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VALOR DEL INTERROGATORIO EN EL DIAGNOSTICO

Dr. Miguel Angel Moreno Rodriguez

"Déjeme tomar la historia y yo aceptaré la palabra de lo que

RESUMEN

un buen internista encuentre al examen fisico"

Cyril Mitchell Mac Bryde. 1949.

Se investigo el valor que el interrogatorio tiene en el diagnostico, por medio de la anamnesis
recogida por 48 estudiantes del ultimo afio de la carrera de medicina (Internos) a 96 pacien-
tes ingresados en el Servicio de Medicina de un gran hospital universitario. Se hizo el
diagnéstico de la afeccion principal que motivo el ingreso en el 52,1 % de los enfermos
(50 casos) y en relacion con el total de los diagnésticos (principal y secundarios) se efectud
enel 54,0 %. Los resultados confirman que el interrogatorio es la herramienta mas impor-
tante en el diagndstico de las enfermedades.

Descriptores DeCS: ANAMNESIS; DIAGNOSTICO CONSTITUCIONAL; EXAMENES
MEDICOS; HOSPITALIZACION; REGISTROS MEDICOS.

En la bisqueda del diagndstico indi-
vidual en un enfermo, los médicos dispo-
nen exclusivamente de 3 fuentes de infor-
macion: el interrogatorio, el examen fisico
y los analisis de laboratorio, entendiendo
por éstos, todos los exdmenes comple-
mentarios, de cualquier tipo que sean.

En la evolucion histdrica de la medi-
cina, lo primero fue el interrogatorio y el
examen fisico, con un mayor desarrollo en
las habilidades de la anamnesis. La medi-
cina clasica griega, en particular la de Cos,
logré un alto desenvolvimiento de ambos
procederes;!? pero en la Edad Media y to-
davia en los siglos inmediatos posteriores,
quedaron estancados e incluso sufrieron un
retroceso® a consecuencia del paralizante
dominio del galenismo y la escolastica en

la medicina, viniendo a lograr su maximo
desenvolvimiento en el siglo XIX, "el si-
glo de la clinica" .* Los exdmenes comple-
mentarios, si se exceptda la necropsia, que-
daron incorporados al diagnéstico en las
ultimas décadas de esa centuria y lograron
en algo mas de medio siglo, un extraordi-
nario desarrollo.

Con posterioridad a la Segunda Gue-
rra Mundial y, sobre todo, alrededor de
1970° comenzd una acelerada revolucién
tecnoldgica en la medicina, de tal valor,
precision y envergadura que ha provocado
en muchos médicos cuestionarse la impor-
tancia actual del interrogatorio y el exa-
men fisico en el diagnéstico.¢

Sin embargo, numerosas investigacio-
nes desde hace mas de 40 afios, han mos-



trado que el interrogatorio hace por si solo
el diagndstico entre el 56 y el 76 % de los
enfermos’!? y para algunos investigadores
la cifra es todavia mayor.'?

El presente estudio muestra el valor
del interrogatorio en el diagndstico, en este
trabajo con un grupo de estudiantes del
dltimo afio de la carrera (Internos) y pa-
cientes hospitalizados en un gran hospital
universitario, un disefio que no hemos en-
contrado en la literatura revisada, nacio-
nal e internacional.

METODOS

Participaron en la investigacion todos
los internos del curso académico 1998-1999
del Hospital "Dr. Carlos J. Finlay" (48 alum-
nos: 33 mujeres y 15 hombres), cuyo servi-
cio de Medicina Interna cuenta con 161 ca-
mas, 7 salas, 9 grupos basicos de trabajo
(GBT) y atiende una poblacion de aproxi-
madamente, 400 000 habitantes.

Cada interno entrevist6 a 2 pacientes
hospitalizados (96 pacientes en total) de
salas o GBT distintos al suyo y a los cuales
conocid en el momento de la entrevista.
Ningin enfermo fue interrogado mds de
una vez. La investigacion dur6 8 meses.

Para la seleccion del enfermo, el au-
tor solicitd rotativamente a cada docente,
Jefe de GBT, 2 6 3 pacientes, con la Gnica
condicién que no tuviesen limitaciones en
la comunicacion verbal, sin tener en cuen-
ta la complejidad de los diagndsticos esta-
blecidos hasta ese momento. Casi todas las
entrevistas se efectuaron por las tardes,
junto a la cama del paciente y sélo si no
existian condiciones se le llevé a un cu-
biculo aislado. En las entrevistas s6lo par-
ticiparon el alumno, el enfermo y el autor.

El primer dia de rotacion de Internos
el autor dio una explicacion inicial a todo
el grupo, que fue repetida individualmente

el dia de cada entrevista, especificé que
aunque se trataba de la historia de la en-
fermedad actual podrian interrogarse cuan-
tos aspectos se estimasen necesarios de la
anamnesis remota, interrogatorio por apa-
ratos, historia psicosocial o cualquier otro
dato con vistas a establecer los diagndsti-
cos. Las entrevistas nunca fueron los dias
posguardia del alumno. Se obtuvo el con-
sentimiento previo de todos los pacientes.

Se us6 un modelo de encuesta que re-
cogi6 el nombre, edad, sexo, escolaridad
de los pacientes y diagnésticos por el inte-
rrogatorio. En las semanas posteriores, el
autor extrajo del archivo cada una de las
historias clinicas y luego de un completo
estudio de todo el documento, establecid
los diagndsticos definitivos.

Se establecieron 4 categorias de diag-
nosticos:

1. Diagnostico principal de ingreso: se
refiere a la condicién especifica que de-
termind el ingreso. Si un paciente dia-
bético e hipertenso ingresaba por una
pielonefritis aguda, ésta tltima seria el
diagnéstico principal.

2. Total de diagnoésticos: se refiere a to-
dos los diagnosticos establecidos. En el
caso anterior serian diabetes mellitus,
hipertension y pielonefritis aguda.

3. Diagndsticos de egreso: los estableci-
dos por el autor de la revision de las
historias clinicas.

4. Diagnésticos aportados por los enfer-
mos: las enfermedades que el propio
paciente conocia padecer y que refirié
al alumno como parte de la entrevista.

RESULTADOS

Cincuenta pacientes fueron mujeres
(52 %) y 46 hombres (48 %). Las edades
extremas fueron 16 y 89 afios y el prome-
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dio fue de 46,8 afios. Predomin6 el grupo
de 50 a 69 anos (40,6 %). El 30 % tenia
60 6 més anos.

El nivel escolar mds frecuente fue el
secundario (32,3 %), seguido por el pri-
mario (26,0 %), preuniversitario (23, 0 %),
técnico medio (10,4 %) y universitario
(6,2 %). Solo 2 pacientes (2,1 %) eran
analfabetos.

En relacion con el diagndstico princi-
pal de ingreso se plantearon 130 en los
96 pacientes, porque se hizo un solo diag-
néstico en 66 casos, pero en 21 pacientes
se hicieron 2 y en 4 casos, 3 planteamien-
tos diagndsticos diferentes. El 50,8 % de
todos ellos se confirmé.

Se hizo el diagnéstico principal de
ingreso en el 52,1 % de los enfermos
(50 casos). En relacion con el total de diag-
noésticos se realizaron 191 en los 96 pa-
cientes, de los cuales se confirmaron el
54 % (103 diagndsticos).

En la tabla 1 se aprecia el porcentaje
de diagndsticos realizados en los 96 pa-
cientes en relacion con el total de diagnos-
ticos de egreso, desglosados por aparatos
y sistemas.

TABLA 1. Relacidn entre diagndsticos realizados y diagndsticos
al egreso

Afecciones Diagnosticos de Diagnosticos por el
(aparatos o egreso interrogatorio
sistemas) No. %
Cardiovascular 39 26 (66,7)
Respiratorio 38 23 (60,5)
Genito-urinario 19 9 (47,4)
Endocrino-metabdlico 24 " (45,8)
Infeccioso 17 7 41,2)
Hemolinfopoyético 13 5 (38,5)
Soma-colagenosis 14 4 (28,6)
Neurolégico 15 4 (26,7)
Digestivo 45 8 (17,8)
Miscelaneas' 18 6 (33,3)

' Miscelanea: Psiquiatria, Ginecologia, Oftalmologia, Otorri-
nolaringologia y "no patologia .
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Los propios pacientes aportaron 70 de
los diagndsticos hechos por los alumnos.
De ellos se confirmaron 74,3 % (52 diag-
ndsticos) y no fueron confirmados 25,7 %
(18 diagnosticos).

AFECCIONES DIAGNOSTICADAS POR EL
INTERROGATORIO (POR ORDEN ALFABETICO)

* Asma bronquial

* Anemia ferripriva

e Amebiasis intestinal (disenteria)

e Adenoma de prostata

* Bronquitis crénica

* Cefalea tensional

e Cardiopatia isquémica

» Céancer del pulmén

» Cirrosis hepatica

* Diabetes mellitus

* Esclerodermia

» Esofagitis

* Enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica

* Qastritis crénica

e Glomerulonefritis

e Glaucoma

* Hepatitis viral aguda

* Hepatitis crénica

* Hipovitaminosis

* Hipertension arterial

» Insuficiencia cardiaca

» Insuficiencia renal crénica

» Insuficiencia venosa de las piernas

» Leptospirosis

* Migrana

e Meniére (enfermedad)

* Meningitis bacteriana

* Neurosis depresivo-ansiosa

* Nefropatia diabética

e Neumonia bacteriana

* Osteoartritis degenerativa

* Osteocondritis

* Pielonefritis aguda

e Sindrome nefrético



* Sin afeccién

e Sindrome de Sheehan

» Sincope vaso-vagal

* Trombosis de cipsula interna
e Trombosis talamica

e Vasculitis

DISCUSION

En la tabla 2 se presentan las diferen-
tes investigaciones que conocemos han apa-
recido en la literatura acerca del valor del
interrogatorio en el diagnostico.

Como se aprecia, los valores fluctiian
del 56 al 76 %. Peterson'? cita a un inves-
tigador llamado Gruppen, que reportd en
1988, en una conferencia anual de la Aso-
ciacién de Colegios Médicos Americanos,
90 % de diagnosticos, hechos por médicos
en 119 casos ambulatorios y Sackett y
otros'* senalaron a otro autor, Crombie, el
cual document6 en 1963 que el 88 % de
los diagnésticos en atencién primaria
(ambulatoria) se hacian interrogando.

En nuestro estudio, donde solo se in-
vestigd el valor del interrogatorio, el ha-
llazgo de 52,1 % de diagndsticos es un
resultado inferior a todos los reportados;
pero debe tenerse en cuenta que se trat6 de
pacientes ingresados y de estudiantes de
medicina. En el estudio de Young y Po-

ses, que es el unico en el cual participa-
ron estudiantes, no aparece definido clara-
mente el afio de estudio y no se hizo direc-
tamente con pacientes. El objetivo fue eva-
luar las actitudes de los alumnos hacia el
interrogatorio y el examen fisico, pidién-
doles establecer en una escala de 0 a 100
lo que consideraban la contribucién relati-
va del interrogatorio, examen fisico y los
analisis de laboratorio al diagndstico, lue-
go de concluir una rotacién dirigida por
medicina interna y seguin las experiencias
que habian tenido con los pacientes.

Existe una importante diferencia en-
tre enfermos ambulatorios y hospitaliza-
dos. Barsky' ha sefialado que del 68 al
92 % de los pacientes que son atendidos
en consultas externas, tanto publicas como
privadas, no tienen una seria enfermedad,
que s6lo 41 % de los problemas que se
identifican en ellos son claramente
sométicos y con mucha frecuencia el diag-
néstico que se hace por el médico es de
“no enfermedad”. La situacion difiere en
los enfermos hospitalizados: las edades
tienden a ser superiores (un gran nimero
de ancianos), estin mas enfermos, mas
complicados y no pocos aquejan una en-
fermedad terminal. >** Mona Britton* ha
destacado que en la poblacién enferma con
edades avanzadas, los errores diagnosticos
son mds frecuentes, criterio igualmente
compartido por Zeman.?!

TABLA 2. Valores del interrogatorio, el examen fisico y los anélisis complementarios, en el diagndstico

Resultados (% )

Aiio Pais Autores Personal  No. casos Pacientes  Interrogatorio Examen fisico Laboratorio
1975 Inglaterra Hammpton y otros ~ Médicos 80 Ambulatorio (82,8) (8,7) (8,7)
1979 EUA Sandler Médicos 630 Ambulatorio (56) (17) (23)
1983 EUA Young Poses Alumnos 62) (17) (20)
1987 EUA Rich y otros Residentes

y docentes (676) 241 (249
1992 EUA Peterson y otros Especialistas 80 Ambulatorio (76) (12) (11)

La medida utilizada fue un score.
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También en nuestro medio, aunque
todavia con numerosas diferencias, se asiste
a una situacion de cambio en los ingresos
hospitalarios y en el caso del Servicio de
Medicina Interna del Hospital Militar Cen-
tral “Carlos J. Finlay”, se ingresan mu-
chos pacientes ancianos y complejos. Ya
vimos que casi un tercio de los enfermos
tenian mas de 60 anos y 40,6 % entre 50 y
69 afos.

Sandler® hall6 que el interrogatorio did
el diagnostico en el 67 % de los problemas
cardiovasculares, en el 63 % de los
neuroldgicos, en el 53 % de los urinarios,
en el 47 % de las afecciones respiratorias
yenel 32 % de las endocrinas. En nues-
tra serie se hizo el diagnéstico en una cifra
similar de los problemas cardiovasculares
(66,7 %), algo menos en los urinarios
(47,4 %) y mucho mayor en los respirato-
rios (60,5 %) y endocrinos (45,8 %); pero
fue considerablemente inferior en los
neuroldgicos (26,7 %). Es interesante des-
tacar que tanto en su estudio como en el
nuestro, el indice mas bajo se obtuvo en
las afecciones digestivas 27 % y 17,8 %
respectivamente). En estas enfermedades

SUMMARY

se requiere de un énfasis particular en el
interrogatorio; se conoce el clasico aforis-
mo de Moyniham: «en patologia digestiva
el interrogatorio lo es casi todo y el exdmen
fisico apenas nada”.?

El grado de positividad se incrementd
ligeramente a 54 % cuando se tuvo en cuen-
ta no sélo el diagndstico principal de egreso,
sino todos los diagnésticos.

Los enfermos aportaron 70 afecciones,
que en su mayoria fueron aceptadas por
los internos y confirmadas 52 de ellas
(74,3 %). Esto significa que 1 de cada 4
de estas afecciones no eran validas y cabe
destacar entre ellas la hipertension arterial,
cardiopatia isquémica, diabetes mellitus y
asma. Siempre hemos creido que una con-
ducta sana y conveniente es recibir con
cautela tales "diagnésticos”, dudando de
ellos mientras no se confirmen, pues se
trata de "informacion terciaria” como han
definido Platt y McMath* o “rétulos” como
sefialé Hutchinson en uno de sus famosos
consejos médicos ("No confunda un rétu-
lo con un diagndstico").?* Una actitud de
escepticismo razonable ayuda a no incu-
ITir en errores.

The value of the interview for making the diagnosis was investigated by using the anamnesis collected by
48 medical students from the last year (interns) among 90 patients admitted in the Medicine Service of a major
Teaching Hospital. The diagnosis of the main affection causing the admission was made in 52.1% of the patients
(50 cases),whereas in connection with the total of diagnoses (main and secondary) it was made in 54.0% The
results confirm that the interview is the most important tool in the diagnosis of diseases.

Subject headings: MEDICAL HISTORY TAKING; DIAGNOSIS, CONSTITUTIONAL; MEDICAL
EXAMINATION; HOSPITALIZATION; MEDICAL RECORDS
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