellido de acuerdo
con la costumbre: Sr. Sánchez, Sra. Ana María. Preséntese
por su nombre. Si se trata de un estudiante en formación,
es necesario explicarle su situación.

El motivo de consulta constituye el núcleo esencial

de cualquier interrogatorio y debe ser enunciado con una
o dos palabras. Del motivo de consulta surge el síntoma
guía o manifestación directriz para desarrollar la enfer-
medad actual en el caso de patología. Es la queja que el
paciente considera como razón principal para buscar asis-
tencia médica o paramédica. Se inicia la entrevista con
preguntas generales que le permitan respuestas libres, por
ejemplo: ¿qué le trae a usted por aquí?, ¿cuál es la moles-
tia principal?

El motivo de consulta debe ser escrito utilizando las
expresiones del paciente entre comillas, por ejemplo, “Per-
dí el apetito”. Pocas personas definen con claridad sus
principales quejas; la mayoría inicia un relato confuso y
lleno de detalles secundarios que, de escucharse, quitaría
un tiempo apreciable. Es necesario conducir al enfermo
para llevarlo a expresar de modo concreto cuáles son las
molestias principales que lo impulsaron a consultar.

Nunca el venir referido de tal o cual institución cons-
tituye motivo de consulta.

Historia de la enfermedad actual

Se refiere al interrogatorio que realiza el médico y consis-
te en una narración clara y cronológica de los problemas
por los cuales el entrevistado busca cuidado por el perso-
nal de la salud, en especial el médico; es una descripción
hecha por el profesional en la cual se debe utilizar el
lenguaje técnico o semiológico adecuado.

La historia de la enfermedad actual comprende: el in-
terrogatorio general y la revisión por sistemas.

• Interrogatorio general. Se refiere a lo que el paciente
entrevistado sabe o expresa de su motivo de consulta; es
bueno aclarar que no necesariamente el desarrollo de este
aparte es por enfermedad, comprende más bien la amplia-
ción del motivo que generó la visita al profesional del
área de la salud.

En caso de enfermedad, el desarrollo del interrogato-
rio general surge estrictamente de la obtención de res-
puestas a las cinco preguntas siguientes:

1. ¿Cuándo se iniciaron los síntomas?: es confusión
frecuente tomar un simple episodio evolutivo de la enfer-
medad por el comienzo de ésta. Por ejemplo, un paciente
dice que tiene dolor epigástrico hace quince días; se defi-
nen luego los caracteres del dolor ulceroso desde hace
dos años, con etapas de mejoría y recaída en este tiempo.
Si el historiador anota que la enfermedad se inició hace
quince días comete un error, porque está refiriendo sola-
mente la iniciación de un episodio de la enfermedad, cuyo
comienzo verdadero fue anterior.

Es importante preguntar al enfermo: ¿hasta cuándo
estuvo sano? Para definir el comienzo de la enfermedad.

2. Forma de iniciación de la enfermedad: la pregunta
que comúnmente permite obtener este dato es: ¿cómo le
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comenzó la enfermedad? Hay que identificar el primer
síntoma que el paciente señaló como motivo de consulta,
para el caso de consulta por enfermedad, utilizando la
fecha de aparición y de ser posible su duración en días,
meses o años. Esta pregunta sirve, además, para determi-
nar si el proceso fue súbito o progresivo.

3. Evolución posterior de los síntomas: busca definir
si la evolución ha sido continua o con etapas de remisión,
qué síntomas progresaron, cuáles han regresado y cuáles
se estacionaron.

4. Tratamientos anteriores y resultados: cuando este
dato puede averiguarse, presta una real ayuda al diag-
nóstico.

5. Estado actual de los síntomas: como complemento
¿qué ha quedado de todo hasta la fecha? El estado actual
de los síntomas configura el verdadero cuadro clínico
sobre el cual se hará el diagnóstico.

Para evitar una dificultad con el desarrollo de la enfer-
medad actual que tiene el estudiante que se inicia en el
área clínica, se ha aportado un modelo de preguntas con-
sideradas útiles para obtener información: ¿hace cuánto
tiempo estaba perfectamente bien? ¿Ha tenido este mis-
mo problema?, ¿cuándo? ¿Conoce un familiar o amigo
con lo mismo? ¿Ha visitado otros médicos?, ¿quién?,
¿cuándo? ¿Cuál fue su diagnóstico? ¿Le han realizado
análisis de sangre o radiografías?, ¿conoce sus resulta-
dos? ¿Recibió algún tratamiento?, ¿cuándo?, ¿qué resul-
tados obtuvo con él? ¿Ha tomado drogas por su cuenta?
¿Su problema está mejorando o empeorando? ¿Cuál cree
que es la causa de su problema?

• Revisión por sistemas. Es asegurarse de que no se
dejó de considerar información importante, en particular
en las áreas que no exploró completamente mientras in-
dagaba sólo la enfermedad actual.

Comprende una serie de preguntas sistemáticas sobre
síntomas que lleven el mismo tiempo de evolución de la
enfermedad actual y que el paciente haya olvidado, ade-
más de aquellos síntomas que sin tener el mismo tiempo
de evolución de la enfermedad actual, tengan gran im-
portancia para el diagnóstico final. La revisión por siste-
mas no reemplaza en ningún momento un buen interro-
gatorio realizado en la enfermedad actual.

En la revisión por sistemas no se pretende incluir en-
fermedades diagnosticadas ya que esa información co-
rresponde a la sección de antecedentes personales pato-
lógicos; además, el estudiante debe anotar sólo lo que el
paciente refiere o relata, para no comprometerse.

De la revisión por sistemas se detallarán en la historia
clínica los síntomas más frecuentes e importantes y se
definirán los términos técnicos que se emplean para és-
tos. Se darán, además, modelos de preguntas acerca de
ellos. En los siguientes apartados se hará una recopila-

ción de los síntomas generales y luego una discrimina-
ción por sistemas. Por último, es claro que los términos
técnicos no deben utilizarse en el diálogo con los pacien-
tes; sin embargo, como médico y como estudiante, deben
adecuarse las observaciones a un lenguaje que permita el
entendimiento entre las personas de una profesión.

— Síntomas generales.
Debilidad: denota una pérdida manifiesta de poder

muscular; debe entonces interrogarse si la debilidad per-
siste todo el tiempo, si es generalizada, si es localizada
(brazo, pierna, cara) y si es simétrica. Además, debe ex-
plorarse si el paciente tiene dificultad para levantar obje-
tos, abrir una puerta, caminar o subir escalas.

Fatiga: se refiere a una sensación de cansancio que los
pacientes describen en diversas formas: “He perdido mi
empuje”, “me siento inútil”, “no tengo fuerzas”. Es un
síntoma frecuente en estados ansiosos o depresivos, des-
equilibrio hidroelectrolítico, trastorno endocrino, falla
cardíaca u otros procesos malignos.

Cambios de peso: se produce aumento de peso cuan-
do el ingreso calórico supera el consumo diario o normal
de calorías y se presenta en forma de aumento de grasa.
Por el contrario, la pérdida de peso se presenta por dismi-
nución del ingreso alimentario como en la anorexia o por
disfagia, vómito o absorción defectuosa por el tubo gas-
trointestinal.

Es útil preguntar: ¿hace cuánto tiempo lleva perdien-
do peso?, ¿cuántos kilogramos ha perdido?, ¿está per-
diendo peso todavía?

En el caso del paciente con peso excesivo es bueno
preguntar: ¿cuándo se inició el aumento de peso?, ¿de
pequeño, al ingresar al preescolar, al ser dado de alta del
servicio militar, después de cada embarazo? Debe definir-
se además si intentó perder peso y cómo.

Fiebre: se define como un aumento anormal de la tem-
peratura corporal y puede presentarse por múltiples cau-
sas. El enfoque se hace preguntando: ¿hace cuánto tiem-
po tiene fiebre?, ¿cómo fue el comienzo de la fiebre: brusco
o gradual?, ¿tiene grandes oscilaciones la temperatura?
Las características nos orientan hacia un tipo de fiebre en
especial como la héctica (es aquella con escalofríos y
sudoración).

Escalofríos: se caracterizan por una serie de contrac-
ciones clónicas de los músculos esqueléticos, iniciadas
en los maseteros y propagadas a las extremidades. Son
siempre patológicos y de origen tóxico, como en una neu-
monía, paludismo o gripa.

Astenia: es la falta de energía, “el que no puede”. El
enfermo la traduce como cansancio.

Adinamia: falta de fuerzas.
Insomnio: dificultad persistente en conciliar o en per-

manecer dormido. ¿Cuántas horas duerme por la noche?,
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¿tiene dificultad para conciliar el sueño?, ¿duerme la sies-
ta? Por ejemplo los ancianos sufren de insomnio secun-
dario por dormir varias siestas en el día.

Hipersomnia: somnolencia diurna excesiva. ¿Hace
cuánto tiempo tiene sueño todo el día? En estos casos se
debe preguntar por lesiones del sistema nervioso central
como traumas o inflamación cerebral, inductoras de hi-
persomnia.

Parasomnia: trastornos menores del sueño como so-
bresaltos o agitación motora durante él.

• Búsqueda de síntomas discriminados por sistemas y
regiones anatómicas.

A continuación se revisarán: el sistema neurológico,
los órganos de los sentidos, el cuello, el tórax, las mamas,
el sistema cardiovascular, el sistema respiratorio, el siste-
ma gastrointestinal, el sistema urinario, el aparato genital
—masculino y femenino—, el sistema osteomuscular y
articular, el sistema endocrino, los sistemas hematológi-
co y linfático y, por último, la piel y los anexos.

1. Sistema neurológico
— Cefalea: El dolor o sensación desagradable de la

región de la bóveda craneal, del cual debe estudiar:
• Localización: orienta hacia la causa del dolor. Si

es frontal por proceso sinusal. Si es temporal por arteritis
de la arteria temporal. Cuando es generalizada se debe
pensar en irritación meníngea.

• Iniciación y cronología: ¿hace cuánto tiempo que
tiene cefalea? La cefalea por migraña tiene un curso de
muchos años. Por el contrario, la cefalea por meningitis
tiene comienzo agudo. ¿Se han vuelto sus cefaleas más
frecuentes? Algunas veces se debe pensar en lesión ex-
pansiva intracerebral, por ejemplo en un tumor.

• Características: ¿es como una puñalada? Caracte-
rística de la neuralgia del trigémino; es pulsátil en cefa-
leas vasculares. Cuando el dolor es intenso, se debe pen-
sar en hemorragia subaracnoidea.

• Factores desencadenantes: si existen factores die-
téticos que desencadenan las crisis como el vino, las nue-
ces, el chocolate o el café se debe considerar la migraña.

• Síntomas acompañantes: la cefalea se acompaña
de fiebre en meningitis. Con vómito, síndrome de hiper-
tensión endocraneana.

— Vértigo. Es la falsa percepción según la cual el
paciente o el ambiente que le rodea gira o da vueltas.
¿Cuánto dura un episodio de vértigo? Menos de un mi-
nuto se debe considerar el vértigo posicional benigno;
si es de minutos u horas pueden ser enfermedades labe-
rínticas.

Los síntomas acompañantes como náuseas, vómito,
gran sudoración, pérdida de la audición y tinnitus, se pre-
sentan en la enfermedad de Ménierè (enfermedad recu-
rrente que afecta al mismo tiempo el aparato coclear y

vestibular). ¿Tiene alguien en la familia vértigos? La neu-
ritis vestibular puede afectar varios miembros de una mis-
ma familia.

— Síncope. Pérdida súbita y temporal del conocimien-
to, con pérdida del tono postural, recuperación espontá-
nea, completa y rápida, sin secuelas,  por disminución del
flujo sanguíneo cerebral.

La mayoría de los síncopes ocurren cuando el paciente
está de pie. Varias características orientan: si es súbito de
uno a dos segundos: bloqueo aurículo-ventricular; de po-
cos segundos: síncope vasovagal; si pierde la conciencia
sólo de pie: hipotensión ortostática; si se presenta durante
o inmediatamente después del ejercicio, se debe pensar en
estenosis aórtica y después de orinar, en síncope reflejo.

— Convulsiones. Se designa así a los movimientos
involuntarios que se presentan en forma transitoria o pa-
roxística y que pueden ser tónicos o clónicos. Los tóni-
cos presentan una contracción muscular sostenida per-
manentemente, que inmoviliza las articulaciones; por su
parte en los clónicos se alternan la contracción y la relaja-
ción musculares, y determina desplazamientos de los di-
ferentes segmentos del cuerpo. Si la convulsión se pre-
senta en el recién nacido, se debe pensar en convulsión
perinatal. Si es en adultos, se debe considerar un trauma
craneoencefálico. La frecuencia de las crisis tiene impor-
tancia para el plan terapéutico.

— Temblor. Son movimientos involuntarios, rítmicos,
regulares y de poca amplitud que no se modifican con la
voluntad y cesan con el sueño. Los hay de acción y de
reposo.

Parálisis. Es la pérdida de la contracción muscular vo-
luntaria por lesión de las vías motoras. Las clases de pará-
lisis son:

• Hemiplejía: afecta la mitad del cuerpo.
• Paraplejía: es la parálisis de dos extremidades.
• Cuadriplejía: se presenta por lesión en médula

cervical.
• Monoplejías: cuando afecta una sola extremidad;

hay braquiales y crurales.
— Paresia. Es la pérdida de la fuerza muscular con

conservación de la movilidad.
— Alteraciones de la sensibilidad. Existen diversas

alteraciones dependiendo del sistema sensor afectado.
• Disestesias: son alteraciones subjetivas de la sen-

sibilidad (como hormigueo, calambre).
• Barestesia: es la sensibilidad a la presión.
• Barognosia: es la sensación de peso.
• Palestesia: es la sensibilidad vibratoria.
• Batiestesia: se analizan las actitudes segmentarias.
• Anestesia: la utilizamos para designar la abolición

de todas las formas de sensibilidad y puede ser superficial
y profunda.
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2. Órganos de los sentidos
Dentro de los órganos de los sentidos se consideran

los ojos, los oídos, la nariz y la boca; la piel y los anexos
se consideran aparte.

• Ojos.
Agudeza visual: capacidad definidora que tiene la

retina para diferenciar los estímulos que recibe.
Amaurosis: es la pérdida súbita de la agudeza visual.
Fotofobia: es la sensibilidad ocular a la luz. Caracteri-

za las afecciones del polo anterior del ojo.
Lagrimación: aumento en la secreción lacrimal; por

hipersecreción en conjuntivitis; por retención en proce-
sos palpebrales.

Epifora: las lágrimas se derraman por las mejillas, es
el lagrimeo crónico.

Diplopias: visión doble de la imagen.
Escotomas: son espacios ciegos o lagunas en el cam-

po visual.
Fotopsias: sensaciones luminosas, chispas, por lesión

de la retina.
Flotadores en el vítreo: manchas, arañas, moscas vo-

lantes, telarañas, en los miopes.
Dolor ocular: sordos en la vista cansada. Agudo en

inflamaciones de la córnea (queratitis).
Matutino: glaucoma crónico.
Algunos modelos de preguntas orientados a este ór-

gano son: ¿necesita lentes para ver de lejos o para leer?,
¿cómo está la visión?, ¿qué le sucede con la luz?, ¿ha
visto doble en alguna ocasión?, ¿tiene cataratas?, ¿ha
notado hinchazón alrededor de los ojos?.

• Oídos.
Otalgia: es el dolor de oído.
Otorrea: es la secreción procedente del oído. Puede

ser mucosa, serosa, fibrinosa y purulenta.
Otorragia: es la salida de sangre por el oído.
Cofosis: es la pérdida total de la audición.
La pérdida auditiva se describe generalmente como

de conducción, neurosensorial o mixta. Frecuentemente
es difícil de describir por parte del paciente, y por esto
muchas veces es un miembro de la familia o un amigo el
que atrae la atención del médico sobre este punto. El pa-
ciente muchas veces niega tener una pérdida auditiva,
diciendo que es la gente que no habla claramente.

Paracusia: distorsión en los elementos cualitativos que
intervienen en la correcta integración de la recepción so-
nora; la resonancia de su propia voz es la autofonía.

Acufenos o zumbido de oídos: son sensaciones audi-
tivas sin estímulo exterior.

Tinitus o tinnitus: es la percepción de un sonido cuan-
do no lo hay en el ambiente, con carácter de pito o de
timbre.

Algunos ejemplos de preguntas: ¿cómo están los oí-
dos y la audición?, ¿padece dolor de oído?, ¿qué presenta

o qué le sale por los oídos?, ¿qué siente en los oídos?, ¿le
zumban constantemente los oídos?

• Nariz.
Obstrucción nasal: disminución de la permeabilidad

de las fosas nasales.
Rinorrea: es la secreción nasal. Puede ser serosa, mu-

cosa, mucopurulenta y costroide.
Rinoliquia: es la salida de LCR por la nariz.
Anosmia: es la pérdida del olfato.
Cacosmia: es la percepción de malos olores.
Parosmia: es la perversión de la sensación olfativa, se

percibe erróneamente el olor.
Epistaxis: es la hemorragia por la nariz.
Se pueden realizar preguntas como las siguientes:

¿moquea constantemente?, ¿padece alguna alteración de
los senos paranasales?, ¿ha sufrido una hemorragia nasal
significativa?, ¿es capaz de oler como siempre el café, las
flores?

• Boca.
Odontalgia: es el dolor dentario.
Queilitis: es la inflamación de la mucosa de los labios.
Gingivitis: es la inflamación de las encías.
Gingivorragia: es la hemorragia por las encías.
Glositis: es la inflamación de la lengua.
Glosodinia: es la lengua dolorosa.
Tialismo: es el aumento en la cantidad de la saliva.
Asialia: (aptialismo) es la falta de saliva.
Odinofagia: es el dolor de deglutir.
Disfagia: es la dificultad para la deglución.
Xerostomía: es la sequedad de la boca.
Halitosis: es el olor desagradable del aliento.
Agusia: es la pérdida total del gusto.
Paragusia: es la percepción de varios sabores.
Modelo para el interrogatorio: “¿Tiene algún proble-

ma en los dientes?”, “¿Usa dentadura postiza?”, “¿Se sien-
te confortable con ella?”, “¿Puede masticar bien?”, “¿Qué
siente en la lengua?”, “¿Dolor o quemazón?”, “¿Ha cam-
biado últimamente el sentido del gusto?”

3. Cuello.
Dolor cervical: puede originarse de la columna cervi-

cal por irritación de las terminaciones nerviosas en el pe-
riostio, membranas sinoviales, músculos y anillos fibro-
sos y ligamentos.

Dolor musculoesquelético: por trastorno del trapecio
y esternocleidomastoideo. Al cuello se refieren dolores
del tiroides, faringe y de origen cardíaco. Algunas veces
puede haber impotencia funcional como la rigidez de
cuello que es un signo precoz de meningitis.

Se puede preguntar. “Qué siente en el cuello?, ¿ha
notado alguna hinchazón o alguna masa en él?, ¿la tiroi-
des ha aumentado de tamaño?

4. Tórax.
El dolor torácico puede originarse en la pared toráci-
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ca, en los nervios intercostales, en la pleura y diafragma,
en el mediastino, en el corazón o en la aorta.

• Dolor torácico. Puede ser como punzada de costado
(como una puñalada) brusco e intenso por compresión e
invasión nerviosa de tipo neurítico.

5. Mamas.
• Mastodinia: son las mamas dolorosas.
• Telorrea: es la secreción espontánea procedente del

pezón que puede ser grumosa, purulenta, acuosa, serosa,
serosanguinolenta y hemorrágica.

• Galactorrea. Es la secreción bilateral, persistente, es-
pontánea, no relacionada con el puerperio, posee color y
consistencia de leche.

Puede preguntarse. “¿Ha notado alguna secreción por
el pezón?”, “¿qué siente en las mamas?

6. Sistema cardiovascular
Disnea. Dificultad respiratoria acompañada de una

sensación desagradable que motiva una respiración for-
zada. Es conveniente cuantificar su intensidad según el
esquema clásico de disnea de grandes esfuerzos o grado I
(subir una cuesta o una escalera); medianos esfuerzos o
grado II (caminar rápido en plano); pequeños esfuerzos o
grado III (caminar despacio en plano); reposo o grado IV
(al bañarse, vestirse o en reposo).

Disnea de esfuerzo. Aparece cuando se desarrolla una
actividad física, en especial en falla cardíaca.

Disnea ocasional. Por su aparición se denomina dis-
nea paroxística y reviste dos modalidades: ortopnea, que
aparece en decúbito horizontal y se alivia con la posición
sedente; disnea paroxística nocturna, en ésta el paciente
se despierta súbitamente atacado de gran disnea.

Una variedad de la ortopnea es la trepopnea, aparece
la disnea en uno de los decúbitos, el más frecuente es el
lateral izquierdo, por la presencia de un hidrotórax (líqui-
do en cavidad pleural), el paciente se acuesta sobre el
derecho para que el pulmón sano pueda respirar.

Palpitaciones. Es la sensación anormal de la actividad
cardíaca que los pacientes señalan como golpeo, movi-
miento rápido, aleteo o paro del corazón. Pueden ser: aisla-
das, sensación de latido precordial único como en las ex-
trasístoles; en salvas o persistentes, aparición y terminación
brusca, lo cual caracteriza a la taquicardia paroxística.

Dolor precordial. Este síntoma se puede describir de
acuerdo con el tipo, localización, descripción, irradia-
ción, duración, frecuencia y su relación con el ejercicio.

• Tipos: coronario; opresivo y de localización precor-
dial; el del aneurisma disecante de aorta; el pericárdico,
es sordo y latente; y el “dolor precordial”, en caso de
mamas voluminosas, costocondritis o hernia hiatal.

• Localización: según esto puede ser retroesternal
(95%), precordial o de hemitórax izquierdo.

• Descripción: punzada, peso doloroso o dolor opre-
sivo.

• Irradiaciones: el dolor precordial puede referirse a la
garganta, la mandíbula, el miembro superior izquierdo o
la cara interna del mismo, la región dorsal, el hombro
izquierdo o el epigastrio.

• Duración: como utilidad clínica puede dividirse en
segundos, menor de treinta minutos y mayor de treinta
minutos.

• Frecuencia: continuo, diario.
• Relaciones con el ejercicio, en reposo o con sínto-

mas digestivos como cuando se calma al eructar.
Edema: síntoma de estasis circulatorio que se produ-

ce por la acumulación de líquido en el espacio intersti-
cial. El edema ocasionado por este mecanismo es simétri-
co, vespertino, blando con fóvea e indoloro, que se
presenta en pies, tobillos y piernas, el generalizado se
denomina anasarca.

Cianosis. Color azulado de la piel y mucosas produci-
da por el aumento de la hemoglobina reducida en la san-
gre. Hay dos tipos de cianosis: la central (labios, orejas,
punta de la nariz, faneras) y la periférica por estasis, vasoes-
pasmo arterial y obstrucción en la circulación venosa.

• Un modelo de interrogatorio: ¿Tiene palpitaciones?,
¿qué siente al respirar?, ¿qué siente en el pecho cuando
está quieto o cuando camina?, ¿qué le pasa al subir esca-
leras?, ¿qué nota cuando camina?, ¿cómo están sus pies:
fríos, calientes o morados?

7. Sistema pulmonar.
La respiración normal o eupnea consiste en la suce-

sión rítmica y fluida de los movimientos de expansión
(inspiración) y de retracción (espiración torácica). En es-
tado normal se observan dos tipos respiratorios que se
ponen de manifiesto por el grado de desplazamiento del
tórax y el abdomen.

En el tipo costal superior la acción de los músculos de
la cintura escapular, sobre todo escalenos y esternocleido-
mastoideos, desplaza hacia arriba y adelante la parte supe-
rior del tórax, con un máximo a nivel de la tercera y cuarta
costillas; en la mujer prevalece este tipo respiratorio.

En el tipo costo-abdominal, a causa de la acción pre-
ponderante del diafragma, la expansión inspiratoria máxi-
ma se produce en la parte baja del tórax y sobre todo en el
abdomen superior; en el niño y en el hombre adulto pre-
domina el tipo costo-abdominal.

El número de actos respiratorios por minuto se cono-
ce como frecuencia respiratoria y es, en término medio,
de 16 respiraciones por minuto en el hombre adulto y 20
en la mujer. En el recién nacido alrededor de 44 y a los
cinco años de edad aproximadamente de 36 respiracio-
nes por minuto.

Es importante que el estudiante de las áreas de la sa-
lud se familiarice con términos de la alteración de la fre-
cuencia respiratoria, tales como:

• Polipnea. Es el aumento del número de respiracio-
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nes mayor de veinte por minuto acompañado de aumento
de la amplitud.

• Taquipnea. Es la respiración rápida con disminu-
ción de la amplitud.

• Bradipnea. Es la disminución de la frecuencia res-
piratoria, por debajo de catorce respiraciones por mi-
nuto.

• Batipnea. Es el aumento de la amplitud de los movi-
mientos respiratorios sin aumentar el número de respira-
ciones por minuto.

Los enfermos del aparato respiratorio pueden presen-
tar síntomas generales como fiebre, astenia y adelgaza-
miento, y otros a los que se denomina locales, que se
presentan en forma aislada o agrupada y que se refieren
directamente a este aparato, teniendo por consiguiente
un valor diagnóstico más preciso; son ellos:

• La tos. Es un acto esencialmente reflejo, cuya finali-
dad es expulsar al exterior productos como secreciones,
sangre y exudados broncoalveolares, llamadas esputo, de-
positados en las vías respiratorias. El esputo puede ser
severo, mucoso, mucopurulento, amarillo y verde. La tos
puede ser:

Húmeda: cuando hay movilización de secreciones.
Seca: es aguda, sin secreción.
Productiva: tos húmeda con expectoración.
Quintosa: se presenta en forma de accesos paroxísticos.
Coqueluchoide: inspiración prolongada, sonora y sil-

bante.
Voz bitonal: producción simultánea de dos tonos por

vibración diferente de las cuerdas vocales, por daño en el
nervio laríngeo recurrente.

Ronca: o perruna, se presenta por procesos laríngeos.
Afónica: por destrucción de las cuerdas vocales, por

falta del cierre adecuado de la glotis.
Emetizante: es la tos que provoca vómito.
Hemoptisis: es la expulsión de sangre por la boca pro-

cedente del aparato respiratorio.
Vómica: es la expulsión brusca y masiva de pus y

líquido por la boca, en gran cantidad, originados en un
sitio diferente a las vías respiratorias.

El interrogatorio sugerido es: ¿tose con mucha fre-
cuencia?, ¿expectora usted?, ¿qué cantidad?, ¿qué carac-
terísticas tiene la expectoración?, ¿ha expectorado algu-
na vez sangre?”

8. Sistema gastrointestinal.
En la semiología gastrointestinal es importante ano-

tar algunos detalles de interés como la realización de un
interrogatorio completo, y es importante escuchar dete-
nida y pacientemente al enfermo, ya que el examen físico
aporta muy pocos signos. Empezamos por la definición
de términos usados en el interrogatorio:

Acolia: heces de color blanco.

Acoria: es la pérdida de la saciedad.
Agrieras: es una regurgitación que puede llegar hasta

la boca sin pasar de la faringe.
Anorexia: es la pérdida o carencia de apetito.
Apetito: es el deseo normal de ingerir alimentos.
Bulimia: corresponde a la persistencia de la sensa-

ción de hambre aun después de comer.
Constipación: trastorno en la defecación con pausas

mayores de 48 h, con evacuación de heces pequeñas y
muy duras y de peso inferior a 200 gr.

Diarrea: es la evacuación de heces de consistencia
disminuida y en número mayor de lo habitual, con acele-
ración del tránsito intestinal. Se debe precisar comienzo,
duración, horario, causa y aspecto.

Disfagia: es la dificultad para la deglución de los ali-
mentos.

Disgeusia: es el mal sabor en la boca en especial cuan-
do hay tratamiento con imidazoles.

Disquesia rectal: es el dolor durante la defecación.
Dolor abdominal: es el síntoma de consulta más fre-

cuente y puede tener el carácter quemante del dolor por la
úlcera péptica; el dolor angustioso de una pancreatitis
aguda severa; la característica constrictiva del cólico bi-
liar, que impide la respiración; o la forma de cólico de la
oclusión intestinal.

Eructo: es la expulsión violenta y ruidosa por la boca
de gases del estómago o del esófago.

Esofagorragia: son las hemorragias originadas en el
esófago.

Gastrorragia: es la eliminación de sangre por la boca
procedente del estómago.

Hábito intestinal: se llama hábito intestinal a la fre-
cuencia con la que un individuo defeca en determinada
unidad de tiempo.

Hematemesis: es el vómito de sangre roja, rutilante.
Hematoquesis o hematoquezia: defecación de heces

rodeadas de sangre roja; denota enfermedad del recto.
Hemorragia digestiva: es la presencia de hemorragia

en cualquier lugar del tubo digestivo desde la boca hasta
el ano.

Hemorragia digestiva alta: cuando la hemorragia se
origina por encima del ligamento de Treitz, es decir, por
encima del duodeno.

Hemorragia digestiva baja: cuando la hemorragia tie-
ne un origen distal al ligamento de Treitz.

Hiperorexia: es el hambre excesiva, se observa en al-
gunos casos de hipertiroidismo, diabetes mellitus y tras-
tornos emocionales.

Ictericia: es la coloración amarilla de la piel, mucosas
y escleras por incremento de la bilirrubina, pigmento bi-
liar derivado de la desintegración de la hemoglobina. El
detalle lo encuentra en “Semiología biliar”.
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Malacia: es el abuso en la ingestión de sustancias áci-
das y condimentadas.

Melanemesis: es el vómito de color negro.
Melenas: es la evacuación de heces de color negro.
Meteorismo: es la sensación de distensión abdominal

causada por gases intraluminales que pueden ser expul-
sados por la boca (en eructos) o por el recto en forma de
flatos. La percusión muestra frecuentemente un timpanis-
mo acentuado en el marco cólico y la auscultación mues-
tra un aumento de los ruidos intestinales, francamente
audibles sin el fonendoscopio.

Molestias anorrectales: dolor, prurito anal, pujo, te-
nesmo, encoprexis y secreciones anormales (moco, san-
gre y pus).

Pujo: sensación de esfuerzo para emitir las materias
fecales.

Tenesmo: sensación continua de plenitud rectal.
Encoprexis: es la defecación involuntaria en un niño

mayor de dos años, sin lesión neurológica.
Náuseas: es el deseo inminente de vomitar, el pacien-

te lo refiere en el epigastrio y a veces en la garganta.
Obstipación: es el paro de la eliminación de gases y

de materias fecales.
Parorexia: es la perversión del apetito, podemos men-

cionar la ingesta de cal o tierra.
Pica: es la ingestión de sustancias no comestibles.
Pirosis: es una sensación de ardor y quemazón que

asciende por el esófago.
Polifagia: constituye un trastorno emocional más que

orgánico, mediante el cual el individuo, sin presentar sen-
sación de hambre, ingiere alimentos en forma permanente.

Rectorragia o hemorragia rectal: se trata de una defe-
cación de sangre roja rutilante.

Regurgitación: es el regreso a la boca de una pequeña
parte del contenido gástrico, sin esfuerzo ni náusea; pue-
de acompañarse de pirosis y eructos.

Sangre oculta: hallazgo químico o microscópico de
sangre en la materia fecal, cuya cantidad no es suficiente
para ser detectada en forma macroscópica. Induce a sos-
pechar hemorragia en todo el trayecto del tubo digestivo.
La materia fecal debe contener al menos 50 mL de sangre
en una emisión para ser visualizada macroscópicamente.

Sitofobia: es el temor a comer; en estos casos la perso-
na deja de comer alimentos que le desencadenan el dolor,
no comen alimentos grasos, aunque tenga deseos de co-
merlos, por miedo a desencadenar un cólico abdominal
(en especial biliar).

Vómito: es la expulsión violenta por la boca del con-
tenido gástrico.

Modelo de interrogatorio gastrointestinal: “¿tiene
buen apetito?”, “¿ha perdido el interés por la comida?”,
”¿padece de dolor abdominal o de estómago?”, “¿tiene
náuseas o vómito?”, “¿ha vomitado sangre?”, “¿con qué

frecuencia defeca o hace deposición?”, “¿tiene diarrea?”,
“¿alguna vez sus heces han sido negras?”

9. Sistema urinario.
El sistema urinario normal prácticamente pasa inad-

vertido en las personas sanas; su función se explica en la
semiología urinaria. Cuando se producen alteraciones,
éstas pueden ser por:

1. Dolor por patología del sistema urinario, que puede
originarse en riñón, uréter, vejiga, próstata o uretra.

2. Alteraciones en el aspecto de la orina. Hematuria,
mal olor, piuria.

3. Trastornos en la eliminación urinaria.
• De la cantidad: poliuria, anuria, oliguria.
• Del ritmo: nicturia, opsiuria, enuresis.
• De la frecuencia: polaquiuria, tenesmo vesical,

micción por rebosamiento, incontinencia urinaria, reten-
ción completa de orina.

4. Alteraciones del chorro de la orina. El volumen
normal de orina en las veinticuatro horas en una persona
adulta oscila entre 1.300 y 1.400 mL, su color normal-
mente es ámbar pálido y el olor normal es sui generis.

A continuación la definición de términos del sistema
urinario:

Anuria: es la eliminación urinaria por debajo de 100 mL.
Disuria: es la micción difícil.
Enuresis: es la presencia de micciones nocturnas in-

voluntarias en la cama tenidas por niños mayores de tres
años.

Estranguria: es la evacuación de la orina gota a gota.
Hematuria: es la presencia de sangre en la orina.
Incontinencia urinaria: es la incapacidad de la vejiga

urinaria para retener la orina.
Nicturia: es la inversión del ritmo normal de la mic-

ción, es decir, el diurno pasa a ser nocturno.
Oliguria: es la disminución en la eliminación de la

orina por debajo de 400 mL.
Opsiuria: es un retraso en la eliminación del agua in-

gerida.
Poliuria: es el aumento de la eliminación urinaria por

encima de 1.600 mL.
Piuria: es la presencia de pus en la orina.
Polaquiuria: es la micción frecuente y escasa, sin dis-

minución del volumen diario normal.
Urgencia urinaria: es el deseo permanente de evacua-

ción de orina.
Para el interrogatorio se mencionan algunos ejemplos:

“¿le arde al orinar?”, “¿orina más de cinco veces al día?”,
“¿tiene que levantarse en la noche a orinar?”, “¿cuántas
veces?”, “¿cómo es el color de la orina?”, “¿ha orinado
alguna vez sangre?”, “¿ha notado el chorro débil o lento?

10. Aparato genital femenino.
El interrogatorio comprende la definición de: “¿qué

edad tenía cuando se iniciaron sus períodos menstrua-
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les?”, “¿es la primera menstruación?”, “¿cuándo se inicio
su último periodo?”, “¿con qué frecuencia se presentan
los períodos menstruales (medidos por el primer día)?”,
“¿cuántos días duran?”, “¿regulares o irregulares?”.

Veamos a continuación la definición de términos:
Amenorrea: es la ausencia de menstruación.
Amenorrea primaria: es la ausencia de menstruación

en mayores de dieciocho años.
Amenorrea secundaria: es el cese de la menstruación

por espacio mayor de noventa días.
Polimenorrea: significa períodos menstruales anormal-

mente frecuentes, cada veinticinco días.
Oligomenorrea: son los períodos menstruales cada

treinta y cinco días.
Menarquia: edad de la paciente cuando tuvo la pri-

mera menstruación.
Metrorragia: es la sangre fuera de la menstruación.
Menorragia: es el incremento en el volumen menstrual.
Menopausia: es la supresión definitiva de la mens-

truación.
Dismenorrea: es la menstruación dolorosa.
Leucorrea: es la secreción vaginal. Investigue color,

volumen, consistencia y olor.
Prurito vaginal: sensación de ardor o rasquiña vaginal.
11. Aparato genital masculino.
Los síntomas del aparato genital masculino compren-

den la definición de:
La impotencia: es la imposibilidad para la erección.
El priapismo: es la erección espasmódica, dolorosa y

persistente sin excitación erótica.
La algopareunia: dolor durante el coito.
La hemospermia: es la presencia de sangre en el se-

men. Si el paciente parece tener un problema sexual, pí-
dale que hable de ello.

12. Sistema osteomuscular y articular.
El interrogatorio fundamentalmente debe centrarse en:
Dolor articular: mono, oligo (menos de 4 articulacio-

nes) o poliarticular (mayor de 5 articulaciones).
Rigidez articular: se define como la percepción sub-

jetiva de endurecimiento o resistencia al movimiento.
Deformación articular: hinchazón.
Puede preguntarse por ejemplo: “¿dónde siente el do-

lor?” por favor, indíqueme el lugar. “¿Cómo aparece?”,
“¿Qué lo empeora?”

13. Sistema endocrino.
Para hacer la historia clínica se investigará por la pre-

sencia de síntomas sugestivos de trastornos funcionales
de cada glándula endocrina.

Hipófisis: cambios del campo visual como diplopias,
escotomas y cefaleas.

Tiroides: cambios con la temperatura ambiental (ca-
lor, frío). Anormalidades en el peso, anorexia, hiperfa-

gia, palpitaciones, constipación, diarreas y cambios en
la voz.

Adrenales: variación morfológica de la cara, la nuca,
de la distribución de la grasa, estrías cutáneas, astenia en
reposo, lipotimias y oscurecimiento de la piel.

Gónadas: cambios en el desarrollo sexual y de la po-
tencia sexual.

Páncreas: es frecuente en pacientes con trastornos pan-
creáticos encontrar la tríada de: polifagia, es el hambre
patológica; poliuria, es el aumento en la cantidad de ori-
na mayor de 1.600 mL; y polidipsia, mucha sed.

14. Sistema hematológico y linfático.
Para completar en forma adecuada la historia clínica

es necesario interrogar sobre la presencia de adenopatias
(es el crecimiento doloroso o no de los ganglios linfáti-
cos), son la única manifestación que el paciente puede
presentar.

15. Piel y anexos.
El único síntoma funcional es el prurito y se define

como una molestia local que induce al enfermo a rascarse.

Antecedentes personales

En la obtención de la historia clínica de cualquier perso-
na, sana o enferma, es necesario e importante determinar
los antecedentes remotos del individuo para una adecua-
da comprensión del cuadro clínico. En el caso de enfer-
medad el interrogatorio comienza con los antecedentes
patológicos, quirúrgicos, traumáticos, inmunizacionales,
transfusionales y enfermedad.

1. Patológicos. Aquí se registran las enfermedades su-
fridas por la persona desde su infancia hasta la enferme-
dad actual: sarampión, paperas, tosferina, varicela, tuber-
culosis pulmonar, fiebre tifoidea, diabetes mellitus e
hipertensión arterial. De cada una de ellas se debe anotar
la edad, la fecha en que ocurrió, la duración, el tratamien-
to y quién lo ordenó.

Se mencionan los modelos de preguntas: “¿ha estado
enfermo antes?”, “¿qué enfermedades tuvo?”, “¿cuán-
do?”, “¿qué tratamiento recibió?”.

2. Quirúrgicos. Debe preguntarse por las cirugías rea-
lizadas, “¿cuándo y por qué se realizaron?” Se investiga-
rán también los síntomas precedentes a la operación y su
evolución. Se debe consignar la anestesia utilizada y si
hubo complicaciones posquirúrgicas.

Puede preguntarse por ejemplo: “¿le han operado al-
guna vez?” ¿por qué?”, “¿cuándo?”, “¿dónde?”, “¿qué
cirujano?”, “¿cómo se llama la operación?”.

3. Traumáticos. Se interroga por antecedentes de frac-
turas y qué tratamiento recibió; también caídas con pér-
dida del conocimiento, indicar el tiempo en el cual per-
maneció en este estado y anotar las secuelas traumáticas.
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4. Inmunizacionales. Deben anotarse las dosis recibi-
das y las fechas, si es posible obtenerlas.

5. Alérgicos. Se investigará sobre la presencia de asma,
fiebre del heno, urticaria, dermatitis de contacto, alergia a
alimentos, plumas, pinturas, jabones, cremas colorantes
del cabello y drogas.

6. Transfusionales. Se anotan las fechas, cantidades
y la razón de la transfusión. Centro hospitalario donde
las realizaron y se averigua por grupo sanguíneo y fac-
tor RH.

7. Enfermedades de transmisión sexual. Se deben ano-
tar las enfermedades de transmisión sexual sufridas por el
enfermo, dejando constancia si recibió tratamiento y si
fue ordenado por el médico; anotar las fechas y resulta-
dos de los exámenes realizados.

Antecedentes ginecobstétricos

Se anota la edad de la menarca, el ciclo menstrual, regula-
ridad y duración de los ciclos, la presencia de tensión
premenstrual y de dismenorrea. Fecha de la última mens-
truación, gravidez (G), partos a término (PAT), abortos
(A), en este caso anotar si fue espontáneo o provocado,
mortinatos (M), hijos vivos (V), fecha probable del parto
(FPP) y anotar la forma de terminación: espontáneo o in-
tervenido (cesárea), anotar su causa. Si está en la meno-
pausia, desde cuando; averiguar por la fecha de la última
citología vaginal y su resultado. Si no, anotar el método
de planificación familiar y las causas de su abandono.

Antecedentes familiares

Es importante y significativo el estado de salud y antece-
dentes familiares de enfermedad en parientes en primer
grado de consanguinidad como hijos, hermanos, padres,
abuelos, tíos y, de ser posible, primos. Se averiguará por
enfermedades consideradas de transmisión congénita, por
ejemplo: cardiopatías, diabetes mellitus, hipertensión ar-
terial, úlcera péptica y gota. Dentro de las enfermedades
infecciosas: tuberculosis o estreptococias de garganta. De
las parasitosis: amibiasis, ascaridiasis, giardiasis. Cáncer
y enfermedades gastrointestinales. Se averiguará por la
causa de muerte y edad de los fallecidos. “¿Vive todavía
su madre?”, “¿cuántos años tiene?”, “¿goza de buena sa-
lud?”. Si no fuera así, “¿qué enfermedad tiene?”. Si ha
fallecido, “¿a qué edad murió?” y “¿de qué?”

Antecedentes ocupacionales

Se refiere a las ocupaciones que ha desarrollado el pa-
ciente. Investigar por la exposición a polvo, arsénico, di-
solventes, mala ventilación del lugar de trabajo. Descri-
bir las enfermedades profesionales, los accidentes durante

el trabajo y las secuelas de los mismos. Si es posible,
averiguar dónde prestó el servicio militar, las enfermeda-
des sufridas y las lesiones recibidas durante él.

Historia personal y social

Este aspecto de la historia clínica proporciona informa-
ción sobre el régimen de vida del paciente, actual o pasa-
do, y a conocer mejor su medio ambiente. Ilustra mucho
sobre este tema pedirle que describa un día típico de su
vida desde que se levanta hasta cuando se vuelve a acostar.
Luego se continúa con la situación de la familia, por ejem-
plo: “¿con quién vive?”, “¿cuántos son en la familia?”,
“¿qué lugar ocupan en edades?”, “¿hay armonía familiar?”,
“¿qué problemas?”, “¿se lleva bien con su esposa o compa-
ñera?”. Del pasado “¿dónde residieron?”, “¿infancia fe-
liz?”. Separación temprana de los padres, “¿por qué?”, “¿qué
estudios hizo?”, si los abandonó, “¿por qué?”.

De los hábitos, consignar cuántos cigarrillos se fuma
en el día. En cuanto al alcohol: cantidad, frecuencia de
ingestiones y clase de bebida (cerveza, otros licores). Café,
cuántas tazas al día. Fármacos: laxantes, analgésicos, hip-
nóticos.

Preguntar cuántas comidas realiza el paciente y en
qué consisten. De la situación en el medio social averi-
guar por: ¿Qué hace cuando no trabaja? —¿descansa, lee,
piensa, se divierte o tiene pasatiempo?—. “¿Tiene ami-
gos?”, “¿cómo se lleva con los demás?”, “¿impulsivo?”,
“¿colérico?”, “¿cordial?”, “¿cómo le va en las reuniones
sociales?”. Pesimismo y tristeza, “¿por qué?”.

De la vida afectiva y sexual indagar por: fracasos amo-
rosos. Primeros conocimientos sexuales, vida sexual acti-
va, masturbación, desafecto matrimonial.

De la vivienda se piden detalles sobre el sitio de resi-
dencia (urbana o rural) y las condiciones de la vivienda:
higiénicas, servicios (agua, luz, sanitarios, teléfono y re-
colección de basuras). Finalmente, se averigua si convive
con animales domésticos, por ejemplo perros, gatos, po-
llos, palomas, cerdos, cabras o loros los cuales son reser-
vorios o vectores de enfermedades infecto-parasitarias.

En síntesis, una historia clínica completa requiere el
desarrollo y anotación de los puntos mostrados en la fi-
gura 1.1.

Examen físico

Para realizar el examen físico, el médico cuenta con su
capacidad de observación, su análisis y su habilidad para
llevar a cabo la inspección, palpación, percusión y aus-
cultación. La inspección y la palpación son métodos se-
miológicos aplicables a todo el cuerpo; pero la percusión
y auscultación son importantes al examinar los órganos
del tórax y abdomen.
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Signos vitales

Dentro de los signos vitales se consideran el pulso, la
temperatura corporal, la respiración y la tensión arterial

Pulso

Representa la onda de sangre originada por la sístole ven-
tricular que es impulsada a lo largo de las arterias. Las
características generales del pulso son: frecuencia, ritmo,
intensidad, tensión o dureza, simetría y amplitud. Se re-
conocen palpando una arteria superficial contra un plano
resistente. La arteria habitualmente utilizada es la arteria
radial en la muñeca, pero debe hacerse en otras arterias
periféricas.

El examen de pulso radial se hace simultáneamente
con la inspección general (véase figura 1.2), el antebrazo
del paciente se apoya en tal forma que el borde radial
mire hacia arriba y hacia adentro. La mano del observa-
dor colocada en forma de pinza, toma la muñeca con el
dedo pulgar asentado en el dorso y el pupejo de los dedos
índice, medio y anular, colocados suavemente sobre la
corredera radial (apófisis estiloide del radio y el tendón
de los flexores). En este sitio la arteria radial se presenta
lisa, blanda y de recorrido rectilíneo.

La frecuencia del pulso se toma con un reloj con se-
gundero durante el minuto completo contando el número
de pulsaciones, cuando el ritmo es regular. En caso con-
trario, cuando es irregular, debe tomarse durante varios
minutos y sacar el promedio.

La frecuencia del pulso desde el nacimiento hasta los
dos años de edad es de 120 a 150 pulsaciones por minuto.
En los mayores de 15 años es de 60 a 100 pulsaciones por
minuto, en promedio 80.

Se habla de bradisfigmia cuando el pulso es inferior
de 60 pulsaciones por minuto en el adulto y de 80 en el
niño, el uso ha consagrado la designación de bradicardia
como sinónimo.

Taquisfigmia o taquicardia. Se presenta cuando la fre-
cuencia del pulso es mayor de 100 pulsaciones por minu-
to en adultos y de 150 en niños.

Se habla de ritmo en el pulso cuando las pulsaciones
en estado normal suceden rítmicamente, es decir, las se-
para un idéntico espacio de tiempo; según el caso lo nor-
mal es percibir el pulso en forma rítmica. Por otro lado, la
intensidad es la fuerza con la cual se percibe el pulso:
puede ser amplio y fuerte o pequeño y débil.

La amplitud es la magnitud y duración del impulso
percibido por el dedo durante la maniobra de palpación
del pulso. Está relacionada con la presión diferencial o
presión de pulso, a mayor presión diferencial mayor am-

Figura 1.1 Modelo de historia clínica

Historia clínica

Lugar Fecha Hora

Interrogatorio

1. Identificación.
2. Fuente de la historia.
3. Motivo de consulta.
4. Historia de la enfermedad actual.
5. Revisión de sistemas.
6. Antecedentes personales.
7. Historia ocupacional.
8. Historia personal y social.
9. Historia familiar.

Examen físico

1. Inspección general.
2. Signos vitales.
3. Piel y anexos.
4. Cabeza: sistema neurológico y órganos

de los sentidos.
5. Cuello.
6. Tórax: mamas y axilas. Pulmones y corazón.
7. Abdomen y fosas renales.
8. Genitales.
9. Ano, recto y pelvis.
10. Sistema linfático hematopoyético.
11. Extremidades y osteomuscular.
12. Sistema vascular periférico.
13. Sistema endocrino.
14. Resumen y registro de la historia clínica.

La camilla de examen debe colocarse separada de los
muros del consultorio para que el médico pueda acercar-
se al paciente por cualquier lado, aunque el estudio del
paciente deberá hacerse por su lado derecho.

Inspección general

El examen físico comienza con la exploración visual o
inspección en el momento en el que se observa el ingreso
del paciente al consultorio o en el lecho, y continúa du-
rante el interrogatorio y el examen físico, ya esté de pie,
sentado o acostado. Se observa en forma metódica la des-
cripción general que incluirá la raza, el biotipo, la edad
aparente, el estado general de nutrición, la postura, la
capacidad del entrevistado para valerse por sí mismo, la
facies o expresión, el estado de conciencia, el flujo del
lenguaje y el hemisferio dominante real.

Luego se continúa con la evaluación de los signos
vitales, primordiales en la observación diaria del pa-
ciente.
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plitud. La amplitud puede estar aumentada o disminuida
(cuando es muy pequeña y no se percibe en la arteria
radial).

La tensión o dureza es la presión que el dedo del ex-
plorador debe ejercer sobre la arteria para detener la onda
pulsátil; se debe a la presión de la sangre dentro de la
arteria y a la resistencia que ofrecen las paredes del vaso a
la fuerza del dedo del examinador. El aumento de la ten-
sión de la sangre determina generalmente un pulso duro,
es decir, el dedo del explorador necesita una presión más
fuerte para detener la onda pulsátil. Por el contrario, la
disminución de la presión de la sangre dentro de las arte-
rias determina un pulso blando, es decir, el dedo necesita
efectuar poca presión para detener la onda pulsátil.

Temperatura corporal

La temperatura corporal es el resultado de un equilibrio
entre la generación y la pérdida de calor. El centro termo-
rregulador situado a nivel del hipotálamo anterior en el
piso del tercer ventrículo, funciona a la manera de un
termostato ajustado a 37 ± 0,2 ºC.

Cuando la temperatura sobrepasa el nivel del termos-
tato se activan algunos mecanismo como vasodilatación
periférica, la hiperventilación y la sudoración que pro-
mueven la pérdida de calor. Si la temperatura cae por de-
bajo del nivel permisible, entran en juego mecanismos
que activan la producción de calor como el aumento del
metabolismo basal; además de estos cambios reflejos, la
persona ayuda a equilibrar su temperatura mediante ac-
ciones voluntarias como si siente frío se abriga o busca
un ambiente cálido, si siente  calor procede en sentido
contrario.

El termómetro clínico fue uno de los primeros instru-
mentos de precisión introducidos en la práctica médica.
Es un auxiliar intensamente valioso en el diagnóstico

clínico. La temperatura debe medirse en la boca o en el
recto; en la axila el termómetro marca 4 a 5 décimas de
grado menos. La metodología para la termometría consis-
te en los siguientes pasos:

1. La colocación en el piso de la boca, debajo de la
lengua, en el plexo venoso cerca al frenillo (véase fi-
gura 1.3).

Figura 1.2 Palpación de pulso radial

Figura 1.3 Frenillo sublingual

Figura 1.4  Temperatura oral

2. Si el termómetro es de vidrio se debe agitar y bajar
el mercurio a 36 ºC.

3. Se coloca el extremo distal, es decir, la oliva, deba-
jo de la lengua y se cierra inmediatamente la boca (véase
figura 1.4).

4. Se deja en promedio tres minutos; el digital, de 15
a 30 s.

5. Después de retirar el termómetro, la lectura se hace
con rapidez (véase figura 1.5).
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Respiración

La respiración se puede definir como la función cuya fi-
nalidad es proporcionar oxígeno a todas las células del
organismo y, a la vez, eliminar el CO

2
 que resulta de la

combustión celular; el hombre utiliza dos sistemas, el
respiratorio, que realiza el intercambio gaseoso; y el cir-
culatorio, que transporta el oxígeno a las células y retor-
na con los productos de desecho.

La frecuencia respiratoria normal en el adulto varía
entre 12 y 16 respiraciones por minuto en el hombre y 20
en la mujer. En el recién nacido es de 44 respiraciones por
minuto, a los cinco años 36 respiraciones por minuto.
Una frecuencia mayor de 20 respiraciones por minuto con
aumento de la amplitud se denomina polipnea. Se deno-
mina taquipnea a la frecuencia respiratoria mayor de 20
por minuto con disminución de la amplitud.

Presión sanguínea o tensión arterial

La sangre se encuentra en las arterias a una cierta pre-
sión, valor que se denomina presión sanguínea o ten-
sión arterial. La presión de la sangre en el sistema arte-
rial se debe, de una parte, al impulso ventricular, y de
otra parte, a la resistencia que ofrecen las arterias en la
periferia.

La presión de la sangre en las arterias no es un valor
fijo, permanentemente oscila entre un valor máximo y un
valor mínimo. La presión máxima, llamada más propia-
mente sistólica, se debe a la entrada de sangre al árbol
arterial durante la sístole ventricular. La presión mínima,
llamada también diastólica, se debe al vaciamiento del
contenido del árbol arterial hacia la red capilar, durante la
diástole ventricular. Entre estos dos valores ha sido indi-
vidualizada una presión media o presión media dinámi-
ca, la cual ha sido identificada como la tensión arterial
media que es igual a dos tercios de la presión diastólica
más un tercio de la presión sistólica, su valor aproximado
es de 93 mmHg.

TAM = 2D + (1S) =  2 (80) + 120 160 + 120 = 280 =
                           3                        3          3
= 93 mmHg

La diferencia entre la presión máxima y la mínima se
llama presión diferencial o presión de pulso y su valor
normal es de 40 mmHg.

Para la medición de la presión sanguínea se utilizan
aparatos con manómetros del tipo aneroide o de mercu-
rio, conectados a un brazalete para ser colocado alrede-
dor del miembro, y un sistema de insuflación.

La apreciación de la presión de la sangre de las arte-
rias se basa en el siguiente principio: producir una con-
trapresión de afuera hacia adentro en las paredes de una

Para la lectura se gira el termómetro hasta que aparez-
ca la columna de mercurio detrás de las marcas correspon-
dientes. La temperatura axilar fisiológica no pasa de 37
ºC, la bucal de 37,4 y la rectal de 37,8 ºC.

Hay una variación normal de la temperatura en las
horas del día, debido a la ingesta de alimentos y a la
actividad desarrollada durante él. El ascenso mayor ocu-
rre entre las 18 y 22 y el descenso más pronunciado a la
madrugada, puede llegar hasta 36 °C.

Ordinariamente, la temperatura se puede medir dos
veces al día; en algunos casos como en las hipertermias
(aumento de la temperatura), es indispensable explorarla
cada cuatro o seis horas.

La temperatura debe anotarse siempre en cuadros ela-
borados con este objeto, conjuntamente con el pulso, la
presión arterial, el control de líquidos, el peso, la canti-
dad de orina eliminada y el número de deposiciones en
veinticuatro horas. Toda esta información se encuentra
en una hoja aparte en la historia clínica.

El aumento de la temperatura corporal puede ser oca-
sionado por una elevación del punto de regulación (nivel
de ajuste) del termostato hipotalámico, en este caso ha-
blamos de fiebre. O también por alzas térmicas que sobre-
pasan las capacidades de control del hipotálamo, estado
conocido como hipertermia, y se clasifica así:

— Hipertermia ligera. Entre 37,5 y 38,5 ºC.
— Hipertermia moderada. Entre 38,6 y 39,9 ºC.
— Hipertermia alta. Mayor de 40 ºC.
— Hipertermia maligna. Mayor de 41 ºC.
Según la intensidad de la temperatura las fiebres se

clasifican en: febrícula cuando la temperatura no pasa de
38 ºC, fiebre moderada cuando la temperatura oscila en-
tre 38 y 39 ºC y fiebre alta cuando la temperatura es ma-
yor de 39 ºC.

Figura 1.5 Lectura de termómetro
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arteria y apreciar los fenómenos que se originan en la
misma arteria, inmediatamente por debajo de la contra-
presión o en el sitio de la contrapresión (véase figura 1.6).
La contrapresión tiene por objeto neutralizar total o par-
cialmente la presión de la sangre dentro de las paredes de
la arteria y se obtiene por medio de un manguito de goma,
encerrado en un brazalete fijo y de cierre fácil. Para el
brazo se utiliza un brazalete de un ancho de 12 cm, para el
muslo de unos 15 cm.

Los fenómenos que se originan en la arteria compri-
mida pueden ser apreciados por debajo de la compresión
por medio de la palpación o de la auscultación. A la pri-
mera forma se la llama método palpatorio y a la segunda
auscultatorio.

Con el método palpatorio se debe iniciar la toma de
presión en cualquier persona. El brazalete se coloca en el
brazo en tal forma que su borde inferior quede dos centí-
metros por encima del codo, por el borde interno del ten-
dón del bíceps (véase figura 1.7); se palpa la arteria hu-
meral mientras la otra mano insufla rápidamente el
manguito hasta hacer desaparecer los latidos de la arteria
radial (véase figura 1.8). Luego se deja escapar lentamen-
te el aire por la llave del manguito hasta la reaparición de
las pulsaciones, la presión que marca el manómetro en
ese momento corresponde a la presión sistólica; luego se
continúa librando lentamente el aire, entonces el pulso
adquiere un carácter saltón, evidente en el manómetro,

Figura 1.6 Pulso braquial Figura 1.7 Disposición del brazalete

que significa la presión mínima o diastólica; por último,
el pulso se normaliza.

Con el método auscultatorio se pueden estimar las
presiones sistólica y diastólica. En este método se utiliza
el fenómeno de Korotkoff, el cual consiste en una gradua-
ción de ruidos que aparecen en las arterias en el curso de
una descompresión, originadas en la súbita tensión de las
paredes vasculares por la llegada de la onda de presión.
Se coloca el estetoscopio sobre la arteria braquial y se
infla hasta 20 o 30 mmHg por encima de la presión sistó-
lica palpatoria (véase figura 1.9).

Iniciada la descompresión, llega un instante en que
aparecen una serie de ruidos sordos que constituyen la pri-
mera fase, el primero de esta serie señala el momento de la
presión máxima o sistólica. Continuando lentamente la
descompresión, los ruidos sordos son sucedidos por unos
ruidos confusos, soplantes, los cuales constituyen la se-
gunda fase. Luego son sustituidos por unos ruidos secos,
retumbantes, que señalan el límite entre la tercera y cuarta
fase y corresponde al momento de la presión mínima de la
sangre o presión diastólica. Los ruidos de la cuarta fase son
menos intensos y pronto se esfuman completamente.

Las mediciones diarias deben realizarse con el in-
dividuo en decúbito dorsal, con el miembro superior
extendido, o sentado cómodamente, con el miembro supe-
rior ligeramente flexionado y el dorso del antebrazo apo-
yado sobre una mesa a la altura del corazón. Si se encuen-
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tra alguna anomalía, se comparan las mediciones en am-
bos brazos con el paciente en posición supina, sentado y
de pie. En clínica se utiliza la medición en el brazo para
reconocer los valores generales de la presión de la sangre.
Los valores normales de la presión sanguínea se pueden
observar en la tabla 1.1.

Tabla 1.1 Valores normales de la presión sanguínea

Presión Rango

Presión sistólica 120 ± 20 mmHg
Presión diastólica   80 ± 10 mmHg
Presión arterial media   93 a 100 mmHg
Presión diferencial   40 mmHg

La edad, el sexo, la raza, el género de vida y el clima
condicionan estas variaciones normales. Después del na-
cimiento la presión sistólica tiene un valor de 50 a 60
mmHg. A los 10 años llega a 80 o 90 mmHg. Entre los 15
y 25 años alcanza los 110 a 120 mmHg. Después de los 60
años hasta 145 mmHg. El sexo masculino tiene una pre-
sión sistólica mayor que el sexo femenino en 10 a 15
mmHg.

Durante el sueño, los valores de la presión son más
bajos que durante la vigilia, aproximadamente 10 a 20
mmHg. En el período digestivo 10 a 20 mmHg más altos
que fuera de él.

Los valores de la presión de la sangre obtenidos por
medición en un brazo prácticamente son iguales a los
valores del otro. Diferencias mayores de 10 mmHg son
anormales. Igualmente, los valores obtenidos en la raíz
de un miembro son iguales a las obtenidas en la parte
distal del mismo, por ejemplo, brazo y muñeca, muslo y
garganta del pie. Si existe una diferencia, habitualmen-
te es a favor de la parte proximal, pero nunca superior a
10 mmHg.

Los valores de la presión de la sangre en los miem-
bros superiores, estando el individuo en posición hori-
zontal, son iguales a algo menos de 10 a 15 mmHg de
los valores de la presión de la sangre en los miembros
inferiores. Si esta diferencia se exagera o se invierte, es
un hecho anormal.

Peso y talla

El peso y la talla son parámetros íntimamente relaciona-
dos. La talla es la medida de la altura de una persona
desde los pies hasta la cabeza en centímetros, con el indi-
viduo descalzo, los talones juntos, el piso plano, la espal-
da apoyada en la pared sobre una línea graduada en cen-
tímetros, una escuadra sobre la cabeza, y los oídos y nariz
a la misma altura.

La talla debe considerarse de acuerdo con las condi-
ciones de edad, familia y raza. En los primeros años el
crecimiento es muy rápido, en especial en el primer año,

Figura 1.8 Método palpatorio Figura 1.9 Método auscultatorio
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luego disminuye el ritmo hasta la pubertad, etapa en la
cual se produce un aumento significativo, para alcanzar
en poco tiempo la estatura definitiva.

El peso está condicionado esencialmente por la talla,
la edad, el estado de nutrición, el tejido adiposo en las 2/
3 partes y el desarrollo del esqueleto. Debe tomarse en
ayunas, sin ropa, después de orinar y defecar y representa
la masa corporal de una persona en gramos.

Para el cálculo del peso normal de una persona presta
ayuda la fórmula:

Peso = Talla (en cm)  –100 ± 3 kg, y el peso a los
treinta años es el ideal a conservar durante la madurez.
Ejemplo, hombre con 170 cm de estatura:

Peso = (170 cm – 100) ± 3 kg
Peso - 170 –100 = 70 ± 3 kg = 67 a 73 kg
Peso = 67 a 73 kg
El peso en los niños merece cuidadosa atención. Su

peso al nacer, en término medio, es de 3.000 g, 6 kg al
final del cuarto mes, 9 kg al año y 12 kg a los dos años.

De 1 a 6 años = (Edad × 2 + 8) kg
Ejemplo: niño de 5 años = (5 × 2 + 8) kg = 18 kg
De 6 a 12 años: (Edad × 3 + 3) kg
Ejemplo: niño de 10 años = (10 × 3 + 3) kg = 33 kg

Piel y anexos

Los procedimientos por excelencia para el examen de la
piel son la inspección y la palpación. Es indispensable
una buena iluminación, utilizando mejor la luz del día.

En la inspección de la piel se observa su color, que
normalmente varía del blanco al moreno de acuerdo con
la cantidad de pigmento en la caja de Malpighi. En el
blanco varía del pálido al rosado, según el espesor de la
piel, el grado de vasodilatación y la cantidad de sangre
circulante.

La palpación confirma los datos de la inspección e
informa de la temperatura, la cual se aprecia con el dorso
de los dedos semiflexionados, comparando áreas simétri-
cas. Con el pulpejo de los dedos se puede apreciar la
elasticidad y la suavidad, con la pinza del pulgar e índice
se toma la piel, vemos cómo ésta vuelve pronto a su lugar
de origen; además observamos la turgencia, la humedad
y el espesor, fina en los párpados y gruesa en zonas de
roce o frote como las plantas, palmas y codos.

Luego se describirán las lesiones primarias como má-
culas, manchas, pápulas, vesículas, pústulas, flictenas,
placas, nódulos y habones o ronchas; y secundarias como
escamas, fisuras, excoriaciones, costras, úlceras, atrofia,
cicatrices y quistes.

Las uñas fuertes y sanas son fácilmente evaluadas en
su color, aspecto, forma, tamaño, espesor y consistencia.
Revelan la salud general y la autoestima del individuo.
Por otro lado, en el cabello y el vello se estudia la canti-

dad, la abundancia, la distribución, el color, el aspecto, la
consistencia y la forma.

Cabeza

Se inicia por el examen del cráneo y es necesario consta-
tar que su tamaño y forma sean normales. En la forma del
cráneo se tiene en cuenta la relación de los ejes longitu-
dinal y transversal: si el eje longitudinal es más largo se
denomina dolicocéfalo; si el eje longitudinal es más
corto se llama braquicéfalo; cuando los ejes longitudi-
nal y transversal son aproximadamente iguales el crá-
neo tiene el nombre de mesaticéfalo; también deben
observarse su simetría y su tamaño relacionados con el
resto del cuerpo.

Normalmente el cráneo es por lo menos la mitad de la
cabeza. Si su tamaño es muy grande se denomina macro-
cefalia y si es muy pequeña se denomina microcefalia. Se
debe medir también el perímetro cefálico.

Sistema nervioso

En la semiología neurológica se evalúan: el estado de
conciencia y el examen mental, los pares craneanos la
movilidad activa y pasiva, el tono muscular, la coordina-
ción, los reflejos, la sensibilidad, el lenguaje y el cálculo,
y los signos neurológicos especiales. A continuación se
hablará de cada uno de ellos.

Pares craneales

La evaluación semilógica de los pares craneales incluye
correlación con la historia clínica, tratando de esbozar un
síndrome clínico, y es uno de los procedimientos de más
alto valor diagnóstico. Ocupan en el encéfalo un extenso
espacio desde los polos frontales hasta la parte inferior
del bulbo y participan en todas las actividades nerviosas,
siendo su evaluación clínica rápida, fiel y sencilla. Doce
pares con: olfatorio, óptico, MOC, epitroclear, MOE, tri-
gémino, facial, estatoacústico, glosofaríngeo, vago, espi-
nal e hipogloso.

La exploración comprende: nociones de anatomía, co-
nexiones, acción fisiológica, exploración, alteraciones,
síndromes.

Sistema motor

Comprende: fuerza muscular, tono muscular, marcha, tro-
fismo, coordinación, reflejos.

Sistema sensitivo

Exploración de la sensibilidad superficial, exploración
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de la sensibilidad profunda (propioceptiva), exploración
sensibilidades especiales o corticales.

Signos neurológicos varios

Signos meníngeos: rigidez de nuca, signo Kerning, signo
de Brudzinski.

Signos de irritación radicular: signo de Lasègue.

Estado de conciencia y el examen mental

El estado de conciencia es el conocimiento completo de
sí mismo y del ambiente que lo rodea y se mide por la
manera como se responde a estímulos externos. Se empie-
za por preguntarle al paciente su nombre, edad, oficio
actual y anteriores y la fecha actual.

Se distinguen los siguientes estados de conciencia:
1. Alerta: un paciente está en estado de alerta cuando

se muestra como una persona consciente, capaz de entrar
en contacto con su medio externo y consigo mismo.

2. Somnolencia: una persona somnolienta es la que
tiene menos contacto con su medio externo; se despierta
fácilmente con estímulos verbales menores, aunque pue-
de rechazar o ignorar otros.

3. En este estado el paciente muestra un mayor dete-
rioro de conciencia y responde únicamente a estímulos
más intensos y repetitivos, como hablarle en voz alta en
forma repetida o dirigirse a él mediante movimientos; en
estos casos la respuesta del paciente puede ser verbal y
los movimientos con los cuales se expresa siempre son
normales.

4. Coma superficial: el paciente en coma superficial
no responde a estímulos verbales y sí a estímulos doloro-
sos, con movimiento.

5. Coma profundo: un paciente en este estado no pre-
senta respuesta frente a un estímulo, sea verbal o doloroso.

Existe una forma práctica de aplicación cada día más
común para cuantificar semiológicamente el estado de
conciencia y para determinar la evolución del compromi-
so mental, ya sea hacia la mejoría o hacia el empeora-
miento.

La escala de Glasgow permite una cuantificación ob-
jetiva del coma, unifica el lenguaje de los médicos e indi-
ca, según su valor, si el paciente va mejorando o empeo-
rando; además es un parámetro importante cuando se va a
remitir un paciente.

Su escala va de 3 a 15, valora toda la función neurológi-
ca, evaluando tres esferas claves como la respuesta ocular, la
respuesta motora y la respuesta verbal (véase tabal 1.2).

El examen del estado mental se realiza mediante el
interrogatorio y la conversación durante todo el examen
físico. Su evaluación comprende los siguientes paráme-

tros: atención, conciencia, orientación, memoria, pensa-
miento. afectividad, raciocinio, lenguaje y cálculo.

Atención. Se explora como la habilidad de un indi-
viduo para enfocar un estímulo en su ambiente durante
un período de tiempo, por ejemplo, decir al revés los
días de la semana. El paciente normal debe responder en
forma clara.

Conciencia. Se describe el nivel de conciencia: el
paciente normal está alerta. Los estados de somnolencia,
estupor o coma son signos de la enfermedad neurológica.

Orientación. Las esferas clásicamente examinadas son:
persona, tiempo y lugar. “¿Cómo se llama?”, “¿Dónde se
encuentra?”, “¿Qué día es hoy?”

Memoria. Es la habilidad del individuo para recordar
experiencias pasadas y sirve para investigar la amnesia.

Pensamiento. Se refiere a la manera como el indivi-
duo habla y la secuencia lógica de los tópicos expuestos
y dirigidos hacia un objetivo.

Afecto. Es la descripción que hace el individuo de sus
sentimientos y el significado que él les confiere.

Raciocinio. Es el examen del sensorio y del intelecto,
y su actuación a nivel escolar, profesional u ocupacional.

Cálculo. De acuerdo con la escolaridad establezca su
capacidad para el cálculo. Que cuente de tres en tres y de
siete en siete.

Lenguaje. Durante el interrogatorio se observa el flu-
jo del lenguaje y si la voz es clara y fuerte. Si habla fluido
y articulado con una expresión clara del pensamiento.
Déle órdenes habladas como “párese”, “abra la boca” y
establezca si las comprende. Pruebe lo mismo con órde-
nes escritas, por ejemplo, que escriba una frase completa
que tenga sentido y significado.

Tabla 1.2 Escala de Glasgow para coma

Respuesta de la apertura ocular
Abre espontáneamente 4
A la voz 3
Al dolor 2
Sin respuesta 1

Respuesta motora
Obedece órdenes 6
Localiza el dolor 5
Retirada en flexión 4
Rigidez (decorticación) 3
Rigidez (descerebración) mal llamada 2
Sin respuesta 1

Respuesta verbal
Orientado 5
Desorientado 4
Palabras inapropiadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Sin respuesta 1
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Órganos de los sentidos

Comprende el análisis de los ojos, los oídos, la nariz, la
boca y la piel. Esta última se tratará al final.

1. Ojos. Se hace una observación cuidadosa del con-
junto y de cada una de sus partes como: cejas, pestañas,
párpados, globo ocular, escleras, conjuntivas tarsal y bul-
bar, córnea, cámara anterior, cristalino e iris. De las pupi-
las debe mirarse diámetro, simetría, reacción a la luz, aco-
modación y convergencia, movimientos extraoculares,
tensión intraocular y arco corneano, antiguamente arco
senil. Con la oftalmoscopia se mira la papila, la mácula,
las arterias y las venas retinianas, su calibre y estrecha-
mientos. Relación arteria-vena. Se comprueba la agudeza
visual, la campimetría y la colorimetría.

2. Oídos. Se observa la implantación del pabellón au-
ricular, su elasticidad, color y transparencia. Con la otos-
copia (visualización del oído con un espéculo y fuente
de luz), se explora el conducto auditivo externo y la mem-
brana timpánica, su integridad, el color y el triángulo
luminoso; se finaliza el examen con la exploración audi-
tiva y la compresión del trago y la apófisis mastoides.

3. Nariz. En el examen de la nariz se anota tamaño,
forma, simetría, color y textura de la piel. Con la rinosco-
pia (visualización de la nariz con un espéculo y fuente de
luz), se examinan el estado de la mucosa nasal y el estado
de los cornetes medio e inferior y de los meatos.

Los senos paranasales (frontal, maxilar y celdas et-
moidales) se examinan por palpación de los puntos sobre
el unguis, orificio supraorbitario y sobre el canino. Si hay
dolor indica proceso inflamatorio en ese seno paranasal;
se complementa con la transiluminación que normalmente
se observa transparente, en el caso de contener material
purulento, se verá opaco.

4. Boca. De los labios se observará el color, la hume-
dad y la uniformidad de su grosor. En la mucosa: color y
en muchas ocasiones pigmentaciones anormales. En las
encías: gingivitis e hipertrofia de las encías. En los dien-
tes: su número, su grado de conservación, su implanta-
ción; se observan además la arcada dentaria y la mordi-
da, la prótesis y las coronas. La lengua: color, estado de
las papilas, su simetría, temblor, humedad y presencia
de saburra. En las amígdalas: presencia o no, tamaño y
estado de los pilares y las criptas. Se observa el paladar
blando y duro, en la úvula su simetría. En la faringe el
reflejo nauseoso y el estado de la deglución, la capaci-
dad de abrir y cerrar la boca en forma adecuada y las
características de la fonación.

Cuello

El cuello se examina preferencialmente con el paciente
sentado, con una inspección detallada y luego una palpa-

ción y auscultación sistematizadas de las regiones ante-
rior lateral y posterior. Se observa el estado de la piel, se
evalúan los movimientos activos y pasivos de la colum-
na cervical, el estado de los músculos trapecio y esterno-
cleidomastoideo y la posición de la tráquea. Se explora
luego la glándula tiroides (véase maniobras que se des-
criben en semiología de tiroides), se continúa con la ex-
ploración de las venas y arterias del cuello, se termina
con el examen de los ganglios linfáticos (superficiales y
profundos) del cuello y las glándulas submaxilares y su-
blinguales.

Tórax

El examen de la cavidad torácica comprende la observa-
ción del estado anatómico del tórax y el funcionamien-
to torácico y pulmonar, y la conformación en conjunto
de la caja torácica y las relaciones de los diámetros ante-
roposterior y transverso. En la apreciación aislada de la
pared torácica se examina la piel, la columna vertebral,
el esternón, costillas y omóplato, los músculos inter-
costales y si el tipo respiratorio corresponde al sexo:
toracoabdominal en el hombre y torácica superior en
la mujer.

Con la palpación se aprecia el espesor del tejido celu-
lar subcutáneo y la flacidez o contractura de los músculos
de la caja torácica, se explora la elasticidad, expansivi-
dad, se busca el frémito vocal y se consigna si están nor-
males, aumentados o disminuidos.

Con la percusión se busca definir la movilidad dia-
fragmática y la presencia de sonoridad normal, es decir,
del claro pulmonar. En la auscultación se descubre el es-
tado anatómico de los bronquios y de las estructuras pleu-
ropulmonares y los sonidos respiratorios normales como
el murmullo vesicular (si necesita más detalles consulte
la semiología pulmonar).

Mamas

En la mujer se hace el examen de las mamas observando
su desarrollo, forma, tamaño, simetría, contorno y super-
ficie, el estado de la piel, la red venosa y si hay o no
retracción de los pezones. Luego se palpa metódicamen-
te cada mama por cuadrante, si hay alguna masa se debe
anotar el tamaño, la consistencia, la sensibilidad y su
movilidad. Finalmente, se exprime el pezón para obser-
var si hay salida de alguna secreción.

Corazón

Se examina el corazón con el paciente sentado, a veces
inclinado hacia adelante, luego en decúbito dorsal y ter-
mina en posición lateral izquierda.
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Con la inspección se observa la región precordial, la
región de la base y vasos del cuello y la región epigástri-
ca. En la región de la punta del corazón —quinto espacio
intercostal izquierdo— con la línea medioclavicular, se
consigna la situación del choque de la punta, intensidad
y extensión.

Con la palpación se encontrará el punto de máximo
impulso que en el sano corresponde al pulso apical, o
como lo llaman otros, el choque de la punta; abarca un
solo espacio intercostal y se desplaza más o menos 3 cm a
uno y otro lado en el decúbito lateral derecho e izquier-
do. Con la percusión se trata de delimitar el área cardíaca
para tener una idea del tamaño del corazón.

La auscultación cardíaca se realiza con un fonendosco-
pio biauricular, con un diafragma para frecuencias altas y
con una campana para frecuencias bajas. Es importante
auscultar en forma sistematizada los diferentes focos aus-
cultatorios, con la identificación del primero y el segundo
ruidos normales; el primer ruido coincide con el pulso ra-
dial y carotídeo y el segundo ruido lo determinamos mejor
en los focos de la base del corazón en donde el segundo
ruido es más fuerte en el foco aórtico. Identificados el pri-
mero y segundo ruido se descubre el pequeño silencio, un
intervalo áfono que hay entre los dos. Entre el segundo
ruido y el primero de la revolución cardíaca siguiente hay
un intervalo áfono de larga duración, que es el gran silen-
cio. El primer ruido más el pequeño silencio constituyen la
sístole ventricular, con una duración aproximada de 3/10
de todo el ciclo cardíaco. Todo fenómeno ocurrido en este
espacio se califica como fenómeno sistólico. La diástole
ocupa las 7/10 partes del ciclo cardíaco y todo fenómeno
que se presente en este tiempo se llama diastólico.

Los focos auscultatorios aórtico, pulmonar, aórtico ac-
cesorio, tricuspídeo y mitral se deben auscultar por sepa-
rado y en cada uno de ellos analizar intensidad, tono y
timbre.

Abdomen

Se inspecciona para observar su forma, tamaño y simetría,
también permite apreciar si está distendido, globuloso o
prominente, o si al contrario está hundido o retraído; se
observará además la presencia de cicatrices y el estado de
pilificación.

Después de la inspección el siguiente paso es la aus-
cultación, porque la palpación y percusión pueden alte-
rar la intensidad de los ruidos intestinales. Se debe escu-
char preferiblemente en la fosa ilíaca derecha a la altura
de la válvula ileocecal; en el sujeto normal se escuchan
ruidos abundantes, continuos y suaves, con pausas regu-
lares, esto se conoce como peristaltismo intestinal; nor-
malmente tarda 4 a 5 ondas hasta 18-30 cada minuto.

En la palpación, primero superficial y luego profun-
da, de cada una de las nueve regiones del abdomen, se
apreciará el panículo adiposo, la rigidez (resistencia in-
voluntaria) o la defensa (resistencia voluntaria). Luego se
procede a la palpación de vísceras macizas como hígado,
bazo y riñones.

Con la percusión se obtienen zonas de timpanismo y
matidez y nos ayudará a apreciar el tamaño de los órga-
nos densos como el hígado y el bazo, masas aparente-
mente quísticas como vejiga distendida por orina y órga-
nos agrandados fisiológicamente como el útero grávido.
La pérdida de la matidez hepática es indicativo de aire en
la cavidad peritoneal.

Después del examen del abdomen el médico desliza
las manos a las fosas renales y por palpación se da cuen-
ta si ambas, derecha e izquierda, están vacías e indolo-
ras. Por palpación determinamos los puntos costomus-
culares, costovertebrales y uretrales superior, medio e
inferior.

Sistema genitourinario

Genitales masculinos

Se estudia el desarrollo y la distribución del vello pubia-
no, la presencia o ausencia de fimosis y parafimosis y el
desarrollo del pene. Se continúa con la palpación del con-
tenido escrotal (testículos, epidídimos y cordones esper-
máticos). El escroto, en personas de edad o cuando hace
calor, cuelga con los testículos en su interior. En condi-
ciones normales ambos testículos se encuentran en el es-
croto; para terminar, se observa el tamaño y posición del
orificio uretral.

Genitales femeninos

El examen del aparato genital femenino se denomina tam-
bién examen ginecológico. Comprende la inspección y
el tacto vaginal. Se analizan los grandes labios, la palpa-
ción de las glándulas de Skene y Bartolino, el himen, el
meato uretral y el clítoris. Con la palpación de la vagina
se obtiene información sobre temperatura, sensibilidad,
paredes vaginales y fondos de saco vaginales y, del cue-
llo uterino, posición, tamaño, consistencia y grado de
movilidad o fijación. Del útero se anota tamaño, forma,
posición y consistencia.

Ano y recto

En la inspección debe mirarse el estado de la piel de la
región anal y perianal. Con la palpación digital se obser-
va el tono del esfínter anal, el saco de Douglas y la elasti-
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cidad de las paredes en los cuatro cuadrantes. De la prós-
tata se deben anotar tamaño, consistencia, sensibilidad y
presencia de lobulaciones.

Sistema osteomuscular

En la columna vertebral se deben observar las curvaturas
normales cervical, torácica y lumbar. Se observa además
la flexión lumbar normal y se valora el movimiento late-
ral y la rotación. Para la palpación de la columna verte-
bral se deslizan los dedos índice y medio a todo lo largo
de la columna vertebral (desviación lateral de la columna
vertebral).

La inspección de una articulación revelará su forma,
tamaño y color de la piel, y al movilizarla se observará la
amplitud del movimiento, la hipersensibilidad, la textu-
ra, la crepitación e inestabilidad y el estado de la fuerza
muscular.

El examen de los músculos mostrará su grado de desa-
rrollo, su simetría y a la palpación nos dará su tono, con-
sistencia y fuerza.

El examen de las extremidades se empieza primero por
las extremidades superiores y después por las inferiores y
se procede de lo proximal a lo distal; se miden comparati-
vamente una extremidad con la otra con el objeto de obser-
var la simetría, además se deben tener en cuenta las caracte-
rísticas de la piel, el pelo, las uñas,  el estado de huesos y
articulaciones, y mediante la palpación es necesario apre-
ciar la temperatura, la humedad y la contextura de la piel.

Sistema vascular periférico: haga un cuadro sobre la
presencia o no de los pulsos periféricos en las principales
arterias y gradúe de cero a cuatro cruces, así: normal =
++++, estenosis leve = +++, estenosis severa = ++, esteno-
sis total = +. También en términos generales se puede
hablar de pulso presente, disminuido o ausente. Normal-
mente se toma el pulso de las arterias carótidas, tempora-
les, subclavias, axilares, humerales, radiocubitales, aorta
abdominal, femorales, poplíteas, tibiales posteriores y
pediales. Tome la presión arterial en los distintos seg-
mentos de los miembros.

Sistema linfático

En el sistema linfático se examinarán sucesivamente las
cadenas cervical superior, carotídea y cervical inferior,

los ganglios axilares, epitrocleares e inguinales. En pre-
sencia de una adenopatía (crecimiento de un ganglio lin-
fático) establezca tamaño, número, dolor, adherencia a la
piel y consistencia.

Resumen de la historia clínica

El resumen de la historia clínica debe ser conciso y claro,
expresará en forma evolutiva los hallazgos positivos y
negativos del interrogatorio y el examen físico. Las ano-
taciones en la historia clínica deben ser claras, haciendo
referencia a signos vitales y evolución de la enfermedad,
con letra legible, y evitar toda sigla o apócope que no sea
reconocida internacionalmente.

Al registrar la historia clínica independiente del for-
mato para su elaboración tiene los siguientes objetivos:

1. Organizar y registrar los síntomas y signos en una
secuencia lógica que ayuden al fin último de la historia
clínica, el diagnóstico.

2. Suministrar al equipo que trabaja con usted un rela-
to comprensible del estado del enfermo.

3. Al registrar la historia clínica ésta constituye un
recordatorio para el personal que participa en la atención
del enfermo.

Al comienzo de su trabajo médico sea detallista, ya
que es la única forma de integrar su habilidad descriptiva,
vocabulario y rapidez, y sea lo más objetivo posible.

¿Cuándo escribir una historia clínica? Tan pronto como
sea posible, antes que olvide la información. Para registrar
el examen físico la sistematización mejorará su habilidad,
trate de hacer un registro completo, sin verbosidad, sea
organizado, aunque flexible; con esto hará un trabajo ob-
jetivo, seguro y claro.
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Para cualquier profesional del área de la salud que está
en la búsqueda permanente del bienestar de las personas,
la historia clínica es el instrumento con el cual respalda
las acciones de atención de sus pacientes.

Este instrumento tiene gran importancia en el desa-
rrollo de la labor profesional en el campo de la salud,
especialmente para el médico; así, la Constitución políti-
ca de Colombia desde 1991 impone a sus gobernantes,
organizaciones y personas  el compromiso con una cultu-
ra encaminada a la formulación, ejecución y presenta-
ción de proyectos, dentro de un esquema de eficiencia y
eficacia. El campo de la salud no está menos obligado a
ese propósito nacional, y se hace entonces necesaria la
concepción de la salud como un proyecto cuyo fin está
dirigido a lograr el bienestar y la satisfacción de la comu-
nidad y al mejoramiento permanente de la calidad de vida,
razón por la cual se considera de la mayor importancia
que éstos obtengan resultados exitosos, con alta produc-
tividad.

En la práctica cotidiana y a la luz de la nueva legisla-
ción en salud para Colombia, se ve con preocupación
cómo los miembros de equipos prestadores de servicios
de salud, ya sea por desconocimiento o por subvalora-
ción del reporte escrito de sus actividades, incurren en
problemas de tipo legal cuando son demandados por su-
puesta mala práctica profesional, sin tener el respaldo
necesario que les puede dar la historia clínica como prue-
ba del procedimiento realizado.

La prestación de servicios de salud debe respaldarse
por un documento considerado vital de conformidad con
el Artículo 35 de la Ley 23 de 1981. El Ministerio de
Salud de Colombia es el encargado de implantar modelos
relacionados con el diligenciamiento de la historia clíni-
ca en el Sistema Nacional de Salud.

Es obligación del profesional  conocer y diligenciar
la historia clínica, con ella no solamente evitará proble-
mas en el futuro, sino que se convierte también en una

muestra de responsabilidad por parte de los miembros del
equipo de salud con el paciente y con su profesión, en el
desarrollo de los diferentes procedimientos que confor-
man un proyecto a cargo de una entidad prestadora de
servicios de salud o  del propio profesional.

En este texto y por consideraciones de tipo didáctico
se divide la presentación en seis partes fundamentales:

1. Aspectos generales de la historia clínica.
2. Responsabilidad civil del equipo de salud.
3. Responsabilidad legal del médico —algunas defi-

niciones legales.
4. Responsabilidad penal del médico —algunas defi-

niciones.
5. La prueba —características.
6. Conclusiones.
Primero se hace un recuento general de las caracterís-

ticas de la historia clínica y, en otro aparte, se hace un
análisis detallado de los elementos básicos para el mane-
jo de ésta como prueba escrita y principal documento
probatorio desde el punto de vista legal.

El ejercicio de la profesión médica, al igual que todas
las profesiones, está controlado, es decir, los resultados
desfavorables producto de cualquier intervención en la
atención a un paciente están siempre expuestos a diferen-
tes criterios e interpretaciones, no sólo de tipo jurídico
sino también laboral y social. En el caso de un resultado
desfavorable adquiere especial importancia la historia
clínica, pues ella conducirá a una evaluación del proce-
dimiento, de tal manera que permita definir si el resultado
fue o no producto de la errada actuación del profesional,
o de la impericia de sus auxiliares; del uso inadecuado de
conocimientos, instrumental o medicamentos; o de pro-
blemas originados por las mismas instalaciones locativas
en las que se atendió al paciente.

El documento historia clínica, además de contener
los pasos del procedimiento  realizado, habrá de elaborar-
se teniendo en cuenta los parámetros científicos y legales
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vigentes, que permitan el entendimiento entre los profe-
sionales de la salud y posibilite la toma de decisiones en
beneficio del paciente.

Con el desarrollo de la ciencia y su aplicación cons-
tante en las prácticas de salud, la adopción cada vez más
frecuente de tratamientos tales como trasplantes, insemi-
nación artificial y manipulación genética, además de la
aplicación del concepto de “muerte digna”, la jurispru-
dencia define la “presunción de culpa” bajo algunos su-
puestos que se mencionan más adelante. Es necesario pues,
que el profesional de la salud se detenga en el análisis de
las consecuencias de sus actos profesionales evitando
incurrir en errores por el manejo incorrecto que pueda
darle a la historia clínica.

Las normas y la legislación vigente para cada país
relacionadas con la práctica cotidiana de los profesiona-
les de la salud no pueden tener un sentido único, la inter-
pretación de la norma hace necesaria la participación de
un grupo interdisciplinario cuando se trata de juzgar la
“responsabilidad jurídica del profesional”. Es por esto
que el correcto, juicioso y responsable diligenciamiento
de la historia clínica se hace necesario en la práctica mé-
dica cotidiana.

Los códigos de procedimiento civil y penal, así como
lo estipulado por el Ministerio de Salud y el Archivo Ge-
neral de la Nación en lo concerniente al diligenciamien-
to, administración, conservación, custodia y confiden-
cialidad de las historias clínicas contienen las normas
que, expresamente en ese sentido, dan claridad y generan
pautas de comportamiento para los profesionales. Cono-
cer esta legislación es responsabilidad de cada uno de los
sujetos implicados en la prestación de los servicios. El no
conocer las normas establecidas no excluye a las perso-
nas del cumplimiento de éstas.

Aspectos generales de la historia clínica

A continuación se exponen algunos elementos importan-
tes sobre la historia clínica: a) Consideraciones acerca de
la relación entre el profesional de la salud y el paciente.
b) El acto médico: se describen las características y los
elementos que lo constituyen, además de los deberes y
derechos del paciente y del personal prestador del servi-
cio de salud, particularmente el médico. c) Característi-
cas de la historia clínica, haciendo tres consideraciones
particulares: características estructurales, de la historia
clínica como documento jurídico y la responsabilidad
civil del equipo de salud. d) Responsabilidad legal del
médico, teniendo en cuenta una definición general de
términos jurídicos necesarios para comprender las impli-
caciones desde el punto de vista legal, con respecto a la
historia clínica. e) Responsabilidad del profesional de la

salud; se mencionan, además, la definición y las caracte-
rísticas de la prueba judicial.

Relación entre el médico y el paciente

La relación médico-paciente es la esencia del ejercicio de
la medicina; se produce cada vez que un profesional a
quien la estructura social y jurídica de un país ha catalo-
gado como idóneo para ejercer la medicina, acepta la pe-
tición de otro miembro de la sociedad que acude en bús-
queda de su opinión, consejo y posible tratamiento. Otras
condiciones deben cumplirse, pues esta relación es un
elemento primordial y, para que tenga pleno éxito, debe
fundarse en un compromiso serio, responsable, leal y au-
téntico por ambas partes.

De hecho, el acto médico es una acción radicalmente
social, que establece una relación técnica y amistosa en-
tre el médico, capaz de prestar una ayuda, y el paciente,
necesitado de recibirla. Cualquier relación amistosa se
basa en la confianza y en la confidencia, esto significa:
respeto por la dignidad y la autonomía del paciente.

En conclusión, la relación se cumple bajo los siguien-
tes parámetros:

1. Decisión voluntaria de las partes, exceptuando los
casos de atención provenientes de urgencia o emergen-
cia, situaciones en las que generalmente el paciente no
tiene la opción de escoger al profesional que lo va a aten-
der, pero éste se ha comprometido con la institución pres-
tadora de servicio de salud y debe atenderlo.

2. Otro caso en el que la decisión voluntaria no es del
paciente, es el de la petición de terceros que solicitan la
atención para personas graves, inconscientes, menores de
edad o con incapacidad mental.

Con base en estos dos principios, se puede entender
que la relación entre el profesional y el paciente se basa
en elementos que van más allá de un simple contrato de
asistencia. Cuando un paciente consulta a un profesional
de la salud, no necesariamente está enfermo; muchas ve-
ces necesita ser escuchado o atendido por alguien que
puede aclararle las dudas respecto a su estado de salud.

Bien lo expresa el Dr. Tissnesh, J. en su libro Vocación
médica cuando dice:

El paciente busca atención para su salud, pero también busca
amor, comprensión, atención integral, esperanza [...]. La res-
puesta a la solicitud del paciente, requiere ciertas cualidades
especiales: disposición para ayudar, competencia y claridad
científica, destreza, honradez profesional, conocimientos del
hombre y de la sociedad, una rica estructura moral y ética.1

Por parte del médico se expresa la libre voluntad cuan-
do adquiere el compromiso de atender personas a cargo
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de una entidad pública, por ejemplo, alguna institución
adscrita a la seguridad social o privada; sin embargo, no
puede negarse a atender pacientes que así lo requieran y
consultan en la institución con quien él adquirió el com-
promiso previo.

Para el caso de Colombia, esta definición se hace ex-
tensiva a la prestación de servicios de salud por otros
profesionales no médicos, bajo unos principios y reglas
establecidas claramente por la jurisprudencia actual; por
esta razón en el desarrollo de este capítulo se toma la
acepción amplia.

Los principios fundamentales de la relación entre el
profesional de la salud y el paciente son: la capacidad
técnica del profesional y el consentimiento idóneo del
paciente —o de su representante legal para los casos men-
cionados—. Sin embargo, si el profesional de la salud se
siente incapaz de relacionarse con un enfermo cuyo com-
portamiento presenta dificultades manifiestas, debe soli-
citar ayuda a otro profesional o simplemente renunciar al
tratamiento. Por ejemplo: el médico es beneficiario del
derecho de rehusar la asistencia a un paciente cuya vo-
luntad consiste en seguir un tratamiento que el galeno
considere condenado al fracaso.

La relación que se establece entre el profesional y el
paciente es de confianza y no de autoridad, regida por los
principios de la competencia científica del profesional y
del consentimiento del paciente. En caso de deterioro de
la relación de confianza, ambas partes tienen derecho a
deshacer el vínculo.

La medicina y las otras disciplinas de la salud no
siempre cuentan con los beneficios de la objetividad
propios de las ciencias exactas. Un profesional compe-
tente puede tener discrepancias sobre el tratamiento ade-
cuado, no sólo con su paciente sino también con sus
colegas. Lo esencial es que la falta de acuerdo perma-
nezca en el plano teórico y no se convierta en un empe-
ño personal.

Desde el punto de vista legal, la relación entre el pro-
fesional de la salud y el paciente debe mantener un equi-
librio de los intereses, de tal manera que ninguno de los
dos sea subsumido o minimizado por el otro. Ni el ser
humano puede convertirse en objeto de manipulación de
la organización de salud, ni ésta debe supeditar todos sus
propósitos asistenciales científicos y curativos a la opi-
nión de los pacientes.

Acto médico

En el acto médico se hace manifiesta la relación médico-
paciente. Una de las partes es el paciente, motivado por la
presencia de una alteración en su salud; la otra parte es
necesariamente el médico o, en general, el profesional de
la salud, quien es capaz de orientar y sanar, de acuerdo

con su formación académica, la enfermedad que el pa-
ciente presenta.

Si se tiene en cuenta la definición promulgada por la
Organización Mundial de la Salud —OMS—, “la finali-
dad del acto médico es la promoción de la salud, la pre-
vención y curación de la enfermedad y la rehabilitación
del paciente”, se puede concluir que el acto médico no
sólo es un acto de orientación a un paciente por un médi-
co para curar la enfermedad, sino también una orienta-
ción preventiva, de rehabilitación y, especialmente, de
mantenimiento de la salud.

Cuando se concreta el acto médico, el médico se com-
promete a emplear todos los conocimientos y medios a su
alcance para efectuar un procedimiento; además, su adies-
tramiento técnico, su diligencia y cuidado personal para
curar o aliviar los efectos de la enfermedad, sin garantizar
los resultados, con advertencia previa de los posibles ries-
gos y complicaciones inherentes al acto médico.

Características del acto médico

El acto médico, fundamento del quehacer del profesio-
nal, tiene características conocidas por todos. Algunas se
deducen de la práctica y otras están definidas en la con-
cepción de la prestación del servicio de salud.

Estas características son: profesionalismo, ejecución
típica, objetivo definido, licitud.

Profesionalismo. Es decir, solamente el profesional
de la medicina puede efectuar un acto médico, haciéndo-
lo extensivo a las demás profesiones de la salud; determi-
nados actos profesionales son inherentes a esas profesio-
nes, por ejemplo: el médico ordena para la rehabilitación
del paciente ejercicios determinados de acuerdo con la
lesión, sin embargo, son otros profesionales no médicos
los encargados de la supervisión general al paciente du-
rante las sesiones de ejercicios recomendados.

Ejecución típica: lex artis ad hoc —textualmente: la
ley del arte—. Significa la práctica con idoneidad. Es
decir: sabiendo lo que se hace y, lo que es más importan-
te, sabiendo por qué se hace. El principio hipocrático
expresado como teckne iatrike, es decir, “hacer lo que se
hace, sabiendo por qué se hace”, fundamenta el acto mé-
dico. Por ejemplo, un farmaceuta sabe que ante la presen-
cia de síntomas de acidez estomacal, es recomendable un
antiácido, sin embargo, en la mayoría de los casos no lo
receta por conocimiento de su mecanismo de acción y las
posibles contraindicaciones, sino más bien, porque ven-
der el medicamento es su negocio.

Objetivo definido. El objetivo es el de la curación o
rehabilitación del enfermo. Pero no es el único, se ha di-
cho que el principal es el mantenimiento de la salud y, en
ese sentido, el acto médico incluye información, preven-
ción y orientación al paciente.
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Licitud. Quiere decir que las actuaciones del profesio-
nal deben ajustarse a las disposiciones legales  (vigentes)
en el país donde se hace la atención. Para el caso de Co-
lombia, la ley es clara y delimita las condiciones mínimas
que permiten la práctica médica; se expresan en la Ley 23
de 1981, promulgada por el Congreso de la República.

Tipos de acto médico

En términos generales, el acto médico es de dos tipos,
uno es el acto médico directo y el otro es el acto médico
documental. Pero si la consideración se hace desde el
punto de vista de la jurisprudencia vigente en Colom-
bia, del acto médico, además, pueden desprenderse con-
secuencias en derecho, estas consecuencias son de dos
tipos: unas, las que resultan del acto jurídico y las que
resultan del hecho jurídico; más adelante se definen es-
tos dos conceptos.

Acto médico directo. Son las decisiones e interven-
ciones realizadas por el profesional con el ánimo de obte-
ner curación o alivio para un paciente. Por ejemplo, aque-
llos actos  preventivos, informativos, de diagnóstico,
terapéuticos o de rehabilitación ordenados por el profe-
sional a un paciente.

Acto médico documental. Es complementario al acto
directo. Su importancia radica en que se constituye en
prueba para cualquier reclamo o proceso judicial. Tal
como ocurre con los certificados médicos, recetas escritas
y, especialmente, con la historia clínica, que es el docu-
mento principal.

“Los certificados médicos implican responsabilidad
legal y moral por parte del profesional”. (Decreto 1171,
28 de abril de 1997.)

Los certificados médicos tienen cinco propósitos fun-
damentales:

1. Acreditar el nacimiento de una persona.
2. Acreditar el estado de salud de una persona.
3. Indicar el tratamiento prescrito a un paciente (rece-

ta médica).
4. Acreditar el fallecimiento de una persona (certifica-

dos de defunción).
5. Comprobar un tratamiento, mediante el diligencia-

miento completo y juicioso de la historia clínica, docu-
mento que constituye, como se dijo, el principal del acto
médico.

Es claro que el médico lo único que puede garantizar
al paciente es su dedicación y el cuidado de aplicar el
conocimiento que está obligado a tener por las caracterís-
ticas de su formación académica. La valoración y respon-
sabilidad con el contenido de la historia clínica es una
forma de demostrar esa dedicación. También es necesario
entonces conocer la implicación legal de cualquier docu-

mento escrito por el profesional en la consulta, pues en
un momento dado se constituye en prueba para efectos de
defensa o acusación ante un procedimiento determinado.
Desde el punto de vista legal se considera el acto médico
una forma especial de contrato denominado “contrato de
asistencia médica”, definido así:

El acto médico es una forma especial de contrato, que la
jurisprudencia ha denominado “asistencia médica”. Este tipo
de contrato genera obligaciones, tales obligaciones [sic] son
denominadas “obligaciones de medio y no de resultados”,
toda vez que el médico no promete curar al enfermo. Por lo
tanto el único resultado que se puede anticipar es que se
pondrá todo el empeño, diligencia, pericia, prudencia y cui-
dado para una correcta ejecución, sin prometer, asegurar o
garantizar nada.2

Este “contrato de asistencia” es de tipo consensual, es decir,
que se perfecciona con el acuerdo de voluntades de los con-
tratantes que para el caso son:  el profesional de la salud y su
paciente; el “contrato” esta [sic] exento de formalidad algu-
na para su existencia o validez y por ello, todo documento
que se suscriba tiene carácter “ad probatione”, es decir,
carácter de prueba.3

Elementos del acto médico

El acto médico, como se dijo, es un acto entre indivi-
duos que establecen una relación que va más allá de la
atención técnica; por parte del médico, se debe tener
una actitud proclive a considerar al enfermo como hom-
bre, como paciente y como cliente, es decir, se establece
una relación amistosa científico-natural y profesional.
Esta consideración ayuda al médico a descubrir su capa-
cidad profesional y el significado de su actuación ante
el enfermo.

Las intenciones del médico pueden adquirir mayor
importancia o sentido en relación con la finalidad de cu-
rar o aliviar el sufrimiento —cuidar—, el aprendizaje o el
lucro y el prestigio. El acto médico tiene, como base fun-
damental, el amor del médico por la vida humana, por el
enfermo y por la misma profesión con la cual se ha com-
prometido.

No basta pues con las buenas intenciones. Si bien es
cierto que el profesional de la salud no puede ser nada
distinto a lo que es como persona, sus actos deben ser
sustentados con un saber, además, la prudencia y el juicio
son los principales fundamentos del quehacer en el cam-
po de la salud.

La Ley 23 de 1981 y su decreto reglamentario 2380
del mismo año, en Colombia,  definió los fundamentos del
acto médico, en ella se enfatiza en la necesidad del respeto
al paciente por parte de su médico y lo expresa de la
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siguiente forma: “La actitud del médico ante el paciente
será siempre de apoyo. Evitará todo comentario que des-
pierte su preocupación y no hará pronósticos de enferme-
dad sin suficientes bases científicas”.4

Se deduce además por lo expresado en la ley,  que los
elementos que constituyen el acto médico son tres:

Los sujetos, es decir, un profesional reconocido del
área de la salud y el paciente; el objeto, que son varios,
entre ellos la promoción de la salud,  prevención y cura-
ción de la enfermedad y la rehabilitación del paciente. El
objeto es, pues, la conservación o recuperación de la sa-
lud del enfermo y el fin, implica utilizar o poner a dispo-
sición del paciente los conocimientos, medios e instru-
mentos para lograr el objeto.

El acto médico es un hecho ejecutado por un hombre
específicamente capacitado en las disciplinas de la salud,
que acarrea consecuencias de tipo legal porque se realiza
voluntariamente y tiene como “objeto” mantener la vida
o la recuperación de la salud de otro hombre.

El resultado del actuar médico siempre tendrá que
ver con la ley, porque incide sobre un “sujeto de dere-
chos”  y porque afecta los derechos de otro hombre que
se ha puesto en sus manos. Estas acciones van precedi-
das de un acto jurídico (contrato consensual); si el mé-
dico o el personal que presta los servicios de salud lo
cumplen, genera derechos a su favor y si lo incumplen,
genera una sanción.

Es necesario advertir que en la mayoría de los casos la
prestación del servicio genera una obligación de medio y
no de resultado. Cabe concluir que el acto médico se cum-
ple a cabalidad siempre y cuando haga lo correcto, es
decir, cumpliendo los cuatro lineamientos clásicos que lo
tipifican que son: “profesionalismo, ejecución típica,
objetivo definido y licitud”.1

El acto médico tiene un propósito definido por la cos-
tumbre y por la ley, el objetivo final es resolver una queja
relacionada con la salud de los individuos que consultan.

Al hacer la consideración jurídica de cualquier acto
médico, la atención por un profesional de la salud a un
paciente genera deberes y derechos. El conocimiento de
éstos facilita la relación entre ambos. A continuación se
expresan.

Derechos y deberes del paciente. El paciente tiene
derechos, reconocidos internacionalmente, entre ellos:

— Escoger libremente el médico. Aunque es un dere-
cho, algunos factores como el económico, la disponibili-
dad del recurso, situación geográfica etc., interfieren en
la práctica; igualmente la prestación del servicio por en-
tidades encargadas de la atención masiva.

— Tomar decisiones respecto al organismo y tener
información completa sobre la enfermedad. Es obliga-
ción pues por parte del personal de salud informar acerca

de lo que sucede al paciente y solicitar su consentimiento
para procedimientos especiales.

— El paciente tiene derecho a morir con dignidad y,
antes de que esto suceda, tiene también derecho a recibir
o rehusar la asistencia espiritual que desee.

Otros derechos expresados concretamente por la Ley
23 de 1980 en Colombia, en su Resolución 13437 de
1991, son:

1. Elección libre del médico, dentro de los recursos
disponibles en el país.

2. Comunicación plena y clara con el médico.
3. Confidencialidad en la historia clínica.
4. Respeto de decisiones en caso de enfermedad irre-

versible.
5. Explicación de costos por parte de médicos e insti-

tuciones.
6. Atención no condicionada a pago de honorarios en

caso de urgencia.
7. Recibir o rehusar ayuda espiritual.
8. Respeto a la decisión de participar en investiga-

ciones.
9. Respeto a la voluntad de donación de órganos.
10. A morir con dignidad.
Como se dijo, el paciente, cuando recibe atención por

parte del personal de salud, debe asumir también un com-
promiso, se expresan como deberes generales del pacien-
te los siguientes:

— Colaborar en el cumplimiento de las normas insti-
tucionales.

— Tratar con respeto al personal de la salud y a los
otros pacientes.

— Firmar el documento de salida voluntaria o de no
aceptación de los tratamientos propuestos, cuando así lo
decida.

— Colaborar y acatar las recomendaciones del médi-
co para su cuidado y recuperación.

Derechos y deberes del médico. Se hacen extensivos
al personal de la salud responsable de la atención del
paciente. La Ley 23 de 1981 (Código de ética médica),5

en Colombia, especifica los derechos del médico que pue-
den resumirse así:

1. Ejercer la profesión una vez cumplidos los requisi-
tos legales.

2. Recibir trato digno por parte de pacientes y familiares.
3. No prestar sus servicios en casos que no sean de

urgencia y en casos específicos contemplados por la ley.
4. Recibir remuneración por su trabajo.
5. Intervenir sin autorización en caso de urgencia.
6. Solicitar junta médica.
7. Propiedad intelectual sobre sus trabajos.
8. Buen nombre y a la honra.
9. Debido proceso y a la defensa.
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La misma ley especifica los deberes del médico de la
siguiente manera:

1. Secreto profesional.
2. Información adecuada y consentimiento.
3. Obligación de conocimiento.
4. Obligación de diligencia y técnica.
5. Continuidad en el tratamiento.
6. Asistencia y consejo.
7. Certificación de la enfermedad y del tratamiento

efectuado.
Se observa en estos deberes y derechos de los pacien-

tes y del médico en particular, aunque extensivo al resto
del equipo de salud, que el acto médico va más allá de
una simple asistencia en salud, que en él se involucran
diversos aspectos, especialmente lo referente a la consi-
deración legal del ejercicio de la profesión médica y su
responsabilidad.

La historia clínica y sus características

Brevemente se definen las características de la historia
clínica como documento legal o jurídico, en un capítulo
siguiente se mencionan los elementos para la elabora-
ción correcta de ésta por parte del personal responsable,
de acuerdo con los modelos vigentes utilizados en Co-
lombia, que son similares para los profesionales médicos
y no médicos en el área de la salud.

En el documento publicado por el Ministerio de Sa-
lud de Colombia “Registros médicos e historia clínica”,
se puede leer:

La historia clínica es un documento básico que permite la
programación, prestación, evaluación y registro de los actos
médicos. Es el resultado de una relación privada, objeto de
reserva, en la que se registran los datos relativos a un pade-
cimiento o queja de salud de un individuo. El propósito
fundamental es registrar en forma ordenada, lógica y crono-
lógicamente [sic] todo lo pertinente al estado de salud del
paciente en el momento de su atención.6

Como es claro en las disposiciones legales vigentes,
llama la atención que la historia clínica no solamente
cumple el propósito de organizar, estandarizar y registrar
la atención que recibe el paciente en un momento dado,
sino también, es el registro histórico de la atención y de la
concepción de salud desde la perspectiva del médico y
de los pacientes.

El conocimiento que se tenga en el diligenciamiento
del documento por cada uno de los participantes posibi-
lita la utilización como prueba jurídica, en caso de ser
necesario ante la posibilidad de demandas civiles o pena-
les por supuesto mal servicio después de la atención.

Propósito general de la historia clínica

Además de lo expresado por la ley, la historia clínica cum-
ple también otros propósitos no menos importantes:

1. Permitir el intercambio de opiniones, en el plano
científico, de todas las personas del equipo de salud  in-
volucradas en la atención del paciente.

2. Sirve como base para llevar a cabo investigaciones,
ya sea de tipo jurídico o, lo más común, de carácter cien-
tífico, con el consentimiento expreso del paciente.

3. Es un documento utilizado con fines de docencia
para los profesionales en formación, en especial en el  área
de la salud.

Debe recalcarse que los documentos que pueden ser
utilizados con intención probatoria deben cumplir unas
condiciones contempladas por la ley; estos elementos se
mencionan más adelante. En este caso la historia clínica
tiene carácter de documento privado, es decir, es un docu-
mento particular e individual de cada persona; como se
deduce, el acceso es limitado, solamente debe ser maneja-
do por personas idóneas, pertenecientes al equipo de salud
prestador del servicio, no debe estar disponible para terce-
ros no relacionados con el paciente; el documento está
protegido por el secreto profesional, es decir, la informa-
ción allí contenida es confidencial solamente al alcance de
los interesados en forma directa. La institución o el perso-
nal involucrado en la atención debe garantizar la seguridad,
para proteger los registros de modificación por terceros.7

No se puede olvidar que la historia clínica es un refle-
jo fiel de la mentalidad dominante de una época, también
de la historia individual del paciente; además, es un do-
cumento histórico que permite conocer prácticas y proce-
dimientos de los profesionales de la salud en un momen-
to determinado.

La historia clínica exige de sus autores —médico y
otros profesionales de la salud— el máximo cuidado y
exactitud. Su elaboración no es facultativa sino obligato-
ria y debe cumplir con tres condiciones: ser clara, veraz y
oportuna.8

El descuido en la elaboración de la historia clínica
acarrea consecuencias jurídicas en cualquier proceso en
que se tenga que juzgar la acción del médico o del profe-
sional de la salud. Fortalecer la elaboración de la historia
clínica contribuye a rescatar la credibilidad del médico y
del personal prestador de servicios de salud.

De otro lado, teniendo en cuenta que la odontología,
como disciplina de la salud,  se considera bajo normas
similares a la medicina, y por ello comparte los mismos
principios jurídicos, las teorías y sentencias que se han
dictado en Colombia en materia de responsabilidad civil
se asimilan de manera analógica con las de la práctica
médica. La normatización para la práctica odontológica
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se encuentra en la Ley 35 de 1989 y su decreto reglamen-
tario 491 de 1990.

Elementos jurídicos de la historia clínica

La historia clínica como principal documento probatorio
en instancias legales es el documento escrito por exce-
lencia que refleja el interés, conocimiento y dedicación
del equipo de salud en la práctica diaria de su profesión.
La historia clínica es única, es decir, contiene informa-
ción acerca del estado de salud de un individuo, con la
característica de que en ella pueden participar uno o va-
rios individuos, los cuales registran sus opiniones y deci-
siones acerca de la salud de una persona. Es pues, un
documento de atención personal e individual.

Cuando se hace el registro de la atención médica o
profesional de una persona no implica que ella esté enfer-
ma, pues en la práctica se encuentran infinidad de situa-
ciones en las que la atención es de tipo preventivo, por
ejemplo los chequeos médicos generales; puede ser tam-
bién de rehabilitación, cuando un paciente se encuentra
en fisioterapia a consecuencia de lesiones deportivas o
accidentales.

Cabe señalar la importancia de la veracidad de los
datos contenidos en la historia clínica. Si se entiende que
todo lo que se consigne en la historia clínica puede usar-
se a favor o en contra de un profesional demandado, igual-
mente se deduce que la veracidad de lo allí encontrado es
fundamental. A ese respecto señala el Código de Procedi-
miento Penal Colombiano, en el artículo 221:9

El delito de falsedad en documento privado [...] se da con
frecuencia en el campo de la medicina, entre otras casos,
cuando se altera el contenido de las historias clínicas o cuan-
do se expiden certificados médicos que no reflejan la verdad
de las condiciones de salud o enfermedad de una persona.

Como puede verse la despreocupación y facilidad con
la que a veces se hacen anotaciones en la historia clínica,
o los certificados médicos para amigos, personas allega-
das o como resultado reflejo de la “falta de tiempo” para
examinar cuidadosamente a un paciente que solicita cer-
tificados de buena salud implican, desde el punto de vis-
ta ético y legal, una responsabilidad personal y profesio-
nal de quien expide los certificados.

Características estructurales de la historia
clínica

De acuerdo con la resolución 1995 de 1999, se estable-
cen normas para el manejo de la historia clínica en Co-
lombia, esta resolución, que recoge lo estipulado ante-

riormente por la ley, enumera definiciones y pautas  gene-
rales sobre la historia clínica.

Además de un orden y una estructura técnica conoci-
do por el personal miembro del equipo de salud, la histo-
ria clínica tiene características que le son propias en su
contenido, orden y elaboración; básicamente se recono-
cen tres: unicidad, uniformidad y estructura.

Unicidad. Como se mencionó, es un documento ex-
clusivo y único para cada paciente dentro de la institu-
ción prestadora de servicios de salud o con su médico
particular, cualquiera que sea el servicio o especialidad
que brinde la atención.

Uniformidad. En algunas instituciones esta caracte-
rística se logra con el uso de formularios preestablecidos,
homogéneos, en los cuales debe utilizarse lenguaje claro,
técnico, lógico y pertinente, con el fin de cumplir con el
principal objetivo que es el registro de la atención del
paciente y la comunicación con el resto del equipo de
salud encargado de la atención.

Estructura. La historia clínica conocida y utilizada hoy
no es el resultado del azar, más bien, es un reflejo de los
aportes históricos de las diferentes mentalidades científi-
cas en muchos siglos desde la escuela hipocrática en occi-
dente. La estructura general se menciona en otro capítulo.

La historia clínica bien elaborada es el único y el mejor
elemento probatorio de carácter documental para demos-
trar la calidad, pericia y dedicación en la atención de un
paciente por parte del profesional de la salud.

Características de la historia clínica como
documento jurídico

Teniendo en cuenta la responsabilidad civil y penal para
las partes en el acto médico y ante el eventual uso del
documento como prueba jurídica, la validez de la historia
clínica está supeditada al cumplimiento de unos requisitos
mínimos que le permitan sustentar una acción, son:

1. Documento completo. La historia clínica debe con-
tener información completa y necesaria obtenida por in-
terrogatorio al paciente o, en su defecto, a una persona
responsable, en el caso de niños, pacientes inconscientes
o discapacitados mentalmente.

La información mínima que debe contener la historia
clínica incluye: identificación completa del paciente,
motivo de consulta, desarrollo de la enfermedad actual o
del motivo de consulta, la revisión mediante el interroga-
torio de todos los sistemas, así no estén comprometidos
en el motivo de consulta. También deben aparecer los
antecedentes personales de enfermedad, quirúrgicos, alér-
gicos, de vacunación, ocupacionales, ginecobstétricos
para el caso de las mujeres y los antecedentes neonatales
para todos, así mismo, la historia debe contener la infor-
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mación mínima sobre los antecedentes de enfermedad en
la familia del paciente hasta segundo grado de consan-
guinidad.

Una vez completo y hecho el registro del interrogato-
rio general, la historia debe contener, además, la descrip-
ción de los hallazgos hechos en la inspección general y
del examen físico, haciendo especial énfasis en los  rela-
cionados con la queja que motivó la consulta.

El documento historia clínica, contiene las anotacio-
nes no solamente del personal médico, sino también, de
todo el personal involucrado en la prestación del servicio
correspondiente, esto es, enfermeras, auxiliares, nutricio-
nistas; con la responsabilidad y respaldo del médico como
jefe de un equipo de trabajo constituido también por téc-
nicos, auxiliares y, actualmente, auditores y médicos de
las aseguradoras que garantizan un servicio prestado.

Es un documento integral que reúne la información
de todos los aspectos científicos, técnicos y administrati-
vos concernientes  a la atención del paciente en todas sus
fases, es decir, promoción, prevención, diagnóstico, trata-
miento y rehabilitación de la enfermedad. Las anotacio-
nes en la historia clínica deben ser secuenciales, respe-
tando la cronología en la que ocurrió la atención. Al
diligenciamiento de la historia deben aplicarse princi-
pios de racionalidad científica, de modo que se evidencie
una atención lógica, clara y completa. La historia debe
estar disponible para el uso en el momento necesario, de
acuerdo con los lineamientos legales.

2. Coherente. Una historia clínica característica es un
documento en el que se observa la participación de mu-
chas personas a través del tiempo. Cada uno de los res-
ponsables debe entender que sus  anotaciones hacen par-
te de un todo. Evaluar el resultado final del “acto médico”,
mediante una prueba documental, en este caso la historia
clínica, obliga a los participantes a mantener el orden y
la cohesión pertinentes; además, a que las anotaciones
conserven el sentido y la armonía de las anteriores facili-
tando el aporte de elementos nuevos e importantes.

3. Fundamentado. Siempre apoyado con información
científica aceptada, el documento permite la contradic-
ción puramente en el campo científico, no en el capricho
individual. Por esta razón es necesario que cada una de
las partes sustente sus anotaciones; los profesionales, y
en especial el personal auxiliar, deben hacerlas con el
debido soporte.

4. Espacios en blanco. Por seguridad para las partes y
para prevenir la intervención de terceros, a veces malin-
tencionados, los responsables de hacer anotaciones en la
historia clínica no deben dejar espacios en blanco para
impedir que se cometa falsedad. Se deben invalidar los
espacios no utilizados, especialmente en el caso de for-
mularios de historia clínica o de certificados preestable-
cidos en las instituciones prestadoras de servicios de sa-

lud.  Igualmente, se deben evitar enmendaduras, tacho-
nes e intercalaciones. También es obligatorio evitar el
uso de siglas y la firma y nombre completo de quien hace
las anotaciones, pues en el supuesto de algún tipo de
reclamo jurídico podría invalidarse la historia como prue-
ba a causa de estas fallas.

El equipo de salud debe cuidar que la historia esté
numerada en forma consecutiva con el fin de evitar inter-
calación de información no provista en su debido mo-
mento.

5. Autorizaciones. En la historia clínica, en especial
para procedimientos o tratamientos complejos o que ge-
neren la posibilidad de complicaciones, debe consignar-
se la autorización expresa escrita por parte del paciente o
de su representante legal. La identificación de los pacien-
tes debe hacerse con el número de la cédula de ciudada-
nía o en su defecto con el número de la tarjeta de identi-
dad para los menores; si el paciente es extranjero debe
anotarse el número de su cédula de extranjería.

Siempre debe aparecer el consentimiento informado y
la autorización expresa del paciente (principio de consen-
timiento). Es importante anotar que el consentimiento que
presten el paciente o sus representantes legales para llevar
a cabo un tratamiento determinado debe estar siempre exen-
to de vicios, es decir, los señalados por el Artículo 1508 del
Código Civil Colombiano:10  “Los vicios de que puede
adolecer el consentimiento son: error, fuerza y dolo”.

En este caso se refiere a error, cuando el paciente es
inducido a firmar el consentimiento para un procedimiento
que desconoce o cuando el procedimiento es innecesario
para el caso que lo aqueja. Tampoco es válido el consen-
timiento si se obliga al paciente mediante presión, infun-
diendo temor o con amenazas; el término dolo, como se
define más adelante, se refiere a “la intención positiva de
inferir injuria o daño a la persona o propiedad de otro”,
para el caso del acto médico es una situación que por
definición se descarta, pues el propósito general de cual-
quier acto médico es restablecer la salud de los pacientes,
de ninguna manera es inferir injuria.

6. Documento legible. De nada sirve un documento
completo si su contenido es ilegible por la característica
de la letra o por el uso de abreviaturas, siglas, palabras y
expresiones incomprensibles para el lector corriente y
desprevenido y, en ocasiones, hasta para el profesional de
la salud. De este modo se corre el riesgo de que la inter-
pretación de las anotaciones en la historia clínica sea di-
ferente a la intención, produciendo complicaciones en la
atención recibida por el paciente.

7. Fecha y firma. Requisito indispensable que da a la
historia las características de unicidad, uniformidad y es-
tructura mencionadas anteriormente. La firma de cual-
quier documento identifica al autor, la fecha precisa del
momento de la intervención del profesional de la salud.
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En este caso cada persona responde por sus propias accio-
nes u omisiones.

Se hace énfasis en la necesidad de desarrollo lógico y
cronológico de la historia, debe quedar escrito el momen-
to de la intervención y las consecuencia que ella desen-
cadenó. Aquí adquiere especial importancia el registro de
la hora en que se realizó la atención, en especial para
pacientes que ingresan a un servicio de urgencias.

El registro de las acciones encaminadas a la solución
de problemas de salud fue legislado por el Ministerio de
Protección Social de Colombia, antes Ministerio de Sa-
lud, a partir de la expedición de la resolución 1995 del 8
de junio de 1999, con la que se ordena la estructura míni-
ma de la historia clínica, así como los datos contenidos
en ella y la transferencia de los mismos. Dicha resolución
ha sido modificada desde su expedición con la instaura-
ción de la Ley 100, mediante la expedición de la resolu-
ción 2546 de 02 de junio de 1998 y posteriomente de la
resolución 1832 de 1999, con la cual se modifica parcial-
mente la resolución 2546 de 1998 que en su momento
ordenó la estructuración de los datos, con obligaciones
de cumplimiento en la generación y transferencia de la
información, y a su vez modificó el período de transición
y ámbito de aplicación de la resolución 0365 de 1999.
Mediante estas resoluciones se crearon los registros úni-
cos de información obligatorios para todos los prestata-
rios de servicios de salud en Colombia —RIPS.

Por último, es importante tener en cuenta que el Mi-
nisterio de Salud Pública de Colombia, con relación al
archivo de las historia clínicas, exige la conservación de
las historias de pacientes activos, es decir, pacientes que
en el momento aún consultan, por espacio de cinco (5)
años y las historias clínicas de pacientes inactivos (los
que en el momento no consultan), por espacio de diez
(10) años.

Los procesos ordinarios de responsabilidad civil en
Colombia prescriben después de veinte (20) años de ocu-
rrido el hecho motivo de litigio. Por tanto es necesario
guardar las historias clínicas de los pacientes por espacio
de quince (15) años, contados a partir del día de la última
atención registrada.

Responsabilidad legal del médico

Es de conocimiento general que no se puede considerar a
la medicina como una ciencia exacta, más bien es un arte
y un oficio que se apoya en la ciencia; la aplicación de
los conocimientos por parte de los profesionales que ejer-
cen la medicina u otra disciplina del área de la salud está
expuesta a diferentes interpretaciones por parte del pa-
ciente o de sus familiares y también de sus colegas.

Con el desarrollo de la ciencia y su aplicación cons-
tante en las prácticas de salud, la adopción cada vez más

frecuente de tratamientos tales como trasplantes, insemi-
nación artificial, manipulación genética, además de la
aplicación del concepto de “muerte digna”, la jurispru-
dencia define la “presunción de culpa” bajo algunos su-
puestos que se mencionan más adelante. Es necesario que
el profesional de la salud se detenga en el análisis de las
consecuencias de sus actos profesionales.

Las normas y la legislación vigente para cada país
relacionadas con la práctica cotidiana de los profesiona-
les de la salud no pueden tener un sentido único, la inter-
pretación de la norma hace necesaria la participación de
un grupo interdisciplinario cuando se trata de juzgar la
“responsabilidad jurídica del profesional”.

Los códigos de procedimiento civil y penal, además
de las normas legisladas expresamente en ese sentido dan
claridad y generan pautas de comportamiento para los
profesionales en el área de la salud, conocer esta legisla-
ción es responsabilidad de cada uno de los sujetos impli-
cados en la prestación de los servicios de salud. No cono-
cer las normas establecidas no excluye a las personas de
cumplirlas.

A continuación se cita un aparte del Código Penal Co-
lombiano, que sirve como ejemplo de la apreciación desde
la perspectiva legal acerca de la responsabilidad del médi-
co o del profesional de la salud en su ejercicio diario.

La responsabilidad del médico surgirá si la falta cometida
deriva de la inobservancia de las reglas de prudencia y aten-
ción, o es producto de un grueso error científico. Es decir, que
la sanción solo  [sic] podrá aplicarse cuando medie una noto-
ria negligencia o imperdonable imprudencia o exista un aban-
dono de los más [sic] elementales deberes profesionales.11

Los términos jurídicos que allí se encuentran diferen-
cian el grado de responsabilidad imputable al profesio-
nal, en este caso negligencia se refiere a la falta de cuida-
do, de aplicación o de exactitud, incluso se considera
negligencia al descuido o a la imprevisión. Por ejemplo,
si cuando se atiende una urgencia se requiere de sutura
para un paciente, y ésta se hace sin cuidar la asepsia, y a
causa de esta imprevisión el paciente tiene una grave in-
fección, la responsabilidad recae directamente en quien
realizó el procedimiento.

De otro lado, la imprudencia, entendida como la falta
de virtud por la cual uno  puede evitar o prever las faltas o
peligros, se refiere, por ejemplo, al médico que receta un
medicamento a un paciente que lo llama por teléfono sin
detenerse a interrogarlo adecuadamente y mucho menos a
examinarlo, generando complicaciones medicamentosas.

En cualquier circunstancia, cuando se juzga la res-
ponsabilidad legal de un profesional de la salud, será siem-
pre necesario conocer algunos conceptos legales, los cua-
les se enuncian y definen en forma breve a continuación.
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Culpa

La definición de culpa que se encuentra en el Larousse
es: “Falta más o menos grave”. Desde el punto de vista
legal la definición es mucho más amplia, el  Artículo 63
del Código Civil Colombiano10 distingue tres clases de
culpa y descuido, que son:

1. Culpa grave o culpa lata.
“Es la que consiste en no manejar los asuntos ajenos

con aquel cuidado que aun las personas negligentes o de
poca prudencia suelen emplear en sus propios asuntos”.10

En materia de responsabilidad civil equivale al dolo.
Por ejemplo, en la práctica médica cotidiana, cuando

un médico considera que en el caso de tener una lesión
infecciosa determinada él ingeriría antibióticos y no se
los receta al paciente, incurre en una acción que genera
culpa, situación que desde el punto de vista de responsa-
bilidad civil equivale al dolo.

2. Culpa leve, descuido leve o descuido ligero.
“Es la falta de aquella diligencia y cuidado que los

hombres emplean ordinariamente en sus propios asuntos.
Es lo totalmente opuesto a la diligencia o cuidado media-
no que debe conservarse en los actos cotidianos”.10

Por ejemplo, el caso de familiares de profesionales de
la salud a quienes por la confianza o el conocimiento
cotidiano por parte del profesional, no se les presta la
atención requerida y se minimiza el padecimiento.

3. Culpa levísima o descuido levísimo.
“Falta de aquella esmerada diligencia que un hombre

juicioso emplea en la administración de sus asuntos im-
portantes, este tipo de culpa se opone a la suma diligen-
cia o cuidado”.10

La ley expresa claramente que

son sujetos de culpa tanto las personas naturales como las
jurídicas. Igualmente son jurídicamente [sic] responsables
por los hechos cometidos por varias personas naturales uni-
das en una sola voluntad [sic]. Ejemplo: junta médica, grupo
de cirujanos etc.10

Es frecuente que ante situaciones delicadas de salud,
especialmente en el manejo de pacientes hospitalizados,
se convoque una junta médica en la que se discutan los
posibles tratamientos en beneficio del paciente, sin em-
bargo, a pesar de la buena intención, no siempre los resul-
tados obtenidos son los deseados por parte de los profe-
sionales y en especial por parte del paciente. El hecho de
que las decisiones se hallan tomado con la participación
de varios profesionales implica responsabilidad de todos
en los resultados obtenidos.

Dolo

El dolo consiste en: “Las maquinaciones fraudulentas en-
caminadas a producir engaño en otra u otras personas”.12

En otras palabras, dolo es el engaño de mala fe. Consiste
en la intención positiva de inferir injuria a la persona o
propiedad de otro.

Por ejemplo, en la práctica médica ocasionalmente se
encuentran profesionales que a sabiendas de los resulta-
dos que podrían obtenerse después de un tratamiento, no
lo advierten o no se lo hacen saber al paciente. Esta situa-
ción se presenta algunas veces en cirugías estéticas, en
las que las expectativas del paciente son diferentes en
muchos casos a las del cirujano.

El Código Civil Colombiano10 lo define así en su Ar-
tículo 36: “La conducta es dolosa cuando el agente cono-
ce el hecho punible y quiere su realización, lo mismo
cuando la acepta previéndola al menos como posible”.

En el caso de la prestación de servicios de salud, la
conducta dolosa puede presentarse cada vez que el profe-
sional realiza procedimientos con posibilidades de com-
plicación y no las advierte a su paciente en forma clara.
Cuando se tiene la sospecha de que un profesional ha
incurrido en acción dolosa, quien acusa debe demostrar-
lo plenamente, no basta la presunción, y los casos están
expresamente previstos en la ley.

Tanto el dolo como la culpa generan responsabilidad
de tipo civil en el campo extracontractual y en el de la
formación y la ejecución de los contratos. Quiere decir
que el acto médico, considerado como un “contrato de
asistencia” implica como se dijo anteriormente responsa-
bilidad civil y penal.

En la evaluación de responsabilidad civil de un pro-
fesional de la salud se tienen sentencias claras acerca de
la culpa. Por ejemplo:

La capacidad de prever no se relaciona con los conocimien-
tos individuales de cada persona, sino con los conocimien-
tos que son exigidos en el estado actual de la civilización
para desempeñar determinado oficio o profesión (Sentencia
en casación del 2 de junio de 1958).13

Error

El error de hecho consiste en la creencia equivocada de que
existen plenamente unas circunstancias de calidades, de per-
sonas, de actos o de hechos que en realidad no han existido
nunca [...] Si el error es la disconformidad entre la inteligen-
cia y la verdad, debe, para ser error, originarse de una falsa
creencia, o como ya lo expresó la Corte Suprema de Justicia
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en Colombia, en anterior ocasión, es necesario que aparezca
que se tuvo una determinada creencia  y que esa creencia no
correspondió a esa realidad.14

Fuerza mayor o caso fortuito

Conforme con el Artículo 64 del Código Civil Colombia-
no10: “Fuerza mayor o caso fortuito es una situación im-
prevista que no es posible resistir”.

Por ejemplo un naufragio, un terremoto, un acto terro-
rista o actos de autoridad de un funcionario público pro-
ducen un efecto liberatorio, es decir, la exoneración del
cumplimiento de una obligación.

Impericia

“Es la falta total o parcial de pericia, entendiendo por esta
[sic]  la sabiduría, conocimientos técnicos, experiencias
y habilidades  en el ejercicio de la medicina”.15

Por ejemplo: realizar una intervención quirúrgica sin
conocer con claridad la técnica necesaria o no saber asis-
tir un caso de urgencia, pues es claro que el profesional
debe estar capacitado para ello.

Imprudencia

“Es la falta de prudencia; es realizar un acto con ligereza,
sin las adecuadas precauciones”.15

La prudencia debe ser una de las virtudes del profesio-
nal de la salud, pues es esencial que ejerza su profesión con
cordura, moderación, cautela, discreción y cuidado.

En conclusión, desde el punto de vista jurídico, im-
prudencia es la conducta contraria a lo que el buen senti-
do aconseja. Por ejemplo un paciente anciano, con hiper-
tensión y con riesgos anestésicos grandes a quien por
propia voluntad se le interviene con tratamientos que son
innecesarios.

Negligencia

“Es una de las formas de la culpa médica”. 15 Por ejemplo:
el olvido para retirar instrumentos o gasas en una inter-
vención quirúrgica de un paciente.

Daño

Desde el punto de vista legal la definición de daño es
algo compleja. Se deben considerar los conceptos de daño
material, moral, particular y patrimonial.

Daño material

Definido por el derecho  penal es: “Aquella lesión causa-

da a los bienes por la acción del delincuente”.12 Interesa
en el caso de alguna sentencia condenatoria en la que el
juez pueda ordenar la indemnización del daño material.
Para el caso que nos interesa es una figura que no es fre-
cuente en el trabajo del profesional de la salud.

Daño moral

Es “El desmedro sufrido en los bienes extrapatrimoniales
que cuentan con protección jurídica”.12 El agravio moral
o daño moral son dos figuras jurídicamente iguales. Por
ejemplo, se considera daño moral a aquellas consecuen-
cias del resultado de un acto médico, en el que el paciente
no ha quedado satisfecho, como es el caso del resultado
de cirugías estéticas en las que a consecuencia de impre-
visión, mala práctica o complicaciones no contempladas,
pero posibles, el paciente se siente o se aprecia peor que
antes del procedimiento realizado.

Daño particular

“Consiste en el daño que el delito ocasiona a un indivi-
duo o a un grupo de individuos, es decir, a quienes lo
padecen, pero sin afectar a los demás miembros de la co-
munidad”.12

Daño patrimonial

“Es el que afecta el patrimonio, contrario a lo que acaece
con el daño mora ”, “se entiende por daño material el que
sobreviene a la persona en sus facultades o derechos”.12

Por ejemplo, los gastos adicionales que tiene que realizar
un paciente para su curación necesaria a causa de las lesio-
nes corporales —daño emergente—, o las ganancias que
dejó de percibir un paciente en el ejercicio de su actividad
comercial, a causa de esa recuperación —lucro cesante.

La definición general de daño se aplica en general a
los procedimientos realizados por los profesionales, el
objetivo general de esta revisión es procurar que el estu-
diante se  informe y conozca las implicaciones futuras de
sus actos. El Código de Procedimiento Penal define cla-
ramente las responsabilidades de los profesionales.

La responsabilidad del médico o del profesional de la salud
surgirá si la falta cometida deriva de la inobservancia por su
parte de las reglas de prudencia y atención, o es producto de
un grueso error científico. Es decir, la sanción sólo podrá
aplicarse cuando medie una notoria negligencia o imperdo-
nable imprudencia o exista un abandono de los más elemen-
tales deberes profesionales.16

Ya se definió la negligencia y la imprudencia y el
alcance de estas figuras en la práctica cotidiana.
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Preterintención

Según el Artículo 38 del Código Civil Colombiano: “La
conducta es preterintencional cuando su resultado, sien-
do previsible, excede de la intención del agente”.10 Por
ejemplo cuando la intervención propuesta al paciente es
la sencilla resección de un nevus o lunar, y el resultado
final es una cicatriz con peor aspecto estético que el pro-
blema original.

Responsabilidad civil del equipo de salud

Se dijo que la historia clínica como documento probato-
rio y como documento de registro y comunicación impli-
ca una responsabilidad de tipo civil ante la sociedad. La
ley colombiana precisa el alcance de dicha responsabili-
dad en la Ley 23 de 1981, resumida muy bien por los
autores del libro De la responsabilidad civil médica:3

Todo el personal que participa en la atención de un paciente
es responsable de la integridad, exactitud y guarda de la
historia clínica. Sin embargo, es el médico quien tiene la
mayor responsabilidad relativa, tanto en forma individual
como colectiva, la cual radica no sólo en el registro de sus
observaciones en forma oportuna, clara, completa, exacta,
sino que además debe revisar los aportes de las otras disci-
plinas de la salud y comentar sobre ellos.

Se deduce, pues, que la responsabilidad principalmen-
te recae en el director del equipo de salud, generalmente
el médico, aunque esta responsabilidad es extensiva a los
demás miembros del grupo y se asume de igual forma
para otras disciplinas de la salud en casos particulares de
atención, por ejemplo atención odontológica, exámenes
de laboratorio o de diagnóstico.

Otro aspecto que debe tenerse en cuenta,  y que mayor
responsabilidad encierra en la historia clínica, es la con-
servación del secreto profesional, establecido en las “Nor-
mas de Ética Médica” por la Ley 23 de 1981, en el artícu-
lo 37:

Se entiende por secreto profesional médico: Aquello que no
es ético o lícito revelar sin justa causa. El médico está obliga-
do a guardar el secreto profesional en todo aquello que por
razón del ejercicio de su profesión haya visto, oído o com-
prendido, salvo en los casos contemplados por las disposi-
ciones legales.

La misma ley permite dar a conocer el secreto profe-
sional en casos muy bien definidos, esto es: siempre te-
niendo en cuenta la prudencia del profesional y su crite-
rio personal y considerando las limitaciones que especifica

la ley, se autoriza levantar el secreto profesional médico
en casos concretos, éstos son:

a. Al enfermo, en aquello que estrictamente le concierne y
convenga.
b. A los familiares del enfermo, si su revelación es útil para
el tratamiento.
c. A los responsables del paciente, cuando se trate de meno-
res de edad o personas mentalmente incapaces.
d. A las autoridades  judiciales o de higiene y salud, en los
casos previstos por la ley.
e. A los interesados, cuando por defectos físicos irremedia-
bles o enfermedades graves infecto-contagiosas o heredita-
rias, se ponga en peligro la vida del cónyuge o de su descen-
dencia.9

Así mismo, como se dijo, el jefe del equipo es respon-
sable de velar por la reserva en la información contenida
en la historia clínica de cualquier paciente, en especial
debe velar porque los auxiliares guarden el secreto profe-
sional.

En forma imprudente se hacen comentarios acerca de
los pacientes en pasillos o lugares públicos, especialmente
por parte de estudiantes y personal en entrenamiento,
muchas veces por ignorancia o desconocimiento, otras
veces a sabiendas de que la difusión de información in-
fringe la ley, es por esto que el conocimiento de las res-
tricciones y la responsabilidad personal a ese respecto
debe primar sobre cualquier otra consideración.

La necesidad de mantener la reserva médica fue reco-
mendada incluso por Hipócrates, en el conocido y tradi-
cional “Juramento hipocrático” se lee:

Aquello que yo viere u oyere en la sociedad, durante el
ejercicio de mi profesión, lo callare, puesto que jamás hay
necesidad de divulgarlo, considerando siempre la discre-
ción como un deber de tales casos.

Con el transcurso del tiempo y por necesidad social se
legisló claramente al respecto. En Colombia el Código
de Procedimiento Penal expresa para cualquier profesión,
no solamente para el caso de los profesionales de la salud,
lo siguiente:

[...] El que teniendo conocimiento, por razón de su profe-
sión, arte u oficio, de un secreto, y lo revelare sin justa
causa, incurrirá en arresto de tres (3) meses a un (1) año y
suspensión para ejercer tal profesión, arte u oficio por el
mismo tiempo [...].9

De lo anterior se deduce la necesidad de mantener la
discreción y el silencio pertinente en el caso de las histo-
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rias clínica y la información allí contenida, y en general
para cualquier profesión.

Responsabilidad penal del médico

Como se dijo, se asume que el acto médico es una acción
en la que el médico se compromete a emplear todos los
conocimientos y medios a su alcance para efectuar un
procedimiento. Para que la conducta del médico por in-
cumplimiento de ese compromiso sea penalmente casti-
gada deben concurrir siempre tres factores: que la acción
sea típica, antijurídica y culpable. En ausencia de cual-
quiera de estas condiciones la justicia no puede sancio-
nar al acusado. Así mismo, se dijo que la acepción es
similar para los otros profesionales de la salud.

Para entender la posibilidad de penalización es nece-
sario conocer algunas definiciones claramente expresa-
das en el Código Civil Colombiano:10

Artículo 3. Acción típica. “La ley penal definirá el
hecho punible de manera inequívoca”. Debe existir con-
cordancia entre la conducta descrita por la norma y la
conducta realizada por el médico. Cuando la ley penal
dice: “El que matare a otro”, “el que cause a otro daño en
el cuerpo o en la salud”, está adecuando el obrar de una
persona a una norma, en este caso se dirá entonces que la
conducta es típica.

Artículo 4. Acción antijurídica. “Para que una con-
ducta típica sea punible, se requiere que lesione o ponga
en peligro sin justa causa, el interés jurídico tutelado por
la ley”. Por ejemplo: en el caso de que alguien se apodere
de un bien ajeno, este acto va en contra del derecho a la
propiedad que otro tenía sobre la cosa hurtada. No se
permite pues, actuar antijurídicamente.

Artículo 5. Culpabilidad. “Para que una conducta tí-
pica y antijurídica sea punible debe realizarse con culpa-
bilidad. Queda proscrita toda forma de responsabilidad
objetiva”.

Quiere decir, quien cometa la falta debe tener la repre-
sentación mental del hecho, es decir, debe querer y saber
que la acción que va ha realizar es ilegal de acuerdo con
lo definido por la ley.

Culpa

“Error de conducta en el que no hubiese incurrido una
persona prudente y  diligente colocado en las mismas
circunstancias externas que el autor del perjuicio”.

La definición completa en el Código Civil Colom-
biano, en su Artículo 37. “La conducta es culposa cuando
el agente realiza el hecho punible por falta de previsión
del resultado previsible o cuando habiéndolo previsto,
confió en poder evitarlo”.10 Si una persona no está satisfe-
cha con los resultados obtenidos después de la interven-

ción de un profesional de la salud, debe comprobar la
culpabilidad en la que éste pudo incurrir. No basta con
establecer la duda.

La jurisprudencia y la doctrina colombiana estable-
cen que “basta cualquier género de negligencia por parte
de un profesional de la salud para poder fundar la respon-
sabilidad civil de un acto”.

En lo referente a la individualización o apreciación  de la
culpa en los profesionales de la salud, no es dable distinguir
la llamada culpa profesional (transgresión de las reglas de
orden científico, trazadas por el arte del oficio en cuestión),
de otra supuesta categoría identificada como culpa común.17

Cuando se juzga la responsabilidad de un profesional
de la salud ante una acción debe probarse, por eso es
importante conocer la definición jurídica de prueba.

La ley colombiana es clara  en que para poder castigar al
responsable de un hecho, es necesario que se actúe con cul-
pabilidad; el Capítulo VII del Código Civil Colombiano,10

dedica gran parte a la definición del concepto de culpa.
En Código Civil están expresadas claramente tres for-

mas de culpabilidad y las causas de inculpabilidad:
Según el Artículo 35. Formas. “Nadie puede ser pena-

do por un hecho punible, sino lo ha realizado con dolo,
culpa o preterintención”. (se definieron anteriormente
estos términos).

Decir culpabilidad es decir representación mental del
hecho. Si la persona se encuentra en el momento del acto
en pleno uso de sus facultades mentales debe responder
por la comisión de un delito, porque lo previó y lo quiso o,
sin quererlo, confió imprudentemente en poder evitarlo.

Teniendo en cuenta los conceptos anteriores se puede
concluir:

Si existió voluntad, si se quiso el resultado, la imputa-
ción se hará a título de dolo. Si lo que sucedió fue que no
se previeron los efectos de su voluntad y se obró por des-
cuido, aun sabiendo que podría ocurrir el hecho, la impu-
tación se hará a título de culpa. Cuando el profesional
quiso un resultado y se produjo otro más grave por impre-
visión, la imputación se hará a título de preterintención.

Recuérdense las condiciones para calificar una acción
o un acto del profesional de la salud, ellas son: tipicidad,
antijuridicidad, culpabilidad.

Según el Artículo 40 del Código Civil Colombiano:9

(...) “no es culpable”

1. Quien realice la acción u omisión por caso fortuito o
fuerza mayor;
2. Quien obre bajo insuperable coacción ajena;
3. Quien realice el hecho con la convicción errada e invenci-
ble de que está amparado por una causal de justificación.
4. Quien obre con la convicción errada e invencible de que
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no concurre en su acción u omisión alguna de las exigencias
necesarias para que el hecho corresponda a su descripción
legal (...).

Puede pasar que aunque el acto cumpla con las tres
condiciones para ser castigado, el profesional es no cul-
pable porque actuó en circunstancias externas inevita-
bles, fuerza mayor, coacción ajena o internas insalvables
—error invencible.

Prueba

La prueba consiste en “Llevarle al juez la convicción o
darle certeza sobre la existencia del hecho o fuente del
cual surge el derecho”.18 Por ejemplo: los contratos, o el
cuasicontrato (es decir, cuando un médico hace el turno
para el cual no está programado o cuando se hace un
favor a otra persona).

“Certeza o convicción desde el punto de vista proba-
torio, significa persuasión de la verdad en el juez sobre
los hechos del proceso, los cuales, al coincidir con la
hipótesis de la norma le permiten su aplicación”.18

Desde el punto de vista legal, la persuasión: “Se pue-
de presentar en diferentes grados, ya que un medio proba-
torio puede infundir en el  juzgador una simple incerti-
dumbre, cierta posibilidad o un estado de certeza plena o
suficiente”. 17

Los medios probatorios de acuerdo con el Código Civil
Colombiano10 son:

1. Declaración de parte.
2. Juramento.
3. Testimonio de terceros..
4. Dictamen pericial.
5. Inspección judicial.
6. Documentos e indicios.
Además,  acepta y consagra el principio de “libertad

de medios”, cuando señala en el artículo 125:
Medio probatorio además de lo expresado es: “[...]

cualquier otro medio que sea útil para el convencimiento
del juez”.10 Por ejemplo: fotografías, exámenes de labora-
torio, videos, etc.

Siempre que una persona reclame de otra el cumpli-
miento de una obligación debe demostrar qué hecho dio
nacimiento a ese vínculo jurídico: contrato.

Características de la prueba

Para que una prueba sea eficaz legalmente, es decir, que
produzca en el juez el convencimiento que necesita para
decidir, debe reunir, a más de otros requisitos, el  de la
conducencia:

Es decir, acompañado del medio probatorio, no solo [sic]

autorizado por la ley, sino que debe referirse a los hechos
relevantes o pertinentes, o sea, aquellos que se relacionan
directa o indirectamente con la polémica planteada en el Jui-
cio o en la cuestión voluntaria que se pretende.18

La prueba es necesaria ante cualquier reclamo de tipo
judicial; como lo dice la cita anterior, no basta con referir-
se al hecho, la prueba que se trae debe ser pertinente y
debe ser conducente, es decir, debe tener que ver con el
reclamo que se hace.

Referencias bibliográficas

1. Tissnesh J. Vocación médica. Medellín: Editorial Universidad
Pontificia Bolivariana; 1989.

2. Guzmán F, Franco E, Morales MC, Mendoza J. El acto médi-
co y sus implicaciones médico legales. En:  Foro Colombia-
no. 1994; 297: 203-221. Guzmán F, Mendoza J. Obligacio-
nes de medio y de resultados en medicina. El espectador.
Bogotá: 1994.

3. Guzmán F, Morales MC, Franco E, Mendoza J, González N,
Arrazola P. De la responsabilidad civil médica. Santafé de
Bogotá: Ediciones Rosaristas. Biblioteca Jurídica Diké; 1995.

4. Ley 23 de 1980 (Título II, Capítulo I, Artículo 11).

5. Yepes S. La responsabilidad civil del médico. 2.ª ed. Medellín:
Biblioteca Jurídica Diké; 1993.

6. Ministerio de Salud de Colombia. Oficina de Planeación. Divi-
sión de Información. Registros médicos e historia clínica.
Santafé de Bogotá; enero de 1983.

7. Gostin LO. et al. Privacy and security of personal information
in a new health care system. En: J Am Med Association. 1993;
270: 2.487-2.493.

8. Estudios a la Ley 30 de 1981. Santafé de Bogotá: Tribunal de
Ética Medica; 1994.

9. Código de procedimiento penal en Colombia. 3.ª ed. Compilado
y concordado por Mario Arboleda Vallejo. Editorial Leyer.

10. Ortega T. Código civil colombiano. T., Jorge. Santafé de Bo-
gotá: Editorial Temis; 1977.

11. Jurisprudencia y doctrina. Tomo XXV. N.o 296. Santafé de
Bogotá: Legis; agosto 1996.

12. Goldstein Raúl. Diccionario de derecho penal y criminología.
2.ª ed. Buenos Aires: Astrea (Alfredo Ricardo de Palmira).

13. Fernández J. Responsabilidad civil médico sanitaria. Pam-
plona; 1984.

14. Jurisprudencia y doctrina. Tomo XXIV. N.o 279. Santafé de
Bogotá:

15. Responsabilidad civil y del estado. N.o 2 septiembre de 1996.
Instituto Antioqueño de Responsabilidad Civil y del Estado.
Medellín: Librería Jurídica Sánchez R. Ltda.

16. Sierra J. Diccionario jurídico ajustado a la legislación colom-
biana. Santafé de Bogotá: Librería Jurídica Sánchez R.; 1996

17. Tamayo J, Martínez G, Castaño de RM. Responsabilidad civil
médica en los servicios de salud. Santafé de Bogotá: Bibliote-
ca Jurídica Diké; 1993.

18. Devis H. Compendio de derecho procesal. Pruebas judiciales.
Santafé de Bogotá: Editorial ABC; 1995.



En toda historia clínica figuran dos aspectos importan-
tes: el interrogatorio, del cual se derivan la descripción de
los síntomas, explorados en la parte inicial de este texto; y
la exploración o examen físico del individuo.

Para determinar el estado físico de los órganos y teji-
dos, el médico utiliza los sentidos de la vista, el tacto y el
oído. De ahí que los métodos que se usan para realizar la
exploración física del cuerpo humano se designen con
los nombres de inspección, palpación, percusión y aus-
cultación. Estos son los métodos clínicos que, en cual-
quier momento, el estudiante de medicina y el médico en
ejercicio pueden poner en práctica en la exploración de
los pacientes.

La inspección y la palpación son métodos semiológi-
cos aplicados a todo el cuerpo; pero la percusión y aus-
cultación tienen mayor importancia, pues permiten ma-
yor información al examinar los órganos del tórax y
abdomen.

El examen físico se inicia con la inspección o examen
visual. Como es lógico, el examen clínico comienza desde
el primer instante en que se contacta al paciente y requiere
una observación detallada que facilite la búsqueda de sig-
nos de salud o de enfermedad, para continuar más tarde
con los otros métodos de exploración necesarios.

Inspección

Es el examen que se hace por medio de la vista. Ver es, en
algunos aspectos, un arte que debe ser aprendido. La ins-
pección debe hacerse sin prisa, el trabajo del médico con-
siste en mirar y observar críticamente.

La actitud, la fuerza de un apretón de manos del saludo,
el estado de las uñas, el tono muscular de las manos, su
forma, su color, los movimientos involuntarios de los de-
dos, su textura, su temperatura, la sequedad o la humedad
de la piel, proporcionan datos valiosos, en especial en pa-
cientes con trastornos endocrinos. La palma de la mano

fría, húmeda, es síntoma frecuente de trastornos funciona-
les por desequilibrio neurovegetativo. Por el contrario, la
mano caliente, con temblor rápido y piel suave y atercio-
pelada puede corresponder al hipertiroidismo, en oposi-
ción a la mano rasposa, seca, fría, del hipotiroidismo.

Los dedos manchados por el tabaco del fumador cró-
nico, las uñas mordidas, indican posiblemente desequili-
brio emocional.

La inspección es uno de los métodos de exploración
más antiguos e importantes, así lo sugiere el mamut dibu-
jado en las cavernas de Pindal en Asturias —España—
28.000 a. de C., en el cual se ha pintado de rojo y en el
lugar adecuado un corazón, apreciado en aquel entonces
nada más que por la vista.

La inspección se debe realizar, siempre que sea posi-
ble, a la luz del día o con la iluminación de luz blanca; la
persona que se va a explorar debe estar en posición co-
rrecta; y el explorador con una mirada atenta, concentra-
da y penetrante.

El arte de observar en la práctica cotidiana para el
profesional del área de la salud es indispensable. Goethe
resumía el arte de observar diciendo: “vemos sólo lo que
conocemos”. Resume el acto sensorial y conceptual, el
primero es percibir y el segundo relaciona los estímulos
sensoriales con algún conocimiento; y forma parte del
acto de observar en sí.

La observación es mediada por los sentidos. Se utili-
zan la vista, el oído, el tacto y, en ocasiones, el olfato; y se
sigue todavía la secuencia clásica de observar, describir,
verificar, decidir y actuar; se resalta que en todo método
científico el primer paso es la observación.

La exploración visual o inspección empieza en el
momento en que se observa al individuo ingresar al con-
sultorio o en el lecho y continúa durante el interrogatorio
y el examen físico (véase figura 3.1).

Los tópicos principales que deben tenerse en cuenta en
la observación de un paciente son: las condiciones genera-
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les, la edad, el tipo constitucional, el estado de nutrición,
la postura, la capacidad dinámica, la facies, la conciencia,
la dominación hemisférica real y el peso y la talla.

1. Condiciones generales. Se refiere al estado de salud
que puede tener la persona en el momento de la consulta
en relación con la capacidad de valerse por sí mismo, y se
puede expresar como condiciones generales: pésimas,
malas, regulares, buenas o excelentes.

2. Edad. Es necesario comparar la edad aparente con
la cronológica a fin de calcular el grado de desgaste o
conservación orgánica del individuo frente a una deter-
minada enfermedad o por factores dependientes del am-
biente, huésped, agente, costumbres, alimentos y entre-
namientos.

3. Tipo constitucional o biotipo morfológico. Es la
conformación anatómica del individuo, basada en el as-
pecto particular del cuerpo, dependiente de la especial
combinación morfológica de sus segmentos. En la prácti-
ca ha sido muy útil la clasificación teniendo en cuenta la
proporción del tronco, y así tenemos:

— Tipo normolíneo: quien presenta el tronco bien
proporcionado.

— El tipo brevilíneo: con el tronco corto y grueso.
— El tipo longilíneo: quien tiene el tronco largo y

delgado.
4. El estado general de nutrición. Se estima con la

inspección y se confirma con el peso. Se evalúa en con-
junto observando las características de humedad, brillo,
integridad y color de la piel; el espesor del tejido celular

subcutáneo y el color de las conjuntivas. Una vez realiza-
da la inspección, en la historia clínica debe anotarse lo
observado. Para valorar el grado de nutrición es impor-
tante conocer el peso del paciente. Un índice muy utiliza-
do en el adulto es el de Quetelet: (peso/talla). El valor
normal es el que arroja un cociente entre 20 y 25. Sobre-
peso: entre 25 y 30 y obesidad más de 30.

5. Postura-posición y actitud. Para el propósito y con
las posibilidades que permite el español, se habla de acti-
tud, postura o posición, como términos sinónimos. En la
actitud erguida al evaluarse el paciente de pie, normal-
mente el plano de la pelvis forma un ángulo de 30 grados
con la horizontal; la línea de gravedad pasa por las articu-
laciones del hombro, cadera, rodilla y pie.

La actitud o manera espontánea de estar acostada una
persona se conoce como decúbito y se tienen como va-
riantes las siguientes:

— Indiferente: es la posición asumida por un indivi-
duo no enfermo durante su reposo en el lecho, ésta puede
cambiar libremente según su deseo y no conlleva moles-
tias al asumir una u otra.

— Posición obligada: otras veces el sujeto puede ver-
se obligado a adoptar o preferir determinadas posiciones,
porque las demás le ocasionarían padecimientos o sim-
plemente porque no puede estar sino en una posición
determinada, y se habla de posición obligada; por ejem-
plo, con la pérdida del conocimiento y en estados de gran
postración. El decúbito obligado puede ser:

• Decúbito dorsal o supino: de supinus —acostado
hacia arriba, sobre la espalda—. Esta posición es asumida
por el enfermo en estados graves, por ejemplo en perito-
nitis (inflamación de la serosa peritoneal), el paciente tra-
ta de permanecer quieto con el propósito de no distender
el peritoneo parietal.

• Decúbito ventral o prono: pronus —inclinado hacia
adelante, sobre el vientre.

• Decúbito lateral: posición adoptada con cierta fre-
cuencia por personas con enfermedad respiratoria y algu-
nas con enfermedad cardíaca. El decúbito lateral derecho
es una posición que evita el peso del hígado. El decúbito
lateral izquierdo favorece a quien padece de hernia hiatal
—salida de vísceras abdominales hacia la cavidad toráci-
ca—, porque se disminuye el ángulo cardioesofágico.

En casos especiales tales como en el derrame pleural, el
individuo se acuesta sobre el lado afectado por el derrame,
para que el pulmón sano funcione libremente.

Se han descrito otras posiciones clásicas que acom-
pañan estados patológicos, aquí sólo se mencionan ya
que no es el propósito de la obra, ellas son: ortopnea,
trepopnea, la posición genupectoral y la de en gatillo de
escopeta.

6. Capacidad dinámica. Es una apreciación subjetiva,
pero que aporta elementos para evaluar el estado de las

Figura 3.1 Inspección
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fuerzas del paciente. Esta observación se basa en la inten-
sidad de la voz y la movilidad o dificultad para realizar
movimientos; cuando todo esto se cumple se consignará
en la historia: capacidad dinámica normal. Cuando hay
serio compromiso del estado de las fuerzas, se dirá adina-
mia profunda.

7. Facies o expresión. Es la observación de los rasgos
faciales con especial énfasis en las modificaciones que
sobre éstos ejerce el sufrimiento del paciente en casos de
enfermedad, o las variaciones secundarias a determina-
das enfermedades o tratamientos médicos. Cuando no se
encuentra una particularidad notable se dirá: expresión
normal.

En la cara se reflejan las reacciones del individuo a su
mundo exterior o interior —interés, miedo, repugnancia—
, así como las excitaciones propias del individuo —ale-
gría, tristeza y angustia—; también pueden verse fenó-
menos de reacción de la piel como palidez, rubor y
sudoración. Decía Vivey “el hombre sano está todo ente-
ro en su cara”.

Se mencionan, como ejemplo, algunas facies o expre-
siones comunes que pueden servir de referencia cuando
se hace la observación semiológica.

— Facies descompuesta. Es una facies inanimada, con
mirada inmóvil y velada, frecuente en los moribundos.

— Facies dolorosa. Es la expresión de un padecimien-
to doloroso.

— Otras facies que se deben tener en cuenta son: la
peritoneal, la hipocrática, la renal, la febril, la caquéctica
y la de los cuadros endocrinos.

8. El estado de conciencia y lenguaje. La conciencia es
el completo conocimiento de sí mismo y del ambiente que
lo rodea. La evaluación consiste en observar la respuesta a
estímulos externos durante un período de tiempo.

El lenguaje es un parámetro importante que se evalúa
durante la conversación espontánea con la persona que
consulta. Se observa el flujo del lenguaje y se establece si
hay dificultad en la conversación, si habla con voz clara y
fuerte y si el lenguaje es fluido y articulado con una ex-
presión clara del pensamiento. Y es común preguntar a la
persona que abra la boca y se establece si comprende la
orden; también se prueba a sí mismo con órdenes escritas,
por ejemplo, que escriba una historia corta que tenga sen-
tido y significado.

9. Dominancia hemisférica real. Todo ser humano nace
genéticamente programado para ser diestro o zurdo. La
lateralización funcional del cerebro, como forma de espe-
cialización, sirvió para perfeccionar las funciones moto-
ras que condujeron a la habilidad manual primero, al len-
guaje hablado después y, por último, a la escritura y
lectura. Se explora inicialmente por interrogatorio y lue-
go se busca si tiene un control motor dominante de la

mano, el pie y el ojo, con esto se establece si el individuo
es diestro, zurdo o ambidextro.

10. Peso y talla. Son parámetros íntimamente rela-
cionados. El peso normal para cada individuo guarda
relación con la edad, el sexo, la talla y el desarrollo
esquelético.

La talla debe considerarse de acuerdo con las condi-
ciones de edad, la familia y la raza. Al respecto existen
tablas que valoran los criterios de normalidad para una
determinada población. Se puede consultar en este libro
lo relacionado con los signos vitales en donde se expuso
claramente el concepto de peso y talla.

Palpación

Es otro de los procedimientos más antiguos de la explo-
ración médica. En la dinastía del emperador chino Hoa-
mati, 2.500 años a. de C., ya se examinaban por palpa-
ción las cualidades del pulso radial. Fue Francisco
Hipólito Albertini (1662-1738) quien la generalizó ha-
ciéndola a pacientes con enfermedades del pecho; y Gle-
nard la usó también para el abdomen.

La palpación es la apreciación manual de la sensibili-
dad, temperatura, consistencia, forma, tamaño, situación
y movimientos de la región explorada gracias a la sensi-
bilidad táctil, térmica, al sentido de presión y a la este-
reognosia de las manos. La palpación comprende el uso
de las manos y dedos para obtener información a través
del sentido del tacto.

El sentido del tacto se apoya fundamentalmente en
receptores localizados en la dermis, los tendones, el pe-
riostio y otras estructuras profundas que responden a la
presión. Los receptores sensoriales mucocutáneos consti-
tuyen la porción distal de la neurona sensitiva periférica.

La palpación se puede realizar con una mano, es la
forma conocida como unimanual (véase figura 3.2), la
cual es útil para explorar la región precordial, la pared del
tórax y los órganos abdominales como el hígado, el bazo
y el ciego; este método de palpación se hace utilizando
una mano activa que siempre es la derecha, la cual depri-
me de una manera progresiva y permanente las estructu-
ras mencionadas.

Otro método de palpación es el conocido como pal-
pación bimanual, en el que la mano izquierda actúa como
pasiva y hace el plano de resistencia, y la mano derecha o
activa, es la mano exploradora (véase figura 3.3).

El tacto es la exploración de las cavidades naturales
por medio de los dedos y puede ser simple si se explora
una cavidad, por ejemplo recto, vagina o faringe; doble si
se alcanzan dos cavidades como es el recto y la vagina al
mismo tiempo; y el método combinado, en donde se uti-
lizan al mismo tiempo las dos manos, una por recto o por
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vagina, y la otra mano colocada en abdomen por encima
de la sínfisis púbica.

Es bueno que el estudiante de medicina se familiarice
con las normas para una buena palpación, que son las
siguientes:

1. Por costumbre y facilidad práctica, el explorador
debe hacerlo siempre ubicado al lado derecho del sujeto
a examinar.

2. Las manos del explorador deben calentarse hasta
lograr una temperatura similar a la de la región a explorar.

3. Se recomienda que quien hace la exploración, ten-
ga las uñas cortas para evitar molestias como causar ero-
siones en la piel, conocidas como yatrogenias.

4. Debe respetarse el pudor en el examinado.
5. Se debe dar una explicación previa del procedi-

miento que va a realizarse, en particular, en el caso del
tacto vaginal o rectal, y de las maniobras en las que es
indispensable obtener el máximo de relajación y colabo-
ración del paciente.

6. Cuando el paciente tiene padecimientos acompa-
ñados de dolor, la palpación debe iniciarse lejos de la
región sensible y en forma muy suave.

En la palpación el contacto de las manos con la zona
que se ha de explorar puede ser suave, es decir, solamente
apoyadas —palpación superficial— o firmes y con cierta
presión —palpación profunda.

Mientras en la palpación superficial la mano se asien-
ta en el plano, en la profunda lo hace con la extremidad
distal más insinuada, es decir, formando un ángulo de
incidencia o de penetración.

La utilización de los dedos en forma uni o bidigital,
se hace para investigar puntos dolorosos, colecciones fluc-
tuantes y, sobre todo, para explorar orificios herniarios.

En la mayoría de los casos es recomendable el uso de
las yemas de los dedos, sobre todo para la palpación de
piel y partes blandas; en especial, en la palpación del
tórax y el abdomen, se utiliza frecuentemente la palma o
el dorso de la mano. En el ángulo formado entre el pulgar
y el índice la mano posee un tanteo muy fino. Abarcando
con cada mano y con el ángulo anterior las dos mitades
del tórax se obtiene una impresión muy exacta de la elas-
ticidad de ambos hemitórax.

En la caja torácica la palpación se hace teniendo es-
pecial consideración en definir el espesor del tejido celu-
lar subcutáneo, anormalidades óseas y la flacidez o con-
tractura de los músculos torácicos.

La sensibilidad torácica se explora haciendo la palpa-
ción digital del tórax diferenciando partes blandas, ester-
nón, costillas y columna vertebral; luego se continúa con
la palpación con ambas manos para apreciar la resistencia
y la expansión torácicas y para terminar la palpación del
frémito vocal. Métodos muy bien explicados en semiolo-
gía respiratoria.

Mediante la palpación de las arterias se comprueba el
estado de las paredes vasculares y el dinamismo de la
columna de sangre en los vasos sanguíneos; es decir, las
condiciones de la presión de pulso; la combinación de
éste debe ser siempre comparativa en ambas manos.

Figura 3.2 Palpación unimanual

Figura 3.3 Palpación bimanual
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Para la palpación del latido cardíaco y del choque de
la punta, se utiliza el método unimanual colocando sua-
vemente toda la mano, lo que se conoce en semiología
cardíaca como palpación a mano llena (véase figura 3.4).
Si se trata de reconocer un latido cardíaco, la mano debe
permanecer apoyada para percibir una sensación defini-
da y explorar luego solamente con la yema de la última
falange de los dedos medio, anular e índice.

enganche para el hígado y el bazo; en este último se utiliza
la maniobra de Schuster (véase semiología gastrointesti-
nal), los riñones se examinan con la técnica bimanual.

Además, la palpación es utilizada para la exploración
del aparato genital masculino y femenino; para el exa-

Figura 3.4 Palpación del latido cardíaco

La palpación de la región de la punta del corazón
permite reconocer el punto de máximo impulso o choque
de la punta, que corresponde a la presión contra la pared
torácica del polo inferior del corazón en el momento de la
sístole ventricular, que produce elevación y proyección
hacia adelante de la punta del corazón. Este sitio, en los
adultos, se localiza en el quinto espacio intercostal iz-
quierdo con la línea medio clavicular, en los niños, en el
cuarto espacio y en los ancianos en el sexto.

El propósito de la palpación de la pared y órganos
abdominales es obtener información sobre el estado de
estas estructuras. Con este objetivo se usa la palpación
superficial (véase figura 3.5) y profunda (véase figura 3.6),
con el método unimanual, bimanual, manos oponentes y
manos sobrepuestas (véanse figuras 3.7 y 3.8)

Los órganos sólidos como el hígado, el bazo y los riño-
nes se hacen palpables solamente en condiciones patoló-
gicas, y las técnicas utilizadas frecuentemente son: la uni-
manual para el hígado, y la bimanual y la técnica de

Figura 3.5 Palpación superficial

Figura 3.6 Palpación profunda
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men de ano, recto y pelvis; y es indispensable su utiliza-
ción en el sistema osteomuscular y linfático.

Para terminar, otra aplicación muy importante de la
palpación es el examen clínico general. Es la evaluación
de la temperatura de la superficie corporal, ésta puede ser
apreciada por la mano, la cual reconoce la temperatura
por la sensibilidad térmica —corpúsculos de Krause para
el frío y de Ruffini para el calor—. El procedimiento con-
siste en apoyar suave y sostenidamente el dorso de la
mano en la zona que se va a explorar. Cuando se evalúa la
temperatura general, se coloca la mano en la frente del

paciente o en cualquier otra parte del tórax o abdomen,
por ser los segmentos del cuerpo con temperatura mayor
y más constante.

Percusión

La percusión es una técnica de exploración física que
consiste en golpear determinadas áreas del cuerpo con el
objeto de apreciar la variedad de sonidos producidos y
determinar si el contenido es gaseoso —que contiene
aire—, denso —producido en las vísceras sólidas— o una
mezcla de ambos.

En la historia de la medicina, se atribuye el uso de la
percusión con fines médicos a José Leopolo Auenbrug-
ger en 1761. Más tarde Corvisart —en 1808— la institu-
cionalizó como procedimiento necesario y fue utilizada
con éxito por Piorry, Wentrech, Skoda y Traube y a ellos
se deben las mejores descripciones de los hallazgos por
percusión.

La introducción de la percusión motivó un enorme
progreso en el diagnóstico de las enfermedades, especial-
mente del tórax.

El uso de la percusión como método exploratorio se
basa en el principio “cuando un cuerpo elástico se hace
vibrar puede producir ondas sonoras”. Aplicándola a la
práctica cotidiana debe tenerse en cuenta que la percu-
sión depende:

1. De la fuerza o golpe de la percusión.
2. Del grado de elasticidad de los tejidos.
3. Del área de la vibración, ya sea localizada o exten-

sa.

Características de la percusión

Los sonidos de la percusión son manifestaciones de un
fenómeno acústico y se expresan en términos de: tono,
intensidad, cualidad o timbre y duración.

1. Tono o frecuencia. Es el número de vibraciones
por segundo, expresados en número de ciclos por se-
gundo —cps—. A mayor número de vibraciones, más
alto es el tono de los sonidos y en la historia clínica se
escribe: sonido de tono alto, como cuando se ausculta el
segundo ruido cardíaco; y de tono bajo, como cuando
escuchamos el primer ruido cardíaco.

2. Intensidad. La intensidad es la amplitud de la onda
sonora. A mayor amplitud de ésta mayor intensidad del
sonido. Se expresa en decibeles (que es la décima parte
del Bell). En la historia clínica debe escribirse por ejem-
plo primer ruido cardíaco de intensidad alta.

3. Cualidad o timbre. Son las características del soni-
do y permiten, a quien escucha, distinguir la fuente del
mismo, por ejemplo si es un violín o un piano.

4. Duración. Es el tiempo que demora un sonido.

Figura 3.7 Manos oponentes

Figura 3.8 Manos sobrepuestas
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Clases de sonidos de la percusión

En conclusión, percutiendo las distintas regiones del cuer-
po es posible obtener los siguientes sonidos:

Claro pulmonar. Sonido obtenido cuando se percute
sobre el tórax y resulta de la vibración del aire dentro del
parénquima pulmonar, normalmente es un sonido de in-
tensidad fuerte, de tono bajo y de duración prolongada.

Timpanismo. Sonido que se obtiene cuando se percu-
te sobre un órgano que contiene aire como el estómago e
intestino. El timpanismo recuerda un tambor afinado, es
más resonante que el sonido claro pulmonar, y su intensi-
dad, tono y duración son variables, su característica acús-
tica es la de ser musical y rico en sobretonos.

Hiperresonancia. Se obtiene cuando se percuten zonas
cuyo contenido de aire está aumentado, por ejemplo cuan-
do se aumenta la entrada del aire al pulmón en el caso
patológico del neumotórax; el sonido se caracteriza por ser
más fuerte, más grave y más prolongado que el sonido cla-
ro pulmonar, pero desprovisto de carácter musical.

Sonido mate. Se obtiene cuando se percuten órga-
nos sin aire, músculos y vísceras macizas como hígado y
bazo. Es un sonido débil, apagado, de tonalidad alta y
duración breve. El sonido mate es la completa y absolu-
ta ausencia de resonancia y se oye con dificultad y sólo
a cierta distancia.

Sonido submate. Es el sonido que se obtiene cuando se
percute un órgano macizo que se encuentra cubierto par-
cialmente con aire, como sucede con el hígado cubierto
por el borde inferior del pulmón —se escucha al golpear
aproximadamente entre el quinto y sexto espacio intercos-
tal derecho—. Su tono es menos elevado que la matidez.

Procedimiento, utilidad y métodos
de la percusión

Procedidmientos para la percusión

A continuación se enumeran los pasos de la percusión:
1. Aplicar con fuerza, por su cara palmar, el dedo

índice o medio izquierdo —plexímetro— y ejercer pre-
sión en la falange distal; los otros dedos permanecen
ligeramente elevados de la superficie que se va a percu-
tir (véase figura 3.9).

2. Percutir en ángulo recto con el dedo índice o medio
—plexor— derechos (véase figura 3.10).

3. Golpear la base de la falange distal del dedo plexí-
metro con la punta del plexor, no con el pulpejo, con un
golpe decidido y corto. Es necesario tener las uñas cortas
para no lastimar el dedo plexímetro, el golpe debe ser
vertical y el dedo que percute debe retirarse inmediata-
mente. Con este método se obtiene penetración vertical

de la onda percutoria, se limita la desviación lateral y se
evita el borramiento o disminución del sonido (véase fi-
gura 3.11).

4. Ejecutar el movimiento sólo con la muñeca suelta,
relajada, conservando el antebrazo rígido e inmóvil. Tan
pronto cuando se golpea se retira el dedo percutor, la mu-
ñeca vuelve hacia atrás levantando rápidamente el dedo,
para evitar que amortigüe el sonido (véase figura 3.12).

5. Golpear de forma ligera, seca, suave y de igual in-
tensidad.

6. Aplicar máximo dos golpes en cada lugar explora-
do antes de pasar a otro sitio.

7. Realizar la percusión, idealmente, en un ambiente
silencioso.

8. Percutir siempre sobre el mismo dedo y con golpes
espaciados.

Figura 3.9 Dedo plexímetro

Figura 3.10 Dedo plexor
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Utilidad de la percusión

La percusión sirve como estudio comparativo, método
delimitante y búsqueda topográfica.

Percusión comparativa. Se realiza golpeando a la mis-
ma altura gradualmente en determinadas regiones —por
ejemplo ambos pulmones—, por delante y por detrás; pri-
mero se recorre de arriba hacia abajo un hemitórax y lue-
go el otro, para entonces percutir las zonas simétricas de
ambos lados (véase figura 3.13).

Percusión delimitante. Tiene por objeto hallar los lí-
mites entre los tejidos que contienen y no contienen aire;
esta percusión se hace siempre desde la zona que contie-
ne aire a la zona más consistente, de menos contenido
aéreo y acústicamente vacía; el dedo plexímetro se colo-
ca lo más paralelamente posible al límite esperado. En
esta percusión el reconocimiento de cada uno de los soni-
dos obtenidos se logra con práctica dirigida y constante.

Con la cooperación entre las manos y los oídos: vea, to-
que, percuta y escuche.

Percusión topográfica. Por este método se delimitan
áreas con distintas características sonoras y se desarrolla
percutiendo perpendicularmente, yendo del sonido más
grave al agudo, aprovechando que el oído humano es
más sensible a los sonidos agudos. Por ejemplo, cuando
se determina por percusión el área cardíaca, se inicia des-
de el claro pulmonar grave hasta el sonido cardíaco más
agudo, en forma concéntrica hacia la región precordial,
pues la silueta cardíaca tiene la forma de un óvalo ubica-
do en el pecho, más sobre el hemitórax izquierdo.

Métodos de la percusión

El acto de la percusión se puede realizar por medio de los
siguientes métodos:

Percusión inmediata o directa. Se obtiene golpeando
directamente la superficie corporal y en especial el tórax;
tiene una aplicación restringida y es empleada ocasional-
mente para determinar la sonoridad de los lóbulos supe-
riores del pulmón. Ofrece múltiples desventajas: el soni-
do es de poca intensidad, poco preciso y se necesita de un
golpe muy fuerte que ocasiona molestias al paciente.

Percusión indirecta o mediata. En esta técnica se gol-
pea sobreun dedo —casi siempre el índice— de la mano
izquierda para los diestros. Este dedo se interpone entre
la superficie, o sea que sirve de plexímetro, y el dedo que
golpea —casi siempre el dedo medio derecho—. Este úl-

Figura 3.11 Método de percusión

Figura 3.12 Movimiento de la muñeca

Figura 3.13 Percusión comparativa
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timo hace de percutor o plexor y se conoce como la per-
cusión dígito-digital de Gerhardt.

Percusión en resorte. Es un procedimiento especial
que es útil para demostrar la presencia anormal de líquido
en el abdomen. Consiste en flejar el dedo índice o medio
de la mano derecha, luego se percute contra la pared ab-
dominal, obteniéndose el desplazamiento en caso de que
haya líquido libre en la cavidad peritoneal.

Ortopercusión digital de Plesch Neumann. En zonas
como en axila y la región supraclavicular es difícil colo-
car el dedo plexor en forma plana, para esto el dedo plexí-
metro se flexiona de modo que su falange terminal quede
en ángulo recto con la unión metacarpiana; el extremo
del dedo percutor golpea de tal manera que la dirección
de éste sea perpendicular al dedo plexímetro (véase figu-
ra 3.14).

Figura 3.14 Ortopercusión digital de Plesch Neumann

Puñopercusión de Murphy. Es usada especialmente
en la evaluación de áreas con hiperestesia en el hígado o
en los riñones y se realiza con la cara cubital del puño,
dando un golpe firme a la zona o con el borde cubital de
la mano, en la región lateral del hemitórax derecho sobre
el hígado; si se sospechan alteraciones renales se le pide
al paciente que se siente inclinado hacia adelante, al rea-
lizar el procedimiento (véase figura 3.15).

Además, la percusión es utilizada en la exploración
del tórax —pulmones y corazón— y de abdomen —pa-
red abdominal y órganos como hígado, bazo y riñones.

Auscultación

Figura 3.15 Puñopercusión de Murphy

Es la apreciación, con el sentido del oído, de los fenó-
menos acústicos que se generan en el organismo, sea por
actividad del corazón —auscultación cardiovascular—,
por la entrada y salida de aire en el aparato respiratorio
—auscultación pulmonar— o por el tránsito en el apa-
rato digestivo —auscultación abdominal—. Existen
otros fenómenos que pueden escucharse —ausculta-
ción fetal.

René Théophile Hyacinthe Joseph Laennec, nacido
en Quimper en 1781, vio unos niños con los oídos pega-
dos a los extremos de unos largos pedazos de madera,
mientras caminaba un día por los pasillos de Louvre, que
trasmitían el sonido de pequeños golpes dados por clavi-
jas sacudidas en el extremo opuesto; a la mañana siguien-
te, en su clínica del Hospital Necker, tomó una hoja de
papel, la enrrolló y la fijó con un alambre, haciendo un
conducto que colocó en seguida en un corazón enfermo.
Fue el primer estetoscopio.

La auscultación fue perfeccionada por Skoda, Wintri-
ch, Traube y Gerhardt. Laennec escuchó con su estetosco-
pio sonidos que nunca antes se habían escuchado o descri-
to. Fue el creador de las palabras: estertores, broncofonía,
pectoriloquia y egofonía. Y Laennec dio un significado
excesivo a los soplos de fuelle, muchos de los cuales se
sabe hoy en día son fisiológicos más que patológicos.

La audición nos pone en relación con el medio am-
biente gracias a la captación  de la energía vibratoria lla-
mada sonido, discrimina sus frecuencias y finalmente tras-



48 / Semiología médica integral

mite la información auditiva hacia el sistema nervioso
central.

En todo fenómeno acústico se diferencian tres condi-
ciones fundamentales: intensidad, tono y timbre. La in-
tensidad está en relación directa con la amplitud de las
vibraciones, se expresa en decibeles —décima parte de
un Bell—. El tono está en relación con la frecuencia. Ésta
corresponde al número de vibraciones por segundo, de
las cuales el oído humano percibe el rango de 32 y 16.000
vibraciones dobles por segundo, por debajo del cual se
obtienen vibraciones táctiles y por encima el ultrasoni-
do. En la práctica se usan las octavas, duplicando el nú-
mero de vibraciones, y  así, se usan para el examen clínico
de los tonos: 125-500-1.000-2.000-4.000 vibraciones.

El timbre depende de vibraciones menos intensas y
más frecuentes denominadas sobretonos.

Los fenómenos acústicos se dividen en tres catego-
rías: tono, sonido y ruido. El tono es el más elemental,
constituido por una vibración simple que gradualmente
se extingue. El sonido es más complejo, se constituye de
vibraciones con un dominante llamado tono fundamen-
tal, al cual se agregan otros de mayor frecuencia y menor
intensidad llamados sobretonos. Por último, el ruido, fe-
nómeno acústico complejo, está constituido de interfe-
rencias de vibraciones de difícil amplitud y frecuencia,
con ausencia de un tono fundamental.

En la auscultación intervienen tres factores: el órgano
receptor —aparato auditivo—, las características del fe-
nómeno acústico y los métodos y técnicas para escuchar

Métodos de auscultación

Existen dos métodos para auscultar: la auscultación in-
mediata y la mediata.

1. Auscultación inmediata. Se realiza con el oído des-
nudo, ejerciendo cierta presión  sobre el cuerpo del exa-
minado, como para que el pabellón de la oreja se adapte
en todo su contorno, formando una cavidad cerrada que
facilite la transmisión del sonido al tímpano. Con este
método se obtienen ruidos intensos y puros. Mantiene su
vigencia para la auscultación de las bases pulmonares en
el plano posterior.  No es aconsejable por su excesiva
proximidad al enfermo y no permite localizar con preci-
sión el sitio de lesión.

2. Auscultación mediata. También llamada indirecta
o instrumental, es el método más empleado, en él se inter-
pone el estetoscopio uniauricular o la corneta de Pinard
entre el oído y la superficie cutánea. Dicho instrumento
tiene forma de corneta acústica que sirve para auscultar,
posee una consistencia rígida y actualmente su uso se
limita a la ginecología, para la auscultación de ruidos
fetales durante el embarazo (véase figura 3.16).

3. Los estetoscopios biauriculares. Existen varios mo-

Figura 3.16 Auscultación mediata

delos: unos en forma de campana de goma endurecida o
metal, otros en forma de copa poco profunda. Los estetos-
copios modernos biauriculares poseen las dos piezas jun-
tas, de modo que moviendo una pequeña palanca se pueda
emplear una u otra, indistintamente. Un buen equipo no
debe permitir fugas a través del sistema de conducción.

El tubo del aparato debe tener un diámetro entre 3,2 y
4,8 mm, una longitud mayor de 50 cm y debe estar cons-
truido de material algo rígido, muy liso y poco elástico,
para evitar roces en el área. Los estetoscopios de campana
trasmiten mejor los sonidos de frecuencias más bajas.

Características de la auscultación

Los fenómenos de la auscultación están localizados rigu-
rosamente en el sitio escuchado y en los órganos situados
debajo, en una zona semicircular de unos 6 cm de diáme-
tro; rara vez es posible auscultar sonidos propagados des-
de regiones alejadas.

Se distinguen sonidos gaseosos por la condensación
y enrarecimiento del aire que se encuentra en los órganos
con aire como los pulmones. Ruidos de líquidos, por va-
riaciones de la corriente en sistemas cerrados como en
la circulación y en los bronquios, y por vibraciones de
corrientes gaseosas o líquidas contra cuerpos sólidos. En
la mayoría de los casos se trata de sonidos de combina-
ción entre gases y líquidos, de gases y sólidos o de líqui-
dos o sólidos.
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La auscultación requiere un ambiente silencioso, para
evitar interferencias de ruidos externos, y un caldeado,
para evitar los ruidos del temblor muscular del paciente.

En la auscultación con estetoscopio, la preferida hoy,
lo primero que se debe hacer es probar el instrumento: se
frota suavemente la membrana del receptor con lo cual se
percibe un fuerte ruido de roce, agudo. Si funciona mal
no se oye nada por mala oclusión de las olivas o por
pérdida en el sistema de tubos o en los receptores.

Es conveniente que la zona a examinar de un indivi-
duo se encuentre totalmente descubierta, para evitar los
ruidos producidos por la ropa; por su parte, el examinador
debe mantener su cabeza arriba del corazón para evitar la
congestión de la cabeza, lo cual disminuye la audición.

Hallazgos auscultatorios

Auscultación pulmonar

La auscultación pulmonar es el procedimiento que con
más exactitud permite juzgar el estado anatómico de los
bronquios y estructuras pleuropulmonares.

Los fenómenos de auscultación de los pulmones son
producidos por los órganos respiratorios y su modifica-
ción. Durante la inspiración, sigue el pulmón al tórax en
dilatación y, debido al rápido aumento de la tensión, se
producen vibraciones propias del sistema elástico bron-
quial, seguidas por las del tejido alveolar.

Hay que distinguir la respiración bronquial de la vesi-
cular de los alvéolos pulmonares. La bronquial se explica
por las vibraciones propias de las paredes elásticas del
bronquio y la columna de aire que encierran estas pare-
des. La respiración vesicular, por su parte, se oye en la
inspiración y se debe a la elasticidad de las paredes al-
veolares, al principio flojas, luego rápidamente tensiona-
das a causa del aire que llega del exterior, lo cual produce
fuertes vibraciones. En la espiración hay relajación de las
paredes alveolares, con lo cual se pierde la vibración, por
tal motivo, durante la espiración no se oye ningún ruido
alveolar sobre el pulmón sano.

El ruido respiratorio bronquial es sonoro por la vibra-
ción de la columna de aire en el sistema tubular semirrígi-
do del árbol respiratorio, tiene el mismo carácter durante
la inspiración y espiración y se oye como un sonido mar-
cado en la laringe y en la tráquea. Este fenómeno no se
oye en los pulmones sanos debido a que el sistema bron-
quial es mal conductor de sonido dentro del tejido pul-
monar y no entra en resonancia.

La auscultación pulmonar se efectúa en las regiones
torácicas anterior, lateral y posterior, y en los diversos de-
cúbitos, respirando primero por la boca, luego con la tos y,
finalmente, mientras articula con voz llena y cuchicheada.

Auscultación cardíaca

Los fenómenos de la auscultación cardíaca son la expre-
sión de los movimientos sanguíneos a través del miocar-
dio y del aparato valvular. Los ruidos cardíacos se produ-
cen por la contracción de la musculatura del corazón y
por el efecto cinético de la corriente sanguínea sobre las
válvulas cardíacas y las paredes vasculares.

Para la auscultación del corazón y de los grandes va-
sos se requiere de un conocimiento de la dinámica de la
circulación dada por:

1. Viscosidad de la sangre.
2. Cantidad de líquido en la unidad de tiempo.
3. Energía cinética del corazón.
4. Diámetro variable del sistema vascular.
5. Fricción de la columna sanguínea contra las pare-

des vasculares.
La auscultación cardíaca es el método clínico de ma-

yor importancia en la semiología médica y la cardiolo-
gía, se practica en la región precordial, base del cuello y
en el epigastrio. También se debe explorar en los diversos
decúbitos: dorsal, lateral izquierdo —posición de Pa-
chon—, sentado —posición de Harvey y Azoulay— y,
finalmente, de pies y en apnea postespiratoria con dia-
fragma para las frecuencias altas y con la campana para
las frecuencias bajas.

Se deben evaluar en forma sistematizada los focos aus-
cultatorios identificando el primer ruido con el pulso ra-
dial o carotídeo. El procedimiento se encuentra en el ca-
pítulo de semiología cardíaca.

La auscultación de los grandes vasos normalmente se
realiza para las arterias carótidas, aorta torácica y abdo-
minal, ilíacas, renales y las femorales.

Auscutación gastrointestinal

La auscultación del sistema gastrointestinal se hace pre-
feriblemente en la fosa ilíaca derecha, a la altura de la
válvula ileocecal. En el sujeto normal se oyen ruidos abun-
dantes, continuos y suaves con pausas regulares, produ-
cidos por la contracción muscular intestinal y la remo-
ción de su contenido aéreo.

Habitualmente se escuchan como “clicks”, gorgoteos
fuertes y prolongados denominados borborigmos que
aparecen en forma regular, de ahí que presenten variacio-
nes entre 5 y 35 veces por minuto.
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Generalidades de radiología

Liliana Hidalgo Oviedo

Al impacto del descubrimiento de los rayos X en 1895,
se sumó el descubrimiento de la radiactividad natural por
Becquerel en 1898. Estos hechos permitieron el nacimien-
to de la radiología, esencial en la medicina para llegar a
un diagnóstico acertado.

Inicialmente descriptiva, ligada especialmente a la
morfología, en la actualidad la radiología permite anali-
zar el movimiento y la función de los sistemas orgánicos,
y situarlos en el contexto fisiológico o fisiopatológico.
La tecnología moderna no ha hecho más que perfeccio-
nar la técnica, construir generadores de rayos X más po-
tentes, fabricar películas radiográficas y pantallas refor-
zadoras más sensibles, y sistemas de revelado más
cómodos y automáticos.

La aparición de esta nueva tecnología abrió el paso a
una serie de modalidades diagnósticas, que buscan ser
cada vez más precisas y de mayor resolución. Gracias al
progreso de la microelectrónica en los últimos años, que
ha hecho posible la construcción de dispositivos muy
perfeccionados, capaces de convertir una imagen en da-
tos digitales y viceversa; y al desarrollo de determinados
algoritmos o procesos matemáticos elaborados, capaces
de ser ejecutados por un ordenador que han permitido
llevar a cabo ciertas operaciones de procesamiento de la
imagen hasta ahora imposibles, dando inicio a la era de la
imaginología axial y de la digitalización de la imagen,
elementos fundamentales en la tomografía axial compu-
tarizada —TAC—, la ecografía y la resonancia magnética
—RM—, todos ellos con especificaciones e indicaciones
particulares.

La TAC es un método que reproduce una sección del
cuerpo humano con el fin de ver y estudiar sus estructuras
anatómicas.

La ecografía es una técnica moderna de diagnóstico
por imagen, que utiliza la propiedad de los ultrasonidos
para producir ecos cuando encuentran tejidos de diferen-
tes características a su paso por el organismo. En el cam-

po de la imaginología, el ultrasonido diagnóstico es uno
de los pocos métodos que ha experimentado gran expan-
sión en los últimos años, y que se ha transformado en una
exploración muy útil para la mayoría de las especialida-
des médicas.

La RM es un método para generar imágenes del cuer-
po, muy similares a las obtenidas con TAC, basadas en la
polarización y magnetización que se genera en los iones
de hidrógeno en el cuerpo humano, una vez es sometido
a la acción de un campo magnético.

Reseña histórica

Radiología convencional

El físico alemán Wilhem Konrad Roentgen descubrió los
rayos X el 8 de noviembre de 1895, mientras realizaba
experimentos con el tubo de rayos catódicos. Ese día,
observó el efecto fluorescente que se producía sobre una
pieza de cartón cubierta de platinocianuro de bario, ubi-
cada por fuera del tubo de rayos catódicos, cuando éste
era energizado con una corriente de alto voltaje. Ya que
por la configuración del tubo era imposible que este efec-
to se produjera por una corriente de electrones o por ac-
ción de la luz, concluyó que se había generado una nueva
forma de radiación y por ser ésta desconocida, la denomi-
nó rayos X.

Interpuso varios objetos entre el tubo de rayos catódi-
cos y la pieza de cartón y observó que el brillo de la
fluorescencia era distinto dependiendo de la composi-
ción del objeto interpuesto. Algunos permitían el paso de
los rayos X y otros, como los de plomo, los bloqueaban.
Finalmente, interpuso la mano y observó la forma en que
se dibujaban las estructuras óseas, haciendo la impresión
de la misma sobre una placa fotográfica. Para diciembre
28 de 1895 había investigado las propiedades de los ra-
yos X y presentó sus resultados ante la Sociedad Físico-
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Médica de Wurzburg. En 1901 recibió el primer Premio
Nobel de Física.

Posterior al descubrimiento de los rayos X, y pese al
entusiasmo generado, se continuó utilizando el tubo de
Roentgen por casi 18 años. Sin embargo, sucedieron va-
rios adelantos técnicos: en 1913 Coolidge consiguió el
tubo de alto vacío con filamento caliente y ánodo de
tungsteno. Para la misma época, se describieron las pan-
tallas intensificadoras y las rejillas antidispersión o Buc-
ky, lo cual mejoró la calidad de la imagen. Se identifica-
ron las aplicaciones diagnósticas y terapéuticas de los
rayos X y se creó la protección radiológica. Las placas
radiográficas iniciales fueron sustituidas por una pelícu-
la radiográfica, gracias a los trabajos de Mac Intyre en
1896.

A mediados del siglo XX el uso de la radiología esta-
ba ampliamente diseminado, sin embargo, los procesos
dinámicos del cuerpo no podían ser evaluados por las
limitaciones para realizar fluoroscopia. En 1925 Ruggles
describió la cinerradiografía y en 1948 Moon definió el
intensificador de imagen, lo cual mejoró la fluoroscopia.
El procesamiento automático de la placa se introdujo a
principios de los años sesenta, lo cual optimizó los estu-
dios radiológicos.

Al final de la década del setenta se intentó introducir
el uso de los computadores a la radiología convencional.
El primero de esos intentos que alcanzó aplicación médi-
ca fue la angiografía con sustracción digital. En la década
de los noventa se perfeccionó la radiología digital, lo que
indica que a futuro será una técnica cada vez más impor-
tante.

Tomografia axial computarizada

En 1972 se desarrolló la tomografía computarizada gra-
cias a los estudios del físico británico Godfrey Houns-
field y al Dr. Cormarck. Ellos buscaban medir los rayos X
transmitidos a través del organismo para obtener infor-
mación sobre los componentes de los tejidos y sobre la
distribución de las estructuras anatómicas del paciente.
Se hicieron merecedores al Premio Nobel de Medicina en
1979.

Ecografía

El ultrasonido fue descubierto mucho antes de la apari-
ción de los rayos X, cuando los biólogos descubrieron la
forma en que se orientaban algunos animales como el
murciélago. En 1870 aparecieron las primeras fuentes ar-
tificiales de ultrasonido cuando Jacques y Pierre Curie
descubrieron el efecto piezoeléctrico. Piezo es un térmi-
no griego que significa presionar, por tanto, la palabra
piezoeléctrico describe el fenómeno de polarización eléc-

trica de algunos cristales bajo el efecto de la presión. Es
decir, algunos cristales tienen la propiedad de interaccio-
nar la energía mecánica con la eléctrica y viceversa y
producir ultrasonido.

Roentgen también participó en los primeros experi-
mentos con ultrasonido, pero interrumpió sus estudios en
este campo, luego de descubrir los rayos X. Las aplicacio-
nes permanecieron latentes desde principios de siglo hasta
la Segunda Guerra Mundial cuando se desarrolló el sonar
—Sound Navigation and Ranging—, como sistema útil
en la navegación y localización de objetos en el mar. En el
campo médico, se empezó a utilizar en 1947 en el diagnós-
tico de hidrocefalia y tumores cerebrales mediante dos trans-
ductores colocados en lados opuestos de la cabeza. El pri-
mer ecógrafo se construyó en 1952 y en 1972 se introdujo
la escala de grises, en la obtención de la imagen.

Resonancia magnética

Se ha usado desde 1946 para obtener información nu-
clear y molecular de los gases, sólidos y líquidos. Félix
Bloch, de la Universidad de Stanford, y Edward Purcell,
establecieron las bases experimentales de la espectrosco-
pia por RM, por cuyos trabajos recibieron el Premio Nobel
en 1952. Posteriormente, en 1971, Damadian la aplicó en
el cuerpo humano para la obtención de una imagen médi-
ca, similar a la obtenida por TAC.

Principios físicos

En la siguiente sección se revisarán las bases físicas de la
radiología convencional, la TAC, la ecografía y la RM.

Radiología convencional

Los rayos X son ondas electromagnéticas similares a los
rayos de luz y a las ondas de radio, pero que tienen mucha
menor longitud de onda —aproximadamente 1/10.000
de la longitud de onda de la luz—, mayor frecuencia y
mayor energía.

Se originan cuando los electrones de un filamento de
tungsteno de un tubo de rayos X se liberan por calenta-
miento gracias a la aplicación de una corriente eléctrica.
Posteriormente estos electrones son acelerados mediante
una diferencia de potencial entre el cátodo y el ánodo y
frenados repentinamente en un blanco de tungsteno o
ánodo. Al interactuar los electrones con el tungsteno, éste
se ioniza y se libera energía en forma de calor, luz, radia-
ción ultravioleta y rayos X. El 99% de la energía aplicada
al tubo de rayos X es convertida en calor y sólo el 1% en
rayos X (véase figura 4.1).

La calidad de la radiación depende del kilovoltaje
que se aplique al cátodo (véase tabla 4.1).
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Tabla 4.1 Tipos de radiación según el voltaje aplicado
al cátodo de un tubo de rayos X

Mayor kilovoltaje Menor kilovoltaje

Electrones más rápidos Electrones más lentos
Mayor energía Menor energía en los
en los rayos X rayos X
Menor longitud de onda Mayor longitud de onda
Mayor poder de Menor poder de
penetración penetración
Rayos X más duros Rayos X más blandos

Propiedades de los rayos X

A continuación se enumeran las propiedades de los ra-
yos X.

— Poder de penetración. Cuando los rayos X inciden
sobre la materia parte son absorbidos, parte se dispersan y
parte no son modificados y la atraviesan. Dependiendo
de la naturaleza atómica, la densidad, el espesor de la
sustancia y la dureza de los rayos X, unos cuerpos absor-
ben más cantidad de radiación que otros, es decir, tendrán
mayor o menor coeficiente de atenuación. Hay tejidos
radiotransparentes, aquellos que son atravesados con fa-
cilidad por los rayos X, y radioopacos, aquellos que per-
miten poco o ningún paso de ellos. Cuando un haz de
rayos X incide sobre el organismo, las diferentes sustan-
cias, con distintos coeficientes de atenuación, absorbe-
rán cierta cantidad de radiación. La radiación remanente

que sale del organismo será la responsable de la produc-
ción de la imagen radiográfica y de la escala de grises,
desde el blanco al negro.

— Efecto luminiscente. Ciertas sustancias emiten luz
al someterse a los rayos X, este fenómeno se llama fluo-
rescencia, y algunas de ellas continúan emitiendo luz por
un corto período de tiempo, esto se llama fosforescencia.
La combinación de ambos fenómenos se denomina efec-
to luminiscente.

— Efecto fotográfico. Los rayos X ennegrecen la pe-
lícula fotográfica.

— Efecto ionizante. Los rayos X son capaces de ioni-
zar y facilitar la transmisión de una corriente eléctrica.

— Efecto biológico. Los rayos X producen cambios
en los tejidos vivos.

Tomografía axial computarizada

Se basa en la atenuación de los rayos X por los diferentes
órganos del cuerpo, ya sea como absorción o dispersión.
La atenuación depende de la densidad, del número ató-
mico y de la energía del fotón incidente y se mide como
un coeficiente de atenuación, que varía de acuerdo con el
tejido evaluado.

La tomografía consiste en realizar cortes axiales, de
un grosor determinado, es decir, aislar un volumen planar
específico del paciente, el cual, es atravesado por los ra-
yos X. Esto disminuye la superposición de tejidos y la
radiación dispersa, pero no la elimina.

El volumen barrido o corte se expresa en áreas, deno-
minadas pixel, y en volumen, en virtud del espesor del
corte, lo que se denomina voxel. Ellos conforman una
matriz que inicialmente era de 80 × 80, en la que cada
pixel correspondía a un área de 3 × 3 mm. Los formatos
actuales tienen matrices de 256 × 256 o 512 × 512 (véase
figura 4.2).

Cada pixel representa el promedio de atenuación en
un pequeño volumen —voxel— que se extiende a través
del espesor del corte.

El pixel es el área, depende de la matriz que se tenga,
y el voxel es el volumen de ese pixel.

La imagen se obtiene por medio de una correlación
arbitraria de los coeficientes de atenuación con una esca-
la de grises, en la cual el hueso mide +1.000, el aire -1.000
y el agua 0. Esta escala es conocida como la escala Houns-
field y permite identificar los diferentes tejidos de acuer-
do con su coeficiente de atenuación. Estos coeficientes
se dan en unidades Hounsfield —UH—. Se puede asignar
toda la gama de grises a una determinada región anatómi-
ca de interés mejorando así la visualización de ciertos
tejidos, esto es lo que se llama adecuar el nivel y ampli-
tud de ventana.

Figura 4.1 Tubo de rayos X
a. Envolvente de vidrio al vacío. b. Cátodo o

electrodo negativo compuesto por un filamento de tungs-
teno que emite electrones cuando se calienta. c. Ánodo o
electrodo positivo, en donde chocan los electrodos para
producir los rayos X. d. Alambre de corriente eléctrica. e.
Soporte del ánodo, generalmente de cobre, para condu-
cir el calor generado. f. Sistemas de enfriamiento.

a

b
c

d
e

f +

-

Ventana
Haz de rayos útil
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Este manejo lo realiza el ordenador en el computador
ubicado en la consola, mediante ecuaciones matemáti-
cas, denominadas algoritmos. Actualmente se trabaja con
mecanismos iterativos de reconstrucción, basados en la
transformación rápida de Fourier, la cual permite un aná-
lisis matemático de alta velocidad. Posteriormente, envía
la imagen al monitor, permitiendo manipularla —magni-
ficaciones, medición de distancias o densidades, etc.—.

Ecografía

El ultrasonido es una onda mecánica cuya frecuencia está
por encima del nivel del sonido audible, y al igual que
éste, no se transmite en el vacío sino que necesita un
medio donde propagarse. El rango normal de audición
humana es de 20 a 20.000 Hz y el utilizado en ecografía
médica es de 1-15 MHz.

La ecografía se basa en la reflexión y refracción del
sonido en las interfaces tisulares y depende del medio
físico en el que se propaga y de la interacción del ultraso-
nido con los materiales biológicos que atraviesa. Cuando
el sonido llega al tejido, una parte se refleja y otra se
refracta. Lo que se refleja se denomina eco, el cual es
detectado y posteriormente representado en una pantalla
como un punto brillante dependiendo de su intensidad.

El aparato que genera y detecta el ultrasonido es el
transductor, cuyo componente principal es un cristal que
posee la propiedad de ser piezoeléctrico. El material más
utilizado es el titanato circonato de plomo, aunque tam-
bién se han utilizado el cuarzo, el bario y el titanato de
plomo. Estos materiales están hechos de dipolos —molé-
culas con un extremo positivo y otro negativo—, distri-

buidos de manera ordenada, de modo que cuando se co-
loca un campo eléctrico sobre el cristal, los dipolos se
realinean y se produce una deformidad mecánica visible.
Es así como al aplicar un voltaje en las superficies del
cristal, de forma intermitente y rápida, el cristal vibrará
con una frecuencia en el rango del ultrasonido.

El transductor se acopla a la piel, mediante un gel,
que permite que el ultrasonido se propague e interactúe
con los tejidos, ya que el aire es una barrera prácticamen-
te impenetrable para él. Los ecos que regresan son detec-
tados por el mismo cristal o por otro distinto, que funcio-
na a la inversa, es decir, al recibir la onda acústica vibrará
y este movimiento físico dará origen a un pequeño volta-
je en la superficie, el cual es medible.

Existen dos tipos de ultrasonido, basados en el tipo
de transductor que se utilice:

1. Ultrasonido de onda continua, donde el cristal vi-
bra en forma continua, emitiendo el haz de ultrasonido, y
el eco reflejado es recibido por un cristal distinto.

2. Ultrasonido de onda pulsátil, donde el mismo cris-
tal emite el haz de ultrasonido y recibe el eco reflejado.
Para ello, se basa en la técnica de pulso-eco, en donde el
transductor vibra rápidamente durante unos ciclos y per-
manece después en reposo durante un intervalo de tiem-
po, antes de emitir el nuevo pulso de ultrasonido. En los
casos típicos, los pulsos de 1 a 5 ms están separados por
períodos de 995 a 999 ms, durante los cuales el transduc-
tor recibe la onda reflejada.

La interacción con el tejido depende de la frecuencia,
la longitud de onda, la velocidad de propagación y la
amplitud del haz de ultrasonido. La frecuencia y la longi-
tud de onda son inversamente proporcionales, de ahí que

Figura 4.2 Corte tomográfico con la representación esquemática de pixel y voxel
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un transductor de alta frecuencia tenga mayor poder de
resolución, por la longitud de onda pequeña. Sin embar-
go, interactúa más con el medio conductor siendo mayor
la absorción del haz de ultrasonido, consecuentemente,
habrá menor capacidad de penetración. Lo contrario su-
cede con los transductores de baja frecuencia; esta rela-
ción se puede ver a continuación.
Velocidad de propagación = Frecuencia × Longitud de onda

El contacto de un haz de ultrasonido con una interfa-
se hística hace que parte de él se transmita hacia las es-
tructuras más profundas y otra parte sea reflejada. La frac-
ción reflejada depende de la impedancia acústica del tejido
o la facilidad del medio para permitir el paso del haz de
ultrasonido. Entre mayor sea la diferencia de la impedan-
cia de los tejidos, es mayor la fracción reflejada, por ello,
en las interfases tejidos blandos-pulmón, tejidos blan-
dos-hueso y tejidos blandos-aire, el porcentaje de re-
flexión es mayor, por lo cual los órganos que contienen
aire y el hueso no son evaluables por este método.

La impedancia depende de la densidad y compresibi-
lidad del medio. Esta última, determina la velocidad de
propagación del sonido. A mayor compresibilidad y me-
nor densidad, la velocidad de propagación es menor; esto
explica por qué en el aire el ultrasonido no se propaga o
lo hace en forma muy lenta.
Impedancia = Velocidad de propagación ´Densidad

El conocer la velocidad de propagación del sonido en
el medio y el tiempo que transcurre desde que se lanza el
pulso hasta que se detecta el eco, permiten conocer la
distancia a la cual se está produciendo el eco, basándose
en la fórmula de la velocidad:

Velocidad = Distancia/Tiempo
Afortunadamente, la velocidad de propagación del

ultrasonido en los tejidos del cuerpo humano es muy si-
milar, por lo que se puede establecer una constante equi-
valente a 1.540 m/s.

La amplitud o altura de la onda de ultrasonido está
directamente relacionada con la intensidad, que es la tasa
de flujo de energía por unidad de área, y se mide en deci-
beles —db—. En general, la transmisión de energía es un
proceso que se acompaña de una reducción progresiva de
la intensidad, es decir, hay un fenómeno de atenuación.
En ultrasonido, el fenómeno de atenuación se da porque
los ecos provenientes de las estructuras más profundas
tienen menor amplitud, condicionados por la desviación
o refracción del sonido y por su absorción en los tejidos.
Se considera que una onda reflejada por un tejido situado
a 10 cm de profundidad tiene una pérdida de intensidad
aproximada de 40 db.

Resonancia magnética

En la RM el cuerpo humano se somete a un campo magné-

tico que oscila entre 0,3 a 4 T —tesla, unidad de medición
de la potencia del campo magnético—, dependiendo del
estudio que se quiera realizar, si es un estudio convencio-
nal se usan resonadores entre 0,5 y 1,5 T, en tanto que para
espectroscopia se usan resonadores de 3 o 4 T.

El tejido humano tiene distintos comportamientos,
según su contenido de iones H+, que actúan como pe-
queños imanes que al ser sometidos a un campo magné-
tico se alinean en una dirección diferente, ya sea en pa-
ralelo al imán, lo que sucede en la mayoría de los casos,
o en antiparalelo a él; este movimiento crea un vector de
magnetización hacia el imán o magnetización longitu-
dinal. Ellos se mantienen en un movimiento denomina-
do precesión, similar al movimiento de un trompo. La
frecuencia de precesión es directamente proporcional a
la potencia del campo magnético y se describe en la
ecuación de Larmor.

Wo = γ . Bo
donde:
Wo = Frecuencia de precesión.
γ = Constante giro magnética.
Bo = Intensidad del campo magnético externo.
Para evaluar el comportamiento de los protones, se les

envía una onda de radiofrecuencia que posteriormente se
interrumpe. Esta onda es igual a la frecuencia de prece-
sión de los protones, lo que hace que se carguen de ener-
gía, comiencen a precesar en fase y que más protones
giren en antiparalelo, lo que a su vez disminuye el vector
de magnetización longitudinal, dando origen a un vector
de magnetización transversal. Al interrumpir la radiofre-
cuencia, la magnetización longitudinal se recupera nue-
vamente, esto consume un tiempo denominado T1 o tiem-
po de relajación longitudinal, y la magnetización
transversal disminuye, lo cual también se hace en un tiem-
po denominado T2 o tiempo de relajación transversal.
Estos tiempos T1 y T2 son variables para los distintos
tejidos del cuerpo humano. Así por ejemplo, el agua tiene
un T1 largo y la grasa tiene un T1 corto.

Todo este procedimiento permite obtener una señal
mensurable que es captada por una antena utilizada para
reconstruir la imagen.

La cantidad de veces que se envían estos pulsos de
radiofrecuencias delimita un tiempo que se denomina
tiempo de repetición —TR—, y el tiempo durante el cual
se percibe la señal se denomina tiempo de eco —TE—.
Estos dos parámetros son manejables por el operador, se
miden en milisegundos —ms— y son los que permiten
obtener distintas secuencias. Las más comunes se han
denominado T1, T2 y DP —densidad de protones—. A
continuación se muestran:

T1: TR corto y TE corto.
T2: TR largo y TE largo.
DP: TR largo y TE corto.
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Se considera TR corto cuando es menor de 500 ms y
TR largo cuando es mayor de 1.500 ms. Un TE corto es
menor de 30 ms, si es mayor de 80 ms es largo.

Se han ideado otras secuencias buscando hacerlas más
rápidas y con mayor resolución, entre ellas las fast y de
supresión de grasa.

Identificación de los equipos

Radiología convencional

El equipo de rayos X consta de una fuente o tubo de rayos
X, en cuyo interior se encuentra un filamento de tungste-
no colocado al vacío. En sus extremos se encuentran el
ánodo y el cátodo, los cuales al recibir una corriente eléc-
trica, con un voltaje y miliamperaje apropiado para el
órgano que se va estudiar, hacen que el filamento emita
una determinada cantidad de rayos X. Éstos atraviesan el
paciente e imprimen una película radiográfica. En el tubo
de rayos X también se encuentra el colimador, cuya fun-
ción es limitar el espacio que se va a irradiar, con el fin de
disminuir el área de tejido expuesta y mejorar la calidad
de la imagen.

El tubo de rayos X también requiere un generador que
contiene un transformador de alto voltaje con rectifica-
ción incorporada, o sea, que la corriente alterna suminis-
trada por la compañía eléctrica es transformada en co-
rriente continua, que llega al tubo proporcionándole una
polaridad, definiendo el cátodo y el ánodo. Desde la mesa
de control se ajusta el voltaje, el amperaje y el tiempo del
disparo del haz de rayos X.

La película radiográfica se coloca dentro de un chasis
que la protege de la luz. Este chasis siempre tiene un
espacio para colocar los datos de identificación del pa-
ciente —marca— en una esquina, orientada hacia la dere-
cha del paciente, independiente de la posición del mis-
mo. Si el rayo incide al paciente en sentido anteroposterior
—AP—, la marca, se coloca en la parte inferior, y si es
posteroanterior —PA—, en la parte superior del paciente.
En algunos equipos se puede colocar, entre el chasis y el
paciente, un filtro para la radiación dispersa o secundaria
que se llama Bucky.

El equipo de fluoroscopia consta, también, de un tubo
de rayos X, que emite en forma continua la radiación una
vez es activado el fluoroscopio. Ésta atraviesa al paciente
e incide en una pantalla fluorescente —en donde se for-
ma la imagen que puede observarse en forma directa, sin
embargo, esto ya no se hace por la gran cantidad de radia-
ción que recibe quien está observando— o se transmite a
un intensificador de imagen que la muestra a través de
una pantalla de televisión para ser analizada por el radió-
logo. Estas imágenes también pueden imprimirse en una
placa radiográfica, video o película de cine.

Una vez obtenida la radiografía, se somete a un proce-
so de revelado que puede ser manual o utilizar equipos de
revelado automático, ubicados en el cuarto oscuro, los
cuales acortan el tiempo requerido y mejoran la calidad
de la imagen.

Tomografía axial computarizada

Las partes de un equipo de TAC son: gantry, , camilla,
ordenador o computador, consola de control y monitor de
televisión. El gantry, o túnel, es el sitio por donde ingresa
el paciente, acostado en una camilla, a medida que se
hacen los cortes tomográficos. En él están los emisores y
la matriz de detectores de rayos X que atraviesan el cuer-
po humano. En los primeros equipos se utilizaba un solo
receptor, en los actuales se utilizan hasta 2.400. También
se encuentran los colimadores y generadores de alta ten-
sión. La camilla de soporte debe ser de un material que no
interfiera el paso de la radiación.

La señal de radiación que recibe el detector es trans-
formada en una señal eléctrica que se transmite al ordena-
dor de la consola, el cual la transforma en la imagen que
se visualiza en la pantalla de televisión, para ser analiza-
da por el radiólogo. Dicha imagen puede ser modificada
en la consola —ventanas, mediciones, reconstrucciones,
etc.—, y desde la misma, se selecciona la técnica, el espe-
sor del corte, se controla el movimiento del gantry, y la
velocidad de la mesa. La imagen se imprime en una placa
radiográfica, mediante una cámara láser. La placa será
sometida al proceso de revelado, en el cuarto oscuro.

Existen varios tipos de escanógrafos, diseñados para
disminuir el tiempo de adquisición de la imagen y mejo-
rar su calidad, evitando artificios por movimiento del
paciente. Hasta el momento existen cinco generaciones
de tomógrafos:

1. Primera generación —geometría de traslación y
rotación—. En este sistema, el haz de rayos X se colima
hasta lograr el espesor de corte deseado, denominado haz
en lápiz. Éste atraviesa al paciente e incide sobre un de-
tector de radiación. El haz de rayos X y el detector se
mueven en paralelo en dos sentidos, de arriba abajo o
traslación, y alrededor del paciente, en forma circular, gra-
do a grado hasta completar 180º, denominado rotación.
La obtención de un corte necesita 4,5 min, por lo que se
limita a órganos sin movimiento como el cráneo.

2. Segunda generación. Posee varios haces en lápiz,
con un detector propio para cada haz. También realiza
movimientos de traslación y rotación. A mayor número
de detectores menor tiempo de adquisición del corte. Se
llegaron a tener hasta 53 detectores, que permitían obte-
ner cortes en 10 s. Sin embargo, el ánodo es fijo lo que
genera mayor radiación y requiere más tiempo para estu-
dios del cuerpo.
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3. Tercera generación. Se utiliza un haz de rayos X en
forma de abanico, lo cual elimina el movimiento de tras-
lación y el tiempo que consume. La matriz de detectores
es curvilínea y gira alrededor del paciente. Se usan entre
300 y 700 detectores que permiten obtener cortes en po-
cos segundos o fracciones de segundo.

4. Cuarta generación. Es similar a los equipos de
tercera generación, poseen movimiento de rotación y
haz en abanico, pero la matriz de detectores es fija y se
ubica alrededor del paciente. El haz de rayos X gira alre-
dedor del paciente e incide en forma secuencial sobre
uno de los detectores. Una de las variaciones del sistema
es la localización del tubo de rayos X por fuera del siste-
ma de detectores, que permite utilizar un anillo menor,
con detectores más pequeños y más juntos, todo lo cual
mejora la resolución de la imagen. Los equipos de esta
generación poseen desde 600 hasta 4.800 detectores.
Aunque los cortes se obtienen en segundos o menos, en
zonas como el tórax o abdomen, existe la limitación de
los movimientos respiratorios, lo que genera artificios
en la adquisición y las reconstrucciones son de poca
resolución.

5. Tomógrafo helicoidal. Se desarrolló alrededor de
1990. La adquisición se realiza en forma continua por
rotación del tubo de rayos X y de los detectores a medida
que el paciente avanza en la mesa a través del gantry, .
Para lograrlo se crearon tubos de rayos X de alto poder,
dispositivos en forma de anillos para permitir el movi-
miento de los detectores y del tubo, y algoritmos de inter-
polación para obtención de mejores reconstrucciones
multiplanares y tridimensionales. Esto permite obtener la
evaluación de un órgano en 30 a 40 s disminuyendo el
artificio por movimiento.

6. Tomógrafo helicoidal multicorte. A diferencia del
tomógrafo helicoidal de un solo detector, se dispone de
varios anillos de detectores, entre 2 y 64, que permiten
aumentar la eficiencia del tubo de rayos X y obtener cor-
tes cada vez con menor espesor, entre 0,5 y 1,25 mm, lo
que aumenta la resolución de las reconstrucciones multi-
planares y tridimensionales, disminuye el tiempo de eva-
luación de un órgano, con una cobertura de un mayor
volumen de tejido en menos tiempo, según el número de
detectores, permite la obtención de imágenes de órganos
en movimiento como el corazón y disminuye el artificio
de movimiento, lo que lo hace más útil en la evaluación
del trauma y de la población pediátrica y geriátrica. Ade-
más, ha permitido el desarrollo de la fluoroscopia con
TAC y la endoscopia virtual.

Ecografía

Consta de un transductor que se desplaza en cualquier
dirección sobre la piel del paciente. En su interior tiene

un cristal de cuarzo que vibra a una frecuencia constante
cuando recibe una corriente eléctrica, produciendo un
haz de ultrasonido. Igualmente, existe otro cristal que
recibe el haz de ultrasonido reflejado por el paciente, aun-
que en algunos transductores, el mismo cristal es capaz
de recibirlo. Estos ecos recibidos son transformados en
voltajes, que por un complicado mecanismo electrónico
dentro de la consola, generan la imagen, la que se visua-
liza en una pantalla o monitor de televisión, en forma
directa por el ecografista, o que puede ser registrada en
papel, placa radiográfica o video-casete.

La consola del equipo permite hacer manejo de la
imagen como mediciones de distancias, áreas o volúme-
nes, hacer marcas y controlar los factores técnicos que
pueden modificarla, como el fenómeno de atenuación, el
cual se supera con un sistema de amplificación que pro-
porciona ganancias en intensidad a mayor profundidad,
lo cual mejora la evaluación de estructuras profundas.

En la actualidad se dispone de varios tipos de ecógra-
fos dependiendo del modo de operación, en los cuales se
combinan varios tipos de ecografía:

1. De imagen estática:
Modo A. Opera de modo que los pulsos transmitidos

intermitentemente —técnica de pulso-eco— son recibi-
dos por el transductor, procedentes de las interfases hísti-
cas, como una serie de espigas o deflexiones. La distancia
entre esas espigas es proporcional a la que existe entre las
interfases, la altura de cada espiga es proporcional a la
intensidad del haz reflejado, por tanto los reflejos o ecos
distantes producen espigas menores que los más cerca-
nos. La principal finalidad de emplear el modo A consiste
en medir la profundidad de las interfases tisulares y de-
tectar con exactitud su separación.

Modo B. En el modo B o de brillo, cada una de las
espigas del modo A se transforma en puntos cuyo brillo
será proporcional a la intensidad de la onda reflejada. La
forma simple tiene poca aplicación, pero si se almacenan
los puntos del modo B y se hace el barrido en varios
planos de corte alrededor del cuerpo aparecerá una ima-
gen constituida por la suma de muchas líneas del modo
B, las cuales corresponden a una sección anatómica del
paciente. Los primeros ecógrafos incorporaban un modo
de visualización con un contraste muy elevado, en donde
se observaba una pantalla negra con unos puntos muy
brillantes sin intensidades intermedias. Posteriormente,
se introdujo la escala de grises, que proporciona un rango
de intensidades intermedias.

Los ecógrafos de imagen estática constituyen la base
de la ecografía pero ya no representan utilidad clínica.

2. De imagen dinámica:
Modo M. Si se aplica un modo A a una estructura en

movimiento como el corazón, la imagen contendrá una
serie de espigas, algunas estacionarias, reflejo de interfa-
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ses inmóviles, y otras con vibración hacia atrás o adelan-
te con relación al transductor, reflejo de interfases móvi-
les. Al convertir esta imagen al modo B, la imagen será
una serie de puntos, algunos fijos y otros móviles. Si el
eje Y de la imagen se desplaza como si fuese el papel de
una tira gráfica, se obtiene un trazado de los puntos. Este
es el modo M, donde el eje X es un eje de profundidad y
el Y es del tiempo que puede usarse para medir la frecuen-
cia cardiaca y evaluar el ritmo cardiaco. Se puede sincro-
nizar con el trazado electrocardiográfico para evaluar aún
mejor la función cardiaca.

Tiempo real. Utiliza el modo B, obteniendo imágenes
en forma consecutiva y muy rápida, en el orden de cua-
renta imágenes por segundo. Las imágenes en este modo
son casi instantáneas puesto que existe un intervalo de 1/
30 s, aproximadamente, para la obtención de cada ima-
gen, y el ojo humano no distingue la diferencia. Este
método utiliza un conjunto de transductores agrupados
dentro de una carcasa y activados electrónica o mecáni-
camente, proporcionando imágenes de alta calidad.

3. De localización:
Doppler. Se basa en el efecto Doppler, el cual permite

evaluar el flujo sanguíneo y la función del corazón. El
haz de ultrasonido se emite en forma continua, a diferen-
cia de los otros tipos de ultrasonido, y por el movimiento
o flujo del objeto evaluado, la frecuencia del eco refleja-
do es distinta, contrario a lo que sucede cuando el objeto
está inmóvil, donde no hay cambio en la frecuencia del
eco reflejado. Esta diferencia o cambio brusco de la fre-
cuencia producido por el efecto Doppler, es lo que permi-
te evaluar la velocidad del flujo y su dirección. La fre-
cuencia de las ondas reflejadas se encuentra en el rango
audible, por lo que es posible escucharla mediante un
alta voz, registrar el espectro de flujo y codificarla en
color según la dirección o energía del mismo.

Resonancia magnética

Consta también de un gantry, o túnel, por donde va en-
trando el paciente a medida que se obtienen los cortes en
los distintos planos. En él se encuentra el magneto que
actúa sobre el paciente, y los dispositivos que emiten
señales de radiofrecuencia durante el tiempo y con el in-
tervalo que el operador del equipo determine, para obte-
ner las distintas secuencias —T1, T2, densidad de proto-
nes, etc.—. De esta manera se obtienen varias señales, en
frecuencias distintas, emitidas por el paciente y que son
recibidas por una antena que se coloca sobre la región
que se va a estudiar. Las señales son transmitidas al com-
putador de la consola, éste las transforma en una imagen
que puede ser visualizada en el monitor de televisión,
impresa en una placa radiográfica mediante una cámara
láser y sometida al proceso de revelado. En la actualidad

se dispone de equipos que van desde 0,5 a 3 T que han
mejorado progresivamente la resolución y calidad de la
imagen, permitiendo obtenerlas con mayor velocidad,
haciendo posible evaluar la función cardiaca.

Registro de la imagen

Todas las modalidades de imágenes diagnósticas deben
ser registradas en un documento fotográfico que el radiólo-
go analiza y entrega al médico solicitante, para ser evalua-
da también por éste. Sirve también como parámetro de com-
paración en el seguimiento radiológico de un paciente.

En la mayoría de los casos, la imagen se almacena en
forma permanente en películas o placas radiográficas.
Éstas no son más que un acetato de dimensiones varia-
bles, de acuerdo con el tamaño del paciente o del órgano
a evaluar, cubierto de una emulsión de sales de plata que
se impresionan con los rayos X y que luego se someten a
un proceso de revelado y fijado. Esto es lo que se utiliza
en la radiología convencional. En algunos casos se utili-
zan las pantallas reforzadoras colocadas en el chasis, las
que al ser activadas por los rayos X emiten luz haciendo
mayor el efecto fotográfico de los rayos X y por tanto,
menor la dosis de rayos X necesarios para producir una
imagen concreta.

Otra forma de registrar la imagen es en forma transito-
ria en una pantalla fluorescente, que está compuesta por
sustancias que transforman los rayos X en luz visible, sin
embargo, la dosis de radiación es mayor para el paciente
y para el observador, se requiere adaptación a la oscuri-
dad y el detalle de la imagen es borroso. Para solucionar
estos inconvenientes se idearon el intensificador de ima-
gen, en cuyo interior está la pantalla fluorescente que
transforma los rayos X en luz, y un fotocátodo, que trans-
forma la luz en corrientes de electrones, los que son enfo-
cados hacia una nueva pantalla fluorescente, logrando
intensificar su efecto para luego ser llevada a uno o varios
monitores de televisión y de ahí, registrada por medio de
cámaras fotográficas o de cine e impresas en acetatos o
videos (véase figura 4.3 ).

En los métodos computarizados —radiología compu-
tarizada, angiografía por sustracción digital, ecografía,
TAC, RM— y con pantalla de televisión, se usan los re-
gistros fotográficos en cámaras láser multiformato de ace-
tatos semejantes a las películas de rayos X. También se
pueden registrar en papeles termosensibles o en video-
casetes.

Artificios

Los artificios son elementos que aparecen en la imagen y
que no corresponden a patología del paciente sino a in-
consistencias en la formación de la misma, producidos
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por errores en la adquisición de los datos, su medición o
procesamiento. Existen múltiples artificios, dependien-
do del método diagnóstico utilizado.

Efectos biológicos

Radiología convencional

Como es conocido, los rayos X, por ser una radiación
ionizante, pueden producir daño biológico o genético en
las células que se traduce en:

Efectos sistémicos. Se producen con dosis altas, mayo-
res que las usadas para propósitos de diagnóstico y cuando
hay irradiación a todo el cuerpo. Los efectos adversos se
observan con dosis mayores de 100 rads. Si es mayor de
125 rads se produce enfermedad grave, hay caída del cabe-
llo, náuseas y eritema persistente de la piel. Estos efectos
suelen desaparecer en pocos meses. Por encima de 500 rads
aproximadamente la mitad de los expuestos no sobreviven
más de 21 d. Las alteraciones fundamentales ocurren en el
sistema reticuloendotelial y en la médula ósea. Por encima
de 1.500 a 2.000 rads hay alteraciones adicionales en la
mucosa del tracto gastrointestinal con erosión y hemorra-
gia. Por encima de 3.000 rads aparecen lesiones del sistema
nervioso central —SNC.

Es conveniente recordar que si la irradiación se reali-
za a una región pequeña del cuerpo, los efectos se mini-
mizan. Es por eso que en radioterapia se pueden utilizar
dosis muy altas por períodos cortos de radiación, con efec-
tos sistémicos menores.

Efectos locales. Producen efecto sobre las células afec-
tando su poder de multiplicación y reproducción. Afectan
el sistema hematopoyético generando deprivación de las
células fundamentales del mismo; además, trombocitope-
nia, linfopenia, leucopenia, anemia y pérdida de la res-
puesta inmunológica específica. Si la afectación es prolon-
gada se puede producir malignidad como leucemia.

Lesiones superficiales. Producen depilación, lesiones
cutáneas, destrucción de las uñas, cataratas, ulceraciones
membranosas de la boca, labios y orofaringe.

Lesiones de órganos. Los órganos del cuerpo tienen
una sensibilidad variable a la radiación. En dosis habi-
tuales no hay cambios significativos.

Lesiones genéticas. Alteran los cromosomas, interfie-
ren con la mitosis y parecen tener alta probabilidad de
mutación genética directa. El problema más importante
es la afectación del embrión en cualquier estadio de su
desarrollo. La muerte neonatal puede darse a causa de la
radiación de 7 a 21 d después de la fertilización, esto
equivale a unas 2 a 6 semanas de embarazo.

Por ello se utilizan distintas formas de protección como
las cabinas distantes con vidrios plomados para proteger
al operador, tanto de la radiación directa como de la dis-
persa. Se usan también los chalecos y accesorios ploma-
dos —guantes, gafas, protector de cuello— que se utili-
zan para proteger las zonas más sensibles a la radiación
como la médula ósea, gónadas, ojos y tiroides. Las pelí-
culas son más sensibles, responden a menor cantidad de
radiación o se usan pantallas reforzadoras que contienen
material fosforescente el cual emite luz que ayuda a im-
presionar la película reduciendo la radiación.

Tomografía axial computarizada

Esta técnica, al utilizar rayos X, tiene los mismos efectos
biológicos que los producidos al usar la radiología con-
vencional.

Ecografía

No se conocen efectos biológicos adversos con el uso de la
ecografía cuando ésta es utilizada en el rango de uso médi-
co (1-15 MHz); sin embargo, con frecuencias superiores se
puede producir aumento de la temperatura, daño mecánico
en las células, inactivación enzimática o daños cromosó-
micos. De hecho, algunas terapias físicas sobre los múscu-
los y la litotripsia, utilizan ultrasonido a altas frecuencias.

Otro efecto reconocido es la cavitación o formación
de burbujas diminutas de gas, cuando una suspensión
acuosa como el tejido, es irradiada con ultrasonido. Este
efecto puede producir radicales libres y romper enlaces
moleculares.

Aunque en el embarazo no se han descrito efectos
dañinos sobre el feto, la ecografía se realiza con precau-
ción y con frecuencias bajas durante las primeras sema-
nas de gestación.

Resonancia magnética

Por utilizar campos mágneticos, todos los materiales ferro-

Figura 4.3 Intensificador de imagen
a. Tubo de rayos X. b. Pantalla fluorescente.

c. Fotocátodo. d. Lupa electrónica. e. Pantalla fluores-
cente de salida. f. Monitor de televisión.

a

b

c d

e

f

Cine    Vid

tv



60 / Semiología médica integral

magnéticos —clavos, prótesis, platinas, amalgamas, frag-
mentos metálicos, marcapasos, etc.— colocados dentro del
organismo, se pueden dañar y ser movilizados, lo cual pue-
de traer graves consecuencias. En el momento existe una
amplia variedad de materiales que son compatibles con la
RM, en especial en aplicaciones ortopédicas. El proceso
de llevar a cabo la RM puede producir claustrofobia y an-
siedad en algunos pacientes, ya que el túnel es estrecho.

Aplicaciones médicas

Radiología convencional

1. Fluoroscopia: es un método donde se aplican rayos X
en forma continua sobre un objeto, lo que permite que el
radiólogo lo vea en forma directa, mientras realiza el es-
tudio —tiempo real—. Esto hace posible evaluar órganos
en movimiento o con peristaltismo como las vías digesti-
vas, previa ingestión de medios de contraste.

2. Cinefluorografía: es una técnica alternativa para
dejar grabado un estudio fluoroscópico en forma perma-
nente, usando una cámara cinefluorográfica. Esta técnica
es muy útil en la evaluación de funciones rápidas como la
deglución.

3. Sustracción digital: la imagen por sustracción se
produce cuando se toma una radiografía en positivo sin
contraste y luego otra con contraste; ambas imágenes se
sobreponen y se sustrae la primera de la segunda, quedan-
do visibles solamente los órganos contrastados. Permite
la observación de los vasos sanguíneos, sin la interposi-
ción de otros tejidos, en especial el óseo. Este proceso se
realiza mediante sistemas digitales y de procesamiento
por computador, por lo que se conoce como angiografía
por sustracción digital. Es excelente en la evaluación del
sistema vascular, tanto arterial como venoso.

4. Radiología digital: en este sistema se procesa la
imagen a través de sistemas digitales, que permiten obte-
ner una mayor resolución y modificar los factores para
lograr mejor visualización de algunos órganos. Además,
permite la transferencia de imágenes o tele radiología. Al
igual que en tomografía o resonancia se puede registrar la
imagen mediante cámaras láser, video o papel.

5. Tomografía lineal: el principio fundamental de la
tomografía es el movimiento combinado del tubo de ra-
yos X hacia un lado mientras la placa radiográfica se mueve
hacia el contrario, por lo que una superficie plana de la
anatomía humana es perfectamente visible mientras que
las áreas por encima y por debajo quedan borradas. Lo
que se busca es visualizar selectivamente cortes anatómi-
cos que pueden ajustarse en cuanto a localización y gro-
sor. Se utiliza para evaluar regiones del cuerpo complejas
o difíciles de observar, como el esternón, la articulación
temporomandibular, la silla turca, el oído, etc., o como

complemento de estudios como la colangiografía intra-
venosa o la urografía excretora. Esta técnica ha sido des-
plazada por la TAC.

6. Magnificación: es una técnica especial de obtener
una radiografía, en la cual se aleja el objeto de la película.
El grado de magnificación está limitado porque se puede
producir borrosidad de los bordes por el efecto de la pe-
numbra.

Tomografía axial computarizada

1. Densitometría ósea: permite medir el contenido de mi-
neral óseo.

2. Guía para procedimientos y biopsias: utiliza la guía
tomográfica para realizar biopsias de lesiones en distin-
tos órganos con mayor exactitud y certeza y para algunos
procedimientos terapéuticos especiales.

3. Angiotomografia: es la reconstrucción bidimensio-
nal o tridimensional de las estructuras vasculares del or-
ganismo, a partir de los cortes axiales obtenidos en forma
primaria. Requiere la inyección de medio de contraste
yodado.

4. Colangiotomografia: es la reconstrucción tridimen-
sional de la vía biliar tanto intra como extrahepática, des-
pués de la ingesta de medio de contraste con eliminación
y excreción biliar —biloptín.

5. Reconstrucciones bidimensionales o multiplana-
res y reconstrucciones tridimensionales: permiten obte-
ner a partir de los cortes axiales, cortes coronales, sagita-
les y reconstrucciones tridimensionales. La desventaja
inicial de menor resolución es superada día a día con la
introducción de la tomografía multicorte, que obtiene imá-
genes de mayor resolución que proporcionan una mejor
ubicación espacial, útiles para planear cirugías recons-
tructivas. Permite evaluar mejor estructuras anatómicas
complejas como la cara o la pelvis.

Ecografía

1. Ultrasonido de onda continua: se utiliza para evaluar
el corazón fetal y el flujo sanguíneo con el método Do-
ppler. Proporciona señal auditiva.

2. Ultrasonido de onda pulsátil: se utiliza en la mayo-
ría de los estudios ecográficos convencionales que se
pueden realizar en el organismo, en especial, usando el
tiempo real en el modo B. Generalmente utiliza transduc-
tores de baja frecuencia entre 2,5 a 5 MHz.

3. Ultrasonido de alta frecuencia: útil en la evalua-
ción de pequeñas partes como el ojo, tiroides, mama, teji-
dos blandos y en la ecografía endocavitaria. Se usan trans-
ductores con rango de frecuencia entre 5 y 15 MHz.

4. Ultrasonido dúplex, dúplex color o tríplex y Do-
ppler de energía o poder: la combinación del modo Do-
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ppler con el modo B es conocida como ecografía dúplex
y al combinar los modos B, Doppler y color, se denomi-
na tríplex. Son útiles en la evaluación del sistema vas-
cular periférico y de diversos órganos. En equipos re-
cientes, se codifica en color la energía o amplitud de la
onda de flujo, esto se conoce como Doppler de energía o
de poder, que tiene mayor sensibilidad a flujos de baja
velocidad.

5. Ultrasonido tridimensional: se busca obtener imá-
genes tridimensionales para lograr una mejor interpreta-
ción de la imagen obtenida en forma bidimensional. Una
imagen con estas características puede ser adquirida uti-
lizando varios métodos diferentes incluyendo transduc-
tores multidimensionales o aparatos multiplanares que
usan un sistema mecánico para obtener una serie de cor-
tes. Tiene el inconveniente de que el campo de visión es
reducido y de que no se pueden evaluar órganos de gran
tamaño. Otro método usa una técnica de obtención de
cortes a mano libre empleando un dispositivo de posicio-
namiento montado en un transductor. Éste permite visua-
lizar mejor las imágenes de objetos grandes y complejos,
pero requiere datos exactos acerca de la posición y orien-
tación. Dependiendo del método usado, la adquisición
tridimensional puede obtenerse en menor tiempo que la
bidimensional y permite medir distancia y volumen. Las
futuras aplicaciones del ultrasonido tridimensional in-
cluirán mediciones volumétricas de órganos y lesiones,
evaluación vascular más precisa, monitorización de la
respuesta a terapias —tumores, hidrocefalia—, imágenes
tridimensionales en tiempo real o de cuatro dimensiones,
evaluación endocavitaria, evaluación fetal de malforma-
ciones complejas o presentaciones difíciles, biopsias per-
cutáneas, etc.

6. Ultrasonido endocavitario: se utiliza en la evalua-
ción de la pelvis femenina y masculina, así como también
en la caracterización de algunas lesiones tumorales del
esófago y recto. Se emplean transductores de alta frecuen-
cia que se adaptan con facilidad a las distintas regiones
anatómicas.

7. Histerosalpingosonografía: busca evaluar vía eco-
gráfica la cavidad uterina y las trompas, mediante su lle-
nado con soluciones acuosas.

8. Guía para biopsias y procedimientos intervencio-
nistas.

Resonancia magnética

1. Angiorresonancia: permite evaluar las estructuras vas-
culares del organismo mediante la realización de secuen-
cias especiales denominadas tiempo de vuelo —TOF—,
contraste de fase, etc. Estas imágenes pueden ser bidi-
mensionales o tridimensionales y para su elaboración se

utiliza el medio de contraste en forma opcional, ya que el
flujo sanguíneo actúa como tal.

2. Urorresonancia: gracias a la capacidad multiplanar
de la resonancia y a que la orina actúa como un contraste
fisiológico, se han logrado obtener imágenes similares al
estudio convencional urográfico, que proporcionan in-
formación semejante.

3. Mamorresonancia: mediante antenas especiales
adaptadas a las glándulas mamarias se han logrado carac-
terizar sus componentes. Su utilidad está orientada a la
evaluación de los implantes mamarios y al estudio de
lesiones mamarias dudosas por otros métodos.

4. Colangiorresonancia: se pretende evaluar el siste-
ma biliar a través de reconstrucciones bidimensionales y
tridimensionales, utilizando la bilis como un medio de
contraste fisiológico, con la ventaja de no ser invasivo ni
de colocar sustancias extrañas en el organismo.

5. Artrorresonancia: en algunas situaciones clínicas es
necesario aplicar gadolinio dentro de la cavidad articular,
con el fin de evaluar mejor las estructuras que contiene.

6. Espectroscopia: busca medir la composición mole-
cular de un tejido cualquiera, al determinar la concentra-
ción de sus principales componentes, tratando de esta-
blecer algunos patrones normales. Se registra como
espigas de distinta altura que reflejan su composición
bioquímica.

7. RM funcional: este tipo de resonancia refleja la
actividad metabólica y de flujo sanguíneo de un tejido.
Su principal aplicación está a nivel cerebral.

8. Aplicaciones cardiovasculares: la resonancia aplica-
da a la evaluación del sistema cardiovascular ha permitido
obtener información anatómica y funcional del mismo.

Indicaciones

Radiología convencional

1. Es de primera línea en la evaluación del sistema osteo-
muscular, permitiendo un abordaje rápido y accesible en
cualquier medio.

2. Constituye el abordaje inicial y seguimiento en las
patologías del tórax.

3. Evaluación de las estructuras óseas del cráneo, se-
nos paranasales y articulación temporomandibular.

4. Enfermedades y alteraciones de la columna vertebral.
5. Importante en el diagnóstico de algunas patologías

abdominales como la litiasis del sistema urinario y los
síndromes de obstrucción intestinal, tanto en el adulto
como en el niño.

6. Base para realizar estudios contrastados como la uro-
grafía intravenosa, cistografía, pielografía, histerosalpin-
gografía y los estudios que evalúan el tracto digestivo.
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7. Mediante la mamografía evalúa la patología que
afecta la glándula mamaria.

8. Es de gran utilidad en la realización de procedimien-
tos intervencionistas a nivel neurológico, biliar y renal,
como la colocación de balones, prótesis, drenajes, etc.

9. Evaluación del sistema arterial y venoso, mediante
las arteriografías y venografías, de cualquier lecho vascu-
lar en el organismo.

Tomografía axial computarizada

1. Enfermedades neurológicas de todo tipo, incluyendo
la columna.

2. Lesiones del cuello y mediastino.
3. Evaluación del parénquima pulmonar, mediante to-

mografía de alta resolución y pared torácica.
4. Enfermedades de los grandes y medianos vasos

como aorta, arterias pulmonares, arterias renales, entre
otras, mediante angiotomografía.

5. Evaluación de los órganos intraperitoneales y del
retroperitoneo.

6. Lesiones de la pelvis, femeninas y masculinas.
7. Evaluación de algunas patologías del sistema os-

teomuscular.
8. Método de localización de lesiones para biopsia y

drenajes.
9. Planificación de la radioterapia.
10. Localización de cuerpos extraños.

Ecografía

1. Es de primera línea en la evaluación de la paciente
obstétrica, tanto en la evaluación de su embarazo normal
o no, como de las patologías que puedan afectar a la mu-
jer gestante.

2. Evaluación de la mayoría de las patologías que afec-
tan el abdomen, en especial las vísceras sólidas. Útil en el
estudio del síndrome ictérico, ascitis, adenopatías y bús-
queda de metástasis. Permite también diferenciar la natura-
leza sólida o quística de una lesión y su probable origen.

3. En los niños es una herramienta de gran utilidad en
el estudio de las enfermedades que comprometen el ab-
domen, incluido el trauma; y en la evaluación de patolo-
gías de origen congénito.

4. Reporta gran utilidad en la evaluación de los órga-
nos pélvicos, tanto masculinos como femeninos, y en el
estudio del sistema genitourinario.

5. Útil en la localización de lesiones para biopsias y
drenajes, aspiración de quistes, amniocentesis, nefrosto-
mía percutánea, pericardiocentesis, toracocentesis.

6. Evaluación de las enfermedades del corazón y gran-
des vasos, mediante la ecocardiografía y los estudios con
Doppler.

7. Mediante la ecografía transfontanelar se pueden
realizar estudios acerca de varias patologías que afectan
el SNC en los recién nacidos, prematuros o no.

8. Útil en la evaluación de la patología que afecta el
ojo, tiroides, glándulas salivales, cuello, mama, tendones
y tejidos blandos.

9. Algunas patologías del tórax como los derrames
pleurales pueden ser evaluados mediante ecografía, al
igual que las colecciones infradiafragmáticas.

10. Evaluación del paciente posquirúrgico, en la bús-
queda de abscesos, colecciones, hematomas, etc.

Resonancia magnética

1. Lesiones del SNC y de la columna.
2. Alteraciones del sistema osteoarticular.
3. Caracterización de algunas lesiones que compro-

meten el tórax y el abdomen.
4. Evaluación del sistema vascular: angiorresonancia.
5. Espectroscopia.
6. RM funcional, especialmente en el área de algunas

facultades sensoro-motoras como el lenguaje.
7. Evaluación de la patología mamaria.

Beneficios y ventajas

Radiología convencional

1. Bajo costo.
2. Se encuentra con facilidad en cualquier medio don-

de se desenvuelva el médico.
3. Es portátil.
4. Rápida.
5. Posee numerosas aplicaciones médicas que le pro-

porcionan al método una gran versatilidad y un sinnúme-
ro de opciones que permitirán llegar a un diagnóstico.

6. Puede ser realizada en cualquier tipo de paciente,
siempre que se tengan en cuenta algunas precauciones.

Tomografía axial computarizada

1. Alta definición anatómica por la alta resolución que
posee.

2. Permite realizar cortes axiales, reconstrucciones
multiplanares bidimensionales y reconstrucciones tridi-
mensionales de las estructuras óseas, tejidos blandos y
estructuras vasculares —angiotomografía—. También se
pueden reconstruir estructuras como el árbol biliar y el
colédoco —colangiotomografía.

3. Permite hacer un manejo y análisis de la imagen
una vez es obtenida, como es la medición de densida-
des, distancias, ángulos y volúmenes. Igualmente la uti-
lización de ventanas que permiten analizar mejor los
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distintos tejidos proporcionando una información mayor
sobre ellos.

4. Soluciona el inconveniente de la superposición de
las estructuras en la radiología convencional, permitiendo
una evaluación independiente de cada órgano o tejido.

5. Posee también una gran variedad de aplicaciones
médicas que aumentan su beneficio.

6. El tiempo de obtención del estudio es cada vez más
rápido, oscilando entre 3 a 15 min por examen, depen-
diendo del estudio realizado.

Ecografía

1. No produce efectos biológicos adversos.
2. Poco costoso.
3. No usa medios de contraste, en forma habitual. En

algunos estudios vasculares utiliza medios de contraste
que refuerzan la señal de los lechos vasculares.

4. Es portátil.
5. Tiene una gran fiabilidad en la diferenciación entre

masas sólidas y quísticas.
6. Informa acerca de la composición de las lesiones

que está evaluando.
7. Permite determinar la profundidad y las dimensio-

nes de una lesión desde la superficie, al igual que su área
o volumen.

8. Muy útil en la evaluación de órganos o lesiones
que contengan líquido.

9. Permite hacer un estudio funcional como en el caso
de la ecocardiografía y de los estudios Doppler.

10. Ha tenido una gran expansión, lo que la hace ac-
cesible en la gran mayoría de medios donde se desenvuel-
ve el clínico.

Resonancia magnética

1. Es el método más moderno y el que tiene la mejor
representación anatómica de los tejidos blandos, por su
alta resolución.

2. Permite realizar cortes en distintos planos: multi-
planaridad.

3. Proporciona una mejor caracterización de los órga-
nos y de las lesiones que puedan tener, sin la necesidad de
la aplicación de medios de contraste.

4. Por sus aplicaciones médicas, permite evaluar el
sistema vascular, basada solamente en la presencia de flu-
jo dentro de los vasos.

5. Está incursionando en el campo de la espectrosco-
pia y la RM funcional, lo que le proporciona un gran
potencial, que no posee ninguno de los otros métodos.

6. No presenta efectos adversos, si se tienen en cuenta
las precauciones necesarias, en especial con el manejo de
material ferromagnético.

Contraindicaciones y desventajas

Radiología convencional

1. Utiliza medios de contraste, de ahí que deban tomarse
muchas precauciones para evitar reacciones adversas que
podrían ser fatales. Deben tenerse en cuenta las contrain-
dicaciones para el uso de los medios de contraste, antes
de ser aplicados.

2. Utiliza rayos X, los cuales tienen múltiples efectos
biológicos que limitan su uso en la paciente embarazada.

3. Los procedimientos intervencionistas tienen sus
indicaciones precisas, lo que impide su uso indiscrimina-
do. Además, pueden generar complicaciones de distintos
grados de severidad.

4. Pueden presentarse algunas dificultades técnicas
que impiden obtener una buena imagen, como por ejem-
plo el temblor o inhabilidad del paciente para quedarse
quieto, pacientes que no controlan su respiración, etc.

Tomografía axial computarizada

1. Alto costo.
2. Utiliza medios de contraste al igual que la radiolo-

gía convencional.
3. No se encuentra con facilidad en todos los sitios

donde se desempeña el médico.
4. Posee limitaciones técnicas como el paciente exce-

sivamente obeso, inquieto o que no puede controlar su
respiración, aunque día a día el tiempo de adquisición se
reduce, lo que modifica esta limitación.

5. No se puede realizar en la paciente embarazada ya
que utiliza radiación ionizante, a menos que sea absolu-
tamente necesario, utilizando todas las medidas de pro-
tección.

6. Es de menor calidad en el niño, ya que éste no
posee tanta grasa como el adulto, que permita establecer
planos de separación entre los distintos órganos. En ellos
también se requiere de sedación, con todos los inconve-
nientes que se puedan derivar de dicha actividad.

Ecografía

1. Es un procedimiento dependiente del operador, ya que
se requiere que sea exhaustivo y organizado, para no pa-
sar por alto lesiones pequeñas.

2. La resolución de la imagen es menor, al ser compa-
rada con los otros métodos imaginológicos.

3. La interpretación de la imagen se basa en lo que el
radiólogo observe en el momento del examen más que en
el registro que se haga de la misma.

4. Su realización es difícil en el paciente obeso o
cuando existe interposición de aire, como el gas intesti-
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nal, ya que en ambos medios la transmisión del sonido
es mala.

Resonancia magnética

1. Costo elevado.
2. Es menos accesible en muchas regiones.
3. No puede ser utilizada en pacientes que tengan ma-

teriales ferromagnéticos, marcapasos cardiaco en su orga-
nismo o que padezcan claustrofobia.

4. El embarazo es una contraindicación relativa. Has-
ta el momento no existen reportes de alteraciones en el
feto cuando la madre ha sido sometida a una RM, sin
embargo, por precaución, se prefiere no realizarla en el
primer trimestre del embarazo.

5. En ocasiones utiliza medio de contraste —gadoli-
nio— el cual puede ocasionar reacciones adversas, aun-
que son raras.

Intervencionismo

En las últimas décadas se han utilizado distintas modali-
dades de imagen como guía de diversos procedimientos,
esto ha dado origen al nacimiento de una nueva modali-
dad con un fin terapéutico primordial, conocida como
radiología intervencionista. Esta nueva área muestra múl-
tiples aplicaciones a los diferentes órganos y sistemas,
entre ellos:

1. Intervencionismo en cabeza y cuello:
— Exclusión de aneurismas cerebrales, fístulas arte-

riovenosas, tumores, etc.
— Angioplastia y colocación de prótesis endovascu-

lares en vasos de cuello.
— Biopsia cerebral estereotáxica.
— Aspiración y biopsia de lesiones tiroideas.
— Drenaje de abscesos y colecciones del cuello.
— Trombolisis y vasodilatación cerebral local.
2. Intervencionismo corporal:
— Tórax: biopsia de nódulos o masas pulmonares,

toracocentesis, pleurodesis, drenaje de colecciones, etc.
— Hígado y vía biliar: drenaje de abscesos y colec-

ciones infradiafragmáticas, colecistostomía, drenaje bi-
liar externo, interno o externo-interno, extracción de cál-
culos, derivaciones portosistémicas, dilatación de
estenosis de la vía biliar, ablación de lesiones metastási-
cas con alcohol, etc.

— Renal: nefrostomía percutánea, infusión de dro-
gas, fistulas, drenaje de colecciones, abscesos, urino-
mas, hematomas, angioplastia de la arteria renal, embo-
lización de tumores, varicoceles y várices pélvicas,
biopsia renal, etc.

— Tracto digestivo: gastrostomía percutánea, paso
de sondas nasoyeyunales, colocación de prótesis intralu-

minales esofágicas y colónicas, embolización vascular
por hemorragia digestiva, etc.

— Páncreas: drenaje y derivación de pseudoquistes.
— Biopsia y aspirado de masas abdominales.
— Drenaje de colecciones intrabdominales.
3. Intervencionismo vascular:
— Angioplastia.
— Colocación de prótesis endovasculares.
— Embolización de pseudoaneurismas, fístulas arte-

riovenosas y lesiones tumorales.
— Extracción de placas ateromatosas.
— Trombolisis.
4. Intervencionismo en mama:
— Marcación con arpón previa a la biopsia excisional.
— Biopsia estereotáxica de la mama.
— Aspiración-citología de quistes mamarios y biop-

sia de nódulos guiada por ecografía.
5. Intervencionismo en pelvis:
— Útero: recanalización tubárica.
— Próstata: biopsia de próstata guiada por ecografía.
6. Intervencionismo en el sistema músculoesquelético:
— Biopsia ósea.
Estos procedimientos se realizan en un departamento

organizado para ello y son de gran utilidad ya que acor-
tan el tiempo de hospitalización, rebajan costos y dismi-
nuyen la morbi-mortalidad.

Medios de contraste

Los medios de contraste son sustancias que realzan o con-
trastan determinados órganos o tejidos, ya sean normales
o patológicos, haciéndolos visibles a los rayos X.

Clasificación

Dependiendo de la atenuación de los rayos X. Pueden ser
positivos, cuando provocan una mayor atenuación de los
rayos X que los tejidos vecinos, o negativos, cuando la
atenuación de los rayos X es menor, es decir, son transpa-
rentes a los rayos X o radiolúcidos. El doble contraste se
consigue cuando se utilizan simultáneamente contrastes
positivos y negativos.

En radiología convencional se usan dos tipos de con-
trastes positivos:

1. El bario, útil en los estudios del tracto digestivo.
2. Los contrastes yodados útiles en la evaluación del

sistema urinario, vascular, biliar y para ser aplicado en el
interior de algunas cavidades anatómicas, como la articu-
lar — artrografía—, tecal —mielografía—, uterina —his-
terosalpingografía—, vesical —cistografía—, peritoneal
—peritoneografía— o en cavidades patológicas —fistu-
lografía, herniografía.

Los medios de contraste negativos incluyen el aire,
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oxígeno, nitrógeno, óxido nitroso y dióxido de carbono.
Se utilizan en el aparato digestivo para realizar las técni-
cas de doble contraste, al igual que en las articulaciones.
Éstos se absorben rápidamente y se introducen por inyec-
ción o por un tubo. Los contrastes gaseosos son poco
irritantes, fáciles de manejar y reabsorbibles espontánea-
mente con gran rapidez dependiendo de la región donde
se utilicen. Son peligrosos si se inyectan en el sistema
vascular. Se utilizaron para realizar la neumoencefalogra-
fía, ventriculografía, mielografía gaseosa y para producir
retroneumoperitoneo, sin embargo, ya no se usan y han
sido desplazados por otros métodos de diagnóstico.

Los medios de contraste yodados se han clasificado
en medios de contraste iónicos y no iónicos dependien-
do de la presencia o ausencia de partículas con carga
eléctrica positiva como el sodio o la meglumina en su
estructura molecular. Las sustancias iónicas son las que
contienen el sodio y la meglumina, tienen una alta os-
molaridad —hasta 1.800 mΩsm/kg— si se comparan con
las no iónicas —600-700 mΩsm/kg—, por tanto, las ió-
nicas al ser hiperosmolares producen más efectos cola-
terales y son menos toleradas.

Dependiendo de su solubilidad. Los medios de con-
traste pueden ser hidrosolubles o liposolubles. En la ac-
tualidad se usan, en la gran mayoría, los hidrosolubles, ya
que ocasionan menos reacciones adversas, pueden ser apli-
cados al torrente sanguíneo y se eliminan con relativa
facilidad e inocuidad, por el sistema renal o biliar. Los
medios de contraste hidrosolubles son básicamente los
yodados.

Los medios de contraste liposolubles fueron los pri-
meros que se utilizaron, sin embargo, por su difícil excre-
ción del organismo y su toxicidad, en la actualidad tie-
nen indicaciones muy limitadas.

Dependiendo de la técnica imaginológica empleada.
1. Radiología convencional y TAC: se usan los me-

dios de contraste positivos y negativos ya descritos.
2. Ecografía y Doppler: se utilizan microburbujas que

marcan el torrente sanguíneo. Este efecto es a causa de la
mayor dispersión del ultrasonido que producen las mi-
croburbujas en la sangre comparada con la que producen
las células sanguíneas. Se utiliza la solución salina agita-
da a mano (SH U 508 A), que viene como un polvo granu-
lar compuesto de partículas de galactosa. Este método es
apropiado para evaluar el lado derecho del corazón y el
sistema vascular periférico en las flebografías y en la so-
nohisterosalpingografía.

3. Resonancia magnética: se utiliza el gadolinio, el
cual hace parte del grupo de las tierras raras que poseen
propiedades paramagnéticas, es decir, tienen un efecto
sobre la relajación de los protones. Siempre se aplica y se
evalúa su comportamiento con secuencias T1.

Organoespecíficos. En la actualidad se están ideando

medios de contraste que tengan afinidad por un órgano
en particular. Lo que se busca es ligar este medio con el
sistema retículo-endotelial, para permitir especificidad por
el hígado y el bazo. Al parecer, también se puede lograr
afinidad por el páncreas.

Metabolismo

El bario se elimina por vía digestiva, es inerte, no se ab-
sorbe y no altera la función fisiológica normal.

El biloptín se excreta por vía biliar, por tanto, es la
sustancia apropiada para la realización de la colecisto-
grafía oral.

Los medios de contraste yodados se eliminan por vía
renal, principalmente. Aunque tienen también excreción
hepática.

Vía de administración

La vía de administración de estos medios de contraste
puede ser oral, para el caso del bario, del biloptín y de los
medios yodados.

Por el torrente sanguíneo, ya sea venoso o arterial, se
administran los medios de contraste yodados. Estos últi-
mos también pueden ser aplicados en algunas cavidades,
como se mencionó antes.

Dosis

Se ha establecido que la dosis máxima de medio de con-
traste yodado en un paciente adulto con una función re-
nal normal es de 2-3 cm3/kg para los iónicos, y de hasta 5
cm3/kg para los no iónicos. Para un estudio urográfico es
suficiente una dosis de 1 cm3/kg en adultos en bolo.

El bario no tiene una dosis máxima establecida, dado
su comportamiento inerte.

Efectos colaterales

Los medios de contraste yodados, en general, pueden cau-
sar efectos sobre diferentes órganos y sistemas: corazón,
vasos sanguíneos, tiroides, riñón (véase tabla 4.2). Estas
sustancias mejoran la imagen pero pueden ser tóxicas y
causar diversas reacciones incluso la muerte, por lo que
deben ser utilizadas bajo estricta vigilancia y en la dosis
adecuada.

Contraindicaciones y precauciones

1. El bario está contraindicado cuando hay ruptura del
tubo digestivo, en esta situación es indicado el uso de
contrastes yodados.

2. Los contrastes yodados se contraindican en caso de:
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— Insuficiencia renal.
— Mieloma múltiple.
— Diabetes mellitus descompensada.
— Hipertiroidismo.
— Historia de alergia y/o reacción adversa a los me-

dios de contraste —relativo.
— No se deben utilizar ante la sospecha de broncoa-

spiración, ya que pueden inducir edema pulmonar.
— Anemia de células falciforme y hemoglobinopatías.
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Tabla 4.2 Efectos adversos de los medios de contraste
yodados

Órgano y sistema Efecto adverso
Corazón Alteran la contractilidad cardíaca,

la perfusión coronaria y la
conducción y el ritmo cardíacos.

Sistema Inhiben la coagulación.
hematológico Aumentan la permeabilidad

capilar, y alteran el endotelio.
Deforman los glóbulos rojos
aumentando la viscosidad
de la sangre.
Inducen deshidratación celular.
Producen dolor vascular.

Riñón Causan nefrotoxicidad.
Tiroides Inducen hiperfunción tiroidea.
Inmunología Generan reacciones alérgicas

desde leves a severas
Causan la muerte, 1/10.000
estudios.

Piel Producen necrosis local por
extravasación del contraste
al tejido celular subcutáneo.
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Todo examen médico se inicia con la inspección, y ésta
comienza siempre por la cabeza. El cráneo y la cara en
conjunto, y la región cervical, son la parte más personal
que tiene el individuo; su exploración se hace, precisa-
mente, con los ojos, los oídos y las manos, y en esta parte
del cuerpo se ponen en práctica la inspección, la palpa-
ción, la percusión y la auscultación.

Generalidades

La cabeza es el segmento superior del cuerpo humano,
que está unida al tronco por el cuello. Contiene las distin-
tas partes del encéfalo, la hipófisis y la mayoría de los
órganos sensoriales. La altura de la cabeza, desde el vérti-
ce hasta el mentón, es de 18 a 20 cm, o sea el 13% de la
longitud del cuerpo. Su forma es normalmente de óvalo,
con el polo mayor posterosuperior y la protuberancia
occipital externa hacia atrás; las apófisis mastoides y
pabellones auriculares se encuentran a los costados;
hacia adelante, la pirámide nasal, la órbita; las promi-
nencias malares y las mejillas sobresalen a ambos lados
según la cantidad de tejido adiposo y están separadas de
la región nasal y labial por los surcos nasogenianos y
labiogenianos.

La cabeza está constituída por el cráneo y la cara. El
cráneo, superior y posterior, está compuesto por siete hue-
sos: el frontal por delante, el occipital por detrás, los pa-
rietales y los temporales derechos e izquierdos y el esfe-
noides; todos unidos por suturas. La sagital —mediana—
está entre los dos parietales; la sutura coronal, entre el
frontal y los parietales; y la sutura lamboidea, entre el
occipital y los parietales. En los niños las fontanelas an-
terior y posterior son espacios membranosos donde se
encuentran y se entrecruzan los cuatro huesos craneanos.
El crecimiento del cerebro termina a los seis años.

La cara es un macizo óseo revestido de piel y muco-
sas. Cuenta con cavidades para los ojos, la nariz y la boca

—por fusión de los huesos frontal, nasal, etmoides, lacri-
mal, esfenoides y los maxilares superior e inferior—. Se
describen en la cara regiones que determinan el aspecto
exterior y la expresión, como son: la orbitaria, nasal, la-
bial, mentoniana, maseterinas y genianas; y profundas
como las pterigomaxilares, bucal y faríngea. Vinculadas
funcionalmente con la cavidad bucal se encuentran las
glándulas salivales —la parótida, la submaxilar y la su-
blingual.

La inervación de la cara está dada por los pares cra-
neanos V, IX y X. La irrigación es suministrada por la
arteria temporal, principal arteria accesoria de la cara.

Interrogatorio

El principal síntoma es la cefalea. Este término se usa
para designar el dolor de cabeza, cualesquiera que sean
sus características, es sinónimo de cefalalgia. El origen es
variable, a veces comienza en la propia cabeza o en las
primeras vértebras cervicales y músculos de la nuca.

Las estructuras intra y extracraneanas poseen recepto-
res de dolor; éstos se propagan por vía nerviosa a través
de los nervios craneales V, VII, IX y X y los primeros pares
cervicales. Al interrogar deben quedar dilucidadas las
características y circunstancias de presentación del dolor,
entre otras: aparición, puede presentarse en la mañana o
durante la noche; duración, minutos, horas, días o sema-
nas; evolución, aguda o crónica; y localización, que pue-
de ser: global —abarca toda la cabeza—, hemicraneana
—abarca la mitad de la cabeza— y localizada —temporal
u occipital—. Debe definirse el carácter del dolor y decirse
si es pulsátil, perforante o sordo; qué patrón tiene por la
mañana o en la noche —hipertensión arterial, sinusitis y
tumores cerebrales—; a cuáles síntomas se asocia —náu-
seas, vómitos, fotofobias, alteraciones visuales o fiebre—.
Por último, se deben describir los factores desencadenan-
tes: fiebre, fatiga o estrés.

5
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Las características del dolor pueden orientar a la loca-
lización de la alteración; por encima de la tienda del cere-
belo se producen dolores que se irradian a la parte ante-
rior de la cabeza —por delante de la vertical que pasa por
los conductos auditivos externos— y los trastornos ubi-
cados por debajo de la tienda del cerebelo producen do-
lor en la parte posterior de la cabeza.

La cefalea puede variar en su presentación, algunas
variantes de acuerdo con el origen son:

1. Jaqueca. Del árabe sagiga —hendir o partir en
dos—, también se denomina migraña. Se considera como
la manifestación de una sensibilidad hereditaria de reac-
ciones neurovasculares a ciertos estímulos o a cambio en
el sistema nervioso central cuyo síntoma fundamental es
la cefalea periódica intensa, generalmente unilateral; pue-
de generalizarse, y se acompaña de síntomas asociados
sensoriales, gastrointestinales, sensitivos y autonómicos.
La nueva clasificación habla de migraña con aura, migra-
ña sin aura, cefalea tensional y cefalea por contracción
muscular; el nombre de la última cambió por cefalea tipo
tensión.

2. Hipertensión arterial. La cefalea por hipertensión
arterial se da por distensión pasiva de las arterias endo-
craneanas; su localización más frecuente es occipital,
nocturna, llegando a despertar al paciente. Desaparece
con la bipedentación.

3. Tumores cerebrales. Esta cefalea se da por tracción
de los vasos o compresión de las fibras nerviosas, que con-
ducen el dolor. Es intensa, con vómito fácil y edema de
papila —hipertensión endocraneana—. Se exacerba con
los cambios de posición y se calma con reposo en cama.

4. Hemorragia subaracnoidea espontánea. Debida con
frecuencia a ruptura de un aneurisma congénito, la cefalea
es intensa, repentina, seguida inmediatamente de pérdida
de la conciencia, rigidez de nuca y trastornos motores.

5. Meningitis. Por inflamación aguda de las meninges
y de los vasos que la irrigan. La cefalea es moderada o
intensa, occipital y acompañada de signos meníngeos —
rigidez de nuca, signos de Kernig y Brudzinski.

6. Hipotensión endocraneana. La disminución de la
tensión del líquido cefalorraquídeo produce tracción y
dolor; aparece después de una punción lumbar por salida
del líquido.

7. Oculares. El aumento brusco de la tensión intraocu-
lar causa glaucoma agudo, el cual genera dolor violento
en el ojo afectado y trastornos visuales.

Los defectos de refracción tales como: astigmatismo y
heterotropías, producen cefaleas de aparición vespertina,
habitualmente después de leer, tejer, ver cine o televisión.

8. Paranasales. La inflamación aguda de los senos pa-
ranasales —sinusitis— origina dolor facial localizado en
zona frontal, y a veces occipital.

9. Osteoartritis cervical. Por la compresión de las tres

primeras raíces cervicales, causa cefalea occipital y limi-
tación de los movimientos del cuello, en especial al des-
pertar.

10. Neuralgias. Se produce por compresión, lesión
parcial o total del trigémino o en el ganglio de Gasser.
Produce dolores violentos, paroxísticos o neuralgias des-
critas como lancinante con hiperestesia cutánea.

11. Dolor en la bóveda craneana. Puede ser secunda-
rio a traumatismo de partes blandas, fracturas, destruc-
ción ósea, inflamatoria —osteomielitis o tumores.

Exploración física de la cabeza

Inspección

Comienza con la inspección de cráneo y cara, se describe
la posición cefálica en relación con el cuerpo y las carac-
terísticas faciales —facies; véase figura 5.1.

La cabeza del paciente debe estar derecha y quieta y
el explorador sentado delante del paciente con los ojos
preferiblemente a la misma altura para evaluar el tamaño,
posición, forma y simetría del cráneo. Se aprecia textura y
cantidad de cabello, separándolo en varias partes para
buscar lesiones del cuero cabelludo; debe ser suave, estar
distribuido simétricamente y no tener extremos fragmen-
tados. Debe prestarse atención al tipo de pérdida de cabe-
llo, si la hay.

Interrogue por el uso de colorantes —es difícil definir
el color y la textura verdaderos del cabello cuando éstos
se usan.

En los hombres es común observar los recesos bilate-
rales del cabello o la calvicie sobre la zona coronal. Se
pide al paciente que incline la cabeza, en ocasiones pue-
de encontrarse hacia un lado para la visión o audición por
pérdida unilateral de éstas, o también se asocia con el
acortamiento del músculo esternocleidomastoideo, lo cual
produce tortícolis.

Para palpar el cuero cabelludo se emplean las yemas
de los dedos con movimientos rotatorios que progresan
en forma simétrica desde la frente hasta la nuca; se buscan
protuberancias óseas dolorosas, descamaciones y/o lesio-
nes dérmicas. El cráneo normalmente se palpa en forma
simétrica, es liso y los huesos son indistinguibles. El cue-
ro cabelludo debe moverse libremente sobre el cráneo sin
hiperestesia, inflamación o depresiones a la palpación.
Las características faciales —párpados, pestañas, hendi-
duras palpebrales y los pliegues nasolabiales— y la boca
deben ser examinados con el reposo, el movimiento y la
expresión, así como la integridad de los pares craneanos
V y VII. Cuando hay asimetría facial debe sospecharse
parálisis del nervio facial.

Observe cualquier cambio en la facies o característi-
cas no usuales como edema, rasgos gruesos, proptosis,



Semiología de la cabeza / 71

hirsutismo, falta de expresión, palidez o variaciones en la
pigmentación como cloasma.

La cabeza normalmente descansa sobre el cuello sin
desviación de los músculos de la nuca, aunque ocasional-
mente ocurre una desviación en el sindrome meníngeo, en
el tétanos y en la intoxicación por estricnina. Infecciones
severas pueden llevarla hacia adelante, por ejemplo en los
abscesos retrofaríngeos y en la adenitis cervical.

Algunas veces la cabeza hace movimientos rítmicos y
afirmativos, sincrónicos con el pulso. Este signo puede
verse en la insuficiencia aórtica, originada por la gran
presión diferencial de estos pacientes, se conoce como
signo de Musset.

La corea produce movimientos desmesurados y arrít-
micos de la cabeza. Los tics ocurren en su mayoría en la
cabeza, así como el temblor senil y el temblor de labios o
en permanente plegaria en enfermedad de Parkinson.

En la cara pueden verse contracciones clónicas o tó-
nicas de la epilepsia, hipocalcemia y en el tétanos la risa
sardónica. En ocasiones la disnea intensa se exterioriza
por elevación de las alas nasales o por presencia de ciano-
sis perilabial y respiración bucal. Cuando hay tiraje hay
descenso inspiratorio y del cartílago tiroides, depresión
de las fosas supraclaviculares y supraesternal y contrac-
ción de los músculos: cutáneo del cuello, esternocleido-
mastoideo, trapecio y escaleno.

Los niños con vegetaciones adenoides llaman la aten-
ción por su respiración bucal, naríz generalmente estre-
cha, alas nasales caídas y prognatismo superior con ele-
vación de la arcada palatina.

El volumen de la cabeza es muy diferente de un indi-
viduo a otro, se encuentra:

Megalocefalia (megas = grande) o macrocefalia
(makros = grande). Es acentuada en la hidrocefalia y el
cráneo es muy desarrollado, con la frente amplia (olím-
pica) que contrasta con la cara pequeña. La hidrocefalia
puede ser congénita o adquirida; es a causa de exceso de
líquido cefalorraquídeo por aumento en la producción
como en las meningitis; trastorno en la circulación —ad-
herencias—; o por reabsorción deficiente como las arac-
noiditis.

Microcefalia (micros = pequeño). Es una consecuen-
cia del poco desarrollo cerebral.

El índice cefálico es importante para determinar la
forma de la cabeza. Es la relación entre el largo y ancho
del cráneo.

Índice cefálico =     Ancho ×  100
                                        Largo

Braquicefalia (brakis = corto). Es la cabeza corta, es la
que tiene un índice mayor de 80. Por cierre temprano de
la sutura coronal.

Mesaticefalia (mesatos = que está en medio). Es la
cabeza con un índice cefálico entre 75 y 80.

Dolicocefalia (dolichos = alargado). Índice cefálico
por debajo de 75, por cierre prematuro en la sutura sagi-
tal, crece el cráneo por delante y por detrás de la región
parietal, alargándose la bóveda considerablemente, se lla-
ma también escafocefalia.

Acrocefalia (akros = extremidad, punta). Es la defor-
mación del cráneo por aumento de la altura, por osifica-
ción prematura de las suturas sagital y coronal. También
se conoce con el nombre de oxicefalia (oxys = puntiagu-
do) o turricefalia.

Palpación

Permite controlar ciertos datos de la inspección y el reco-
nocimiento de algunas variantes anormales, entre ellas:
craneotabes, es un ablandamiento de los huesos del crá-
neo, generalmente circunscrito, es frecuente en el raqui-
tismo donde hay además falta de cierre de las suturas.

El traumatismo craneano en jóvenes que más causa
prominencias es el hematoma situado entre el plano óseo
y la aponeurosis, hay desplazamiento de los bordes del
hematoma. Ocasionalmente se ven depresiones óseas,
entre ellas hundimientos simples y las fracturas conminu-
tas deprimidas, que deben evaluarse cuidadosamente.
También por palpación se puede hacer diagnóstico de
fracturas lineales simples en la bóveda.

Los quistes dermoides son relativamente comunes en
la juventud, se descubren durante el peinado como una
zona deprimida pero indolora en la bóveda craneana,
única, de contorno regular en la región parietal lateral.

Perímetro cefálico. Es de ejecución simple y de inter-
pretación elemental con ayuda de tablas de crecimiento
normal. Se toma desde la protuberancia occipital externa
hasta la glabela, la variación patológica en el tamaño de la
cabeza de un niño, así como la cuantificación del creci-
miento progresivo, en aquellos casos de crecimiento anor-
mal del cráneo. El diámetro de la cabeza varía con la edad,
de 36 cm mínimo al nacer, hasta 55 cm en adultos sanos.

La transiluminación del cráneo es un procedimiento
semiológico sencillo y rápido, se realiza en niños meno-
res de dos años; normalmente se obtiene un halo lumino-
so alrededor de la linterna el cual no debe exceder de un
centímetro de diámetro. En los adultos aporta muy poca
información.

Percusión

La técnica de percutir el cráneo es poco utilizada, sin
embargo, puede ser útil en pacientes con síndrome de
hipertensión endocraneana en el cual es excesiva y pecu-
liar la resonancia de éste, cuando se aplica el oído al crá-
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neo del paciente y simultáneamente se percute la bóveda
al lado opuesto. En la sinusitis maxilar y frontal la percu-
sión sobre los senos es dolorosa.

Auscultación

Se deben auscultar los globos oculares, aplicando con
suavidad la campana del estetoscopio sobre un párpado
cerrado; el otro debe estar abierto para excluir el sonido
propio de la contracción del músculo orbicular, cuya ac-
ción se ejerce a ambos lados simultáneamente. En la aus-
cultación se buscan soplos, la principal causa es la fístula
carótido-cavernosa, de origen traumático. El paciente lo
refiere como un ruido en fricción, el soplo siempre es
sincrónico con el pulso y cesa cuando se aplica presión
digital sobre la arteria.

La auscultación del cráneo también debe hacerse en
caso de existir masas blandas en la bóveda, como cuando
se presentan malformaciones arteriovenosas de los he-
mangiomas o cuando existen tumores benignos (por su
vascularización abundante).

Semiología de la facies

La facies —expresión facial—, la coloración y la forma
de la cara permiten el rápido conocimiento del intelecto,
ánimo y salud del paciente. La facies normal es expresiva
e inteligente, atenta, con la mirada vivaz y exploradora
por tono armonioso y apropiado de los músculos faciales
y externos de los ojos.

Muchas veces el aspecto de la expresión facial orien-
ta hacia un determinado sistema o aparato y aun a una
enfermedad; algunas facies serán señaladas por su signi-
ficación médica, a continuación se describen de acuerdo
con el sistema afectado.

Facies de origen nervioso

Facies parkinsoniana. Se caracteriza por inexpresión de
la cara, fijeza de la mirada, falta de parpadeo, supresión
de la mímica, aspecto grasoso de la cara —cara de poma-
da— y la boca entreabierta con sialorrea.

Facies del síndrome de Claude Bernard Horner. Pro-
ducida por parálisis del simpático cervical, se caracteriza
por disminución de la hendidura palpebral —enoftal-
mos— del lado paralizado, congestión de la conjuntiva y
miosis por predominio de la acción del motor ocular co-
mún y ptosis palpebral.

Facies en la enfermedad cerebrovascular. Rostro in-
móvil, con la mejilla del lado paralizado agitada por los
movimientos respiratorios.

Facies por parálisis facial periférica. Hay hemia-
trofia facial, con pérdida de las arrugas de la frente, au-

mento de la hendidura palpebral, epifora, desviación
del ojo y de la comisura labial hacia arriba. Debe dife-
renciarse de la facies que se observa en la parálisis facial
central, en ella no hay compromiso de la frente, excepto
en el caso extremo de la lesión bilateral del nervio facial
de origen central (véase figura 5.2).

Facies de risa sardónica —máscara tetánica—. Se
observa en el tétanos, la frente se arruga, las cejas y alas
de la nariz se elevan, las comisuras labiales son atraídas
hacia  arriba y hacia afuera, al tiempo que los labios con-
tracturados descubren los dientes, dibujando con la boca
en conjunto una especie de risa permanente, de risa sar-
dónica o espasmo cínico.

Facies de origen respiratorio

Facies adenoidea. Boca entreabierta, cara alargada, mira-
da adormecida, pómulos aplanados, nariz y labio supe-
rior muy pequeños y prominencia de la dentadura supe-
rior. Es a causa de hipertrofia de adenoides.

Facies mediastínica. Cara abotagada y cianótica, in-
gurgitación de las venas del cuello y de la cabeza. Se
presenta por obstrucción de la vena cava superior (véase
figura 5.3).

Facies de origen cardíaco

Facies por angina de pecho. Es pálida, refleja angustia,
ansiedad y terror.

Facies por infarto del miocardio. Piel con un tinte
gris plomizo —como ceniza—, se observa una expresión
de terror similar a la anterior.

Facies de la insuficiencia aórtica. Color pálido de
suave tinte amarillento, con las arterias temporales y ca-
rótidas animadas de amplios latidos y las mejillas con
una ligera coloración rosada intermitente y sincrónica
con el pulso.

Facies por cardiopatía congénita. Cianosis, labios
color rojo negruzco, conjuntiva ocular inyectada, epi-
canto y orejas puntiagudas.

Facies rubicunda. La facies rosada y aún rubicunda
es habitual en el niño, a causa de su piel fina con trans-
parencia de la red capilar. También es normal en la emo-
ción y en las personas expuestas al calor —panaderos,
herreros, maquinistas— o a la intemperie —mar, monta-
ña— por vasodilatación de la red capilar (véase figura
5.4). Una causa importante de facies rosada, también por
vasodilatación capilar, son los procesos febriles en ge-
neral, hay dos importantes: facies neumónica, algo cia-
nótica y con disnea, coloración rosada cianótica a ma-
nera de mancha, más acentuada en una de las mejillas,
correspondiente al lado del pulmón enfermo por vaso-
dilatación refleja simpática.
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La escarlatina produce eritema rosado difuso, con un
punteado rojizo, que sólo respeta los surcos nasogenia-
nos, dando a la cara una facies escarlatinosa. En la polig-
lobulia se ve un tinte cianótico, congestión conjuntival e
intensa coloración roja difusa de toda la boca, lengua,
paladar y fauces.

Las eritrodermias producen color rojo en toda la piel,
en general por causas alérgicas, físicas, químicas e infec-
ciosas y por la exposición intempestiva al sol, en los pri-
meros días de playa o campo.

El alcoholismo crónico origina una facies rubicunda
eritrósica, por vasodilatación de la red subcapilar; cuan-
do es de larga data, coexiste con pequeñas telangiecta-
sias en las mejillas, lóbulo de la nariz y de la oreja.

Facies de origen digestivo
Facies pancreática. Hay contracciones de la muscu-

latura facial, palidez cianótica de las mejillas y enoftal-
mos.

Facies peritoneal o hipocrática. Mejillas hundidas,
nariz afilada, enoftalmos y cianosis en los labios. Se ve en
peritonitis aguda, con frecuencia se acompaña de signos
evidentes de deshidratación (véase figura 5.5).

Facies ulcerosa. Mejillas hundidas, frente arrugada,
mirada brillante, temblor palpebral y midriasis.

Facies cirrótica. Conjuntivas ictéricas, rubor y telan-
giectasias en la frente, pómulos y dorso de la nariz.

Facies ictérica. Consiste en la coloración amarilla de
la cara y de las escleróticas por aumento de la bilirrubina
en sangre; se ve en ictericias hemolíticas, por retención
de la bilirrubina y por obstáculo en su eliminación.

Facies de origen renal
Facies por nefritis. Se ve en la glomerulonefritis agu-

da por vasoconstricción y anemia, la cara abotagada, pá-
lida y con edema palpebral.

Facies por uremia crónica. Piel amarillenta por re-
ducción actínica de los cromógenos urinarios retenidos.

Facies endocrinas
Facies acromegálica. Gran desarrollo de la nariz, maxi-

lar inferior, arcos superciliares y cigomáticos, labios y
lengua (véase figura 5.6). Hay cejas pobladas y unidas
por la parte interna.

Facies hipertiroidea. Mirada fija de verdadero terror,
rigidez de la expresión, exoftalmos e intensos cambios
vasomotores de la piel de la cara (véase figura 5.7).

Facies hipotiroidea. Facies redondeada, piel seca, pá-
lida, mirada triste de porcino y voz arrastrada.

Facies adissoniana. Color de la piel sepia, a veces
casi negro bronceado, que se extiende a la mucosa bucal
y orificios naturales —recto y vagina.

Facies de Cushing. Cara de luna llena —abotagada y
con papada—, cuello de toro y cianosis; la piel delgada,
con estrías cutáneas (véase figura 5.8).

Facies virilizante. En la mujer hay vello en las pati-
llas, labio superior, mentón, a veces se puede constituir
una barba de varón; se encuentra en tumores corticosu-
prarrenales y en el ovario.

Facies mongoloide. Ojos oblicuos, microcefalia, la-
bios grandes, macroglosia, hipertelorismo y epicanto (véa-
se figura 5.9).

Facies cretínica. Hay nariz pequeña, frente aplanada
y arrugada, hipertelorismo, ojos oblicuos, labios gruesos
y entreabiertos.

Otras facies
Facies caquéctica. Con palidez y relieves óseos marca-

dos, con cara triste y cansada, con un tinte pardo-grisáceo.
Se ve en desnutrición y en neoplasias (véase figura 5.10).

Facies dolorosa. Rasgos desencajados, mirada vaga
por hipotonía en caso de dolor profundo o contractura
muscular facial, sudoración, ceño fruncido, expresión de
angustia y midriasis.

Facies preagónica. Facies descompuesta, inanimada,
con mirada inmóvil y velada en los moribundos.
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Figura 5.4 Facies rubicunda

Figura 5.3 Facies mediatínica

Figura 5.2 Facies por parálisis facial periférica

Figura 5.1 Facies
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Figura 5.6 Facies acromegálica

Figura 5.5 Facies peritoneal Figura 5.7 Facies hipertiroidea

Figura 5.8 Facies de Cushing



76 / Semiología médica integral

Bibliografía

Bates B. Propedéutica médica.  5.ª ed. México: Interamericana-
McGraw-Hill; 1992.

Betancur S. Semiología neurológica. Medellín: Prensa Creativa;
1984: 37-57.

Novey D. Guía de exploración clínica. México: McGraw-Hill;
1990: 28-30 y 92-105.

Rubio H. Manual de historia clínica. Medellín: Editorial Univer-
sidad Pontifica Bolivariana; 1995: 235.

Surós BJ. Semiología médica y técnica exploratoria. 8.ª ed. Bar-
celona: Masson; 1987: 1-70.

Figura 5.9 Facies mongoloide

Figura 5.10 Facies caquéctica


