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El examen fisico y mental es la etapa de la exploracion clinica que se realiza para determinar, de forma
objetiva, sdlida y verificable, el estado fisico y psiquico que presenta el paciente en un momento dado.
Para evitar el lento declive hacia encuadres internos cada vez mas empobrecidos y la progresiva
fosilizacion de las habilidades clinicas, se requiere un método de examen ordenado y eficiente.
Aunque en varios textos se incluyen técnicas detalladas del examen fisico, en casi todas las
circunstancias clinicas el dominio de un enfoque breve, flexible, secuencial y completo, junto con su
aplicacion sistematica, permitiran obtener respuestas confiables y eficaces.

Teniendo en cuenta lo anterior, en el presente trabajo se describen sintéticamente las técnicas para
realizar, de forma ordenada, consistente y eficiente, el examen fisico en medicina interna.

Secuencia y extensiéon del examen fisico y mental

En el examen fisico intervienen los cuatro métodos clasicos de la exploracién clinica: la inspeccion, la
palpacion, la percusion y la auscultacion. Estos métodos se auxilian de diferentes equipos: otoscopio,
oftalmoscopio, depresor lingual, tallimetro, pesa, esfigmomandmetro, estetoscopio, guantes, lubricante,
espéculo vaginal, martillo de reflejos, diapasoén, aguja, algodon y dos tubos de ensayo (para explorar la
sensibilidad térmica).

La clave para obtener los datos necesarios en el minimo posible de tiempo esta basada en un examen
organizado y sistematico. Sibien muchas veces, sobre la base de la historia clinica, se dirige la atencion
hacia el érgano o parte del cuerpo lesionado, la exploracion fisica, sin embargo, debe extenderse de la
cabeza a los pies en busqueda de posibles anomalias.

Por esto se aconseja comenzar con la inspeccion general y continuar, después de la anamnesis, con la
siguiente secuencia logica: tegumentos, cabeza, cuello, térax, mamas, sistema cardiovascular,
abdomen, genitales, ano y recto, extremidades, sistemas osteomioarticular y nervioso. En la secuencia
propuesta se permite seguir un orden estandar para estudiar eficientemente todos los 6rganos vy
sistemas relevantes en el curso del examen fisico, pero esta secuencia no es estricta, ya que cada
conjunto de érganos debe ser visto de forma combinada e integrada a cada region corporal y no como
una unidad separada. Ademas, las partes menos confortables, como el examen vaginal y rectal,
usualmente se realizan al final del examen'.

El examen fisico de cada area en busca de anormalidades es un proceso intrincado, laborioso, complejo
y lento. Pretender que al tratar a cualquier paciente se deben aplicar todos los métodos para obtener un
conocimiento minucioso del mismo, es indudablemente inconveniente, irracional y alejado de toda
posibilidad practica®®. Si en realidad se aplicase la exploracién bajo esta perspectiva, acabariamos la
jornada laboral agotados y frustrados, pues por lo general sélo llegamos a conocer los aspectos
relevantes y suficientes para actuar correctamente, y eso es lo que cuenta.

El "examen fisico completo” no es una "rutina". Muchos de sus elementos se incluyen en la categoria de
subrutinas, que son seleccionadas en funcién de los problemas particulares del sujeto.* La habilidad
fundamental estriba en identificar los problemas, entenderlos en el sentido en que se formulan y orientar
la exploracion de forma que cada maniobra del clinico obedezca a un propésito®>.

Esta proyeccion alienta a buscar informacion mas detallada en determinadas areas "productivas” sin
abandonar el enfoque integral, sistematico y minucioso. Para seguirla fielmente se requiere de cuidado,
diligencia y dominio de todos los procedimientos factibles de aplicar en el campo clinico del
examinador. La exploracion fisica es un proceso razonado. Los intentos para identificar los signos se
basan en toda la informacion disponible al momento de ejecutarla. De forma general, es la anamnesis la



que dirige al examinador en la recopilacion de los datos objetivos requeridos para obtener una valoracion
completa del paciente.

Basicamente, en cada area las técnicas se incluyen en dos grandes grupos: esenciales y adicionales. La
indicacion de estas ultimas usualmente depende de las quejas, los antecedentes y las pistas fisicas
detectadas mediante un examen breve, pero consistente y eficiente. Aunque a continuacién se contempla
sintéticamente un formato general y se detallan las principales técnicas aplicadas en el examen del
sistema tegumentario, la boca, el tiroides, el térax, el aparato cardiovascular, el abdomen y el aparato
locomotor, es necesario sefialar que existen instructores que prefieren, e incluso insisten, en el dominio
de otros métodos y alternativas.

Consideramos que no se trata de la diversidad de procedimientos, sino de la utilidad real de éstos al
compararlos con otros, de los conocimientos y la experiencia del meédico, y de la ejecucion sistematica
del plan de la investigacion clinica. Al final, cada examinador puede sopesar las evidencias y hacer
adecuadamente su propia seleccion.

Formato de examen fisico y mental en el paciente adulto.
Inspeccion general:

Es la primera etapa de la exploracion objetiva. Comienza desde el primer momento en que el
examinador observa al paciente, intercambia las palabras iniciales de la entrevista y probablemente
estrecha su mano con él.

Dicha impresion previa sirve para obtener una nocion general del estado del organismo y ha de continuar
sistematicamente durante la anamnesis, ya que asi pueden aflorar diversas observaciones muy Utiles y
reveladoras.

Durante esta etapa se observan los siguientes datos: el estado aparente de salud, la presencia de signos
de dificultad respiratoria, el color de la piel, la constitucién, la postura, la actividad motora y la marcha, la
vestimenta y la higiene personal, los olores, la expresion facial, el humor y las relaciones con las otras
personas, el lenguaje y el estado de conciencia®. Asimismo, mediante la inspeccion general se obtiene
una idea aproximada del peso y la talla del paciente.

La inspeccion general es la etapa del examen objetivo que se realiza antes del estudio detallado de las
regiones y sistemas del paciente. Pretender incluir la caracterizacién detallada de la cara y el cuello, del
sistema tegumentario (piel, mucosas, faneras, mamas, tejido celular subcutaneo o hipodermis) y del
aparato osteomioarticular o locomotor en el examen fisico general®, resulta una simplificacion artificiosa e
inadecuada, ya que para poder estudiar realmente estas regiones y sistemas se requieren otros métodos
de examen fisico y una inspeccion especifica de cada parte del organismo.

Signos vitales:

Después de la anamnesis, se considera Util comenzar a estrechar el contacto fisico mediante la medicion
de los signos vitales y el examen de las manos'®°. El examen de los signos vitales incluye la medicion de
la frecuencia del pulso, la frecuencia respiratoria, la presion arterial y la temperatura.

Peso y talla:
Después de los signos vitales o al final del examen, se aconseja proceder a medir el peso y la talla.
Tegumentos:

Su exploracién comienza con la piel de las manos, antebrazo y cara. Luego se continua el resto del
examen de las diferentes partes del cuerpo. Para detectar, corroborar y estudiar algunos datos (dolor
referido, lesiones aparentes, etc.) que sean ajenos, se complementa la inspeccion con la palpacién y la
diascopia. La diascopia consiste en observar una pequena zona de la piel, inmediatamente después de
haber sido comprimida con un dedo de la mano o con un objeto apropiado (depresor lingual, lamina
transparente)®. En caso de edema se aplica una presién profunda y firme con el dedo indice sobre un
plano éseo durante 10-15 segundos. Luego se retira el dedo y se observara si persiste una depresién
(godet). El estado de hidratacion se valora al pellizcar un area de piel y después se nota la persistencia del
pliegue. La temperatura cutanea se valora aplicando el dorso de los dedos. El examen se completa con la
inspeccion de la humedad y el color de la mucosa bucal, y la conjuntival, mediante la eversion del parpado
inferior.

Cabeza:

El examen detallado comprende: 1) craneo y cara, 2) ojos, 3) oidos, 4) nariz y senos paranasales, 5)
boca y faringe. Durante la exploracion de la cabeza y de los érganos de su interior, la inspeccion es el
método utilizado principalmente; la palpacion se emplea algunas veces para precisar los caracteres de
las alteraciones visualizadas o referidas, mientras que el uso de la auscultacién es muy limitado y
posee indicaciones precisas.

La inspeccion de la cavidad bucal se realiza colocando al paciente frente a la luz (preferentemente luz
natural). Primero se examina la boca cerrada en busca de alteraciones de los labios y comisuras.
Entonces se le indica que abra la boca para visualizar las estructuras de su interior. En este punto se
hace que el paciente toque con su lengua el techo de la boca y que la saque. Si se observan
anormalidades, se realiza el tacto mediante un guante. Después de la inspeccién de la cavidad bucal,
se hace que el paciente diga “ah” para observar la elevacion del velo del paladar. Simultaneamente,
para inspeccionar la orofaringe, se hunde el dorso de la lengua haciendo presién en su tercio medio
con el extremo del depresor lingual.



Cuello:

El examen local del cuello se realiza mejor con el paciente sentado y el cuello moderadamente
extendido®’. En éste se incluye la inspeccién y palpacién de los ganglios linfaticos cervicofaciales, la
traquea y el tiroides.

La palpaciéon de los ganglios linfaticos se realiza con las yemas de los dedos indice y medio
movilizando la piel sobre los tejidos adyacentes en cada area. Al examinar los ganglios linfaticos
cervicales, el paciente debe estar relajado, con el cuello ligeramente flexionado hacia delante, y si se
requiere, dirigido ligeramente hacia el lado que se investiga. Se deben examinar los ganglios linfaticos:
preauriculares, auriculares posteriores, occipitales, tonsilares, submaxilares, submentonianos,
cervicales superficiales (superficiales al musculo esternocleidomastoideo), cervicales posteriores (junto
al borde anterior del musculo trapecio), cervicales profundos (profundos al mausculo
esternocleidomastoideo) y supraclaviculares.

La traquea se inspecciona y palpa en busca de desviacion de la linea media. El tiroides debe ser
inspeccionado y palpado de forma sistematica en todos los pacientes. La palpacion es mejor comenzarla
por delante y luego por detras, ya que la glandula se palpa con mayor eficacia en esta tltima posicion. La
descripcion mas completa y actual de la técnica de palpacién del tiroides es reflejada por Bates®.
Siguiendo esta descripcidn y algunos aspectos clasicos, se considera que las técnicas del examen fisico
mas utiles son:

Palpacion por delante:

a) Con las yemas de los dedos indice y medio colocados debajo del cartilago cricoides, el médico siente
el istmo tiroideo. Se le indica al paciente que trague para sentir los movimientos del istmo debajo de
los dedos. Luego se mueven los dedos lateralmente y se profundiza en el borde anterior del musculo
esterngcleidomastoideo para sentir cada Iébulo lateral. Se palpa antes de la deglucion y durante la
misma’.

b) Posteriormente se le dice al paciente que flexione el cuello ligeramente hacia adelante y a la derecha.
Se coloca el pulgar derecho a la izquierda de la parte baja del cartilago tiroideo y se desplaza hacia la
derecha del paciente. Se enganchan las puntas de los dedos indice y medio de la mano izquierda
detras del musculo esternocleidomastoideo, a medida que se palpa el I6bulo derecho con el pulgar
derecho que se sittia delante de dicho musculo.>” Los dedos que palpan deben estar posicionados
debajo del nivel del cartilago tiroideo. Se palpa el I6bulo lateral a medida que el paciente traga.
Después se revierte el procedimiento usando el pulgar izquierdo para examinar el otro lado.

Palpacion por detras:

a) El médico coloca ambos pulgares en la nuca y rodea el cuello con ambas manos, de forma que los
cuatro dedos restantes queden hacia los l6bulos de cada lado. Entonces se palpa entre los dedos
indice y medio de ambas manos el istmo tiroideo y las superficies anteriores de los l6bulos
laterales.

b) Luego se le dice al paciente que flexione el cuello ligeramente hacia adelante y a la derecha. Se
desplaza el cartilago tiroideo a la derecha con los dedos de la mano izquierda. Se palpa con la mano
derecha colocando el pulgar detras y por dentro del musculo esternocleidomastoideo, y los dedos
indice y del medio frente a éste. Al final, se le indica al paciente que degluta. Para examinar el otro
lado, se revierte el procedimiento®.

3. Maniobra de marafién: Cuando se sospecha un bocio intratoracico, se le indica al paciente que levante
los brazos y eleve la cabeza hacia atras, observando si se exagera la disnea y la congestion facial.

Si la glandula esta aumentada de tamaro, se realiza la auscultacion de ambos I6bulos para informar
sobre su vascularizacion’.

En este punto se valora someramente los grandes vasos del cuello, ya que el estudio detallado se difiere
hasta que el paciente se coloque en decubito supino para el examen cardiaco. El examen de los nervios
craneales se integra al respectivo 6érgano de la cara y el cuello. Opcionalmente, si se indica, puede
hacerse aqui el examen completo de los mismos.

Torax:

En el térax se procede al examen fisico de la piel, las partes blandas, la caja costal, los pulmones y el
corazon. Dentro de las condiciones esenciales esta la exposicion completa del térax hasta la cintura'y
la relajacion del paciente. El examen suele iniciarse en la parte posterior del térax. La posicién ideal es
la del paciente sentado con la cabeza flexionada hacia adelante y los brazos cruzados sobre el regazo.
Se comienza con el examen del extremo medial de cada hombro y se continia hacia abajo. Se
concluye con cada una de las paredes toracicas posterolaterales.

El examen de la pared toracica anterior se realiza después de hacer que el sujeto extienda la espalda y
coloque los hombros arqueados hacia atras y los brazos en los costados. El examinador comienza con
el area supraclavicular, y procede en sentido descendente hasta la porcion anteroexterna de la pared
toracica.

Los signos fisicos del térax son a veces enmascarados o distorsionados con el paciente en decubito
supino. Por esto, si el paciente no es capaz de sentarse, se debe solicitar ayuda para sentarlo, v si
esta muy enfermo o no puede sentarse, el examen se realiza en decubito lateral.

El examen escueto incluye la inspeccién de la respiracion y la auscultacion de los ruidos respiratorios.
El examen detallado comprende:



La inspeccion de la forma y dinamica toracica.

La palpacion, que se utiliza para investigar si existe hipersensibilidad, para provocar el dolor, para

investigar los caracteres de una anomalia parietal, para observar mejor la expansibilidad toracica

basal y para percibir el frémito vocal y otros ruidos respiratorios.>® Es probablemente la técnica

menos productiva, y por esto no se realiza sistematicamente por la mayoria de los médicos®.

3. La percusién, que se usa de forma comparativa en ambos campos pulmonares y de forma
topografica para determinar la movilidad del diafragma o del borde inferior de los pulmones®.

4, La auscultacion de los ruidos respiratorios y, adicionalmente, para estudiar la transmisién de la

tos y de la voz.
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La exploracion de la expansion de las bases se realiza con el paciente sentado. En el plano posterior, las
manos abarcan las porciones posterolaterales e inferiores, de modo que los pulgares se aproximan a la
linea media vertical a la altura del angulo inferior de los omdplatos, y los extremos de los otros dedos
alcanzan la linea axilar media. En el plano anterior los pulgares se juntan en la linea media anterior, ala
altura de la VI articulacion condrocostal, y los dedos restantes, horizontalmente dirigidos hacia afuera,
llegando a la linea axilar media. En cada plano se le indica al paciente que inhale profundamente, se
deslizan las manos a medida que aumenta el perimetro toracico y se observa el desplazamiento de los
pulgares.

Para percutir, se situa la mano izquierda de plano, inmaovil, con los dedos juntos o apenas separados, y el
dedo plesimetro (dedo medio) se hiperextiende con su falange distal aplicada firmemente sobre la
superficie (en el térax, el dedo se encaja entre los espacios intercostales). Luego se aplican uno o dos
golpes con el extremo del dedo indice, medio o0 ambos de la mano derecha, que estaban previamente
colocados en semiflexion. La percusion debe realizarse mediante movimientos de flexion y extension de la
mufieca, asociada a un ligero balanceo del antebrazo y brazo. Una percusion habilidosa depende del
golpeo uniforme y suave del dedo plesimetro®.

Para realizar la auscultacion de los pulmones, se prefiere utilizar el diafragma del estetoscopio, porque
los sonidos respiratorios son usualmente de tono alto. Se escuchan los pulmones mientras el paciente
respira por la boca, de forma lenta y mas profunda que lo normal. Al respirar no se debe roncar, soplar,
hablar o producir ruido alguno. Se escucha al menos un ciclo respiratorio completo en cada localizaciéon y
se deben comparar puntos simétricos de cada hemitérax, de arriba hacia abajo y con un intervalo de
aproximadamente 5-6 cm® °. En el térax posterior la comparacién se efecttia siguiendo la siguiente
secuencia: punto superior del hemitdrax izquierdo, punto superior del hemitérax derecho, punto medio del
hemitérax derecho, punto medio del hemitérax izquierdo, punto inferior del hemitérax izquierdo, punto
inferior del hemitérax derecho. Esta secuencia se aplica sucesivamente hasta completar el examen.
Luego se aplica en la pared anterior, pero se comienza por el hemitdérax derecho.

En los casos dudosos, en que los sonidos pulmonares estan disminuidos o si se sospecha pero no se
pueden escuchar signos de obstruccion de la respiracion, se sugiere aplicar las siguientes maniobras:

1. Respirar fuerte y rapidamente con la boca abierta. Esto puede llegar a hacer audible hasta las
alteraciones que se presentan en pacientes obesos.

2. Toser y auscultar la recuperacion respiratoria que sigue a la tos. Esta accion se aplica
principalmente sobre los vértices pulmonares.

3. Repetir “33” o “rr” de forma susurrada, si se descubren anormalidades en el frémito, en la
perusion o en la auscultacion.

Mamas:

Se indica su examen si la mujer acude por sospecha, molestia o temor de enfermedad de las mamas.
Para el examen, los brazos del paciente deben estar relajados, luego elevados y después con las
manos en las caderas. La inspeccion y palpacion de las mamas se continia con el examen de los
ganglios linfaticos supraclaviculares, axilares y epitrocleares. En este punto se puede verificar la
técnica de autoexamen.

El examen de los ganglios linfaticos axilares se realiza preferiblemente con el paciente sentado,
relajado y con la extremidad superior separada ligeramente del térax mediante la mano izquierda del
examinador. En esta area se comienza desde lo mas alto del dpice de la axila hacia abajo, y se
mantienen unidos los dedos de la mano derecha. Posteriormente se examinan los ganglios linfaticos
infraclaviculares (por debajo de la clavicula, entre el borde del pectoral y el deltoides) y los
epitrocleares (con el codo del paciente flexionado cerca de 90° y el antebrazo soportado por la mano
del examinador).

SISTEMA CARDIOVASCULAR:

En ausencia de sintomas cardiacos se valora la presion arterial, la frecuencia del pulso (radial o
carotideo) y los ruidos cardiacos en los cuatro focos basicos. El estudio completo esta constituido por el
examen del corazén y de los pulsos y presiones.

Examen del corazén. El paciente debe estar relajado, acostado o reclinado, con la cabeza apoyada
sobre la almohada y los musculos relajados. Cuando el enfermo esta en ortopnea o cuando se quiere
correlacionar los signos cardiacos con el pulso venoso yugular y el pulso arterial carotideo, es util
colocarlo con la parte superior del térax ligeramente elevada'®"".

Para el examen del corazén se realiza la inspeccion, la palpacion y la auscultacién por areas en el
siguiente orden:

1. Foco adrtico: segundo espacio intercostal, al lado del borde derecho del esternén.



Foco pulmonar: segundo espacio intercostal, al lado del borde izquierdo del esternén.

Punto de Erb: tercer espacio intercostal, al lado del borde izquierdo del esternoén.

Foco tricuspideo: del cuarto al quinto espacio intercostal, al lado del borde izquierdo del esternén.
Foco apical o mitral: quinto espacio intercostal, justamente en la porcién medial a la linea
medioclavicular izquierda.

6. Region epigastrica (debajo del apéndice xifoides), axilar y cervical anterolateral.
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Otros autores recomiendan adoptar el orden inverso, comenzando por el foco mitral. Debido a que los
focos anteriormente expuestos asumen la ausencia de anormalidades en la posicion del corazdn,
actualmente las areas topograficas para la auscultacion se prefiere designarlas con términos descriptivos:
region apical, bordes izquierdo y derecho con cada uno de sus interespacios, y region subxifoidea®.
La palpacion se realiza primero aplicando la porciéon palmar de la mano derecha que corresponde a las
articulaciones metacarpofalangicas. Después se recurre a la palpacion limitada con las yemas de los
dedos, para analizar el choque de la punta y también para precisar diferentes manifestaciones
cardiacas (choques valvulares, thrill, frémito pericardico, entre otras).

Todavia algunos persisten en la creencia de que la percusion del corazén es una técnica aplicable en
la clinica diaria. En la actualidad, rara vez se usa la percusion del corazén, puesto que anade poco a
la evaluacion clinica y ha sido sobrepasada por la ecocardiografia y el estudio radiologico.

La auscultacion se realiza primero mediante el diafragma presionado firmemente (principalmente se usa
en las bases), ya que es mejor para percibir los sonidos relativamente agudos, como el primero y
segundo ruidos cardiacos, los soplos de regurgitacion adrtico y mitral y los frotes pericardicos. Luego se
usa la campana del estetoscopio (principalmente se usa en el apex y borde esternal bajo izquierdo) para
escuchar mejor los tonos bajos, como el tercero y cuarto ruidos cardiacos y el soplo diastélico de la
estenosis mitral*'*"".

En primer lugar se identifican el primero y segundo ruidos cardiacos. Cuando por existir taquicardia
existen dificultades para identificar la sistole y la diastole, un dedo colocado sobre el ascenso carotideo
identificara el primer ruido, al cual precede inmediatamente. Luego el ciclo y ritmo cardiacos se aprecia
por lo menos en un minuto. Si se escucha alguna anormalidad, se explora la superficie del térax para
determinar su distribucién e irradiacion.

Para obtener o acentuar las anormalidades, se sugiere que el paciente adopte las siguientes
posiciones o maniobras especiales:

1. La posiciéon de sentado, con una ligera inclinaciéon hacia delante, la adopta el paciente si se
sospecha un soplo (especialmente de regurgitacion). Luego se le indica que exhale completamente
y que detenga la respiracion. Con el diafragma del estetoscopio se escucha el foco adrtico y se
desciende por el borde esternal al foco mitral.

2. La posiciéon de decubito lateral izquierdo se indica si se sospecha que el paciente tiene un soplo
mitral o un tercer ruido cardiaco. Se aplica la campana del estetoscopio en leve contacto con el
térax sobre el foco mitral.

3. La respiracion mas lenta y profunda que lo normal y a través de la boca se utiliza cuando se
escuchan desdoblamiento de los ruidos cardiacos o soplos. La respiracion bucal oscurece los
ruidos cardiacos.

Examen de los pulsos y presiones. El examen detallado de las arterias y venas comprende la
valoracion de los pulsos y presiones. Adicionalmente se indican maniobras especiales en caso de
sospecha de insuficiencia arterial, flebitis o para valorar varices venosas.

El estudio de las arterias se divide en:

1. Pulsos arteriales: Ante la sospecha de un trastorno vascular periférico (en ancianos siempre) se
palpan los pulsos radial, humeral, carotideo, femoral, de la pedia y tibial posterior. En el examen se
debe comparar un lado con el otro. Cuando se comparan dos pulsos, ambas arterias deben ser
palpadas al mismo tiempo o en rapida sucesion. El método alternante es preferible para las
carétidas, que no deben ser comprimidas simultdneamente. Para palpar el pulso se utilizan las
yemas de los tres dedos medios, los que ocluyen la arteria (excepto en la carétida) y después se
libera gradualmente. No se debe utilizar el pulgar, porque sus fuertes pulsaciones pueden ser
confundidas con las del paciente. Al realizar la exploracion, se debe tener en cuenta las
localizaciones de los pulsos arteriales: carétida (cerca del borde medial del musculo
esternocleidomastoideo, en la parte media del cuello), radial (cara flexora lateral de la mufieca),
cubital (en el area medial de la cara flexora de la mufieca), braquial (en el surco entre los
musculos biceps y triceps, cerca del codo), femoral (cerca de la linea media, entre la espina
iliaca anterosuperior y la sinfisis del pubis), poplitea (en la fosa poplitea, lateral a la linea media),
pedia (en el dorso del pie, lateral al tendon del extensor propio del dedo grande) y tibial posterior
(en el canal retromaleolar interno)®®.

2. Presion arterial:  Sistematicamente debe medirse en el brazo dominante. Si se detectan cifras
elevadas, se ha de medir en ambos brazos. Cuando se sospecha la existencia de una coartacion
delaaorta', y en caso de amputaciones de las extremidades superiores, se indica la medicion en
las extremidades inferiores. Para medir la presién arterial en pacientes ambulatorios, se deben
seguir las siguientes recomendaciones: 1) Dar al paciente cinco minutos de descanso antes de
efectuar la toma; 2) el paciente no debe fumar o ingerir cafeina 30 minutos antes; 3) la medicion
se efectua en posicion sentada y con el brazo apoyado en la mesa; 4) la bolsa insuflable debe
cubrir al menos dos tercios del brazo y se coloca centrada en la arteria humeral con su borde
inferior, de forma que deje libre 2,5 cm de la fosa antecubital; 5) luego se palpa la arteria radial y
se insufla el manguito hasta 20 6 30 mmHg por encima de la desaparicion del pulso (la medicion
de la presion mediante el método palpatorio proporciona valores aproximados); 6) se coloca,



ejerciendo la minima presién, el diafragma del estetoscopio en la arteria humeral y se desinfla el
brazal a una velocidad de 2 a 3 mm/s. La lectura debe estar fijada en los 2 mmHg o divisiones
mas proximas a la aparicion o desaparicion de los ruidos;7) se han de efectuar dos lecturas
separadas por dos minutos; si la diferencia es de 5 mm o mas, debe hacerse una tercera
medicién y promediar las mismas'"*.

El examen de las venas yugulares y sus pulsaciones ayuda a obtener un estimado de la presion venosa
centraly, alavez, sirve para evaluar la hemodinamica del lado derecho del corazén. Para este estudio,
usualmente el paciente debe estar acostado y la cabecera de la cama requiere una elevacion ligera, por
ejemplo: 15 a 30° de la horizontal. Cuando existe hipertension venosa, se requiere una elevacion de 45°
o incluso 90°.

1. Presiéon venosa yugular: Primero se identifican las venas yugulares externas en cada lado y las
pulsaciones de la vena yugular interna. Luego se identifica el punto mas alto del cuello, donde aun
sean visibles las pulsaciones de las venas yugulares internas, y para determinar la presion venosa
central se mide, con una regla graduada en centimetros, la distancia vertical entre este punto y el
angulo esternal, preferiblemente en el lado derecho®'".

2. Pulso yugular: Comprende la observacion de la forma y tiempo de las pulsaciones de las venas
yugulares.

El reflujo hepatoyugular se explora si se sospecha insuficiencia cardiaca congestiva, estando o no la
presion venosa central elevada. Se ajusta la posicion del paciente de forma que el nivel mas alto de la
pulsacion yugular se identifique facilmente en la mitad inferior del cuello. Entonces se ejerce una presion
firme y sostenida con la mano sobre el hipocondrio derecho durante 30-60 segundos. Con esta maniobra
se observa si ocurre un aumento mayor de 1 cm de la presion venosa yugular®'",

Abdomen:

Dentro de las condiciones esenciales para un buen examen se encuentra la exposicién completa del
abdomen. Ademas, el paciente debe estar tranquilo, con la musculatura relajada, en decubito supino,
con una almohada bajo su cabeza, los brazos extendidos a los lados del cuerpo y las extremidades
inferiores extendidas o, si es posible, en ligera flexibn mediante una almohada. La respiraciéon no
debe ser profunda. El abdomen debe explorarse completamente y las manos del médico deben estar
secas Y tibias. Es preferible utilizar una cama o mesa de examen cémoda y con cierto grado de rigidez.
Si es posible, se le indica al paciente que orine previamente.

El examen se inicia con la inspeccién del abdomen desde el lado derecho de la cama. Después de la
inspeccion se realiza la auscultacion, ya que la palpacion y percusion pueden modificar la frecuencia
de los ruidos intestinales. El foco principal de auscultaciéon se localiza a 1-2 cm por debajo y a la
derecha del ombligo, ya que en dicho punto se escuchan mejor los ruidos intestinales.

La percusion es usada principalmente para obtener una orientacion general, y luego, sola o alternando
con la palpacién, para determinar el tamafio hepatico y el esplénico, para identificar aire en el estbmago e
intestinos y para explorar otras areas abdominales. De forma satisfactoria se puede usar Unicamente o
alternarse con la palpacién de la pared abdominal y de los 6rganos viscerales. Como orientacion general,
se percute suavemente el abdomen para determinar la proporcion y distribucion del timpanismo y la
matidez. Ademas, se busca la presencia de matidez suprapubica que se produce si existe distension
vesical.

La palpacién, segun el grado de presion que se establece entre las manos del examinador vy el
abdomen del sujeto, puede ser superficial (de menor presion) y profunda (de mayor presion). La
palpacién superficial sirve para identificar la resistencia muscular, la sensibilidad abdominal y algunos
organos abdominales y masas. Las sensaciones se perciben por las yemas de los dedos. La palpacion
profunda se requiere para caracterizar los 6rganos abdominales y masas. En este caso se perciben las
sensaciones con la superficie palmar de los dedos de la mano. Asimismo, segun el 6rgano sobre la
que se efectle, la palpacion se divide en: de la pared abdominal (generalmente de tipo superficial) y
de los 6rganos viscerales (generalmente de tipo profundo)’.

La palpacién se puede realizar con una mano (monomanual), o con la mano derecha palpando y la
izquierda colocada encima de la misma y presionandola (mano doble), o con ambas manos al mismo
tiempo (bimanual). Si se palpa con una mano, entonces la otra se puede utilizar para: 1) Apretar la
prensa abdominal no lejos del campo de la palpacion, con el fin de disminuir o superar en este lugar la
resistencia de la pared abdominal y favorecer su relajacion, 2) dirigir el rgano que se investiga a la
mano que palpa, o 3) palpar el 6rgano entre las dos manos.

La palpacion y la percusion siguen un sentido antihorario. Se comienza palpando superficialmente la
fosa iliaca izquierda y se termina en la regidén suprapubica. Se repite el procedimiento utilizando una
palpacién mas profunda. El examen de los principales érganos abdominales se puede efectuar con la
secuencia siguiente: rindn izquierdo, bazo, rifidn derecho, higado, vejiga urinaria y aorta. Ademas, si se
palpa un tumor, se debe determinar sus caracteristicas.



Pared abdominal: Se explora mediante la palpacién superficial las areas del abdomen v,
especialmente, los orificios naturales y las soluciones de continuidad de la pared, como el ombligo, los
orificios inguinales, la linea media abdominal y las cicatrices operatorias. Para distinguir si una masa
abdominal es de la pared o del interior del abdomen, se sienta al enfermo, se le manda a tensar la pared
voluntariamente, a inspirar o a elevar la cabeza o los pies.

Busqueda de puntos dolorosos: Adicionalmente, en caso de existir dolor abdominal, dos puntos
deben ser siempre investigados:

1. Punto apendicular: Se localiza en la fosa iliaca derecha, en el punto medio de la linea que une
el ombligo y la espina iliaca anterosuperior.

2. Punto vesicular: Se busca en decubito dorsal o en decubito lateral izquierdo mediante la maniobra
de Murphy. En esta maniobra, la mano derecha se coloca plana hundiendo los dedos bajo el
reborde costal, y se le pide al sujeto que respire profundamente para ocasionarle dolor'.

En caso de existir manifestaciones sugestivas de apendicitis, se indica la aplicacion de las siguientes

maniobras:

1. Determinacion del signo de Rovsing: Consiste en hacer presion a partir de la fosa iliaca
izquierda, siguiendo en sentido inverso la direccion del colon, para producir dolor en el cuadrante
inferior derecho.

2. Determinacion del signo de Blumberg: Consiste en provocar dolor en la fosa iliaca derecha al retirar
bruscamente la presion firme, sostenida y profunda, que fue aplicada previamente con la mano en
esa area.

3. Determinacion del signo del Psoas: La extension del muslo que se halla semiflexionado sobre la
cadera o la flexién del muslo con la pierna extendida, puede despertar o intensificar el dolor
abdominal, lo que sugiere irritacion del musculo psoasiliaco por una apendicitis.

Higado: Elexamen del higado incluye la determinacion de su tamafio. La percusion permite valorar con
bastante precision el limite superior del higado. La percusién en el térax debe ser franca, y se realiza
desde arriba hacia abajo. La percusion permite también —pero con menor precisién— determinar el borde
inferior del higado. La percusion en el abdomen debe ser ligera y se realiza de abajo hacia arriba. Estas
dimensiones deben relacionarse con una referencia anatémica, como la linea medioclavicular. Si aparece
aumento del tamario vertical, se debe apreciar el limite en otra localizacién, por ejemplo: en las lineas
axilar anterior y mediosternal®'®"".

La palpacion se realiza con el paciente acostado y las extremidades inferiores en semiflexion. Primero
debe buscarse en el hipocondrio derecho y en el epigastrio el borde inferior del higado, para determinar
su localizacion, consistencia y forma. Luego se precisa la forma y consistencia de la cara anterior. Se
busca un posible reflujo hepatoyugular o la expansién sistélica del érgano. Asimismo, se verifica la
presencia de dolor. Los métodos palpatorios mas utiles son:

1. Método de Glenard o del pulgar: Consiste en colocar la mano izquierda abrazando la regién lumbar
con los cuatro dedos por detras y el pulgar situado por delante, el cual cae debajo del reborde
costal. Posteriormente, la mano derecha se coloca de plano con los dedos ligeramente flexionados
sobre el abdomen, por debajo del arco costal, en la linea medioclavicular, y con las puntas de los
dedos se aprieta ligeramente la pared abdominal. Después de colocar las manos, se le indica al
paciente que haga una inspiracion profunda. La mano del médico siempre permanece inmévil y el
procedimiento se repite varias veces para explorar el borde inferior del higado. Simultaneamente,
se puede ejercer presion en la fosa lumbar.

2. Método de Mathieu: EI médico se coloca junto a la cabecera del paciente, y con los dedos
curvados rastrea de abajo hacia arriba, tratando de enganchar el borde inferior del higado por
debajo del reborde costal. Luego se espera a que el érgano entre en contacto con los dedos
durante la inspiracion.

3. Método de Gilbert: Es el mas preferible, segiin Swash y colaboradores'’. El médico se sitta a la
derecha del paciente y coloca ambas manos (tocandose por sus dedos indices) planas sobre la
pared abdominal. Entonces, empujando la pared del abdomen hacia el reborde costal, se trata de
percibir, con las yemas de los dedos, el contacto del borde anteroinferior del higado'®"".

4, Método monomanual simple: Se coloca la mano derecha debajo, y paralela al borde subcostal
derecho, y se invita al paciente a respirar profundamente. En ese momento se nota el borde
hepétic4o contra el borde medial del dedo indice y se obtiene una impresién de los caracteres del
érgano”.

Bazo: Antes de realizar la exploraciéon especifica, se hace una palpacién general con el paciente
respirando tranquilamente. La palpacion, para detectar esplenomegalia, se efectia primero con el
paciente en decubito supino, y en caso de no obtenerse hallazgos definidos, se adopta la posicién
diagonal de Schuster.

1. Palpacion en decubito supino: El médico se coloca a la derecha del paciente y toma con la mano
izquierda las novena y oncena costillas para empujar suavemente la pared hacia adentro y relajar
asi los musculos de la pared abdominal. Entonces se coloca la mano derecha con los dedos
extendidos y paralelos a la pared abdominal, de forma que palpe con una presion moderada, de
abajo hacia arriba y del ombligo al hipocondrio izquierdo. Durante esta accién, se le solicita al
paciente que inspire mas profundamente para que el bazo pueda tropezar con los dedos.

2. Palpacién en posicion diagonal de Schuster: Se coloca al sujeto con el térax en posicién oblicua
intermedia entre el decubito dorsal y el lateral derecho. La pelvis y las piernas se sitian en decubito
derecho con la extremidad inferior derecha extendida, pero con la izquierda en triple flexion. Se
sostienen levantadas la cabeza y la region escapular con almohadas. El brazo izquierdo queda



delante del térax sobre la cama, sin que el hombro se levante. En un primer tiempo se realiza la
palpacién bimanual, y luego la maniobra de enganche, cuando el explorador esté situado a la
izquierda. Esta maniobra consiste en abarcar, con los dedos en forma de gancho, al bazo que
sobrepasa el reborde costal®.

La percusién se efectua utilizando los siguientes métodos:

1. Método de Nixon: El paciente se coloca en decubito lateral derecho para que el brazo descanse
arriba del colon y estdmago. La percusion comienza en el nivel mas bajo de la resonancia pulmonar
en la linea axilar posterior, y sigue en sentido diagonal a través de una linea perpendicular hacia el
borde costal inferior anteromedial. Para percutir, el médico coloca su mano izquierda, con los
dedos extendidos, sobre la parte lateral del hemitdrax izquierdo, de manera que ocupen los
espacios intercostales 9y 11. El dedo medio de la mano derecha percute con mucha suavidad cada
dedo de la mano izquierda.

2. Método de Castell: Con el paciente en decubito supino, se percute en el espacio intercostal inferior
(octavo o noveno) en la linea axilar anterior y se produce una nota resonante, si el bazo es de
tamafo normal. Esto ocurre durante la expiracion o la inspiracion forzada.

3. Percusion del espacio semilunar de Traube: Los limites del espacio de Traube son la sexta costilla
(borde superior), la linea medioaxilar izquierda (borde lateral) y el borde costal izquierdo (borde
inferior). El paciente se coloca en decubito supino con el brazo izquierdo en ligera abduccion.
Durante la respiracién normal se percute este espacio, del borde medial al lateral, para obtener una
nota resonante normal. La nota mate sugiere esplenomegalia®®.

En ocasiones, dentro del examen del bazo se realiza la auscultacion. Esta técnica permite detectar un
roce esplénico, lo cual sirve para diagnosticar infarto esplénico®.

Rifiones. Se pueden explorar con el método bimanual de Guyon, con la maniobra de peloteo renal de
Guyon, con la puiopercusién y con la auscultacién renal.

1. Método bimanual de Guyon: Se coloca el médico alternativamente, primero a un lado y luego al
otro del paciente. La mano contraria al lado que se explora se coloca en posicidon posterior,
deslizandola hasta que las extremidades de los dedos indice y medio, ligeramente curvados, llegan
hasta el angulo formado por la ultima costilla y la masa muscular sacrolumbar, aproximadamente a
5 6 6 cm de la linea media. La otra mano se aplica plana sobre la pared anterior del abdomen al
cual, con movimientos de la articulacion metacarpofalangica, deprime profundamente durante cada
inspiracion. La mano “anterior” se conduce hacia la mano “posterior” de manera que pueda
percibirse, entre ambas, la masa renal. Dicha maniobra se repite desplazando cada vez mas la
posicion de la mano “anterior”; al inicio, el pulpejo de los dedos esta cerca de la linea media y,
sucesivamente, se le dirigira hacia afuera hasta que se sitia francamente por fuera del borde
externo del musculo recto mayor®®.

2. Maniobra de peloteo renal de Guyon: Con los pulpejos de los dedos de la mano situada en la
region lumbar se producen impulsos secos, rapidos y repetidos en el punto costomuscular. Estos
seran percibidos como un choque intermitente por la mano ubicada en la pared abdominal a la
altura de la linea medioclavicular.

3. Pufopercusion renal: Se utiliza para determinar la presencia de hipersensibilidad. En el examen
del dorso y con el paciente sentado, se coloca la palma de la mano izquierda en la duodécima
articulacion costovertebral de un lado. El médico da unos golpes breves y no muy fuertes con la
superficie ulnar de su pufio derecho en cada lado.

4.  Auscultacion de los rifiones: Se utiliza para buscar el soplo de la arteria renal, y se indica cuando
se presenta hipertension arterial.

Determinacion del signo de la oleada. Ante la presencia de un cuadro sugestivo de ascitis, se
combinan la palpacion y la percusion para obtener este signo (positivo a partir de 1.500 ml de
volumen)®. El paciente se coloca en decubito supino, una mano de un ayudante se sitta sobre la linea
media con el objetivo de eliminar las transmisiones de la pared. Entonces la mano que se coloca sobre un
flanco percibe la transmisién de la onda liquida producida por los golpes aplicados en el flanco opuesto®®.

Genitales, ano y recto:

El examen de estos 6rganos pélvicos se integra por las relaciones anatémicas y técnicas que implican.

Este se puede efectuar después de explorar el abdomen o se puede diferir para realizarlo después de

examinar las extremidades inferiores o para después de la exploracién neurolégica. En caso de existir

anormalidades, deben utilizarse guantes para la palpacién. El examen detallado comprende:

e En el hombre: Inspeccién y palpacién del pene y los contenidos del escroto.

e Enla mujer: Inspeccion de los genitales externos, examen con espéculo y tacto vaginal.

e En ambos sexos: Examen de ganglios linfaticos inguinales, busqueda de la pulsacién de la
arteria femoral, la inspeccion de la regién anal y el tacto rectal.

La regioén inguinal y femoral se inspecciona buscando abultamientos. Luego se palpa el estado del anillo
inguinal externo y, sies posible, se valora el canal inguinal. Posteriormente se examina el muslo anterior
en la region del canal femoral. Para facilitar la apreciacion de las hernias, se le indica al paciente que se
incline y que tosa.

Extremidades:



De forma comparativa se realiza el estudio de las estructuras que las conforman. En las extremidades
superiores se examinan los ganglios linfaticos epitrocleares. En las extremidades inferiores se palpa en
busca de edema, de los ganglios linfaticos popliteos y de los pulsos de la arteria pedia y tibial
posterior.

SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR:

La valoracion de las estructuras osteomioarticulares se dirige hacia dos aspectos principales: la funcién y
la estructura. A partir de los datos que se obtienen mediante la historia y el examen fisico regional
ordinario, se puede obtener un estimado de la integridad anatomofuncional®. Para esto es esencial la
comparacion de partes simétricas.

Sistematicamente se puede: a) inspeccionar y determinar el rango de movimientos de las porciones

cervical, dorsal y lumbosacra de la columna vertebral, b) determinar la alineacién de las piernas y pies.

Adicionalmente se indica el estudio completo, cuidadoso e individual de cada region en que se

sospechen o presenten alteraciones. Este estudio se divide en cuatro categorias:

1. Musculos: inspeccion del volumen muscular, palpacion para producir dolor y determinar la
consistencia muscular, exploracion del tono y fuerza muscular, y medicion del volumen muscular.

2. Huesos: inspeccion de la forma de los segmentos 6seos, palpacion para producir dolor, comprobar
las anormalidades visualizadas, detectar crecimientos 6seos y encontrar movilidad anormal, asi
como medicion de la longitud de las extremidades.

3.  Articulaciones: Inspeccion de la forma, tamafo y posicion articular; palpaciéon para determinar
cambios en la forma y temperatura articular, para detectar sensacién gomosa o fluctuante y para
precisar alteraciones de las estructuras periarticulares; ademas, determinacién del rango de
movimiento articular.

4, Columna vertebral: Inspeccion de la altura de la cintura escapular y pélvica, asi como para precisar
desviaciones en el plano sagital o en el lateral; compresion de las apdfisis espinosas y movilizacién
lateral para determinar hipersensibilidad; palpacién de los musculos paravertebrales para
determinar hipersensibilidad y espasticidad; pruebas para determinar afectacion de los ligamentos y
raices; determinacion del rango de movimientos de los distintos segmentos de la columna; medicién
de la expansién del perimetro toracico durante la inspiracion y expiracion completa utilizando una
cinta a la altura de la tetilla —o por debajo de las mamas en la mujer— si se sospecha espondilitis.

En un paciente con sacrolumbalgia se indican las siguientes maniobras para provocar dolor:

1. Maniobra de Soto-Hall: Al paciente, de pie, se le flexiona el cuello de forma que el mentdn
contacte con el térax.

2. Maniobra de Neri I: Con el paciente sentado, se practica la flexién de la cabeza para producirle
dolor lumbar.

3. Maniobra de Neri ll: Si no se presenta dolor con la maniobra anterior, se mantiene la cabeza
flexionada y se practica la extension de la pierna derecha y luego de la izquierda.

Ademas, en caso de ciatalgia, son Utiles las pruebas para investigar la presencia de afectacion
radicular. Dentro de éstas se incluyen:

1.  Signo de Laségue (raices L5-S1 y nervio ciatico): Con el paciente en decubito supino, se eleva la
extremidad inferior en extension; es positivo si se produce dolor lumbar y gluteo a los 35-70
grados. El dolor no se presenta al realizar la flexion de la cadera con la rodilla flexionada?' 2.

2. Signo de Bragard: Después de elevada la pierna con la maniobra de Laségue hasta el punto que
ocasiona dolor, ésta se hace descender hasta un sitio inmediatamente mas bajo y se practica la
dorsiflexion del pie con la pierna extendida, para provocar el mismo dolor®.

3.  Signodel timbre: La presién en la regién paraespinal (en L5y S1, 0 S1y S2) provoca irradiacion
del dolor hacia la extremidad inferior, siguiendo el trayecto correspondiente.

Si se sospechan variaciones del volumen muscular o del largo de las extremidades, se indica la
medida con una cinta graduada en centimetros. La medida del volumen muscular se efectia tomando
un punto de referencia 6sea, y entonces, a una distancia igual del mismo en ambas extremidades, se
determina su circunferencia. La medicion de la longitud de las extremidades se realiza entre dos puntos
de referencia: 1) en las extremidades superiores, desde la tuberosidad mayor del humero a la apofisis
estiloides del radio, y 2) en las extremidades inferiores, desde la espina iliaca anterosuperior al
maleolo medial. En las extremidades inferiores, la cinta debe cruzar la rodilla por su lado medial.

La afectacion de las articulaciones sacroiliacas se valora por una serie de maniobras (positivas si
aparece dolor):

1. Prueba de compresién pélvica o de Erichsen: Con el paciente en decubito supino, se presionan
hacia el centro ambas espinas iliacas.

2. Prueba de expansion pélvica o contra- Erichsen: Con el paciente en decubito supino, se presiona
hacia abajo y afuera ambas espinas iliacas.

3. Maniobra de Lewin: Se acuesta al paciente de lado y se comprime con la mano el hueso iliaco
contra el plano de la mesa.

4. Maniobra de Menell: Se coloca al paciente en decubito lateral, tendido sobre el lado
supuestamente sano, con la pierna que esta encima en extension y la de abajo en flexion. El
explorador coloca una mano a nivel de la articulaciéon coxofemoral y la otra en la parrilla costal.
Después se practica un movimiento brusco y seco, forzando al hueso iliaco a moverse hacia



delante y a la parrilla costal hacia atras, para determinar si se produce dolor.

5.  Maniobra de “f-ab-re” (signo de Patrick): Con el paciente en decubito supino se coloca el talén
en forma pasiva sobre la rodilla opuesta. Después, la rodilla del lado que se esta examinando se
comprime lateralmente y hacia abajo con la mano del explorador hasta donde sea posible, y
estabilizando la cadera con la otra mano. F-ab-re significa: Flexion, abduccién y rotacion externa.
La prueba es positiva si el movimiento se restringe voluntariamente y el dolor se acompana
frecuentemente de limitacion del movimiento.

El examen de la articulacién de la rodilla incluye:

1. Examen del choque rotuliano: Con la mano izquierda, el examinador presiona ligeramente el

espacio suprapatelar, de modo que se logre acumular el liquido articular por debajo de la rétula.
Luego, con el indice de la mano derecha se presiona sobre la rétula. En caso de derrame, se

percibe el choque rotuliano producido por el desplazamiento del liquido hacia arriba.

2. Examen de los movimientos de lateralidad de la rodilla: Se toma la pierna en extension y se fija la
extremidad inferior del fémur con una mano y el tercio inferior de la pierna con otra. Entonces se
intenta hacer un angulo con la extremidad inferior a la altura de la rodilla, hacia afuera (para
explorar el ligamento lateral interno) y hacia adentro (para explorar el ligamento lateral externo).
Este examen es positivo en caso de rotura o relajacion de los ligamentos laterales.

3. Examen de los ligamentos cruzados: El paciente se coloca en decubito supino o sentado. El
explorador flexiona la pierna a 90° sobre el muslo, con la palma de la mano por debajo de la
rodilla. Primero se trata de tirar hacia adelante la pierna (sin extenderla) y luego la empuja hacia
atras (sin flexionarla). EI movimiento hacia adelante o hacia atras se permite en caso de rotura
del ligamento cruzado anterior o posterior, respectivamente.

SISTEMA NERVIOSO:

Como hemos sefalado en revisiones previas®, el examen del sistema nervioso se organiza en cinco

categorias:

1. Nervios craneales: De forma sistematica se puede evaluar a) La vision y el fondo de ojo, b) la
actividad pupilar, movimientos oculares y reflejos corneales, c) los movimientos mandibulares y
faciales, d) la audicién, y e) la deglucidn, habla y respiracion. Adicionalmente se indica el examen
del olfato, gusto, sensacion facial, actividad del laberinto y funciéon vestibular, funcion del
esternocleidomastoideo y movimientos de la lengua.

2. Motilidad: Inspeccion de la actitud, facies, marcha y bisqueda de movimientos involuntarios;
examen del volumen, el tono, la fuerza muscular y la coordinacion®.

3. Reflejos: Bicipital, tricipital, supinador largo, rotuliano, aquileo. Adicionalmente, si la clinica hace
sospechar la presencia de lesion corticospinal, se explora el clono del pie y el reflejo
cutaneoplantar®.

4.  Sensibilidad: Tactil, dolorosa, térmica (adicional), batiestesia y palestesia. El examen de pesquisaje
se realiza en las manos y los pies®*. Adicionalmente, si hay sintomas de lesién del I6bulo parietal,
se explora la esterognosia, discriminacion de dos puntos, localizacion, extincion, etc®?.

5. Estado mental o psiquico: Comprende el estudio de: apariencia y conducta; estado de animo;
pensamiento, percepciones y sensaciones; conciencia, orientacién, atencién, memoria,
razonamiento abstracto y vocabulario, inteligencia y juicio; lenguaje, escritura y dibujo. La mayoria
de estos aspectos pueden ser valorados al realizar la anamnesis®*.

Técnica de registro:

Al registrar los datos del examen fisico inicial todavia persiste la idea engorrosa de describir
detalladamente todos los hallazgos normales, aun cuando éstos no tengan relacién con los problemas
del paciente. Asi, en los examenes fisicos registrados, segun el método descriptivo tradicional, es
caracteristico notar la rigidez del pensamiento, la falta de capacidad de sintesis de los datos normales,
la falta de los detalles semiolégicos al sefialar los hallazgos anormales, la verbosidad y la
confusién?*?°, Para seguir este orden, se consumen muiltiples hojas con el consiguiente derroche de
material, tiempo y esfuerzo. Ademas, se hace excesivo énfasis en el registro de los expedientes
clinicos y se perjudica marcadamente el desarrollo y sistematizacion de las técnicas de la exploracion
fisica.

Un formato tabular, en el que se sefialan las secciones estandares y se describen solamente los
hallazgos anormales, aumenta la eficiencia, ayuda a evitar omisiones y facilita el uso del registro.
Actualmente la inmensa mayoria de los profesionales prefieren utilizar modelos similares al reflejado en
el Anexo 1, en el que sélo se detallan los hallazgos anormales®. En el modelo que se anexa se
corrigen las deficiencias metodolégicas que presenta el modelo oficial 54-06-1 del Ministerio de Salud
Publica.

Los métodos de registro de los datos de los examenes fisicos subsiguientes difieren. De forma general,
se observan las siguientes tendencias: 1. Para aparentar una mayor dedicacion, se utiliza un esquema
que sefala multiples secciones en las que se detallan habitualmente ciertos datos normales, 6 2. Se
utiliza una perspectiva mas practica y menos formalista al sefialar y describir las secciones con
alteraciones nuevas o que han sufrido variaciones.
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ANEXO 1 Modelo para el registro detallado del examen fisico y mental inicial.

Modelo

EXAMEN FiSICO Y MENTAL

Fecha:
Hora:

[N

An | NE | DESCRIBIR LOS SIGNOS ANORMALES

INSPECCION GENERAL

Aspecto

Constitucion

Decubito

Deambulacion

Facies

PESO: Kg
TALLA: cm

TEGUMENTOS

Piel

Mucosas

Faneras

Tejido celular
subcutaneo

CABEZA

Craneo y cara

Ojos

Oidos

Nariz y senos
paranasales

Boca y faringe

CUELLO

Traquea

Tiroides

TORAX

Inspeccién

Palpacion

Percusion

Auscultacion

Frecuencia

respiratoria: RPM

MAMAS

Inspeccién

Palpacién

SISTEMA CARDIOVASCULAR

Inspeccién

Palpacion

Auscultacion

Frecuencia
cardiaca:

LPM

Presion arterial:

mmHg

Radial

Pulsos

arteriales | Humeral

Carotideo

Femoral

Pedio

Tibial

—19|7 10| |O|—|O|—|O|7 |0

posterior

Pulso y presioén yugular

Venas periféricas

Sistema linfatico

Primer apellido:

Segundo apellido: Nombre:

Servicio: Sala:

Cama: Médico de asistencia:




(Continuacion del modelo para el registro detallado del examen fisico y mental inicial).

[ N TAn[NE|DESCRIBIR LOS SIGNOS ANORMALES

ABDOMEN
Inspeccién
Auscultacion
Percusion
Palpacion

GENITALES, ANO Y RECTO

Inspeccién

Hombre | Palpacién

Mujer Inspeccién

Espéculo

Tacto vaginal
Inspeccion del ano
Tacto rectal

EXTREMIDADES
Inspecciéon
Palpacion

SISTEMA HEMOLINFOPOYETICO
Bazo
Ganglios linfaticos

SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR
Huesos
Musculos
Articulaciones

SISTEMA NERVIOSO
Conciencia
Orientacién
Atencidn y calculo
Memoria
Inteligencia y juicio
Estado de animo

Lenguaje
Apariencia y conducta
Praxia
Inspeccién
Volumen
Moti- muscular
lidad Tono
muscular
Fuerza
muscular
Taxia estatica
Taxia
dinamica
Esfera
meningea
Marcha
Reflejos | Superficiales
Profundos
Tactil y
dolorosa
Sensibili | Térmica
dad Batiestesia
Palestesia
Esterognosia
Fondo de ojo
Nervios craneales
FI TRITYAY Vv
D
I
VI VI | IX, X Xl XII
D
[

I N= Normal, An=Anormal, NE=No explorado, D=Derecho, |= Izquierdo

RPM: Respiraciones por minuto.
LPM: Latidos por minuto.



