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El examen fisico: ;Para qué, Como, Cuando y a Quiénes hacerlo?

Introduccion

Mathieu, Chauffard, Glénard y Gilbert; Guyén, Israel y Belington;
Rualt, Neumann y Hoover. La lista precedente no corresponde a un
equipo de fatbol, tampoco al comité editorial de nuestra publicacién.
Se trata de maniobras de palpacién del higado, rifion, y evaluacion de
la expansion tordcica respiratoria, respectivamente. El examen fisico
es aprendido por el estudiante de medicina con un alto grado de au-
tomatizacion. Durante nuestra época de estudiantes, probablemente
en mas de una ocasién, hemos pasado momentos de angustia inten-
tando retenery reproducir estas maniobras. La préctica cotidiana nos
indicaria que la importancia de las mismas en la actualidad es limita-
da. ;Serd esto debido a que el examen fisico en si, es de utilidad rela-
tiva? ;Sera porque la aparatologia moderna, que supera con creces la
sensibilidad y especificidad de las maniobras semioldgicas, las ha
vuelto obsoletas? En todo caso, ;debemos siempre examinar a nues-
tros pacientes, atin en el contexto de un control de salud? El examen
fisico, ;debe siempre ser completo o sélo algunas maniobras serian de
utilidad en el paciente asintomatico?

A continuacién analizaremos al exdmen fisico desde el punto de vista
de sus objetivos, precision diagndstica, alcances y limitaciones para
poder luego reflexionar sobre su utilizacion como herramienta en
nuestra actividad asistencial.

¢Para qué realizamos el examen fisico?

Examinamos a nuestros pacientes con dos tipos de fines:

1 - Diagnésticos: en este sentido el examen fisico es una prueba diag-
nostica mas, y cabe analizarlo bajo las mismas consideraciones en
cuanto a sensibilidad, especificidad y valores predictivos de cada ma-
niobra. Sin embargo, se diferencia de otros métodos auxiliares en que
las maniobras tienen muy baja morbilidad (el tnico riesgo se relacio-
na con las consecuencias de la deteccién de falsos positivos).

2 - Desarrollo de la relacion médico paciente: existen beneficios no
relacionados con objetivos diagndsticos. El solo hecho de la revisa-
cién transmite al paciente, en la mayoria de los casos, sensacién de
cuidado, atencién y reaseguro.

¢Qué tan exacto es el examen fisico como prueba diagnéstica?
Tenemos informacion sobre la frecuencia con que un determinado sig-
no aparece en una entidad (sensibilidad), o la probabilidad de que es-
tando ese signo presente, el paciente tenga esa entidad (valor predic-
tivo positivo). Pero rara vez hallamos informacign-acerca de la proba-
bilidad de que un paciente sano no tenga ese signo (especificidad), o
la probabilidad de que frente a la ausencia de ese signo el paciente es-
té sano (valor predictivo negativo).

En general predominan los signos mas sensibles que especificos |

No obstante, los signos del examen fisico son habitualmente poco
exactos y no es rara la variabilidad interobservador (baja precision).
Por ejemplo, la auscultacion del cuello para el diagndstico de esteno-
sis carotidea tiene una sensibilidad aproximada de un 60% y una es-
pecificidad del 25 al 60%. En general el examen fisico es mds preciso
para el diagnéstico de sindromes que para el de entidades (sindrome
de condensacion vs. cancer de pulmon).

Para confirmar un diagndstico intentaremos incrementar fundamen-
talmente la especificidad de nuestro examen fisico, para lograr asf el
mayor valor predictivo positivo posible.

Para descartar un diagnéstico deberemos optimizar la sensibilidad
por ser ésta la propiedad mds importante para determinar el valor pre-
dictivo negativo de una prueba diagnéstica (1).

Cuando un signo tiene una especificidad extremadamente alta (mayor
del 95%), su presencia tiende a asegurar la presencia de la condicién
investigada. En estos casos decimos que dicho signo es patognomdnico.
Cuando un signo tiene una sensibilidad extremadamente alta, su au-
sencia tiende a descartar la presencia de la condicién investigada.
Veamos algunos ejemplos:

Signos patognomoénicos o extremadamente especificos

Condicion investigada Signo Especificidad
Enfermedad de Wilson  Anillo de Kaiser-Fleischer 100%
Derrame pleural Percusién-Auscultacién sugestiva ~ 100%
Melanoma Caracteristicas clinicas de la lesion ~ 96-99%
Signos extremadamente sensibles
Condicion investigada Signo Especificidad
Hipertensién endocraneana  Pérdida de pulsacién venosa

retinal espontdnea 100%
Insuficiencia cardfaca Taquicardia 98%
Derrame pleural Percusion-Auscultacion sugestiva ~ 96%

Pero en la mayoria de los casos no tenemos la posibilidad de contar con
signos tan categdricos (100% sensibles 0 100% especificos), por lo que
automdticamente buscaremos la presencia o ausencia de varios signos
que en conjunto aumenten o disminuyan la probabilidad de presencia o
ausencia de determinada condicion. Cuanto menor sea la interdepen-
dencia entre si de los distintos signos considerados, mayor serd el au-
mento de exactitud (si los signos son interdependientes, este proceso
no tendria mayor utilidad pues no adicionarian informacién unos a
otros). Ej.: ingurgitacién yugular y congestion hepdtica, representan
consecuencias de un mismo fenémeno (dificultad en el retorno venoso)
y por lo tanto no deberian tomarse como aditivos en la presuncién dein-
suficiencia cardfaca. Pero cualquiera de ellos mas la auscultacién de ter-
cer ruido cardfaco siaumentan la probabilidad postest, pues responden
a mecanismos fisiopatoldgicos independientes.

CUADRO RESUMEN

Caracteristicas del examen fisico como prueba diagnéstica

* Predominan los signos mds sensibles que especificos.

* | a exactitud de una misma maniobra o signo es diferente para dis-
tintas entidades.

* Las maniobras y signos del examen fisico son en general poco exac tos

* La exactitud del examen fisico se aumenta automaticamente al
generar nuevas maniobras (bdsqueda de mas signos relacionados
con la condicién investigada).

* Por medio delinterrogatorio es posible aumentar la probabilidad
previay de esta manera incrementar el rendimiento de una ma-
niobra. Ej: criterios sugestivos de hipertension renovascular en el
interrogatorio aumentan el valor predictivo positivo del soplo ab-
dominal.

* Existe un alto grado de dependencia entre diferentes signos del
examen fisico.

* No es infrecuente el desacuerdo clinico en el examen fisico (baja
precision).

* Como herramienta diagndstica es menos poderoso que el interro-
gatorio pero es mas importante que muchas otras pruebas.

¢Qué errores podemos cometer utilizando al examen fisico como he-
rramienta diagnéstica?

1- Descartar un diagnéstico probable por no hallar algiin signo que
es poco sensible.

Ej.: paciente de 35 afios sin factores de riesgo coronario, con dolor pre-
cordial que aumenta con la inspiracion, la tos y los cambios posturales,
en el que se descarta pericarditis aguda por no hallarse frote pericardi-
co (el frote es poco sensible para el diagndstico de pericarditis).
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2- Considerar como primera hipétesis diagnéstica una entidad, a pe-
sar de la ausencia de signos muy sensibles del exdmen fisico.

Ej.: mujer de 35 afios con leve pérdida de peso, irritabilidad y taquicar-
dia, ala que no se le palpa la tiroides, a pesar de lo cual se piensa en pri-
mer lugar en hipertiroidismo (95% de los casos tienen bocio, por lo que
el no tenerlo casi descarta el hipertiroidismo).

3- Presumir un diagnéstico poco probable con el hallazgo de signos
poco especificos.
Ej.: paciente de 19 afios con astenia y fiebre de 12 dfas de evolucién en
el que se presume en primer lugar linfoma, por la presencia de adeno-
patias cervicales.

4- No considerar como primer diagnéstico una entidad a pesar de la
presencia de signos especificos en el examen fisico.

Ej.: paciente de 17 afios con cefalea bitemporaly occipital y papiledema
bilateral (alta especificidad) en el que no se considera masa cerebral,
por no tener signos de foco neuroldgico.

5- Considerar un aumento importante de la probabilidad de un diag-
néstico por la adicién de signos con alto grado de dependencia.

Ej.: edemas, ingurgitacién yugular y rales crepitantes en la insuficien-
cia cardfaca congestiva.

Ejemplos de especificidad y sensibilidad de maniobras y signos del
examen fisico (Referencias 2 a 8)

Condicion investigada Signo Sensib.  Especif.
Ascitis Onda ascitica fluida 53% 92%
Ascitis Abultamiento de flancos 94% 30%
Esplenomegalia Matidez del Traube
= (método de Nixon) 62% 72%
Esplenomegalia Palpacion
o (global de todas maniobras) 58% 94%
Hepatomegalia Palpacion

(global de todas maniobras) 46% 63%
Vértigo de origen
periférico Maniobra de Barany 40-60%  94%
Insuficiencia cardiaca Reflujo abdominoyugular 30-60%  94%
Sinusitis Compresion de senos maxilares  48% 62%
Sinusitis Transiluminacion 76% 48%
Podagra Caracteristicas clinicas

de la lesion 70% 82%

a) Sl

Utilidad del examen fisico

Ya hemos comentado los beneficios del examen fisico en el desarrollo
de la relacion médico-paciente. En este sentido el examen fisico es a
menudo un acto esencial en la entrevista médica. Esto se relaciona
fuertemente con las expectativas del paciente.

Para conocer las mismas, realizamos una encuesta entre 50 emplea-
dos de una empresa (ninguno de ellos era médico) consistente en las
siguientes preguntas:

1. ;Considera usted que cuando consulta al médico por un problema
determinado de salud, el exdmen fisico es imprescindible?
a) SI b) NO

2. ;Considera usted que cuando consulta al médico por un control de
rutina, el exdmen fisico es imprescindible?
b) NO

3. Si cree necesario al exdmen fisico en un control de rutina, ;qué ma-
niobras considera que deberfan formar parte de la revisacion?

Resultados

Item Si No Vecescitado Porcent.
EF* imprescindible en problema de salud 44 6 88%
EF* imprescindible en control de rutina 37 13 74%
Maniobras del EF* en control de rutina:

Registro de Presién Arterial 27 B4%
Auscultacion Cardiaca 75 50%
Auscultacién Pulmonar 21 42%
Reflejos = ' 17 34%
Examen oftalmoldgico (fondo de ojo) ; 8 1%
Palpacion de abdomen 8 16%
Discrecional del médico 1 14%
Palpacion del Pulso 3 6%
Peso 3 6%
Palpacion de ganglios 3 6%
Palpacién de mamas 3 6%
Examen de oidos (otoscopfa) 3 6%
Registro de temperatura 2 4%
TInspeccion de fauces 2 4%

* EF: examen fisico

Como vemos, la gran mayoria de los pacientes siente que es impres-
cindible el examen fisico en toda visita médica, incluso cuando no
consultan por un sintoma especifico, sino por un control de rutina.
Ademds aproximadamente la mitad de los mismos identifica como ma-
niobras necesarias durante un control de salud, a la toma de presién
arterialy la auscultacién cardiopulmonar. Solo un 14% de los encues-
tados deja enteramente al criterio médico las maniobras del examen
fisico necesarias, sin mayores expectativas previas.

En cuanto a los médicos, una encuesta llevada a cabo en USA, revelé
que el 90% de los profesionales encuestados (médicos de familia)
consideraba necesario un metddico examen fisico como parte del con-
trol periédico de salud, realizando durante el mismo un promedio de
11 a 14 maniobras dependiendo de la edad y sexo del paciente (9).
Por otro lado, en cuanto a su utilidad como prueba diagndstica, si
bien el examen fisico es en general poco exacto, existen casos en que
puede superar a otros métodos auxiliares modernos y costosos. Exis-
ten estudios en que la exactitud diagnostica de la palpacion de cuello
para la pesquisa de metdstasis cervicales de carcinoma escamoso oro-
faringeo fue superior a la de la tomografia computada (66% vs. 62%)
superandola tanto en sensibilidad como en el valor predictivo positi-
vo (10). Del mismo modo, el examen fisico es tan confiable como la ar-
teriografia o la ecografia en la deteccion de lesiones vasculares cervi-
cales por heridas penetrantes en la zona II del cuello, que requieren
cirugfa reparadora (11). También, en manos experimentadas, la se-
miologia alcanza una excelente sensibilidad y especificidad (90% y
99% respectivamente) en el diagndstico de lesiones del ligamento
cruzado posterior (12). La impresion del estado general junto a la
evaluacion del esfuerzo respiratorio y la interaccién con el medio, su-
peran el 90% de exactitud para el diagndstico de hipoxemia (satura-
cion por oximetria de pulso < 95%) en nifios menores de 1 afio (13).
En pacientes asintomaticos, la auscultacion cardiaca tiene una sensi-
bilidad del 70%, una especificidad del 98% y valores predictivos posi-
tivo y negativo del 92% para el diagnéstico de enfermedad valvular,
tornando innecesaria a la ecocardiografia como método de rastreo (14).
Sandler encontré que en el 56% de los casos se llega al diagnéstico
correcto mediante elinterrogatorio y que el examen fisico llevaria esa
cifra al 73%, mientras que el resto de las pruebas diagndsticas tienen
un porcentaje de contribucion diagnéstica mucho menor. Pero mds
alld de la sospecha clinicay a la hora de la corroboracion diagnéstica,
el examen fisico, como dijimos, tiene en general una exactitud limita-
da y frecuentemente una baja reproducibilidad interobservador. Por
lo tanto, sus hallazgos, mds sensibles que especificos, son mds a me-
nudo instrumentos inductores de otras pruebas de confirmacion. Por
eso es importante una utilizacién e interpretacién racional del exa-
men fisico, para no generar cascadas diagnésticas innecesarias, mu-
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chas veces alarmantes y costosas para el paciente.

En el paciente asintomdtico, solo algunas maniobras estan respalda-
das por la evidencia cientifica como de utilidad para el rastreo de con-
diciones asintomdticas u oligosintomaticas.

Recomendaciones para la pesquisa a través del examen fisico en
pacientes adultos asintomaticos. (15)

Procedimiento Grado de Edad Frecuencia
evidencia
Controlde la TA I cada2afios
Examen dental I anualmente
Palpacion mamaria en mujeres I anualmente
Auscultacion cardiaca Ty I 20-59 una vez
>de 60 |
Exdmen de la piel I 20-59 una vez
Control del peso il cada4afios
Agudeza visual jiii >de 60 anualmente
Audicion I >de 60 anualmente
Palpacion de abdomen III >de 60 anualmente

por aneurisma de Aorta

Conclusiones

El examen fisico es una herramienta de gran valor para el médico y
cumple un doble propésito: desarrollar la relacion médico-paciente y
como prueba diagnéstica. La gran mayorfa de los pacientes, de hecho
lo ven como parte imprescindible de la entrevista médica, sintiéndose
insuficientemente atendidos si no estd presente, atin cuando el
mismo no aporte, desde un punto de vista estrictamente cientifico,
mayor informacién ni plantee cambios en la conducta terapéutica.
Incluso es probable que si la revisacion no incluye el registro de la
presion arterialy la auscultacién cardiaca y pulmonar, la sensacién de
cuidados insatisfechos persista, pues son estas maniobras las identi-
ficadas como parte de una consulta médica completa, y solo una
minoria de los pacientes deja enteramente a criterio del médico las
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maniobras del examen fisico necesarias de acuerdo a las circunstan-
cias. Podriamos concluir en este punto que el examen fisico deberfa
formar parte de toda consulta médica, por supuesto incluyendo las
maniobras recomendadas para el rastreo de condiciones silentes
segln edad y sexo cuando se trata de un control de salud, y las man-
iobras especificas de exploracion requeridas segiin cada caso cuando
el paciente consulta por determinados sintomas. Existen pacientes
reticentes al contacto fisico, pero éstos suelen expresarlo directa o
indirectamente durante la entrevista. En estos casos, solo se realizara
el examen fisico si nos puede ser de utilidad como instrumento diag-
néstico. Enfocando al examen fisico como mera prueba diagnéstica, si
bien es cierto que en lineas generales es poco exacto, combinando
varias maniobras y a partir de un ordenado interrogatorio, logramos
mas de las 3/4 partes de los diagndsticos a los que arribamos. En con-
junto, los métodos auxiliares no reemplazan a un adecuado examen
fisico por més sofisticados y modernos que fueren. Existen maniobras
de utilidad cuestionable; as la palpacién del higado no aporté mayor
precision diagnéstica en cuanto al volumen real del 6rgano (que es
prondstico en la cirrosis) (16). Sin embargo, no deberfamos aban-
donar el aprendizaje de un adecuado y metédico exdmen fisico pues si
bien el conocimiento para convertirse en sabiduria requiere de expe-
riencia, no menos cierto es que la experiencia, para desarrollarse, se
sustenta en el conocimiento, y la provechosa utilizacién del examen
fisico no es la excepcion (17). Lo central es el manejo racional de la
informacion que uno obtiene con la revisacién de sus pacientes. Tener
claro de antemano el propésito de nuestras maniobras, lo que esta-
mos buscando y los alcances y limitaciones de los hallazgos. En los
pacientes asintomaticos, el examen fisico deberfa evolucionar de una
mera recoleccion de datos mediante una revisacién de los pies a la
cabeza “para ver si aparece algo alterado”, a un esfuerzo evaluativo
del paciente con un sentido racional y direccionado.

Dr. Alejandro Regueiro
Sistema de Proteccién Médica
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