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RESUMEN

En 104 enfermos de primera consulta en
un consultorio de Clínica Médica, se registra
el diagnóstico presunt¡vo real¡zado con la
anamnes¡s, luego el del examen físico y se

los compara después con el diagnóstico de-
finitivo alcanzado con los métodos compl'e-
mentarios y con la evolución. En el 78olo
el diagnóstico de la anamnesis coincide con
el f inal; esta cof ncidencia fue total en el
M,Zo/o y parcial en el 34,4o/o de los casos;
el examen físico y los métodos complemen-
tarios aportaron datos importantes en el
6,7olo y sólo los métodos complementarios
en el 8,6o/o. En el 11,5o/o de los enfermos,
la anamnesis no logró llegar al diagnóstico
y éste resultó del examen físico en el 6,7o/o
y de éste, más los métodos complementa-
rios, en el 4,8o/o. En el 9,6o/o, el diagnós-
tico fue hecho por los métodos complemen-
tarios, De estos resultados se deducen normas
relacionadas con la metodología del diagnós-
tico, con la formación del médico y con la
organización socio-económica de la medicina.

El diagnóstico constituye, en la clínica, un
objetivo principal. A través del mismo, se
encontrarán los medios idóneos para conse-
guir un pronóstico y tratamiento racionales,
con fundamento científ ico.

Es por todos conocido que el diagnóstico
se apoya en tres pilares fundamentales que
son la anamnesis, el examen cl ínico y los
métodos complementarios. Ellos son los que
dan la información necesaría para la posterior

elaboración del diagnóstico. Esta información
nos proporcionará conocimiento sobre el as-
pecto antropológico, sociológico, anatómico,
fisíológico y etiológico del enfermo y su en-
fermedad.

La anamnesis -coronación del inicio de la
fundamental relación humana que es la entre-
vista médica- han sido, junto con el examen
f ísico, los instrumentos diagnósticos de la vie-
ja medicina. Los que llamamos métodos corn-
plementarios, significan el aporte de una in-
formación de carácter científ ibo-técnico
(fisibo, quíniico, bacteriológico, molecular,
genético) para completar el conocimiento
del hombre enfermo, de las causas de enfer-
medad y de los rnecanismos fisiológicos por
ella alterados. Estos métodos han tenido
un auge extraordinario en lo que va de este
siglo y esto sigue, felizmente, creciendo en
proporción, por lo demás, abrumadora.
Gracias a ellos, el conocimiento de la enfer-
medad tiene, hoy, un fundamento cientí-
fico que racionaliza el pronóstico y el trata-
miento.

Se hizo y se hace más hoy, necesario es-
tablecer la importancia de cada uno y la re-
lación entre sí ile estos métodos. para el

estudio racional y eficiente del hombre en-
fermo y su enfermedad. Esto indujo en 1947
a Robert Platt (1) a analizar el valor de lá
anamnesis en la elaboración del diagnóstico.
Estudió 100 enfermos a los que examinó
junto con sus alumnos. Después de la a-
namnesis, discutió con ellos el diaEnóstico
posible. Luego pasó al examen físico e hizo
lo mismo. En 68, la anamnesis hizo el diag-
nóstico total; en 6, en esta etaparel diagnós-
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tico fue substancialmente correcto; en 8 el
examen f ísico y los estudios posteriores,
agregaron hallazgos importantes; en L2 no
se hizo el diagnóstico con la anamnesis y
en 5 fue equivocado. Concluye diciendo:
1) que la anamnesis es lo primero en fa se-
cuencia diagnóstica. 2) La anarnnesis forma
parte del conjunto de la entrevista médica,
durante la cual se recogien otras inforrnacio-
nes personales, además de las que da el inte-
rrogatorio en sí. 3) El diagnóstico que se hace
con la anamnesis es solamente provisional
y debe ser confirmado antes de seguir adelan-
te.

Bolinger y Ahlers (2) en un estudio de
enfermos hospitalizados, muestran la evo-
lución desde la incertidumbre completa,
cuando el enfermo se presenta al médico
y como ésta va disminuyendo en "bits" a

medida que avanza el examen. Asimilan el
proceso del diagnóstico al reconocimiento
de modelos (pattern recognition) "cuya na-
turaleza es mal conocida y que consiste en
la casi instantánea aplicación de un rótulo
a un determinado cuadro de situación".
Según esta experiencia, quedé reconocido
el cuadro con la anamnesis en el 78o/o, con
el examen físico en el 83o/o, con los ex¿íme-
nes de rutina en el 85o/o y con los otros
estudios en el 93,5o1o. Según ellos, el médi-
co debe ser primero capaz de reconocer los
modelos de enfermedad y después, someter
todos los datos al análisis lógico.

M. Blois (3) pone énfasis en la impresión
que se recoge en los momentos primeros
del examen médico, lo que ocurre en el pri-
mer encuentro, "en los primeros cinco minu-
tos" como dice Robert Moser (4). Este es,
para el médico el más signif icativo lapso
cognoscitivo. Para esto, debe conocer pre-
viamente, varios miles de condiciones médi-
cas y se enfrentará con un inmenso número
de presentaciones que pueden no significar
enfermedad. Debe saber distinguir lo que es

relevante; esto se consigue con conocimiento
y sentido común.

M. Michael Waldrop (5) analiza la necesi-
dad del conocimiento, diciendo que éste pa-

rece ser menos cuestión de capacidad de ra-
zonar que de saber mucho sobre el mundo.
El conocimiento es, para él poder. La repre-
sentación del conocimiento (memoria); el
control y el uso del conocimiento y la adqui-
sición del conocimiento (aprendizaje), son
tres resultantes interrelacionadas. Los exper-
tos conocen rápidamente las situacíones,
menos por un proceso de razonamiento ló-
gico, que por un reconocimiento de iguala-

ción de modelos con los equivalentes almace-
nados en el enorme acúmulo de la memoria
y la experiencia. Esto sería obra del sentido
común gue es una masiva experiencia sobre
el mundo en general.

Los médicos vivimos, ahora azorados
en ese maremagno moderno de la lógica
del diagnóstico (6). Difícil estructura mul-
tidisciplinaria afectada por la ideología y la
tecnología; en una casi abusiva tendencia
a girar alrededor de la inteligencia artificial
con un afán, alternativo o simultáneo, de de-
sentrañar los mecanismos íntimos de la inte-
ligencia humana y de construir la máquina
que la reemplace. Y esto tiene especial refe-
rencia al diagnóstico y a las decisiones que
le siguen.

Nuestra vivencia de todos los días y la lec-
tura de la bibliografía citada, nos incita a
repetir después de 40 años de progreso tec-
nológico, la experiencia de Platt (1.). Nos
propusimos una experiencia prospectiva que
nos sirviera objetivamente para:
1) Saber si después de 40 años de asombro-

so progreso tecnológico médico, los
resultados de Platt siguen vigentes.

2l Hacer una evaluación de nuestra propia
metod olog ía d iagnóstica.

3) Abrir lÍnéas de investigación tendientes
a precisar la metodológía diagnóstica
que más conviene al enfermo.

4l Aportar hechos objetivos que sirvan pa-
ra planificar la educación del médico y
la organización socio.económica de la
Medicina.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron las historias clínicas practi-
cadas por médicos clíncios experimentados,
de pacientes ambulatorios, no seleccionados,
de un consultorio de clínica médica. Sólo
fueron excluidos aquellos enfermos que ve-
nían referidos con diagnóstico ya definitivo.

En estas historias clínicas formuladas du-
rante un perrodo de ocho meses, se hizo
un diagnóstico presuntivo después de prac-
ticada la anamnesis, otro después del examen
físico; estos, registrados eln una ficha, fueron
cotejados luego con el diagnóstico f inal
obtenido después de la utlización de todos
los métodos complementarios necesarios
y del seguimiento del enfermo.

Se estudiaron así 104 historias clínicas.
l¡ edad de estos enfermos osciló entre los
17 y los 85 años con un promedio de 55
años. La relación sexo femenino/masculino
fue 2/1.
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Después de recogida la anamnesis, median-
te un interrogatorio completo, se asentaron,
en una ficha para cada paciente, los diagnói-
ticos presuntivos en orden de prioridad,
considerando diagnóstico principal al colo-
cado en primer término y así sucesivamente;
lo mismo se hizo después del examen f ísico.
Por ejemplo:

AT{AMNESIS
1 Ulcus gástrico
2 Braquialgia

EXAMEN FISICO
1 Ulcus Gástrico
2 Osteocondrosis cervical
3 Hipertensión arterial.

El diagnóstico final resultó de la historia
clínica completa con todos los exámenes
complementarios y la evolución del enferrno.
Los enfermos que quedaron sin diagnóstico,
fueron excluidos.

RESULTADOS. Cuadro I

Podemos dividir los resultados obtenidos,
en tres categorías principales:

GRUPO l: Son aquellos casosdonde la anam-
nesis suministró diagnósticos presuntivos

que coincidieron total o parcialmente con
los díagnésticos finales: fueron 82, es decir el
78o/o. Deben ser subdivididos en:

a) CoinCidencia total. Con la sola anamne-
sis, se logró efectuar un diagnóstico que coin-
cidió totalmente con el diagnóstico final en
46 casos, 44,2o/o.

Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

EXAh4EN FlSICO
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

DIAGNOSTICO FINAL
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable.

b) Goincidencia parc¡al. Son 36 casos
(34,4o/ol que se subdividen en tres subgru-
pos:

LA IMPORTANCIA DE LA ANA&'INES¡S
CONSULTORIO

Coincidencia total Total
o parcial con los diagnósticos
finales :..82(7&,7olo)

PARA OR¡ENTAR EL DIAGNOSTICO EN UN
DE CLINICA MEDICA

46t.

20

El examen f ísico
aporta hallazgos
importantes......

El examen f ísico y
los métodos comple-
tarios aportan hallaz-
gos importantes. . .

99,8o/o

19,2o/o

6,7o/o

8,6o/o

6,7o/o

4,8o/9

il.

ilt.

Parcial.36 (34,4olo)

La anamnesis por sí,
no logró llegar al
diagnóstico . .L2 (11,5o/o)

Los métodos comple-
mentarios aportan
hallazgos importantes

examen f ísico se llegó

Recién con el examen f ísico y los
métodos complementarios se llegó al
diagnóstico

Ni la anamnesis ni el
examen f ísico llegaron
al diagnóstico. Lo
hicieron los métodos
complementarios.

Recién con el
al diagnóstico

10 9,6o/o

99,8ololV. Total.
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l. El examen f ísico agregó hallazgos impor-
tantes que contribuyeron al diagnóstico
f inal obtenido sólo parcialmente por la
anamnesis, en 20 easos (19,2o/o). Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Osteoporosis
2 Colapso vertebral

EXAMEN FISICO
1. Osteoporosis
2. Colapso vertebral
3. Nódulo tiroideo

DIAGNOSTICO FINAL
1. Osteoporosis
2. Colapso vertebral
3. Nódulo tiroideo frfo

2. En 7 casos (6,7o/ol el exámen f ísico y
los métodos complementarios fueron necesa-
rios para completar el diagnóstico. Ejemplo:

ANAMNESIS
L. Herpes zoster

EXAMEN FISlCO
1. Herpes zoster
2. Artrosis

DIAGNOSTICO FINAL
1. Herpes zosler
2. Artrosis
3. Diabetes.

3. En 9 casos (8,6o/o) sólo los métodos
complementarios aportaron a la anamnesis
hallazgos de importancia que completaron
el diagnóstico. Ejemplo :

ANAMNESIS
1. Temblor senil
2. Cardiopat ía isquémica

EXAMEN FISICO
1. Temblor senil
2. Cardiopat ía isquémica

DIAGNOSTICO FINAL
1. Temblor senil
2. Cardiopatía isquémica
3. lnfarto de miocardio evolucionado.

GRUPO ¡1. L¡ anamnesis no logfo llegar al

diagnóstico pero el examen f ísico lo
realizó total o parcialmente: son 12 casos
(11,5o/o) que se descomponen en dos sub-
grupos.

a) El examen f ísico por sí solo realizó
un diagnóstico final en 7 casos (6,7o/o).

b) En los. 5 restantes (4,8o/o) los méto-
dos complementarios, además del examen
f ísico, llegaron al diagnóstico definitivo.

GRUPO lll, Aquí, ni la anamnesis ni el exa-
men físico, pudieron llegar a un diagnós-

tico y éste sólo fue hecho por los métodos
complementarios; esto ocurrió en 10 casos
(9,6o/o). Ejemplo:
ANAMNESIS
f . iFiebre reumática?
2. iArtritis reumatoidea?

DIAGNOSTICO FINAL
1. Espondil itis anquilosante.

Los diagnósticos finales en estos 10 casos,
fueron:

Linfoma
Artrosis
Espondilitis anquilosante. . . . .

Enfermedad de Alzheimer. . . .

Túnel carpiano
Hernia hiatal. Gastritis.
Microhematuria benigna . . . .

Finalmente se analizó cuáles f ueron los
diagnósticos, agrupados en cada aparato,
en los que la anamnesis, el examen físico
y los métodos complementarios tuvieron
mayor porcentaje de acierto.

Así, los diagnósticos obtenidos con la
anamnesis y que coincidieron total o par-
cialmente con él diagnóstico f inal, f ueron,
en orden de frecuencia:

G AST ROENTE ROLOG ICAS (4O,2o / o)
Ulcera duodenal
Litiasis biliar
Hernia hiatal
Esofagitis
Cáncer gástrico
Síndrome de malabsorción
Colecistitis

TRAUMATOLOGICAS y/o
REUMATOLOG ICAS (29,2o /ol
Osteocondrosis
Colapso vertebral
Artrosis
Osteoporosis

CARDI OVASCU LA RES (L7 o / o)
Cardiopatía isquémica
Extras ísto les

NEU ROLOG I CAS (13,4o /ol
Jaqueca

2
2
2
I
1

1

1
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Vértigo por insuficienc¡a vértebrobasilar
Temblor senil

INFECCIOSAS (9,6o/o)
Tuberculosis
Faringitis
Sinusitis
Toxoplasmosis

Mientras eue,
diagnósticos que
fueron:

corr el examen f ísico lc¡s

concordaron con el final

TRAUMATOLOGICAS y/o
REU MATO LOG I CAS (6 1,5o/o)
Csteocondrosis
Escoliosis
Osteoporosis
Colapso vertebral
Artrosis

CARDI OVASCU LA RES (43,5o/o)
Hipertensión arterial
Valvulopat ías
A,terosclerosis

Los principales aportes de los métodos
complementarios fueron, en orden de fre-
cuencia:

EN FE RME DADES METABO Ll CAS (23,8o/o)
Hiperl ipoproteinemias
Hiperuricenria
Diabetes

G AST ROENTE RO LOG I CAS ( 19o/o)
Poliposis intestinal
I nsuficiencia hepátíca
G astritis
Litiasis biliar

CARDI OVASCU LARES (L4,2o lol
lnfarto de miocardio evolucionado
Bloqueos de rama.

NEFROU RO LOG ICAS ( 19o/o)
lnsuf iciencia renal
Ftosis renal
Anomalías de vías urina¡'ias

DISCU$ION Y CONCLUSIONES

Las exponemos ordenadamente, de acuer-
do con los temas que nos habiamos propuesto
aclarar:

1) Los resultados de Platt, se repiten signi-
ficativamente en la experiencia de Bolinger
y Ahler y en esta de nosotros. Las cifras son
casi superponibles. Las pequeñas diferencias

parecen sélo atribuibles a criterios no exac-
tamente iguales en la interpretación de los
resultados. Esta igualdad mantenida a través
de tantos años, puede ser debida a tres posi-
bilídades: a) Que el gigantesco progreso de
ios métodos cientffico-técnicos complementa-
rios de diagnóstico, haya sido apareado con
un progreso paralelo de la técnica de la anam-
nesis. Si comparamos textos para nosotros
clásicos, como el de Antonio Navarro {7),
con los actuales como el Froelich y Bishop
(8) de L972 y el de Enelow y Swislér (9)
de 1986, la diferencia de técnicas se expresa
en un progreso de la ciencia semiológica,
con importantes benef icios para la semio-
tecnia y la semiograf ía. L¿s ciencias psico-
lógicas tomado el término en sentido anr-
pllo- y también las ciencias epistemológicas,
han permitido un avance de la semiotecnia
del interrogatorio:

* Plena conciencia del hecho de que toda en-
trada en un sistema (como observador o
conro participante) produce un cambio en
el sistema.* Amplio análisis de la exactitud de los me-
canismos de búsqueda de la información,
especialmente cuando se pone de mani-
fiesto la diferencia fundamental entre el
interrogatorio orientado (que implica apli-
cación máxlma de autoridad y guía) y
el interrogatorio que cuida al detalle la
técnica para suscitar el relato espontáneo
(silencio; facilitacíón ; confrontación).* Explicación analítica 1 la técnica apro-
piada para detectarla- de la realidad de la
comunicación no-verbal, no sólo en el caso
de la identif ícación del signo-patología
física o funcional (inspección), sino en la
actitud, que nos señala conten idos an í-
micos que conf iguran el dato aportado
verbafmente, o que "no contesta o nos di-
ce" de hechos biográficos o nos sugiere
comportamientos (es la observación de
A. Genis).
l-as ciencias lógicas -tomado también

este término en e[ sentido amplio, impre-
ciso- han tratado de poner orden en la
semiografÍa, o han ampliado el campo de
la semiografía:

Este ha sido el logro del estudio y del
registro semiológico-nosológico por pro-
blemas, de Weed (10).

b) Que los mélodos técnico-científicos
complementarios, además de o más que,
aumentar la información diagnóstica, s¡r-
ven para aumentar el conocimiento actual,
gracias al métodb científico, ha aumenta-
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_ do en proporción directa con el progreso
de éste, su conocimiento de la patología
y de sus síntomas y ello le permite estar
mejor capacitado para el rápido reconoci-
miento de modelos (5). c) Que el proceso
del diagnóstico es predominantemente in-
tuitivo, fruto, más de un contacto interper-
sonal, que de un conocimiento científico
racionalmente aplicado.

- Creemos que a) y b) son las razones de más
peso para explicar estos resultados y que el
aporte de c), es mucho menos siEnificativo.

- Pero reconocemos que este estudio nuestro,
no permite sacar conclusiones def initivas.
Es{a es sólo una estimulante hipótesis de tra-
bajo para otras investigaciones.

2) La coincidencia de nuestros resultados
con los de un investigador clásico como
Platt (1) y con los de la escr-rela contempo-

- ránea representada por Berlinger y Ahlers (2),
Blois (3), Moser (4) y Waldrop (5), nos sa-

tisface, al ver que nuestro método diagnós-

- tico es racional y está de acuerdo con las

exigencias de la medicina actual.

_ 3) Además de lo que sugerimos en 1),
consideramos que estos resultados nuestros
no deben ser extrapolados a otras activida-

- des diagnósticas. lncitados por este proble-
ma fundamental, creemos que cada especia-
lidad debe hacer una evaluación similar de

- su metodología diagnóstica.

4l De todo lo referido en la bibliografía
- y de los resultados de esta experiencia, se

deduce la necesidad de plantear como fun-
damental en el proceso de la formación del

- médico: a) hacer completo, actualizado a
permanencia, el conocimiento de la patolo-
gía, sobre todo de la fisiopatología. Que el

- estudiante se familiarice, desde el inicio,
con el método científico y, con é1, aprenda
a saber y, sobre todo, a dudar. b) Aprender
en forma dirigida y práctica, la metodolo-
gía del diagnóstico y especialrnente los se-

cretos del manejo humano y científico-téc-- nico del enfermo, para recoger de él la ín-
formación necesaria a fin de recabar el diag-

_ nóstico y después poner a su servicio un buen
pronóstico y tratamiento. Robert Platt hizo
su trabajo con sus estudiantes (l) e insiste

- después (11) en estas ideas. En pedagogía
médica, éstas son perogrulladas, pero sigue
siendo, desgraciadamente, necesario insistir
en ellas. Todo lo ganado en los últimos cua-
renta años, obliga a una revisión profunda
de los métodos de en3eñanza de la Semiolo-

- gia. Esta deberia ser una tarea inmediata de

las Universidades, apoyada luego por o coor-
dinada con, los programas de entrenamiento
de post-grado que realizan los hospitales.

Esto repercute en el acto médico de todos
los días; el médico o no sabe o ahorra su
tiempo, pero no hace anamnesis completa:
para el diagnóstico, se pone énfasis en los
métodos complementarios. Además, el en-
fermo adquirió ya el hábito de confiarse más
en ellos y hasta es reticente o no cree en la
anamnesis; antes, el acto médico era una con-
fesión; hoy, el enfermo parece querer sólo
una consulta técnica: cuesta incitarlo al diá-
logo. Creemos que esta experiencia aquí
relatada aporta razones para probar que la
anamnesis sigue siendo el eje alrededor del
cual gira el proceso de un buen diagnóstico.
Nuevas experiencias pueden ratif icarlas o pro-
bar lo contrario, pero deben ser hechas con
método científ ico. Gatens Robinson (121
define la racionalidad del método diagnós-
tico como una de las manifestaciones de la
sabiduría práctica, de la phronesis de Aris-
tóteles, con un profundo sentido ético. L¿
lógica del diagnóstico, no es rigurosamente
inductiva ni deductiva, sino dialógica y na-
rrativa. Es la misma la posición de Pellegri-
no y Tornasma (6).

Los diagnósticos de la anamnesis deben
ser objetívados con el concurso de los méto-
dos complementarios. Pero éstos tienen que
ser usados racionalmente, después de una
anamnesis y un examen f ísico completos:
nunca en forma rutinaria. El diagnóstico fi-
nal será la resultante de una elección hecha
después de procesar toda la información;
todos y cada uno de los elementos, pueden
tener un valor destacado, si fueron recogi-
dos con método adecuado.

Todos los vicios y errores en la selección
del diagnóstico, inciden en los costos de la
Medicina y son capaces de ejercer, a través
de ella, Lrna influencia aniquiladora. Ade-
más de los defectos de su formación, el mé-
dico no hace exámenes completos porque
no se le paga para que los pueda hacer:
se paga mucho mejor al médico -en pro-
porción 4/'1,- para que practique métodos
complementarios, que para que haga exá-
menes clínicos. Además, los métodos com-
plementarios están sometidos a influencias
extrañas de esa indispensable pero estructu-
ra que es la industria para médica. Sería más
efícaz enseñar al médico para que haga una
buena anamnesis y pueda -sólo con ella-
orientar el 78o/o de sus diagnósticos y más
eficiente pagarle para que -pudiendo hacer-
lo bien- disminuya a lo estrictamente nece-
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sario el uso de los costosos rnétodos comple-
mentar¡os de diagnóstico. G. Sandler (13)
después de estudiar 630 enfermos de con-
sultorio externo, con un esquema similar
al nuestro, termina afirmando que el ahorro
de la racionalización de los métodos comple-
mentaríos de diagnóstico, podría calcularse,
para el servicio social inglés, en 3,5 millones
de libras.
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