MODELO DE REGISTRO DEL EXAMEN FÍSICO

GENERAL

1. Biotipo. Normolíneo, brevilíneo, longilíneo.

2. Facies. Inexpresiva, alegre, ansiosa, colérica, triste,

adolorida, etcétera.

3. Actitud o postura:

a) De pie y sentada. Erecta, correcta.

b) Acostada o en el lecho: Decúbito activo, no obligado

(Supino, prono, laterales).

4. Deambulación o marcha (fluidez y coordinación de

los movimientos). Marcha fluida y coordinada.

5. Peso.

6. Talla.

7. Temperatura.

8. Piel. Color y pigmentación, humedad y turgencia, temperatura,

Elasticidad y grosor, movilidad, higiene y lesiones.

(Si lesiones describir cantidad, localización, color,

Tipo, forma, tamaño, consistencia, sensibilidad, movilidad).

9. Mucosas. Color y humedad (normocoloreadas y

Normohídricas). Pigmentación y lesiones.

10. Pelo. Color y pigmentación, distribución, cantidad,

Textura y grosor, implantación e higiene.

11. Uñas. Forma y configuración, color, tiempo de llenado

Capilar. Lesiones.

12. Tejido celular subcutáneo (TCS). No infiltrado (prominencias

óseas visibles, no huella o godet a la presión).

13. Panículo adiposo. Conservado, aumentado, disminuido.

Nota: En las historias clínicas de la atención secundaria

Se acostumbra poner peso, talla y temperatura, al final

del examen físico general.

MODELO DE REGISTRO DEL EXAMEN FÍSICO

GENERAL

Nombre y Apellidos:     Edad:      Sexo:           Raza:   

Peso y Talla:      Temperatura:

1. Biotipo.

 Normolineo

 Brevilineo
 Longilíneo.

2. Facie. 
Facie Normal:

· Inexpresiva,

·  alegre,

·  ansiosa, 

· colérica,

·  triste,

· Adolorida,

.Facies Patológicas:
· Parkinsoniana

· Neumónica

· Titánica

· Edematosa

· Acromegálica

· Hipertiroidea.

· Parálisis Facial.

3. Actitud o postura:
a) De pie y sentada. Erecta, correcta.

b) Acostada o en el lecho: Decúbito activo, no obligado o pasivo (Supino, prono, laterales).

Decúbito activo: Es el que adopta el paciente según su fuerza y voluntad. El cual puede ser Activo indiferente, este tiene poco valor semiológico y  Activo forzado, es aquel que nos orienta a un diagnostico ejemplo contractura muscular, dolor parálisis, etc. 

4. Deambulación o marcha (fluidez y coordinación de los movimientos).
· Marcha fluida y coordinada.

Marcha Patológica:

· Hemipléjica:El enfermo mueve la pierna afecta 

Trazando un arco de convexidad que recuerda la guadaña.

· Atáxica: El paciente proyecta el pie bruscamente hacia delante y asienta a continuación en el suelo.

· Estepaje: El enfermo levanta la pierna en forma amplia, quedando el pie como colgando.

· Cerebelosa: El enfermo camina en zigzag. Marcha del ebrio

· Parkisoniana: Es a pequeños pasos y temblorosa

5. Piel.

 Color y pigmentación, humedad y turgencia, temperatura,

Elasticidad y grosor, movilidad, higiene y lesiones.

(Si lesiones describir cantidad, localización, color,

Tipo, forma, tamaño, consistencia, sensibilidad, movilidad).

Coloración de la piel: 

· Normal: Depende de la cantidad y calidad de la sangre que circula en las redes capilares de la dermis, del número y calibre de vasos sanguíneos, del pigmento melánico y de la transparencia de las capas superficiales o epidérmicas de la piel.Tendremos en cuenta aquí las diferentes razas.

· Patológica:.Encontraremos diferentes alteraciones:

   Palidez, Rubicundez, cianosis,  ictericia, seudo ictericia, alteraciones pigmentarias: melanodermias, acromias, vitíligo, etc.

HUMEDAD: Se debe comprobar a través de la inspección y palpación de la piel.

LESIONES ELEMENTALES DE LA PIEL

· LESIONES PRIMARIAS:                                 

1. Mancha  o Mácula

2. Pápula

3. Roncha o Habón

4. Nódulo o Tubérculo

5. Tumores

6. Vesículas

7. Ampolla o Bula

8. Pústula

· LESIONES SECUNDARIAS:

· Escamas

· Costras

· Soluciones de continuidad

· Vegetaciones

· Escaras

· Cicatrices

· Liquenificaciones

· Atrofias

· Esclerosis

TEXTURA: Puede presentarse seca, con rugosidades, descamación, estados tróficos, examinar la  turgencia y elasticidad ya que dependen del espesor y resistencia y solo se comprueban al hacer el pliegue. La piel normal tiene una turgencia elástica y cuando se hace un pliegue vuelve a su poción normal.
MANCHAS HEMORRÁGICAS: Debido a trastornos en la coagulación sanguínea o permeabilidad vascular:

  Púrpuras: Sangramientos cutáneos que reciben múltiples denominaciones:

·  PETEQUIAS: Manchas de color rojo púrpura, del tamaño de la cabeza de un alfiler.
·  VÍBICES: Pequeñas, lineales, en forma de hilo de pocos milímetros de largo.
·  EQUIMOSIS: Manchas irregulares de mayor tamaño, el color varía.
 HEMATOMA: Colecciones sanguíneas de mayor volumen que las anteriores. Al inicio se palpa sensación de renitencia y después dureza. Presenta diferentes cambios de coloración según su reabsorción. 

6. Mucosas: 

Color y humedad (normocoloreadas y Normohídricas). Pigmentación y lesiones

Patológica: Hipocoloreadas,  hipercoloreadas, ictéricas. 

7. Pelo:   Distribución, Cantidad, textura y grosor, implantación e higiene.

Guía para el examen del pelo

En la exploración del pelo deben evaluarse sistemáticamente las características siguientes: color y pigmentación, cantidad, textura, distribución e higiene.

1. Distribución. De acuerdo con el sexo. Cantidad. Aumenta después de la pubertad. Disminuye con la edad.

2. Textura y grosor. Ensortijado, crespo, lacio. Grueso o fino. Un pelo quebradizo puede tener significación clínica.
3. Implantación. El pelo normal generalmente tiene buena implantación. El pelo que se cae con facilidad, puede tener significado clínico.

4. Higiene. El pelo descuidado y con poca higiene es más propenso a estar asociado a enfermedades de la piel (bacterianas y por ácaros). También puede expresarnos el estado evolutivo de un enfermo. Por ejemplo: un hombre que tiene deseos de rasurarse, denota mejoría.

8. Uñas. 

Color, tiempo de llenado Capilar. Lesiones.

 Guía para el examen de las uñas.

1. Color. Uniforme, excepto la diferencia entre la lúnula Y el resto. Aparecen rosadas en individuos blancos Y pueden ser azuladas en negros.

2. Tiempo de llenado capilar. Menor que 3 s. Apriete la uńa entre su pulgar y el índice; cuando se suelta la presión aparecerá blanquecina. Es el lapso de tiempo en que el lecho ungueal recobra su color de base.

9. Tejido celular subcutáneo (TCS). 

No infiltrado (prominencias óseas visibles, no huella o godet a la presión). 

Región donde se examina el TCS: En los huesos largos y planos (En el pómulo, región sacra, miembros inferiores.) 

10. Panículo adiposo.

 Región donde se examina: Región peri umbilical.  Conservado, aumentado, disminuido.

Nota: En las historias clínicas de la atención secundaria 
Soma: En miembros superiores e inferiores comprobar si realiza los movimientos articulares según su capacidad funcional

Ej.: Rotación, Flexión y extensión, adupción y avedupción, pronacion y supinación.

Columna vertebral: Malformaciones  visibles, presencia de escoliosis, lordosis sifosis patológicas 

Se acostumbra poner peso, talla y temperatura, al principio del examen físico general.

