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* Dr. Ramon Ortuzar E. del

ensenanza practica
diagnostico clinico

Cuando el estudiante llega al cuarto ano
de Medicina, y a sus conocimientos de Fi-
siologia y Fisiopatologia se ha agregado
en el semestre anterior el estudio de la Se-
miologia, que lo introduce en la técnica
del interrogatorio y examen del enfermo,
y esta conociendo sistematicamente las
afecciones de los aparatos o sistemas, sur-
ge la necesidad de familiarizarlo con el
diagnostico clinico, que constituye la esen-
cia del acto médico, ya que es el funda-
mento de la indicacion terapéutica.

Todas las etapas anteriores, el conoci-
miento de la estructura y funcionamien-

to del organismo humano, asi como de los

agentes internos y externos que pueden
contribuir a su alteracion, y los efectos y
manifestaciones generales que de ello re-
sulta, son los cimientos necesarios para lle-
gar al diagnostico de la enfermedad. Su
dominio no significa que éste se produz-
ca como su consecuencia natural o mate-
matica, ya que es necesario un complejo
proceso, que involucra el correcto empleo
de este conocimiento, una adecuada valo-
racion de los sintomas y signos encontra-
dos y una exacta conjugacion de ellos en
funcion de la experiencia. Este proceso
mental, que debe ser gradual y progresivo
a medida que se obtienen los datos, es el
que nos lleva al diagnéstico. Este no sur-
ge asi como una inspiracion o iluminacién
espontanea; no es o no debe ser el produc-
to de una ‘‘tinca” o idea subita. El lla-
mado ‘““‘ojo clinico” de los antiguos no es
el resultado de una impresion aislada, sino
la puesta en practica en forma rapida, y
por una inteligencia también rapida, de la
racional operacion mental que hemos es-
bozado.

El método o técnica empleado para lo-
grar que el alumno aprenda y ponga en
practica este procedimiento mental pue-

* Profesor Emérito de Medicina Interna.
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de variar, y probablemente cada profesor
de clinica tiene, en alguna forma, un es-
quema propio; pero el mas coman es aquél
que inicia la discusiéon del diagnostico di-
ferencial una vez que se ha expuesto la
historia, se ha dado a conocer el examen
fisico, y en algunos casos, el resultado de
los test' de laboratorio hasta ese momento
efectuados. Nosotros recurrimos a un pro-
cedimiento distinto, que la experiencia
nos ha demostrado es mas facil de com-
prender y manejar por el estudiante, y que
tiene, ademas, la ventaja de hacerle ver la
importancia de cada sintoma y signo aisla-
do y, por ende, la necesidad de su correcta
captacion e interpretacion.

Exige el trabajo docente en pequeno
grupo (no mas de cinco alumnos) en un
recinto proximo, pero no junto a la cama
del enfermo, en forma de no exponer a és-
te a la discusion técnica de su problema,
pero que permita su reinterrogacion y exa-
men cuando sea necesario. Idealmente, el
paciente debe estar recientemente ingresa-
do, no haber sido sometido atn a los pro-
cedimientos de diagnéstico complementa-
rios, y el alumno a cuyo cargo se encuen-
tra, no debe conocer la historia clinica del
servicio.

Los demas miembros del grupo tampo-
co deben conocer el ‘“caso’ que se va a
presentar, para lo cual debe ser el profe-
sor quien designe, sin previo aviso, al alum-
no que expondra la historia clinica de su
paciente en esa sesion de trabajo. A medi-
da que el alumno da a conocer la historia
del enfermo, el docente lo interrumpe pa-
ra preguntar sobre el significado de un an-
tecedente, sintoma o signo mencionado
por el paciente, tratando de establecer en-
tre ellos una relacién integrada e iterativa,
a medida que van apareciendo. Este signi-
ficado debe incluir el conocimiento de la
fisiopatologia de ese sintoma o signo, pa-
ra comprender bien el o los 6rganos y la
funcion afectados. La mencién de nuevos
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sintomas o signos en la anamnesis, motiva
a tratar de relacionarlos con los previa-
mente descritos, buscandose en forma
progresivamente integrada, establecer un
sindrome clinico mdas definido. Los datos
de la anamnesis remota familiar y perso-
nal, asi como de los habitos del enfermo,
deben ser analizados buscando integrarlos
al sindrome clinico esbozado. Antes de
dar por terminado el analisis de la anam-
nesis, se insiste sobre la revision de apara-
tos o sistemas, destacando que el paciente
muchas veces no menciona, por no darle
importancia, sintomas de otros oOrganos
que pueden tener valor en la composicion
diagnostica. (Ej.: pigmentacion de la piel,
cambio en el hdbito intestinal, orina clara
muy abundante, etc.).

Terminada y comentada extensamente
en la forma senalada la historia, y antes de
exponer el examen fisico, se propone y
discute el diagnostico clinico o de sin-
drome clinico que, en base a ella, se ha
elaborado, y luego se pregunta qué hallaz-
gos del examen fisico corroborarian este
diagnostico. Habitualmente éste no es
unico, sino son varias hipoétesis senaladas
en orden de probabilidades. Aqui el do-
cente debe encausar la discusion para evi-
tar , tanto que se desconozcan otras posi-
bilidades diagnosticas amén de la que apa-
rece méas probable, cuanto que se propon-
gan tantas, que resten valor al procedimien-
to empleado, y traduzcan una buena eru-
dicién, pero un mal criterio clinico. En es-
te aspecto, es conveniente la considera-
cioén de la frecuencia de las enfermedades
o sindromes propuestos. Este procedimien-
to podriamos llamarlo de integracion e ite-
rativo, ya que, en forma repetitiva, se van
integrando los datos, a medida que se pre-
senten, restringiendo progresivamente el o
los sindromes clinicos en que pueden agru-
parse.

Al preguntarse qué hallazgos del exa-
men fisico corroborarian las hipotesis diag-
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nosticas a que se ha llegado, estamos ya
averiguando si el examen hecho por el
alumno que presenta incluye los aspectos
que interesan, los que motivan a efectuar
examenes completos y detallados. A con-
tinuacion, el estudiante da a conocer el
resultado de su examen siguiendo la pau-
ta habitual de examen general y segmenta-
rio. Aqui nuevamente se interrumpe la ex-
posicion (que debe ser tal, y no leida), pa-
ra preguntar sobre la interpretacion de ca-
da hallazgo anormal o normal en funcién
de las hipoOtesis propuestas, con lo cual se
va dibujando, cada vez mas claramente, el
cuadro clinico del paciente en estudio. Al
término del examen fisico, y antes de ana-
lizar la hipoétesis de diagnéstico final, se va
con el grupo a examinar al enfermo, con-
firmando o corrigiendo lo expuesto por
el alumno. En este momento, amén de
ensenar practica semiologica, se insiste en
la diferente apreciacion que, para uno u
otro observador, puede tener un hallazgo
del examen.

Se debe destacar que los principiantes
“miran pero no ven”’, enfatizando el signi-
ficado que para el docente con experien-
cia tiene un hecho que él observa, pero
que para ellos pasa inadvertido. (Ej.: atro-
fia muscular circunscrita, signo de Claude
Bernard Horner, etc.).

Terminado el examen, y estando todos
de acuerdo con él, se vuelve a la salita de
reunion para discutir el diagnostico clini-
co final, los datos complementarios nece-
sarios para su confirmacién, y el manejo
inmediato del enfermo. Al preguntar a los
alumnos sobre examenes complementarios
necesarios, se coloca en la posicion de que
ellos son médicos en un hospital con me-
dios limitados, y que el paciente es de es-
casos recursos, poniéndolos asi frente a
una realidad clinica que tiende a descono-
cerse en nuestro medio universitario, pe-
ro con la cual tendra que vivir la gran ma-
yoria de ellos. Se insiste también en ir de



lo simple (generalmente lo de menor costo
y sobre lo que hay mas experiencia) a lo
mas complejo, y de lo menos agresivo a
aquello que involucra un riesgo para el en-
fermo. Con estos elementos a la vista, se
va desarrollando el criterio del estudiante
sobre el estudio complementario del pa-
ciente, al mismo tiempo que se explora su
conocimiento y adecuada valoracion de
las diferentes técnicas de examenes y tests
de laboratorio. Si en el enfermo ya se han
efectuado algunos de ellos, se los analiza
e integra al esquema diagnoéstico elabora-
do. Se concluye con un somero andlisis
del manejo terapéutico del paciente, y lo
que puede de él esperarse. El alumno a
cargo del caso debera informar al grupo
en proximas sesiones de la evolucion ob-
servada.

Un péarrafo aparte merece la considera-
cion de lo que llamo ‘“historia humana”
del enfermo, y que, con frecuencia, debe
ser muy considerada en el diagnostico. La
ficha clinica nos indica la profesion, se-
x0, lugar de habitacion, estado civil y edad
del paciente, pero nada nos dice de su si-
tuacion familiar, social y en su trabajo. Es-
to se refiere a los problemas o conflictos
que enfrenta en su hogar, en el ambiente
econdmico y social o en su diaria activi-
dad, conflictos que, en alguna forma, pue-
den estar provocando estados de ansiedad
o tension que sean la causa o influyan en
las molestias que lo aquejan. A esto debe
agregarse la apreciacion de la personalidad
del paciente, ya que ésta determina, en
parte, su reaccion frente a las situaciones
que planteamos, y también explicaria la
mayor frecuencia de ciertas enfermedades
en cierto tipo de sujetos (ej.: la hiper-
tensidn esencial, la enfermedad coronaria
y la ulcera gastroduodenal en individuos
con la personalidad que los siquidtras lla-
man Tipo I).

Esta historia humana se insinta ya con
el primer contacto del médico con su en-

fermo, y debe irse conociendo mejor, a
medida que avanza el interrogatorio en la
anamnesis ordinaria. Las preguntas mas
especificas que precisan las situaciones
mencionadas no deben hacerse, sino cuan-
do, establecida una buena comunicacién y
confianza con el paciente, ellas pueden for-
mularse como un complemento natural de
la historia clinica, en un ambiente de pri-
vacidad, ya que algunas de ellas (ej.: situa-
cion matrimonial y vida sexual) pueden
herir la susceptibilidad o el pudor de nues-
tro paciente. La experiencia nos ha ense-
nado con cudnta frecuencia el enfermo
““se aferra’ a sus sintomas aparentemente
organicos, y rehuye senalar otras caracte-
risticas de su cuadro clinico que permitan
al médico considerar la naturaleza ‘“ner-
viosa” o funcional de ellos. Esto explica la
dificultad que, en muchos casos, se en-
cuentra en calificar un sintoma determi-
nado (ej.: cefalea, dolor abdominal no ca-
racteristico, falta de fuerzas, etc.), lo que
conduce muchas veces a solicitar exame-
nes complementarios costosos o agresivos
que resultan innecesarios.

Para el estudiante, este aspecto de su
relacion con el enfermo resulta dificil, ya
que se siente inhibido por su juventud e
inexperiencia para abordarlo con natura-
lidad y confianza. El docente debe, sin
embargo, insistir en la importancia que,
para el correcto diagnéstico y manejo del
paciente, esto puede tener, y estimular al
alumno para encontrar la forma de incor-
porar estos antecedentes como comple-
mento de su historia clinica, y considerar-
los en la discusion diagnoéstica.

Dado que mas del 80 por ciento de la
jornada de trabajo de nuestros futuros
egresados va a tener lugar en el consulto-
rio externo institucional y privado, es con-
veniente hacer algunas consideraciones so-
bre las particularidades que el diagnostico
clinico presenta en estas condiciones. El
tiempo disponible para cada enfermo re-
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sulta ahora muy limitado y, por tanto, la
dificultad para efectuar una completa his-
toria y examen fisico y llegar a un diag-
nostico razonable, es mayor. Esto exige
mas experiencia, y por eso siempre me ha
parecido un error que se destine a la con-
sulta externa a médicos jovenes, mas ex-
puestos a equivocarse y cometer errores o
recurrir a exceso de examenes complemen-
tarios para tratar de evitarlos. La experien-
cia hace posible que el mismo proceso
mental que hemos detallado como adecua-
do para llegar al diagnostico en el paciente
hospitalizado, pueda realizarse en forma
rapida, simultaneamente con la interroga-
cion y examen del enfermo, alcanzandose
asi, en breve tiempo, un diagnéstico fun-
damentado que conduzca a una correcta
decisién ulterior sobre el paciente. En los
alumnos, a esta dificultad se agrega el que
muchas de las consultas del policlfnico
son motivadas por cuadros clinicos que no
han visto en el hospital y muchas veces ni
siquiera han estudiado, dominando lo que
se ha llamado “subpatologia’, con un alto
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porcentaje de molestias funcionales y aun
casos de simulacion en busqueda de subsi-
dio. Todo esto nos ha hecho ver que es ne-
cesario familiarizar al alumno con esta mo-
dalidad de trabajo, en forma que gradual-
mente vaya conociendo y aprendiendo la
técnica que debe emplearse. Por esto, lle-
vamos a nuestro grupo del curso practico
a la consulta externa, pero es el docente
quien, frente a ellos, atiende al paciente,
haciéndoles ver el procedimiento del inte-
rrogatorio y examen, y comentando, mien-
tras el enfermo se desviste y viste en la
pieza vecina, los hallazgos positivos resul-
tantes y la conducta a seguir y su justifi-
cacion. Creo que esta metodica es buena
para iniciar al alumno en la practica de la
consulta externa, y que le demuestra co-
mo, en un tiempo razonablemente breve,
puede llegarse a un diagnéstico de trabajo
adecuado y hacerse buena medicina.

“El diagnostico se construye con los
sintomas y signos bien captados, correc-
tamente interpretados y racionalmente in-
tegrados, mas que se desprende del cono-
cimiento de las enfermedades”.



