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RESUMEN

La obtencién de la informacion clinica y la interpretacion
de dicha informacién son dos momentos del proceso de
atenciéon médica que estan estrechamente relacionados;
interpretar la informacién clinica significa emplear las
operaciones del pensamiento en funcién del diagnéstico.
El presente articulo estd dedicado a los procesos
mentales involucrados en el razonamiento o juicio
clinico, y dentro de estos a la comparacion como
procedimiento. Se fundamenta la consideracion de la
comparacion como procedimiento del pensamiento
idoneo para el aprendizaje de cémo elaborar hipotesis
diagnosticas, precisamente en las condiciones de
inexperiencia del estudiante de Medicina. Las ideas
expuestas han sido resumidas en algunas reglas que
todo estudiante deberia tener en cuenta en el
aprendizaje del proceso de diagndstico por comparacion.
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ABSTRACT

Obtaining clinical information and interpreting that
information are two important and closely related
moments in the process of delivering medical attention:
interpreting clinical information means to use thinking
processes in order to get a diagnosis. This article is
dedicated to the mental processes involved in reasoning
or clinical judgement including comparison as one of
them. We support comparison as the ideal thinking
process for learning how to develop diagnostic
hypotheses, mostly in the context of inexperienced
medicine students. Main ideas have been summarized in
some rules that every student should consider when
learning the diagnostic process carried out through
comparison.
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INTRODUCCION

El estudio de la asistencia médica como un proceso, y
dentro de este el estudio de su método, el método
clinico, ha permitido elaborar distintos modelos que
facilitan la mejor comprension de la actividad asistencial
y, con ello, una oportunidad de mejora en dicha practica
y la identificacion de novedosos elementos de valor para
la ensefianza de este proceso. ¥

Uno de los modelos que mas utilidad ha mostrado ha
sido la representacion del proceso de atencién médica
como un proceso de toma de decisiones; modelo en el
cual se reconoce la existencia de tres grandes momentos
en este proceso que, aunque estan muy relacionados
entre si, son claramente distinguibles: la obtencién de
informacion, la interpretacién de la informaciéon y la
toma de decisiones. ®

En un articulo anterior se profundizé en los aspectos
relacionados con la capital importancia de la informacién
clinica obtenida a través del interrogatorio y del examen
fisico, asi como también en las limitaciones de la
“clinica”; aspectos ambos sumamente relevantes en la
conformacién del diagnéstico.®

Y es que, como ya se ha expuesto antes, la obtencién de
la informacion clinica y la interpretacion de dicha
informacion, como momentos del proceso de atencién
médica, estan estrechamente relacionados. Interpretar
la informacién clinica significa emplear las operaciones
del pensamiento en funcién del diagnostico.

A pesar de la relevancia del razonamiento diagnéstico,
ha sido llamativa la escases de trabajos que profundicen
en como transcurren los procedimientos mentales
implicados en dicho razonamiento.

El estudio en este aspecto, en nuestra opinién
insuficiente, determina la carencia de herramientas
didacticas para su ensefianza y aprendizaje, cuando se
compara por ejemplo, con el amplio conocimiento
existente para el estudiante de Medicina sobre el cémo
aprender a interrogar y examinar un paciente para la
obtencién de la informacion clinica. Como reconoce el
profesor Moreno: ..“es realmente sorprendente que
muchos planes y programas de estudio no contemplen
brinagar, ni en el pregrado ni en el postgrado, un
conocimiento detallado de como se efectua el
razonamiento diagndstico..” ® El aprendizaje es,
fundamentalmente, empirico.

Es precisamente a los procesos mentales involucrados
en la interpretacion de la informacion obtenida por el
médico, al razonamiento o juicio clinico, y dentro de este
a la comparacion como procedimiento, que sera
dedicado el presente articulo, con el cual se pretende en
primer lugar, llamar la atencidon de nuestros estudiantes
y profesores acerca de la necesidad de un abordaje
particular en la ensefianza-aprendizaje de esta area del
conocimiento médico y, en segundo lugar, ofrecer ideas
orientadoras que posibiliten estos procesos, lo cual
tributara en una mayor calidad de la asistencia médica.
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DESARROLLO

I.- Métodos para la busqueda del diagnéstico

Estdn reconocidos cuatro métodos (0 mas bien,
variantes, a nuestro juicio) utilizados para arribar al
diagnoéstico del problema del paciente. Estas variantes
son:

e El diagnéstico intuitivo.

¢ El diagnéstico diferencial (o por comparacion).

e El diagnéstico inductivo.

e El diagnéstico hipotético.

Estas cuatro maneras de arribar al diagndstico han sido
expuestas, analizadas e ilustradas con profundidad en
importantes textos de Medicina ¢ en nuestro contexto,

por lo que sélo se hardn en este trabajo algunos
apuntes.

El diagnéstico intuitivo, segin bien deja claro el profesor
Moreno, no es una “adivinaciéon”, * sino una
consecuencia de la prdctica, la experiencia acumulada y
la actividad racional y Iogica de la conciencia” ® En
otras palabras, no es mas que un rapido reconocimiento
de patrones.

Para este diagnostico, también conocido como
diagndstico directo, son esenciales la existencia de
experiencia y una elevada capacidad de asociacion
rapida entre el cuadro del paciente y lo que se tiene en
la memoria. El diagnéstico de neumonia neumocdcica
vendra rapidamente a nuestra mente ante un paciente
adulto joven, con fiebre aguda, dolor en punta de
costado, tos con expectoracién herrumbrosa y la
presencia de crepitantes en la base pulmonar.

Cémo se puede comprender, el diagndstico intuitivo,
dada la necesidad de experiencia, no es un prototipo
véalido para la ensefianza del razonamiento diagndstico,
al menos inicialmente.

La induccién es el razonamiento que va de lo particular o
de los hechos singulares a las generalizaciones; la
deduccion, por el contrario, es el razonamiento que
transita de lo general a lo particular. El diagnostico
inductivo, en su denominacién, no expresa totalmente lo
gue ocurre en nuestro pensamiento diagnoéstico. Y no es
que esté ausente la induccién en el diagnéstico, sino que
en este, al mismo tiempo que se induce, también se
deduce; y en ello se manifiesta la unidad de este par de
categorias dialécticas.

Hay induccién en el diagnostico porque a partir de
manifestaciones particulares (sintomas y signos) se
elabora un juicio generalizador: la enfermedad del
paciente. Hay deduccién en el diagnéstico porque a
partir del conocimiento general acerca de las
enfermedades se arriba al conocimiento de una afeccion
particular en un individuo concreto. Evidentemente,
ambos procedimientos estdn presentes. El método
clinico no es un método puramente inductivo, sino
inductivo-deductivo. ©

Esta misma situacién se da en la participacién en el
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pensamiento diagnéstico, de otras dos categorias que
constituyen un par dialéctico: el analisis y la sintesis.
Hay analisis porque el proceso morboso se descompone,
mediante las herramientas clinicas, en sintomas y
signos. Hay sintesis porque los sintomas y signos que
conforman la historia del paciente se integran para
reconstruir el proceso morboso, pero con una nueva
cualidad: el conocimiento de la enfermedad. El
pensamiento diagndstico es analitico y sintético al mismo
tiempo.

De esta misma manera se puede comprender también
como en el razonamiento diagnéstico se pasa de lo
concreto (el paciente) a lo abstracto (las enfermedades
a considerar) para regresar de nuevo a lo concreto-
pensado (la enfermedad del paciente).

El diagnéstico por hipétesis, o diagndstico terapéutico,
no es otra cosa que intentar confirmar el diagndéstico
presuntivo mediante la respuesta a un tratamiento
indicado, dada la imposibilidad de lograr la confirmacion
por otros medios (complementarios). En realidad, en la
practica, muchos diagndsticos son asumidos en calidad
de hipoétesis y, como tal, manejados terapéuticamente:
“gripe”, migrafia, gastroenteritis aguda, etc. Diferente es
la situacion de afecciones que requieren para su solucién
tratamientos muy especificos o riesgosos, por lo que se
hace necesario reducir al méaximo posible la
incertidumbre diagndstica.

La limitacibn méas importante del diagndstico terapéutico,
a nuestro juicio, es que esta modalidad no expresa o se
refiere a alguno de los procedimientos mentales
involucrados en el razonamiento diagndéstico;
procedimientos que tuvieron que haber intervenido en la
conformacién de la hipotesis a contrastar mediante la
terapéutica. Esta limitacion interfiere en la utilizacion de
esta modalidad en la ensefianza del proceso de
elaboracion de hipétesis diagndsticas.

El profesor Moreno, en su antoldgico libro “El arte y la
ciencia del diagnostico médico. Principios seculares y
problemas actuales”, ® ha dedicado un espacio amplio
al tema de la elaboracién de las hip6tesis diagndsticas; e
ilustra magistralmente cémo operan las modalidades
aqui mencionadas. Hace extensiva sus disertaciones al
papel en el diagndstico de la heuristica, los silogismos y
a los enfoques deterministicos, probabilisticos y
causales; aspectos en los cuales no nos detendremos.

Il1.- La comparacién como procedimiento mental
en el juicio clinico

Si bien el razonamiento diagnostico es, al mismo tiempo,
un proceso inductivo-deductivo, un proceso analitico-
sintético, un proceso que transita de lo concreto a lo
abstracto para regresar a lo concreto-pensado, existe un
procedimiento mental que interviene de una manera
muy decisiva en la conformacién de las hipotesis
diagnosticas, maxime en las condiciones de escasa
experiencia clinica propias de las etapas iniciales de
formacion del médico. Nos referimos a la comparacion.
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En aras de facilitar a estudiantes y profesores su
comprension en funcion de la ensefianza-aprendizaje de
la interpretacion de la informacion, del razonamiento
diagnoéstico, profundizaremos en este procedimiento
mental.

Pero, ¢qué es comparar? La comparacion es, de forma
simplificada, el procedimiento mental que permite
establecer similitudes y diferencias entre objetos, en
cuanto a sus cualidades, caracteristicas y propiedades.
Aplicado este concepto a nuestro objeto de estudio (el
razonamiento o0 juicio clinico), el diagndstico por
comparacion es el proceso de busqueda o identificacion
de similitudes y diferencias entre el cuadro clinico del
paciente y las representaciones mentales (modelos
tedricos) que el médico ha construido de las diversas
afecciones con las cuales puede estar en relacion el
contexto clinico del paciente.

La identificacion de un sintoma predominante o de uno o
mas sindromes se convierte en el elemento vinculante
entre el contexto clinico del paciente y aquellas
afecciones con las cuales ser4d comparado dicho
contexto, pues este sintoma o sindrome determinara qué
enfermedades seran utilizadas en el proceso de
comparacion y cudles no.

11.1.- Condiciones necesarias para el adecuado proceso
de comparacién en funcién del diagnéstico

Un adecuado diagnostico por comparacion descansa en
dos condiciones elementales, en calidad de premisas.
Primero, exactitud y precisién del contexto clinico del
paciente. Segundo, la existencia en el médico de
suficientes representaciones mentales, en cantidad y en
calidad, de las enfermedades o afecciones humanas.

La primera, expresa la relevancia de la realizacion con
excelencia de una caracterizacion sintomatica y
signologica del proceso morboso en un individuo
concreto. La segunda, manifiesta la importancia de la
base tedrica o cuerpo de conocimientos que el médico
debe dominar.

En relaciéon con la primera condicién, el contexto del
paciente, es necesario realizar las siguientes
consideraciones:

En primer lugar, la conformaciéon de este contexto esta
determinada por las habilidades del médico para llevar a
cabo ese primer momento del proceso de atencion
médica: la obtencion de informacién; y de lo cual se
deduce la incuestionable y trascendente importancia de
las competencias clinicas del médico (el interrogatorio, el
examen fisico). Como se conoce, estas herramientas
clinicas requieren de muchos afios de ejercitacion, con
multiples vivencias, para alcanzar elevados niveles de
maestria en su ejecucion.

En segundo lugar, hay que tener en cuenta que la
enfermedad o proceso morboso en el individuo afectado
no es un proceso estatico, sino dinamico. Por tanto, el
contexto clinico, con sus sintomas y signos, también sera
dinamico, cambiante y, con ello, susceptible de continua

41



Revista Electrénica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos

reevaluacion. En otras palabras, no todas las
manifestaciones clinicas suelen aparecer al unisono en
todas las enfermedades, y ello determina que el médico
deba tener siempre una disposicion elevada a la
identificacién de cambios en la clinica del paciente, lo
cual significa no conformarse con la historia clinica “del
primer dia”.

Muy unido a lo anterior, y mas conocido en nuestro
campo, es el hecho de que en realidad asistimos a
individuos enfermos y no a enfermedades. Ello significa
que, en el sentido mas elemental, no todas las
manifestaciones clinicas que caracterizan a una
determinada enfermedad tienen necesariamente que
estar presentes en cada persona afectada por esta,
dandole variabilidad al contexto clinico de una misma
afeccién en los diferentes individuos.

Adicionalmente, hay que destacar que, por otras
multiples razones, no siempre se logra conformar un
contexto clinico exacto, preciso y confiable; todo lo cual
determina que la “clinica” posea implicitamente cierto
grado de incertidumbre. ® Incertidumbre que debe ser
tenida en cuenta por todo médico durante el
razonamiento diagnéstico.

Analicemos ahora lo referente a los
“representaciones teéricas”.

Un modelo, en su acepcibn mas sencilla, es una
representacion de un determinado objeto o fenémeno de
la realidad. El ser humano elabora representaciones
mentales de todo lo que le rodea, y de su mundo interno
también. Cuando se menciona la palabra “automovil”
todos sabemos lo que significa porque tenemos en
nuestra mente una representacion de lo que es un
automovil; representacion constituida no con todos los
elementos que pueden estar presente en un automovil,
sino por los elementos mas esenciales y caracteristicos
de ese objeto. Es esta una de las caracteristicas
fundamentales de los modelos: incorpora
fundamentalmente la esencia de los fenémenos.

Igual sucede con las afecciones humanas. Todo médico
conforma en su mente representaciones de las
enfermedades. La enfermedad “X” suele ser mas
frecuente a determinada edad y en determinado sexo;
suele aparecer en determinadas circunstancias, o época
del ano; o asociada a ciertos factores de riesgo o
elementos predisponentes. Cursa con una constelacion
mas o0 menos caracteristica de sintomas y signos; y
puede provocar también alteraciones mas o menos
predecibles en los examenes complementarios. También
suele tener determinado curso evolutivo. Todos estos
elementos conforman un modelo o representacién
mental de la enfermedad “X”. En esta representaciéon de
la enfermedad “X” apareceran detallados los rasgos o
elementos mas distintivos, la esencia de la enfermedad.
Y sin estas representaciones sera imposible realizar el
diagndstico.

Ahora bien, ¢cémo se elaboran estos modelos teéricos o
representaciones mentales?

“modelos” o
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La primera cuestién, una vez llegado a este punto,
radica en que la elaboracién de estos modelos es un
proceso de construccion individual que se da en el
proceso de aprendizaje individual y grupal. Proceso de
construccion individual en el que se transita desde las
representaciones externas hasta las representaciones
internas, de acuerdo a una l6égica fundamentada hace
afios ya por el psicélogo ruso Galperin. ® El calificativo
de “individual” es trascendental, y determina que cada
persona construird su propio modelo, en lo cual se
profundizara posteriormente.

La primera fuente de referentes que tiene el estudiante
de Medicina para el proceso de construccion de
representaciones mentales de las enfermedades
proviene del conocimiento universal, obtenido a través
de la lectura y estudio critico de la literatura médica. Ahi
estd el conocimiento sistematizado, elaborado durante
siglos, donde cada enfermedad conocida con menor o
mayor profundidad tiene su espacio y su descripcion
tedrica. Por eso, nuestros estudiantes y residentes
deben leer intensamente; deben dedicar muchas horas
al estudio de la literatura médica y, de esta forma,
“beber de la fuente de la sabiduria universal”. Ello
permitira en un principio, la conformacién de ricas y
profundas representaciones mentales de un amplio
nimero de enfermedades, la adquisicion de un amplio
bagaje tedrico; lo cual significa solidos cimientos y
columnas del edificio del conocimiento y actuacion
profesional.

Si bien la incorporacién del conocimiento sistematizado
mediante la lectura y estudio es la fuente inicial en el
proceso de construccion del conocimiento, fuente casi
exclusiva o altamente protagonica en los momentos
iniciales de la carrera, progresivamente este proceso se
ve influenciado de una manera cada vez mas creciente
por las experiencias individuales derivadas de la practica
cotidiana.

La exposicibn durante afios a multiples vivencias,
mediante una practica intencionada, motivadora y, sobre
todo, muy reflexiva, se va convirtiendo paulatinamente
en la fuente fundamental para la construccion de los
modelos mentales de las enfermedades en cada
estudiante y médico. Y no es que sustituya al estudio y
la lectura, sino que lo complementa. El estudiante debe
ver en su practica, como criterio de la verdad, la
oportunidad de contrastar personalmente el
conocimiento universal aprendido de la literatura
cientifica, con la realidad de la presentacion de las
enfermedades en cada paciente singular; lo que en
esencia se convierte en un proceso de validacion y de
enriquecimiento de las incipientes representaciones
mentales conformadas, las cuales por tanto, no son
estéticas ni definitivas.

De hecho, parece ser que con el paso de los afios de
ejercicio profesional y la consiguiente adquisicién de la
llamada “experiencia”, las vivencias de la préctica
inciden de una manera mucho mas determinante en la
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reconformacion cotidiana de las representaciones
mentales que las lecturas de la literatura que pudieran
ser realizadas.

La necesidad de “aprender” con la practica puede ser
explicada de otra manera. Muchas veces los médicos no
tenemos en cuenta que en las descripciones de las
enfermedades que aparecen en los libros de texto no
estan representados la totalidad de los pacientes que, en
algn momento y en algin lugar, han padecido esas
enfermedades. Ni siquiera la mayoria de ellos. Por lo
tanto, las generalizaciones realizadas de las series de
casos no pueden contemplar todas las manifestaciones
que resultan de la singularidad de cada ser humano
enfermo. Esa singularidad se aprende paciente a
paciente; dia a dia. Una de las consecuencias de esta
situacion es que a veces nos resistimos a asumir un
diagnostico porque no tenemos explicaciéon para
determinado fendmeno, sin darnos cuenta que
sencillamente... “no todo esta descrito”.

Las anteriores ideas tienen las siguientes implicaciones.
Primero, los modelos teoricos de las enfermedades que
cada médico construye son, en alguna medida,
patrimonio personal, y pueden por tanto, de cierta
forma, diferir de un médico a otro, no ser totalmente
iguales entre ellos. Segundo, las representaciones estan
sometidas a constante actualizacion, cambian con el
paso del tiempo y la practica; la construccion es
permanente.

La otra cuestion importante en este punto radica en que
los modelos conformados no sélo deben ser flexibles y
abiertos a la actualizacibn permanente. Deben estar
constituidos por un nlcleo mas estable, mas
permanente; contentivo de las caracteristicas y rasgos
clinicos mas frecuentes y representativos, los mas tipicos
de la enfermedad. Este nlcleo debe estar acompafiado
de un halo de elementos clinicos menos frecuentes y
probables, y que incluye las manifestaciones atipicas de
la afeccién. Este halo determina que los bordes o limites
de las representaciones mentales no estén estrictamente
delimitados y tengan mas bien una apariencia difusa.

El médico que opera Unicamente con los elementos del
nacleo limita la posibilidad de identificar la enfermedad
en un paciente con formas o manifestaciones atipicas;
por otra parte, cuando el médico utiliza con excesivo
protagonismo los elementos periféricos al nlcleo se
sobrestiman las probabilidades de que una determinada
enfermedad esté presente, con el consiguiente riesgo de
someter al paciente a pruebas invasivas confirmatorias,
quizas innecesarias en ese caso.

Adicionalmente, una adecuada representacion mental de
una enfermedad debe tener en cuenta el ya sefialado
caracter dindmico de las afecciones humanas. En la
practica asistencial cotidiana y en las discusiones de
casos, las cuestiones antes mencionadas se ponen de
manifiesto cuando, por ejemplo, estudiantes, internos y
médicos “descartan” categéricamente la posibilidad de
que un paciente presente determinada enfermedad que
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en etapas avanzadas produce una amplia gama de
manifestaciones clinicas, por la ausencia de un cuadro
florido en el enfermo, sin percatarse que pudieran estar
asistiendo al paciente en una etapa precoz de la
afeccion; precisamente en el momento en el que mas
probabilidades existen de realizar una intervencion eficaz
si se buscase y demostrase la enfermedad. Ejemplo
tipico: las enfermedades neoplasicas, entre ellas el
cancer de pulmon. Igualmente, las presentaciones
oligosintomaticas y las llamadas “formas frustres” nos
recuerdan que las representaciones mentales que
construimos deben tener muy en cuenta que asistimos a
enfermos, y no a enfermedades.

La manera en que el médico maneja el contenido del
“nicleo” y el del “halo”; la manera en que se mueve
entre la clinica tipica y la atipica en el proceso
diagndstico que ejecuta; la manera en que le da mayor o
menor relevancia a la presencia o ausencia de
manifestaciones o signos frecuentes e infrecuentes en
un caso concreto; la manera en que se le da mayor o
menor significacion a la presencia o ausencia de un dato
clinico especifico, constituyen un punto critico en el
proceso del conocimiento de la afeccion del paciente;
punto que determina en gran medida la sagacidad y
maestria diagnostica del médico. Posiblemente, también,
uno de los aspectos mas dificiles de comprender, de
aprender, y de ensefiar.

11.2.- La_dinamica del
funcién del diagnéstico

proceso de comparacién _en

El proceso de comparacion del contexto clinico del
paciente y las representaciones mentales (de las
enfermedades) construidas por el médico, posee ciertas
caracteristicas en su dindmica de ejecucion.

El médico debe identificar, dentro del contexto clinico del
paciente, aquel conjunto de sintomas y signos
(sindrome) o aquel sintoma “capital” (o sintoma “guia”,
como también se le pudiera llamar, en ausencia de
sindrome) que oriente la seleccion de aquellas
enfermedades, dentro del gran universo de afecciones
existente, cuyas representaciones seran comparadas con
el cuadro clinico del enfermo. Es por ello que el
diagnoéstico sindrémico o el diagnéstico del sintoma
capital juegan un papel trascendente en el proceso de
comparacion diagnéstica; cuestion que ha sido
desarrollada con mas profundidad en un articulo previo,
©® en plena correspondencia con las posiciones del
profesor Moreno. ® Este subproceso dentro del proceso
diagnostico pudiera ser denominado “desplegamiento de
los posibles diagnésticos a considerar”.

Como la gran mayoria de los sindromes o signos
capitales poseen muchas afecciones como posibles
causas, suele ser de mucha utilidad en el plano didactico
gue orientemos a nuestros estudiantes a organizar el
pensamiento para el proceso de comparacién “contexto
del paciente-representaciones mentales” mediante el
establecimiento de grupos de afecciones a partir de
determinado criterio. Esta idea es de evidente aplicacion
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en las actividades de discusion diagnéstica que
realizamos con los alumnos, ya sea con pacientes vivos o
con pacientes fallecidos (las llamadas “pieza fresca” y las
clinico-patoldgicas)

Por ejemplo, las afecciones a comparar, por ser causas
del sindrome identificado en el paciente, pueden ser
distribuidas segun la naturaleza de las mismas: las de
origen inflamatorio, las infecciosas, las tumorales, las
causas degenerativas, las metabdlicas, o las vasculares.
Entonces el estudiante hard la comparacion
ordenadamente transitando de un grupo de
enfermedades a otro, y precisard a qué afecciones se
parece mas el cuadro clinico del paciente y a qué
afecciones no. Obsérvese que el criterio utilizado para
clasificar las enfermedades a analizar ha sido la
naturaleza de la afeccién; criterio muy frecuentemente
utilizado en pacientes con enfermedades neuroldgicas.

Otros criterios para clasificar las enfermedades son por
ejemplo, el que hace referencia a aparatos, sistemas u
Organos: causas respiratorias, cardiovasculares o0
hematologicas, muy empleado en el paciente con
hemoptisis; causas esofagicas, géastricas o duodenales,
utilizado en el paciente con sangrado digestivo alto.
También esta el criterio de localizacion topografica
dentro de un mismo sistema u érgano, como es el caso
de las causas corticales, subcorticales, del tallo cerebral
y medulares para el analisis de un paciente con
sindrome hemipléjico; y la localizacion alta, media o baja
en el caso de pacientes con disfagia. A veces el criterio
esta dado por el mecanismo de produccion, como es el
origen hemolitico, hepatocelular u obstructivo de la
ictericia de un paciente; o las causas premedulares,
medulares o posmedulares en el analisis de pacientes
con anemia.

Quizas los criterios mas frecuentemente empleados son
aquellos que hacen referencia a la forma de aparicion de
las manifestaciones clinicas y al tiempo de evolucion de
estas: las causas agudas, subagudas o crénicas del
sindrome febril; o agudas y crénicas en el paciente con
dolor abdominal o diarreas.

Independientemente del criterio utilizado para organizar
mentalmente las afecciones a someter a comparacion,
en todos los casos, en el andlisis, no se puede perder de
vista la perspectiva de la frecuencia de las
enfermedades, porque en cada subgrupo de afecciones
seran siempre priorizadas para la comparacion aquellas
enfermedades de mayor prevalencia o incidencia en un
contexto geografico o de tiempo concreto.

El “desplegamiento de los posibles diagnésticos a
considerar” a partir de sindromes o sintomas capitales
adquiere mayor relevancia en el personal médico en
formacién al constituir esta la via fundamental (y casi
Unica en los primeros afios de la carrera) para
seleccionar las posibles afecciones a considerar en el
paciente. Y no es que pierda importancia posteriormente
en la actividad asistencial del médico. El asunto es que,
con la practica cotidiana y sus vivencias, aparece otro
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fendmeno ya mencionado por el profesor llizastegui: la

“activacion de hipotesis”. @0

Cuando se cuenta con cierta experiencia asistencial, en
la medida que transcurre la entrevista médica o el
examen fisico del enfermo, ciertos datos, aislados o en
un conjunto, van “despertando” en nuestra mente un
grupo de afecciones que seran consideradas como

posibles diagnosticos. Inevitablemente, cuando un
paciente refiere *“dolor en el pecho” en nuestro
pensamiento aparecera la posibilidad de una

enfermedad coronaria; de la misma manera que una
“expectoracién con sangre” despertard la sospecha de
cancer de pulmén o tuberculosis pulmonar, y una
“fiebre” la de un proceso infeccioso.

Entonces sucede que las hipotesis “activadas” le dan un
sentido mas definido al interrogatorio y examen del
paciente, adquiriendo un caracter orientador de la
informacion a obtener mediante tales herramientas
clinicas; informacién con la cual las hipétesis activadas
ganaran o perderan probabilidades de ser planteadas
como las afecciones concretas del paciente. Vuelve a
relucir aqui el asunto de las representaciones mentales:
si tales representaciones no existieran en la mente del
médico, entonces no tendria el banco de conocimientos
proveedor de los datos clinicos a buscar en el paciente.

Es por este bidireccional fendmeno que la elaboracion de
hipétesis  diagndsticas (la interpretacion de la
informacion) no puede ser vista desvinculada de la
conformacién del contexto clinico del paciente
(obtencion de la informacién), sino que deben ser
asumidos como dos momentos del proceso asistencial
indisolublemente interrelacionados; como dos momentos
gue se influyen mutuamente.

Por un camino u otro (el desplegamiento de posibles
diagnosticos o la activacion de hipotesis), la resultante
de la comparacion diagnostica es el planteamiento o
seleccion de un namero variable, pero generalmente
reducido, de posibles diagnoésticos, los cuales seran
sometidos a contrastacion mediante pruebas
complementarias en unos casos, mediante la respuesta
terapéutica en otros e, incluso, mediante la evolucién
espontanea de la enfermedad en algunos pacientes.

Un dltimo aspecto al cual le concedemos una gran
importancia por su utilidad practica, es que este
planteamiento o seleccidon de hipotesis diagnosticas debe
contener, a nuestro juicio, como cualidad, un
ordenamiento de las enfermedades segun las
probabilidades de ser la real responsable de la
afectaciéon de la salud de un ser humano. Pero este
enfoque probabilistico debe ser entendido de una
manera cualitativa y no numéricamente; la utilizacién de
categorias cualitativas (muy probable, altamente
probable, poco probable, altamente improbable), puede
ayudar a determinar el orden de prioridad en la
seleccion de los medios complementarios a utilizar, en la
secuencia de las investigaciones a realizar.

A manera de resumen, hemos sintetizado las ideas aqui
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expuestas en algunas reglas que todo estudiante deberia tener en cuenta en el aprendizaje del proceso diagndstico,

las cuales se presentan en el siguiente cuadro:

Dominar el arte y la técnica del interrogatorio y el examen fisico.

Mantener una mente siempre abierta a cualquier detalle o dato nuevo que pudiera
aparecer en la historia del paciente.

Combinar, en la conformacidn de la historia, el abordaje clinico amplio con el
abordaje dirigido por hipdtesis.

Construir y actualizar permanentemente sus propias representaciones mentales, a
partir del estudio y practica sistematicas.

Tener en cuenta en la construccion de los modelos tedricos, lo esencial y no
esencial (lo tipico y lo no tpico); asi como el caracter singular de los pacientes.
Identificar el sindrome mas generalizador (o signo en ausencia de sindrome) que
oriente hacia el conjunto de enfermedades a someter a comparacidn con el cuadro
del paciente.

Considerar la mayor cantidad posible de afecciones en el proceso de comparacidn.
Organizar las afecciones a someter a comparacidn mediante algdn criterio, dando
prioridad en cada categoria a las mas frecuentes.

Fundamentar mentalmente cada afeccidn analizada mediante sus elementos a favor
y en contra para ser asumida como posible diagndstico en el paciente.

Establecer, como conclusidn del proceso de comparacidn, un listado de posibles
hipdtesis ordenadas segdn sus probabilidades; probabilidades utilizadas con un

enfoque cualitativo.

CONSIDERACIONES FINALES

Generalmente, cuando se abordan las cuestiones
relacionadas con el deterioro de la utilizacion del
método clinico en la practica médica asistencial, los
analisis se centran en las insuficiencias de las
habilidades clinicas correspondientes con el
interrogatorio y el examen fisico y, consustancialmente,
en el sobredimensionamiento del papel de los examenes
complementarios en el proceso diagnostico y el
consiguiente uso no siempre racional de esa tecnologia.
Muy pocas veces se hace alusién al deterioro que ha
sufrido la capacidad de pensar de nuestros médicos;
capacidad que adquiere un papel protag6nico
justamente en la elaboracion de las hipotesis
diagndsticas, en la interpretacion de la informacion
clinica.

Precisamente, este articulo pretende hacer conciencia
en profesores y estudiantes de la necesidad de dedicar
una atencion especial a la ensefianza y aprendizaje de
los procedimientos involucrados en el juicio clinico. De
poco servira conformar una historia clinica amplia,
profunda y precisa, si poco se puede hacer con ella por
estar limitadas las posibilidades de interpretar dicha
historia.

Y estos procedimientos del pensamiento que participan
en el razonamiento diagnostico, al constituir contenidos
de aprendizaje en la carrera de Medicina, se convierten
en importantisimas habilidades a desarrollar en el

proceso docente educativo. Como habilidades que son,
su aprendizaje requiere por la parte profesoral de una
adecuada orientaciéon del estudiante, una correcta
demostracién y una conduccién acertada de la
ejercitacion.

Aln reconociendo que en el area del razonamiento
diagnéstico queda mucho por investigar y esclarecer, se
ha fundamentado en este trabajo el papel de la
comparacion en la elaboracion de las hipétesis
diagnésticas.

Parece ser este procedimiento mental el idéneo para el
aprendizaje de esta fase del método clinico, en las
condiciones de inexperiencia del estudiante de Medicina.
Paulatinamente se ird desarrollando en el estudiante y
médico novel la capacidad de reconocer patrones
caracteristicos de ciertas enfermedades,
fundamentalmente las mas frecuentes; el diagnostico
directo sera entonces inevitable en esas afecciones y en
situaciones tipicas, donde la comparacién sera tan fugaz
gue parecera sustituida por una intensa capacidad de
asociacion entre el contexto clinico del paciente y las
representaciones mentales.

Reiteramos la importancia de la calidad de la historia
clinica como premisa para un adecuado diagnéstico. La
informacion clinica es la “materia prima” que sera
procesada en nuestra “maquinaria” mental: las
operaciones del pensamiento, sobre la base de “moldes”
progresivamente construidos: las representaciones
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mentales. Reiteramos también entonces la capital
trascendencia del estudio y la practica. Como afirma el
profesor Moreno “no se diagnostica lo que no se conoce
0 aquello en lo que no se piensa... y se diagnostica con
dificultad aquello que se ha visto en contadas
ocasiones”, ®

Dos cuestiones mas deben ser mencionadas. El enfoque
del diagnostico aqui analizado, dirigido en esencia a la
identificacién de la afeccion que presenta el paciente, no
debe ir refiido con la concepcién del diagnéstico integral

del enfermo; diagnostico este que desborda la
identificacion de una enfermedad para, con ello,
expresar un nivel cualitativamente superior del

conocimiento de la situaciéon real de un individuo como
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ser biolégico, psicoldgico y sociocultural.

El otro aspecto radica en que, intencionalmente, hemos
excluido del analisis realizado los aspectos relacionados
con la utilizacion de exdmenes complementarios, para
circunscribirnos al diagnéstico clinico. Pero el
conocimiento de la situacion de un paciente no descansa
exclusivamente en el analisis de la informacion clinica.
Los exadmenes complementarios constituyen,
indiscutiblemente, una importante fuente de informacién
gque debe ser primeramente “obtenida” y luego
“interpretada”; y las anormalidades de estos examenes
también tienen su espacio en los modelos teoricos o
representaciones mentales de las enfermedades.
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