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Sefior Editor:

Hace ya varios afios, en el Comité de Evaluacién del Proceso Asistencial, se revisé una historia
clinica en la que se hizo una curiosa discusién diagnéstica, sobre un paciente que habia
sobrevivido a un intento suicida. Se trataba de un ahorcamiento incompleto; en el diagnéstico
diferencial se sefialé: « No es un ahorcamiento completo porque en ese caso el paciente hubiera
muerto». Este ejemplo, con efecto algo hilarante en aquel entonces, no fue otra cosa que
expresién de la forma rigida y esquematica’ que con mucha frecuencia se confecciona este
fundamental acapite de la historia clinica. En este paciente, en el cual estaba claro el problema
médico, sencillamente habia que diferenciar las consecuencias de ese acto, es decir, precisar si
gquedd algun grado de afectacidn cerebral por la hipoxia, una neumonia por aspiracién, dafios en
las estructuras del cuello o una lesion medular, que es menos frecuente, asi como evaluar el nivel
de afectacion psiquica de este paciente.

En un enfermo que ingresa por disminucién del nivel de conciencia u otras manifestaciones que
hagan sospechar un téxico exdégeno, es imprescindible razonar juiciosamente y apoyarse en el
método clinico,” sobre las diferentes causas, pero si se conoce con seguridad desde el inicio que
se trata de ingestiéon de barbitdricos, no tiene sentido alguno diferenciar otros téxicos, como por
ejemplo, los 6rganos fosforados. En el primer caso, lo importante es razonar sobre el nivel de
depresion de la conciencia, la valoracién de su estado respiratorio o la presencia de edema
pulmonar; es decir, siempre reflexionar sobre las consecuencias de la enfermedad o estado
determinado, e incluirlo en el juicio diferencial. Estas valoraciones esquematicas forman parte de
las practicas poco reflexivas que sefialan prestigiosos defensores de la historia clinica® y que con
cierta frecuencia se observa en la revision de los expedientes clinicos en la auditoria médica.

De igual forma, si un paciente es valorado por un sindrome poliarico-polidipsico de reciente
presentacion, se podra incluir en el ejercicio diagnostico la diabetes insipida, pero en un enfermo
con afios de evolucién de su diabetes mellitus esto no tendria sentido, y lo l6gico sera razonar
acerca de las causas de su descompensacion y también sobre las posibles complicaciones agudas
o cronicas de ese diabético. Sucede igual ante un enfermo con diagnéstico comprobado de cirrosis
hepética; esta bien reflexionar acerca de otras causas de edema periférico y ascitis, pero lo mas
probable es que se trate de una descompensacion de la misma enfermedad, y el juicio diferencial
debe girar en torno a eso. Entonces lo légico es buscar la causa de este cuadro y de posibles
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situaciones asociadas y pensar: ¢tiene una hemorragia digestiva?, ¢se asocia esta, como es
frecuente, a una infeccion bacteriana?, ¢tiene manifestaciones neuropsiquiatricas y asterixis por
una encefalopatia?, ¢el deterioro de su enfermedad anuncia que se ha asociado un cancer
hepético? En opinion del autor estos son los elementos a tener en cuenta en el ejercicio del
diagndstico diferencial y positivo en los enfermos en los ejemplos sefialados; el resultado sera una
historia clinica de mayor calidad, orientacion y beneficios para la atencién al enfermo, desprovista
de andlisis esquematicos y superficiales que alejan al especialista de la verdad en el diagndstico.”
Algunas veces ingresan pacientes en los que no es posible, en los primeros momentos, identificar
un diagndstico Unico. Es el enfermo con un sindrome febril de origen desconocido, sin suficientes
elementos que orienten la causa. Este es el caso en el cual el alumno, e incluso los residentes,
preguntan: ¢Qué diagnostico se puede plantear? Lo apropiado es establecer un juicio diagndstico
que considere variables como edad, sexo y epidemiologia en torno a los tres grandes grupos
clasicos de causas de este sindrome. En la discusion diagnéstica se refleja lo que se considera de
mayor o0 menor probabilidad en este enfermo, en cuanto a infecciones, neoplasias o enfermedades
del tejido conectivo —-sin olvidar por supuesto, algunas causas miscelaneas, como las
enfermedades granulomatosas y la fiebre medicamentosa—, y se propone la conducta a seguir.

Un enfoque razonado también debe hacerse ante otros sintomas o problemas, como el sindrome
constitucional o el anémico, cuando no tienen una orientacion definida hacia un diagnéstico
nosolégico. No hay que abusar de la palabra descartar, es mucho mas apropiado el término
investigar. Cuando se logre el diagndstico definitivo, por la evolucién del enfermo y el resultado de
las investigaciones que sean necesarias, entonces se sefialard en la rediscusion diagnostica. No
esta de mas insistir en la importancia de tener actualizada la discusion diagnéstica, pues todo
diagndstico que se hace durante la atencion al enfermo debe ser sefialado en ella. La rediscusion
actualizada le permite al médico que no esta directamente relacionado con la atencion al paciente
en la sala, digase el facultativo de guardia, ponerse al dia de forma inmediata en las caracteristicas
de un caso que valora por primera vez, por lo que esta informacién puede evitar los errores en la
atencién médica.’

Existe una tendencia a pensar en el diagndstico cuando estan presentes todos los elementos que
se describen en la evolucién natural de las enfermedades, como aparecen en los textos o se
ensefian en las conferencias; es de capital importancia sospechar el diagndstico en los periodos
iniciales de la enfermedad.

Se observan discusiones diagnésticas en las que se plantea a un fumador una bronquitis cronica, y
de forma muy superficial en el diagnéstico diferencial se descarta el cancer de pulmén porque el
paciente no tiene anorexia, pérdida de peso, anemia, hemoptisis o dolor toracico, entre otros
sintomas, que son expresidn del cancer avanzado. Si se espera a que el enfermo llegue a esa
etapa para realizar el diagnostico, este no recibird los mayores beneficios de las terapéuticas
actuales. Esto resulta valido para diversas neoplasias y afecciones, como la cardiopatia coronaria,
la enfermedad renal, la demencia y la enfermedad cerebrovascular, entre otras. Estar alertas ante
las manifestaciones iniciales de las enfermedades y sus factores de riesgo es el paso mas
importante para modificar su morbilidad y mortalidad; ese principio debe estar presente en el
diagnéstico diferencial y es el propdésito que hay que darle a la discusién diagndstica.

Se impone que el método clinico®’ esté siempre presente en la actuacién médica y en todos los
componentes de la historia clinica, en especial en la discusion diagnéstica donde, a la adecuada
anamnesis y el minucioso examen fisico, hay que integrar el pensamiento l6gico. Para ello tener
presente a Claude Bernard, quien sentencid: «el razonamiento sera siempre justo cuando
descanse sobre nociones exactas y sobre hechos precisos». Claro que para lograrlo «es
fundamental el conocimiento —las cartas de navegacién— segin Osler».?
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