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E[ examen fisico: ¿Para qué, Cómo, Cuándo y a Quiénes hacerlo?

Introducción
Mathieu, Chauffard. GLénard y GiLbert; Guyón, Israel y Belington;
RuaLt, Neumann y Hoover. La lista precedente no corresponde a un

equipo de fútboL, tampoco aL comjté edjtoriat de nuestra pubLicación.

Se trata de maniobras de palpación det hÍgado, riñón, y evatuación de

[a expansión torácjca respiratoria, respectivamente. EL examen físico
es aprendido por e[ estudiante de medicina con un atto grado de au-
tomatízación. Durante nuestra época de estudiantes, probabLemente

en más de una ocasión. hemos pasado momentos de angustia inten-
tando retener y reproducir estas maniobras. La práctica cotidjana nos

indicarÍa que [a importancja de Las mismas en [a actuaLidad es Limjta-
da. ¿Será esto debjdo a que e[ examen físico en sÍ, es de utjLidad reta-
tiva? ¿Será porque l"a aparatoLogía moderna, que supera con creces La

sensibiLidad y especificidad de Las maniobras semioLógicas, [as ha

vuelto obsotetas? En todo caso, ¿debemos siempre examinar a nues-

tros pacientes, aún en e[ contexto de un controL de satud? E[ examen

físico, ¿debe siempre ser compLeto o sóLo algunas maniobras serían de

utiLidad en e[ paciente asintomático?

A continuación anaUzaremos aL exámen físjco desde e[ punto de vjsta

de sus objetivos, precisión diagnóstica. atcances y Limitaciones para

poder [uego reflexionar sobre su utjlizacjón como herramienta en

n uestra actividad asistencia L.

¿Para qué reatizamos e[ examen fisico?
Examjnamos a nuestros pacientes con dos tipos de fines:
1 - Diagnósticos: en este sentido eL examen físjco es una prueba diag-
nóstica más, y cabe analizarlo bajo l"as mjsmas consideracjones en

cuanto a sensibiUdad, especificidad y vaLores predictivos de cada ma-
niobra. Sin embargo. se diferencia de otros métodos auxitiares en que

las manjobras tienen muy baja morbitidad (eL único riesgo se relacio-
na con Las consecuencias de [a deteccjón de fatsos positivos).
2 - Desarrolto de [a relación médico paciente: existen beneficios no

reLacjonados con objetivos diagnósticos. EI so[o hecho de La revisa-

cjón transmite aL paciente. en La mayorÍa de los casos, sensacjón de

cuidado. atención y reaseguro.

¿Qué tan exacto es e[ examen fisico como prueba diagnóstica?
Tenemos informacjón sobre [a frecuencja con que un determinado sig-
no aparece en una entidad (sensibitidad), o [a probabiLidad de que es-

tando ese signo presente, eL paciente tenga esa entidad (vaLor predic-
tivo positivo). Pero rara vez ha[Lamos informacjón acerca de La proba-

biLjdad de que un paciente sano no tenga ese signo (especificidad), o

La probabitidad de que frente a La ausencia de ese signo e[ paciente es-

té sano (valor predictivo negativo).

En general predominan los signos más sensibles que específicos

No obstante, Los signos del examen fÍsjco son habituaLmente poco

exactos y no es rara La varjabjLidad interobservador (baja precisión).
Por ejempLo, La auscultación deL cue[Lo para eL diagnóstico de esteno-
sjs carotídea tiene una sensibjLjdad aproximada de un 60% y una es-

pecificidad deL 25 al" 60o/o. En generaI e[ examen físico es más preciso
para e[ diagnóstico de síndromes que para e[ de entidades (sÍndrome

de condensacjón vs. cáncer de putmón).
Para confirmar un diagnóstico intentaremos incrementar fundamen-
taLmente la especificidad de nuestro examen fÍsico, para Lograr así eL

mayor vaLor predictivo positivo posibte.

Para descartar un diagnóstico deberemos optimizar ta sensjbi[idad
por ser ésta La propiedad más importante para determinar eLvaLor pre-

dictivo negativo de una prueba diagnóstica (1).
Cuando un signo tiene una especificidad extremadamente alta (mayor

det 95%), su presencia tiende a asegurar [a presencia de [a condícjón
invesügada. En estos casos decimos que dicho signo es patognomónico.

Cuando un signo tiene una sensibiLjdad extremadamente a[ta, su au-
sencia tiende a descartar La presencia de [a condición investigada.
Veamos aLgunos ejemplos:

Signos patognomónicos o extremadamente específicos

Condición investigada Signo
Enfermedad de Wil.son Am'tlo de Kaiser-Fteischer

Especificidad
L00o/o

iúqés¡-tá 100%
Melanoma Caracteísticas ctínicas de [a [esión 96-99f"

Signos extremadamente sensibtes

Condicién investi$lg,, _ ,__,,, Signo EsLqifi{dad
Hipertensión endocraneana Pérdida de putsación venosa

reünaI espontánea 100%

Insuficiencia cardíaca Taquicardia

Derrame p[euraI Percusión-Auscultación sugesüva

Pero en [a mayorÍa de los casos no tenemos I"a posibil"idad de contar con

signos tan categóricos (100% sensibLes o 100% especÍficos). por [o que

automáticamente buscaremos La presencia o ausenc'ia de varios signos
que en conjunto aumenten o disminuyan La probabiLidad de presencia o

ausencja de determjnada condjcjón. Cuanto menor sea [a interdepen-
dencia entre sí de los dístintos signos considerados, mayor será eL au-
mento de exactitud (si los signos son interdependientes. este proceso

no tendrÍa mayor utilidad pues no adicionaían jnformación unos a

otros). Ej.: ingurgitación yuguLar y congestión hepática, representan
consecuencias de un mismo fenómeno (dificuLtad en eL retorno venoso)
y por [o tanto no deberían tomarse como aditivos en [a presunción de in-
suficiencia cardÍaca. Pero cuaLquiera de eltos más [a auscuLtación deter-
cer ruido cardíaco sÍaumentan ta probabiLidad postest, pues responden
a meca nismos fi siopatoLógicos independientes.

CUADRO RESUMEN

Caracteristicas del exámen fisico como prueba diagnóstica

* Predomjnan Los signos más sensibLes que especÍficos.

* La exactitud de una mjsma maniobra o signo es diferente para dis-
tintas entidades.

* Las manjobras y sígnos del exámen físjco son en general poco exac tos

* La exactitud del examen físico se aumenta automáticamente aI
generar nuevas manjobras (búsqueda de más signos relacionados
con [a condjcjón investigada).

* Por medio detinterrogatorio es posibte aumentar La probabitidad
previa y de esta manera incrementar e[ rendimjento de una ma-

niobra. Ej: criterios sugestivos de hipertensión renovascuLar en e[

interrogatorio aumentan eLvaLor predictivo positivo de[ sopLo ab-
dominaL.

* Exjste un atto grado de dependencia entre diferentes signos del
exámen físico.

* No es infrecuente eL desacuerdo ctínjco en e[ exámen fÍsico (baja
precisión).

* Como herramienta diagnóstica es menos poderoso que elinterro-
gatorio pero es más importante que muchas otras pruebas.

¿Qué enores podemos cometer utitizando a[ exámen fisico como he-
rramienta diagnóstica?

1- Descartar un diagnóstico probabte por no hallar algún signo que
es poco sensibte.
Ej.: paciente de 35 años sin factores de riesgo coronario, con dotor pre-
cordiaL que aumenta con [a inspiración, [a tos y Los cambios posturales,

en e[ que se descarta pericarditis aguda por no haLtarse frote pericárdi-
co (eL frote es poco sensibLe para eL diagnóstico de pericarditis).
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2- Considerar como primera hipótesis diagnóstica una entidad, a pe-

sar de [a ausencia de signos muy sensibtes de[ exámen fisico.
Ej.: mujer de 35 años con leve pérdida de peso, irritabiLidad y taquicar-
dia, a [a que no se Le palpa [a 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 tenerto casi descarta eL hipertiroidismo).

3- Presumir un diagnóstico poco probabte con e[ hatlazgo de signos
poco específicos.
Ej.: paciente de 19 años con asteniayfiebre de 12 días de evolución en

eL que se presume en primer lugar linfoma. por La presencia de adeno-
patÍas ceMcales.

4- No considerar como primer diagnóstico una entidad a pesar de [a
presencia de signos específicos en e[ exámen fisico.
Ej.: paciente de 17 años con cefaLea bítemporaLy occipitaLy papiLedema

biLatera[ (aLta especificidad) en eL que no se considera masa cerebrat,
por no tener signos de foco neuroLógico.

5- Considerar un aumento importante de La probabil.idad de un diag-
nóstico por ta adición de signos con atto grado de dependencia.
Ej.: edemas, ingurgitación yugu[ar y raLes crepitantes en [a jnsuficien-

cia cardíaca congestiva.

Ejemplos de especificidad y sensibitidad de maniobras y signos del
exámen fisico (Referencias 2 a 8)

Condición investigada Sigro Sensib. Especif.

Ascitis Onda ascítica fluída 92Y"

Ascitis Abultamiento de flancos 94% 30%

srjrptr¡g{4"qppbJq[iq93!9d L .6
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Maniobras det EF* en control de rutina:
Reqistro de Presión AneríaL

Resultados

Item Si No Veces citado Porcent.

B8%

t4%

27 54o/o

AuscuLtación CardÍaca

AusculLación Putmon-ar

PaLpación del PuLso

Peso

21.

50'/o25

6o/o

42o/o

340/,

oftatmotógico (fondo de ojo) 8 1.6o/o

Palpación de abdomen 8 'L6o/o

Discrecionat iF¿
36%
36%

Maniobra de Barany 40'600/"

Reflujo abdominoyugular 30-60% 94%

Palpación de gangtios 3 6%

Patpación de mamas 3 6%

Exámen de oídos (otoscopÍa)

Registro de temperatura
Inspección de fauces

* EF: exámen fisico

Como vemos, [a gran mayoría de Los pacientes siente que es impres-
cindibte eL examen físico en toda visita médica. incluso cuando no

consuLtan por un síntoma especÍfico, sino por un control de rutina.
Además aproximadamente La mitad de los mismos identifica como ma-

niobras necesarjas durante un controI de saLud, a [a toma de presión

arteriaL y [a auscuLtación cardiopuLmonar. SoLo un 14% de tos encues-
tados deja enteramente a[ criterio médjco Las maniobras del examen

fÍsjco necesarias. sin mayores expectativas previas.

En cuanto a Los médicos, una encuesta L[evada a cabo en USA, reveLó

que e[ 90% de Los profesionaLes encuestados (médicos de famitia)
consjderaba necesario un metódico examen físico como parte del con-
trol periódico de sa[ud, reatizando durante eL mísmo un promedio de

11 a 14 maniobras dependiendo de La edad y sexo del paciente (9).
Por otro Lado, en cuanto a su utjLidad como prueba diagnóstica, si

bien eLexamen físico es en generaIpoco exacto, existen casos en que

puede superar a otros métodos auxjLiares modernos y costosos. Exis-

ten estudios en que [a exactitud diagnóstica de [a paLpación de cuetlo
para La pesquisa de metástasis cervicaLes de carcjnonra escamoso oro-
farÍngeo fue superior a [a de La tomografía computada (66"kvs.62k)
superándota tanto en sensibjLidad como en eI vaLor predictivo positi-
vo (10). DeLmísmo modo, elexamen físico estan confiabte como La ar-
teriografía o La ecografía en La detección de lesjones vascuLares cervi-
cales por heridas penetrantes en La zona II deI cueLto, que requieren
cirugía reparadora (11). También, en manos experimentadas, La se-

miología aLcanza una excelente sensjbitidad y especificidad (90% y

99% respectivamente) en eL diagnóstico de Lesiones de[ ligamento
cruzado posterior (12). La impresión deL estado generaLjunto a La

evaLuación deL esfuerzo respiratorio y La interacción con el medio, su-
peran eL 90% de exactitud para eL diagnóstico de hipoxemia (satura-
ción por oximetrÍa de pulso < 95%) en niños menores de 1 año (13).
En pacientes asintomátjcos, La auscultación cardíaca tjene una sensi-
bitjdad deL 70o/o, ufid especificidad deL 98% y vatores predictivos posi-

tivo y negativo del 920/o para eL diagnóstico de enfermedad vaLvuLar,

tornando innecesaria a La ecocardiografÍa como método de rastreo (14).
SandLer encontró que en eL 56ok de Los casos se llega aL diagnóstico
correcto medjante eL interroqatorio y que e[ examen lÍsico Llevaría esa

cifra al,73o/0, mientras que eI resto de Las pruebas diagnósticas tienen
un porcentaje de contribución diagnóstica mucho menor. Pero más

aLLá de La sospecha cLínica y a La hora de La corroboración diagnóstica,
eL examen fÍsjco, como dijimos, tiene en generaL una exactitud [imjta-
da y frecuentemente una baja reproducibiLidad interobservador. Por

[o tanto, sus haLl.azgos, más sensibLes que específicos, son más a me-

nudo instrumentos inductores de otras pruebas de confirmacjón. Por

eso es importante una uti[izacíón e interpretación racionaI deL exa-
men fÍsico, para no generar cascadas diagnósticas innecesarias, mu-

4o/o

4'/o

53%

Esplenomegalia

Esplenomegalia

Hepatomegaiia

Matidez delTraube
(método de Nixon) 62% 72%
Pápácón
(qlobal de todas maniobras) Éoo/ 94%
Palpación
(qlobal de todas maniobras) 46./" 63./"

Vértigo de origen
periférico 94%
lnsuficiencia cardíaca

S** t" ---''"
Compresión de senos maxilares 48%

Sinusitis Transiluminación 76%

Podagra Características cl ínicas

de Ia lesión 70%

Utitidad del examen fisico
Ya hemos comentado Los beneficios del examen fÍsico en eL desarroL[o
de La reLación médico-paciente. En este sentido eL examen fÍsico es a
menudo un acto esenciaL en La entrevista médica. Esto se relaciona
fuertemente con [as expectativas deL paciente.

Para conocer Las mismas, reatizamos una encuesta entre 50 emp[ea-
dos de una empresa (ninguno de etlos era médico) consistente en Las

siguientes preguntas:

1. ¿Considera usted que cuando consulta aL médico por un probLema

determínado de saLud, e[ exámen físico es imprescindibte?
a) SI b) N0

2. ¿Considera usted que cuando .on*tta aL médico por un controL de
rutjna, e[ exámen fÍsico es imprescindibLe?
a) SI b) N0

3. Si cree necesarjo aLexámen fÍsico en un controlde rutina, ¿qué ma-
njobras consídera que debeían formar parte de La revisación?

O¿1o

48%

82%
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Exámen de [a piel
ControI deI peso

Agudeza vísual

Audíción

P
por aneurisma de Aorta

m 20-59 una vez

cada 4 años

. >de,60 anuatmente
>de 60 anualmente

chas veces aLarmantes y costosas para eL paciente.
En eI paciente asintomático, soLo aLgunas manjobras están respaLda-
das por la evidencia científica como de uüLidad para eL rastreo de con-
djcjones asintomáticas u oLigosintomáticas.

Recomendaciones para [a pesquisa a través del examen fisico en
pacientes adultos asintomáticos. (15)

Procedimiento Grado de Edad Frecuencia
evidencia

Controlde [a TA I cada 2 años
Exámen dental I anuaLmente

Palpaaon mamaria en mujeres I anualmente
AuscuLtación cardíaca

- IIyIII 2O-5g una vez

:de60

maniobras del examen fÍsico necesarias de acuerdo a las circunstan-
cjas. Podríamos concluir en este punto que eL examen físico deberÍa
formar parte de toda consulta médica, por supuesto inctuyendo [as
manjobras recomendadas para e[ rastreo de condjcjones siLentes
según edad y sexo cuando se trata de un controI de salud. y Las man-
iobras especÍficas de expLoración requeridas según cada caso cuando
eL paciente consulta por determinados sÍntomas. Existen pacientes
reticentes aI contacto ñ-sico, pero éstos sueten expresar[o djrecta o
indirectamente durante La entrevista. En estos casos, soLo se reaüzará
eL exarnen fÍsjco sj nos puede ser de utjLidad como instrumento diag-
nóstico. Enfocando aI examen fÍsjco como mera prueba diagnóstica, si
bien es cierto que en [íneas generaLes es poco exacto, combjnando
varias maniobras y a partjr de un ordenado interrogatorio, logramos
más de las 3/4 parles de Los diagnósticos a los que arribamos. En con-
junto, los métodos auxiliares no reempLazan a un adecuado examen
ñsico por más sofistjcados y modernos que fueren. Existen maniobras
de utiLidad cuestionabte; asÍ La paLpación del hígado no aportó mayor
precísión diagnóstica en cuanto aL votumen reaL deL órgano (que es
pronóstico en [a cirrosis) (16). Sin embargo, no deberÍamos aban-
donar eL aprendizaje de un adecuado y metódico exámen físico pues si
bien eL conocimiento para convertirse en sabidurÍa requiere de expe-
riencia, no menos cierto es que [a experiencia. para desarroLtarse, se

sustenta en eL conocjmiento. y [a provechosa utilizacjón del examen
físico no es La excepción (17). Lo centraI es eL manejo racionaI de [a
informacjón que uno obtiene con [a revisacjón de sus pacientes. Tener
claro de antemano eL propósito de nuestras maniobras, [o que esta-
mos buscando y Los atcances y Limitaciones de Los haLlazgos. En Los

pacientes asintomáticos. eL examen fÍsico deberÍa evoLucjonar de una
mera recoLección de datos mediante una revjsación de los pies a La

cabeza "para ver si aparece atgo alterado". a un esfuerzo evaLuatjvo
deL paciente con un sentido racionaIy djreccjonado.

Dr. Atejandro Regueiro
Sistema de Protección Médica

m
u
m
m >de 60 anua[mente

Conclusiones
EL examen físico es una herramjenta de gran va[or para et médico y
cumpLe un dobte propósito: desarroLLar La reLacjón médico-paciente y
como prueba diagnóstica. La gran mayorÍa de Los pacientes, de hecho
Lo ven como parte imprescindjbte de La entreüsta médica, sintjéndose
insuficjentemente atendidos sj no está presente, aún cuando eI
mismo no aporte, desde un punto de vista estrictamente científic0.
mayor información ni plantee cambios en La conducta terapéutica.
Inctuso es probabte que si La revisacjón no incluye eL registro de [a

presión arteriaLy La auscultación cardíaca y pu[monar, La sensacjón de
cuidados insatisfechos persista. pues son estas manjobras Las jdenti-
ficadas como parte de una consutta médica completa, y solo una
mjnoía de [os pacientes deja enteramente a criterio det médjco [as
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