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Hay 2 cosas que no intenta hacer esta
revisión, por razones elementales:

1. Describir los pasos internacio-
nalmente aceptados para realizar un examen
físico. Para ello se pueden consultar mu-
chas obras.1,2

2. Describir la técnica para realizar esta
examen. Primero, porque también está en
esos libros y segundo y más importante,
porque realizar un buen examen físico a un
paciente  es una habilidad, una destreza, y
no un conocimiento. Obviamente, esta téc-
nica y estas habilidades surgieron como
una necesidad de los conocimientos ad-
quiridos a  lo largo de siglos de ejercicio
médico y sobre todo después del nacimien-
to del enfoque clinico-anatómico o anátomo-
clínico, que comenzó sobre bases firmes a
fines del siglo XVIII y alcanzó su máxi-
mo desarrollo en los siglos XIX y prime-
ra mitad del XX.3

Pero deseo repetir que son destrezas,
que no se encuentran en la esfera
cognoscitiva, sino en la conativa. Por más
que se lea y se memorice, sólo se aprende a
hacer un examen físico adecuado, hacién-
dolo, valga la redundancia, es decir, repi-
tiéndolo innumerables veces en los enfer-
mos o en los sanos;  pero además, esto no
puede ser al inicio una tarea solitaria, sino
que el que aprende necesita irremisiblemente
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la guía  y la retroalimentación de un exper-
to, tanto para la semiotécnica como para la
semiografía. El semiodiagnóstico puede en-
tonces buscarse en los libros. Insistiré nue-
vamente sobre este problema, que es crucial
tanto en el interrogatorio como en el exa-
men físico; si yo afirmo que una tumoración
en el cuello está producida por el tiroides y
tiene nódulos, o si afirmo que el paciente
tiene un soplo diastólico aórtico, sobre esto
no puede haber dudas. Mientras existan
dudas no puedo hablar de sus causas. Sería
tan inútil como buscar al autor de un robo
si se duda de que hubo un robo.

Esta es �dicho sea de paso- la limita-
ción que considero más importante al diag-
nóstico por sistemas computarizados. Ade-
más de que el diagnóstico debe ser siempre
individual, analizado, y ello requiere pen-
samiento y creatividad, no sólo búsqueda
mecánica. Si los datos semiológicos �la his-
toria clínica- no son fidedignos, habrá error
diagnóstico casi siempre, y estas habilida-
des semiológicas están sólo en manos de los
humanos.

Aunque el examen físico está normado
y posee un determinado orden, en la prác-
tica clínica diaria, cuando el que examina
ya está capacitado para ello, son evitables
las alteraciones de este orden. El paciente
entra en la consulta, o es visto en la sala. Él
tiene un aspecto, una edad, un peso, un
color, un hábito, una marcha, una talla;



habla, saluda o se expresa de determinada
forma. Y en todo ello existen mensajes
semiológicos; además, cuando termina el
interrogatorio, es inevitable que el clínico
altere el orden, porque va a examinar pri-
mero lo que cree afectado mediante este con-
tacto, que por cierto es más importante que
el examen físico. En todo este aparente caos,
hay arte en primer lugar, porque depende-
rá de la experiencia , de la intuición, de
rápidas e inevitables inferencias que realiza
la mente del clínico. Pero estas evidencias,
y las inferencias derivadas de ellas, deben
aguardar por la corroboración científica que
daría un examen más completo y sistemáti-
co, además de otras pruebas o exámenes que
fuere necesario realizar.

Sin embargo, está  perfectamente esta-
blecido que una con simple mirada a un
paciente se puede hacer con certeza casi ab-
soluta un diagnóstico definitivo de entida-
des o síndromes. Ejemplo de ello son el
mixedema, la enfermedad de Graves-Basedow,
la enfermedad de Pakinson, el defecto ecto-
dérmico congénitoo, la esclerodermia, el
síndrome de Raynaud, la gangrena de los
miembros, la glositis por desnutrición, la
parálisis facial, el síndrome purpúrico, el
íctero, los edemas, la disnea, la artritis, las
oftalmoplejias, a veces la miastenia gravis,
el hemiespasmo facial, el temblor y otros.
Cuando se encuentre a  la simple inspec-
ción del paciente alguno de estos hallaz-
gos, será imposible un diagnóstico final
de éste sin que ellos sean considerados y
explicados.

Pero esta es sólo la inspección. Como
sabemos, para realizar un examen físico com-
pleto disponemos además de la palpación y
la percusión. Todo ellos es posible tan sólo
con nuestras manos y nuestro cerebro. Se
añade la auscultación, examen imprescin-
dible, cuyo simple pero extraordinario ins-
trumento de ejecución debemos al gran
Laennec. Otros recursos modestos como el
martillo y el diapasón sirven para comple-
tar el examen físico.

Cada uno de estos aspectos tiene su im-
portancia, aunque quizás la inspección sea
el más completo, porque permite apreciar
datos generales, regionales y de casi todos
los aparatos y sistemas. Pero los 4 métodos
(inspección, palpación, percusión y aus-
cultación) son necesarios y cada uno tie-
ne su indicación, su utilidad y sus hallaz-
gos específicos.

Cuando empecé a hacer exámenes físi-
cos de estudiante y de médico joven, recuer-
do que era sistemático, riguroso en mante-
ner el orden establecido.

Las historias clínicas de aquella época
traían el orden impreso y un recordatorio
de qué cosa buscar en cada acápite y sufi-
ciente espacio para describirlo todo. Recuer-
do también que mis profesores no acepta-
ban descripciones breves o incompletas. Una
tumoración debía describirse con localiza-
ción, tamaño, consistencia, color, movilidad
y todo otro detalle que ayudara a aclarar su
naturaleza. En aquellas historias no existían
las cruces, que podrán ser útiles para algu-
nos datos menores que terminan solamente
en sí o no, pero que no sirven en una gran
cantidad de datos del interrogatorio y el
examen físico. Se evitaba también la inferen-
cia, aunque si las cosas eran muy evidentes,
se admitía después de la descripción deta-
llada un comentario como �y parece corres-
ponder a�....

Considero que al inicio es necesario se-
guir un orden riguroso en el examen físi-
co, lo que producirá como resultado prin-
cipal grabar de manera indeleble en la me-
moria del médico todo lo que debe reco-
gerse o explorarse, lo que evita omisiones
que a veces pueden ser costosas para el
diagnóstico.

Desgraciadamente, en los últimos tiem-
pos se han venido deteriorando cada vez más
las habilidades para el examen físico, de
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manera que en todos los casos que se me
consultan, hago personalmente una revisión
de los aspectos del examen que considero
necesarios.

Este deterioro es universal y está anali-
zado en otros trabajos.4,5 Las causas son va-
riadas y complejas. En primer lugar, la
subvaloración injustificada de la clínica.
Como he dicho y argumentado en nuestra
reunión anterior, hoy, paradójicamente,
hace falta más clínica que cuando yo me
gradué hace más de 40 años. Otra razón es
el desarrollo de las especialidades que han
hecho escasos en las salas de Medicina In-
terna de los hospitales docentes de pregra-
do algunos tipos de pacientes, en especial
los que presentan valvulopatías y otros con
afecciones neurológicas. No obstante, con-
sidero que esta última razón es secundaria
y que sigue existiendo la posibilidad, si hay
interés y dedicación, de aprender a realizar
bien un examen físico.

Debo señalar después de años de expe-
riencia y teniendo además otros recursos de
exploración más fidedignos, que algunas
exploraciones que antes tenían vigencia, hoy
se practican poco. Un ejemplo puede ser la
percusión del área cardíaca.

El ultrasonido, un examen sencillo e
incruento ha vuelto preciso el examen de la
vesícula biliar, del corazón y del tracto uri-
nario, de manera que los puntos vesiculares,
renopieloureterales y a veces los propios
hallazgos auscultatorios, exigen la verifica-
ción por este método.

Además, después de conocer de mane-
ra fidedigna lo que debe ser explorado, la
antigua sistematicidad y orden se ha modi-
ficado. El que habla, al examinar pacientes
nuevos en consulta externa, integra el exa-
men general, regional y el examen por apa-
ratos y sistemas en uno solo, donde se co-
mienza por la cabeza, el cuello, el tórax, el
abdomen, la espalda, los genitales, las pier-
nas y se termina en los pies. Se explora cue-
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ro cabelludo, piel, faneras, lengua, tiroides,
regiones supraclaviculares, pulsos arteriales,
examen del aparato respiratorio, circulato-
rio y digestivo, estado de la columna verte-
bral, mamas en la mujer, existencia o no de
visceromegalias, estado circulatorio de los
miembros y cualquier otro examen que se
crea imprescindible. Recuerdo que un
melanoma metastásico, cuyo tumor prima-
rio no aparecía, fue descubierto en la au-
topsia por el patólogo. Se trataba de un pe-
queño melanoma situado en la cara lateral
de la región glútea derecha. Por eso, con
maniobras que respeten el pudor, es nece-
sario que el examen sea muy completo. El
examen más complejo, el del sistema ner-
vioso, se puede hacer en 5 pasos. En pri-
mer lugar en interrogatorio bien practica-
do se detecta fácilmente cualquier alteración
grosera del estado de conciencia o del esta-
do mental. La fascies y la marcha también
se observan de entrada. La motilidad en su
conjunto permite explorar rápidamente la
presencia de parálisis, así como la taxia y la
función cerebelosa, además de la presencia
de movimientos involuntarios. Los pares
craneales se pueden explorar con manio-
bras sencillas y rápidas. Más tiempo llevaría
la exploración del olfato o del gusto, cuan-
do fueren necesarios. Finalmente la sensi-
bilidad, salvo las alteraciones muy finas, se
expresa por manifestaciones subjetivas casi
nunca ausentes, que permiten sospecharlas
y detectarlas luego al examen.

La ciencia en el examen físico está en la
sistematicidad de la exploración y en la pre-
cisión de los hallazgos. Para ello es necesa-
rio el arte, que a mi juicio está en la perfec-
ción y maestría de la semiotecnia.

Dicen Mc Bryde y Blacklow que para el
arte de la entrevista no hay sustituto para el
interés genuino, no sólo en los problemas
del paciente, sino también en el paciente
mismo.6 Este interés debe incluir el cuida-



do en la comunicación extraverbal, que pue-
de trasmitirse por los gestos del médico
durante el examen, así como la considera-
ción y el respeto que exigen maniobras que
colocan al enfermo en un estado que remeda
al de la indefensión  ante el dominio de otro.
Un examen de esta naturaleza, con este arte,
muchas veces termina con algunas barreras
o defensas psicológicas que el enfermo ha-
bía tenido durante el interrogatorio previo,
y se altera el orden, y el interrogatorio con-
tinúa después del examen físico. En esta fle-
xibilidad del médico para adaptarse a las
características individuales de su paciente,
hay también arte y ciencia.

Hay que decir, finalmente, que hay arte
en la ciencia y ciencia en el arte y que en
una actividad tan compleja como la relación
médico-paciente no resulta prudente sub-
valorar la parte humana y exaltar la pura-
mente científica, porque en la clínica existe
observación y relación; ambas son interde-
pendientes. Sin una buena relación, la ob-
servación se deteriora o resulta incompleta
y ello daña al paciente y por supuesto, a la
propia ciencia clínica.
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