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RESUMEN

En 104 enfermos de primera consulta en
un consultorio de Clinica Médica, se registra
el diagnéstico presuntivo realizado con la
anamnesis, luego el del examen fisico y se
los compara después con el diagnostico de-
finitivo alcanzado con los métodos comple-
mentarios y con la evolucién. En el 780/o
el diagnodstico de la anamnesis coincide con
el final; esta coincidencia fue total en el
44 20/o y parcial en el 34,40/0 de los casos:
el examen fisico y los métodos complemen-
tarios aportaron datos importantes en el
6,70/0 y sblo los métodos complementarios
en el 8,6o0/0. En el 11,50/0 de los enfermos,
la anamnesis no logr6 llegar al diagnéstico
y éste resulté del examen fisico en el 6,70/0
y de éste, mas los métodos complementa-
rios, en el 4,80/o. En el 9,60/0, el diagnds-
tico fue hecho por los métodos complemen-
tarios. De estos resultados se deducen normas
relacionadas con la metodologia del diagnés-
tico, con la formacion del médico y con la
organizacion socio-econémica de la medicina.

El diagnéstico constituye, en la clinica, un
objetivo principal. A través del mismo, se
encontrardn los medios idéneos para conse-
guir un prondstico y tratamiento racionales,
con fundamento cientifico.

Es por todos conocido que el diagnéstico
se apoya en tres pilares fundamentales que
son la anamnesis, el examen clinico y los
métodos complementarios, Ellos son los que
dan la informacidén necesaria para la posterior

elaboracién del diagndstico. Esta informacién
nos proporcionara conocimiento sobre el as-
pecto antropoldgico, sociolégico, anatéomico,
fisiolégico vy etioldgico del enfermo y su en-
fermedad.

La anamnesis —coronacién del inicio de la
fundamental relacién humana que es la entre-
vista médica— han sido, junto con el examen
fisico, los instrumentos diagnésticos de la.vie-
ja medicina. Los que llamamos métodos com-
plementarios, significan el aporte de una in-
formacién de cardcter cientifico-técnico
(fisico, quimico, bacterioldgico, molecular,
genético) para completar el conocimiento
del hombre enfermo, de las causas de enfer-
medad y de los mecanismos fisioldgicos por
ella alterados. Estos métodos han tenido
un auge extraordinario en lo que va de este
siglo y esto sigue, felizmente, creciendo en
proporcion, por lo demas, abrumadora.
Gracias a ellos, el conocimiento de la enfer-
medad tiene, hoy, un fundamento cienti-
fico que racionaliza el pronéstico y el trata-
miento.

Se hizo y se hace mas hoy, necesario es-
tablecer la importancia de cada uno y la re-
lacién entre si de 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 la
anamnesis- en la elaboracion del diagndstico.
Estudi6 100 enfermos a los que examiné
junto con sus alumnos. Después de la a-
namnesis, discutié con ellos el diagndstico
posible. Luego pasé al examen fisico e hizo
lo mismo. En 68, la anamnesis hizo el diag-
nostico total; en 6, en esta etapa, el diagnds-
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tico fue substancialmente correcto; en 8 el
examen fisico y los estudios posteriores,
agregaron hallazgos importantes; en 12 no
se hizo el diagndstico con la anamnesis y
en 5 fue equivocado. Concluye diciendo:
1) que la anamnesis es lo primero en la se-
cuencia diagndstica, 2) La anamnesis forma
parte del conjunto de la entrevista médica,
durante la cual se recogen otras informacio-
nes personales, ademas de las que da el inte-
rrogatorio en si. 3) El diagndstico que se hace
con la anamnesis es solamente provisional
vy debe ser confirmado antes de sequir adelan-
te,

Bolinger y Ahlers {2) en un estudio de
enfermos hospitalizados, muestran la evo-
lucion 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 diagnéstico al reconocimiento
de modelos (pattern recognition) “cuya na-
turaleza es mal conocida y que consiste en
la casi instantdnea aplicacién de un rétulo
a un determinado cuadro de situacion’,
Segln esta experiencia, quedd reconocido
el cuadro con la anamnesis en el 780/0, con
el examen fisico en el 830/0, con los exdme-
nes de rutina en el 850/0 y con los otros
estudios en el 93,50/0. Segun ellos, el médi-
co debe ser primero capaz de reconocer los
modelos de enfermedad y después, someter
todos los datos al anélisis 16gico.

M. Blois (3) pone énfasis en la impresién
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 mas significativo lapso
cognoscitivo, Para esto, debe conocer pre-
viamente, varios miles de condiciones médi-
cas y se enfrentard con un inmenso numero
de presentaciones que pueden no significar
enfermedad. Debe saber distinguir lo que es
relevante; esto se consigue con conocimiento
y sentido comn.

M. Michael Waldrop (5) analiza la necesi-
dad del conocimiento, diciendo que éste pa-
rece ser menos cuestion de capacidad de ra-
zonar que de saber mucho sobre el mundo.
El conocimiento es, para él poder. La repre-
sentacién del conocimiento (memoria); el
control vy el uso del conocimiento y la adqui-
sicibn del conocimiento (aprendizaje), son
tres resultantes interrelacionadas. Los exper-
tos conocen rapidamente las situaciones,
menos por un proceso de razonamiento 16-
gico, que por un reconocimiento de iguala-

cién de modelos con los equivalentes almace-
nados en el enorme aciimulo de la memoria
y la experiencia. Esto seria obra del sentido
comiin que es una masiva experiencia sobre
el mundo en general.

Los médicos vivimos, ahora azorados
en ese maremagno moderno de la ldgica
del diagnéstico (6). Dificil estructura mul-
tidisciplinaria afectada por la ideologia y la
tecnologia; en una casi abusiva tendencia
a girar alrededor de la inteligencia artificial
con un afdn, alternativo o simultaneo, de de-
sentrafiar los mecanismos intimos de la inte-
ligencia humana y de construir la maquina
que la reemplace. Y esto tiene especial refe-
rencia al diagndstico y a las decisiones que
le siguen.

Nuestra vivencia de todos los dias y la lec-
tura de la bibliografia citada, nos incita a
repetir después de 40 afios de progreso tec-
nologico, la experiencia de Platt (1). Nos
propusimos una experiencia prospectiva que
nos sirviera objetivamente para:

1) Saber si después de 40 afios de asombro-
so progreso tecnolégico médico, los
resultados de Platt siguen vigentes.

2) Hacer una evaluacién de nuestra propia
metodologia diagndstica.

3) Abrir Iineas de investigacion tendientes
a precisar la metodologia diagnostica
que méas conviene al enfermo.

4)  Aportar hechos objetivos que sirvan pa-
ra planificar la educacion del médico y
la organizaciéon socio-econémica de la
Medicina.

MATERIAL Y METODO

Se utilizaron las historias clinicas practi-
cadas por médicos clincios experimentados,
de pacientes ambulatorios, no seleccionados,
de un consultorio de clinica médica. Sélo
fueron excluidos aquelios enfermos que ve-
nian referidos con diagnéstico ya definitivo.

En estas historias clinicas formuladas du-
rante un perifodo de ocho meses, se hizo
un diagnéstico presuntivo después de prac-
ticada la anamnesis, otro después del examen
fisico; estos, registrados én una ficha, fueron
cotejados luego con el diagndstico final
obtenido después de la utlizacion de todos
los métodos complementarios necesarios
y del seguimiento del enfermo.

Se estudiaron asi 104 historias clinicas.
La edad de estos enfermos oscilé entre los
17 y los 85 afios con un promedio de 55
afios. La relacién 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 diagnoés-
ticos presuntivos en orden de prioridad,
considerando diagnéstico principal al colo-
cado en primer término y asi’ sucesivamente;
lo mismo se hizo después del examen fisico.
Por ejemplo:

ANAMNESIS
1 Ulcus géstrico
2 Braguialgia

EXAMEN FISICO

1 Ulcus Gastrico

2 Osteocondrosis cervical
3 Hipertension arterial.

El diagndstico final resultd de la historia
clinica completa con todos los exdmenes
complementarios y la evolucién del enfermo,
Los enfermos que quedaron sin diagnoéstico,
fueron excluidos.

RESULTADOS. Cuadro |
Podemos dividir los resuliados obtenidos,
en tres categorias principales:

GRUPO I: Son aquellos casos donde la anam-

nesis suministré diagnosticos presuntivos
que coincidieron total ¢ parcialmente con
los diagndsticos finales: fueron 82, es decir el
780/0. Deben ser subdivididos en:

a) Coincidencia total. Con la sola anamne-
sis, se logré efectuar un diagnéstico que coin-
cidié totalmente con el diagndstico final en
46 casos, 44,20/0.

Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

EXAMEN FISICO
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable

DIAGNOSTICO FINAL
1. Litiasis biliar
2. Colon irritable.

b) Coincidencia parcial. Son 36 casos
(34,40/0) que se subdividen en tres subgru-
pos:

LA IMPORTANCIA DE LA ANAMNESIS PARA ORIENTAR EL DIAGNOSTICO EN UN
CONSULTORIO DE CLINICA MEDICA

I Coincidencia total B 0] 7= I e A SV 46 99,80/0
o parcial con los diagnésticos El examen fisico
finales........ 82 (78,7¢/0) aporta hallazgos
importantes...... 20 19,20/0
El examen fisicoy
los métodos comple-
Parcial .36 (34 4o/o) tarios aportan hallaz-
gos importantes, . 7 6,70/0
Los métodos comple-
mentarios aportan
hallazgos importantes 9 8,60/0
. La anamnesis por si, Recién con el examen fisico se llegb
no logré llegar al aldiagndstico . .................... 7 6,70/0
diagnéstico . .12 (11,50/0)
Recién con el examen fisico vy los
métodos complementarios se llegé al
AIGGNOSLICO cahis bt At cvid s woshoniers e 5 4,80/0
itl.,  Nila anamnesis ni el
examen fisico llegaron
al diagnéstico. Lo
hicieron los métodos
complermentatioSan. safie. S8 eqd v » o n s SETte i » 39 5 ol us i 10 9,60/0

......................................................

104 99,80/0



i.A CONTRIBUCION RELATIVA DE LA ANAMNESIS * 25

1. El examen fisico agregd hallazgos impor-
tantes que contribuyeron al diagnéstico
final obtenido s6lo parcialmente por la
anamnesis, en 20 casos (19,20/0). Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Osteoporosis
2 Colapso vertebral

EXAMEN FISICO
1. Osteoporosis

2. Colapso vertebral
3. Nodulo tiroideo

DIAGNOSTICO FINAL
1. Osteoporosis

2. Colapso vertebral

3. Nédulo tiroideo frio

2. En 7 casos (6,70/0) el examen fisico y
los métodos complementarios fueron necesa-
rios para completar el diagnéstico. Ejemplo:

ANAMNESIS
1. Herpes zoster

EXAMEN FISICO
1. Herpes zoster
2. Artrosis

DIAGNOSTICO FINAL
1. Herpes zoster

2. Artrosis

3. Diabetes.

3. En 9 casos (8,60/0} sélo los métodos -

complementarios aportaron a la anamnesis
hallazgos de importancia que completaron
el diagnéstico. Ejemplo:

ANAMNESIS

1. Temblor senil,

2. Cardiopatia isquémica

EXAMEN FISICO
i. Temblor senil
2. Cardiopatia isquémica

DIAGNOSTICO FINAL

1. Temblor senil

2. Cardiopatia isquémica

3. Infarto de miocardio evolucionado.

GRUPO 1. La anamnesis no logfo llegar al
diagnéstico pero el examen fisico lo
realizdé total o parcialmente: son 12 casos
(11,50/0) que se descomponen en dos sub-
grupos.
a) EI examen fisico por si solo realizé
un diagndstico final en 7 casos (6,70/0).

b)En los.5 restantes (4,80/0) los méto-
dos complementarios, ademas del examen
fisico, llegaron al diagndstico definitivo.

GRUPO Ilil. Aqui, ni la anamnesis ni el exa-
men fisico, pudieron llegar a un diagnos-

tico y éste sdlo fue hecho por los métodos

complementarios; estc ocurrid en 10 casos

(9,60/0). Ejemplo:

ANAMNESIS

1. iFiebre reumatica?

2. iArtritis reumatoidea?

DIAGNOSTICO FINAL
1. Espondilitis anquilosante.

Los diagndsticos finales en estos 10 casos,
fueron:

Linfoma ...........c.iiiinnnnnn
AFEFOSIS s s s'v 5 o wwwsmmm s s wmssans s
Espondilitis anquilosante. . ......... ;
Enfermedad de Alzheimer..........
Tlnelcarpiano .. .......cvvennnn.
Hernia hiatal. Gastritis. . ...........
Microhematuria benigna . ..........

P et b Rt DD PN N

Finalmente se analiz6 cudles fueron los
diagnodsticos, agrupados en cada aparato,
en los que la anamnesis, el examen fisico
y los métodos complementarios tuvieron
mayor porcentaje de acierto,

Asi, los diagndsticos obtenidos con la
anamnesis y que coincidieron total o par-
cialmente con el diagnédstico final, fueron,
en orden de frecuencia:

GASTROENTEROLOGICAS {40,20/0)
Ulcera duodenal

Litiasis biliar

Hernia hiatal

Esofagitis

Céncer gastrico

Sindrome de malabsorcion

Colecistitis

TRAUMATOLOGICAS y/o
REUMATOLOGICAS (29,20/0)
Osteocondrosis :
Colapso vertebral

Artrosis

Osteoporosis

CARDIOVASCULARES (170/0)
Cardiopatia isquémica
Extrasistoles

NEUROLOGICAS (13,40/0)
Jagqueca
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Vértigo por insuficiencia vértebrobasilar
Temblor senil

INFECCIOSAS (9,60/0)
Tuberculosis

Faringitis

Sinusitis

Toxoplasmosis

Mientras que, con el examen fisico los
diagndsticos que concordaron con el final
fueron:

TRAUMATOLOGICAS y/o
REUMATOLOGICAS (61,50/0)
Osteocondrosis

Escoliosis

Osteoporosis

Colapso vertebral

Artrosis

CARDIOVASCULARES (43,50/0)
Hipertensidn arterial
Valvulopatias
Aterosclerosis

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

ENFERMEDADES METABOLICAS (23,80/0)
Hiperlipoproteinemias

Hiperuricemia

Diabetes

GASTROENTEROLOGICAS (150/0)
Poliposis intestinal

Insuficiencia hepatica

Gastritis

Litiasis biliar

CARDIOVASCULARES (14,20/0)
Infarto de miocardio evolucionado
Blogueos de rama.

NEFROUROLOGICAS {190/0)
Insuficiencia renal

Ptosis renal

Anomalias de vias urinarias

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las exponemos ordenadamente, de acuer-
do con los temas que nos habilamos propueste
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 pequefias diferencias

parecen soOlo atribuibles a criterios no exac-
tamente iguales en la interpretacién de los
resultados, Esta igualdad mantenida a través
de tantos afios, puede ser debida a tres posi-
bilidades: a) Que el gigantesco progreso de
fos métodos cientifico-técnicos complementa-
rios de diagndstico, haya sido apareado con
un progreso paralelo de {a técnica de la anam-
nesis. Si comparamos textos para nosotros
clasicos, como el de Antonio Navarro (7),
con los actuales como el Froelich y Bishop
(8) de 1972 vy el de Enelow vy Swisler (9)
de 1986, la diferencia de técnicas se expresa
en un progreso de la ciencia semiocldgica,
con importantes beneficios para la semio-
tecnia y la semiografia. Las ciencias psico-
[ogicas —tomado el término en sentido am-
plio— y también las ciencias epistemoldgicas,
han permitido un avance de la semiotecnia
del interrogatorio:

* Plena conciencia del hecho de que toda en-
trada en un sistema (como observador o
como participante) produce un cambio en
el sistemna.

Amplio andlisis de la exactitud de los me-

canismos de busqueda de la informacion,

especialmente cuando se pone de mani-
fiesto la diferencia fundamental entre el
interrogatorio orientado (que implica apli-
cacibn maxima de autoridad y guia) vy
el interrogatorio que cuida al detalle la
técnica para suscitar el relato esponténeo

(silencio; facilitacion; confrontacién).

* Explicaciéon analitica —y la técnica apro-
piada para detectarla— de la realidad de la
comunicacién no-verbal, no sélo en el caso
de la identificacién del signo-patologia
fisica o funcional (inspeccién), sino en la
actitud, que nos sedala contenidos ani-
micos que configuran el dato aportado
verbalmente, o que “no contesta o nos di-
ce’” de hechos biogrdficos o nos sugiere
comportamientos (es la observacién de
A, Genis),

Las ciencias ldgicas —tomado también
este término en el sentido amplio, impre-
ciso— han tratado de poner orden en la
semiografia, o han ampliado el campo de
la semiografia:

Este ha sido el logro del estudio y del

registro semiologico-nosolégico por pro-

blemas, de Weed (10).

b)Que los métodos técnico-cientificos
complementarios, ademas de o mas que,
aumentar la informacién diagndstica, sir-
ven para aumentar el conocimiento actual,
gracias al meétodo cientifico, ha aumenta-
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~do en proporcion directa con el progreso

de éste, su conocimiento de la patologia
y de sus sintomas y ello le permite estar
mejor capacitado para el rapido reconoci-
miento de modelos (5). ¢) Que el proceso
del diagnéstico es predominantemente in-
tuitivo, fruto, mas de un contacto interper-
sonal, que de un conocimiento cientifico
racionaimente aplicado.

Creemos que a) y b) son las razones de més
peso para explicar estos resultados y que el
aporte de c¢), es mucho menos significativo.
Pero reconocemos que este estudio nuestro,
no permite sacar conclusiones definitivas.
Esta es sélo una estimulante hipotesis de tra-
bajo para otras investigaciones.

2) La coincidencia de nuestros resultados

“con los de un investigador cldsico como

Platt (1) y con los de la escuela contempo-

~ ranea representada por Berlinger y Ahlers (2),

Blois (3), Moser (4) y Waldrop (5), nos sa-
tisface, al ver que nuestro método diagnos-
tico es racional y estd de acuerdo con las
exigencias de la medicina actual.

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

~ des diagnosticas. Incitados por este proble-

ma fundamental, creemos que cada especia-
lidad debe hacer una evaluacion similar de
su meiodologia diagndstica.

4) De todo lo referido en la bibliografia
y de los resultados de esta experiencia, se
deduce la necesidad de plantear como fun-
damental en el proceso de la formacion del
médico: a) hacer completo, actualizado a
permanencia, el conocimiento de la patolo-
gia, sobre todo de la fisiopatologia. Que el
estudiante se familiarice, desde el inicio,
con el método cientifico y, con él, aprenda
a saber vy, sobre todo, a dudar. b) Aprender
en forma dirigida vy préctica, la metodolo-
gia del diagnostico y especialmente los se-
cretos del manejo humano y cientifico-téc-
nico del enfermo, para recoger de él la in-
formacion necesaria a fin de recabar el diag-
néstico y después poner a su servicio un buen
prondstico y tratamiento. Robert Platt hizo
su trabajo con sus estudiantes (1} e insiste
después (11) en estas ideas. En pedagogia
médica, éstas son perogrulladas, pero sigue
siendo, desgraciadamente, necesario insistir
en ellas. Todo lo ganado en los ultimos cua-
renta afios, obliga a una revisién profunda
de los métodos de ensefianza 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 dias; el médico o no sabe o ahorra su
tiempo, pero no hace anamnesis completa:
para el diagnéstico, se pone énfasis en los
métodos complementarios. Ademés, el en-
fermo adquirid ya el habito de confiarse mas
en ellos v hasta es reticente o no cree en la
anamnesis; antes, el acto médico era una con-
fesidén; hoy, el enfermo parece querer sélo
una consulta técnica: cuesta incitario al dié-
logo. Creemos que esta experiencia aqui
relatada aporta razones para probar que la
anamnesis sigue siendo el eje alrededor del
cual gira el procesoc de un buen diagndstico.
Nuevas experiencias pueden ratificarlas o pro-
bar lo contrario, pero deben ser hechas con
método cientifico. Gatens Robinson (12)
define la racionalidad del método diagnds-
tico como una de las manifestaciones de la
sabiduria préctica, de la phronesis de Aris-
toteles, con un profundo sentido ético. La
l6gica del diagnodstico, no es rigurosamente
inductiva ni deductiva, sino dialdgica y na-
rrativa. Es la misma la posicion de Pellegri-
noy Tomasma (6).

Los diagndsticos de la anamnesis deben
ser objetivados con el concurso de los méte-
dos complementarios. Pero éstos tienen que
ser usados racionalmente, después de una
anamnesis y un examen fisico completos:
nunca en forma rutinaria. El diagndstico fi-
nal serd la resultante de una eleccion hecha
después de procesar toda la informacion;
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 seleccidon
del diagnéstico, inciden en los costos de la
Medicina v son capaces de ejercer, a través
de ella, una infiuencia aniquiladora. Ade-
mas de los defectos de su formacion, el mé-
dico no hace exdmenes completos porque
no se le paga para que los pueda hacer:
se paga mucho mejor al meédico —en pro-
porciobn 4/1— para que practique métodos
complementarios, que para que haga exd-
menes cifnicos. Ademas, los métodos com-
plementarios estdn sometidos a influencias
extrafias de esa indispensable pero estructu-
ra que es la industria para médica. Serfa mas
eficaz ensefiar al médico para que haga una
buena anamnesis y pueda —sdélo con ella—
orientar el 780/0 de sus diagndsticos y mas
eficiente pagarle para que —pudiendo hacer-
lo bien— disminuya a lo estrictamente nece-
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sario el uso de los costosos métodos comple-
mentarios de diagndstico. 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 racionalizacion de los métodos comple-
mentarios de diagndstico, podria calcularse,
para el servicio social inglés, en 3,5 miliones
de libras.
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