Estrategias diagnosticas®

I. Introduccion

ALBERTO LIFSHITZ G**

La palabra “estrategia” ha traspuesto los restringidos lini-
tes del arte militar para encontrar una de sus mejores
aplicaciones en el extenso campo de la heuristica. Hoy en
dia se considera a la estrategia, en un sentido mas amplio,
como una secuencia de actividades encaminadas al logro
de un objetivo dado.

Cuando el objetivoes laidentificacion de cuanto le esti
ocurriendo aun paciente, las actividades que se realizanen
secuencia constituyen una estrategia diagnostica. El clini-
co experto emplea inadvertidamente diversas estrate-
gias,que selecciona sewdn el caso y las circunstancias, de
una maneranatural; lanaturalidad mismacon que procede,
hace dificil expresar su pensamiento en simbolos y estruc-
turas, de modo que el proceso mental ha permanecido
relativamente desconocido y, a pesar de que representa una
de las habilidades mds importantes de un clinico, el
razonamiento diagnostico no hatenido unarepresentacion
curricular definida ni una sistematizacion que facilite su
ensefianza formal. Al rescate de esta carencia ha llegado la
ciencia cognoscitiva' que, si bien surgid relacionada con la
inteligencia artificial, ha tenido como un valioso sub-
producto la posibilidad de conocer mejor el proceso inte-
ligente natural con la ayuda conceptual de los sistemas que
ejecutan tales acciones®, También han contribuido a esta
comprension laaplicacion de las teorias de decisiones y de
probabilidad y el importante avance en la informatica en
general*®,
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Escudrifiar Ia compleja mente del clinico experto es
unataren dificil y cualquiersimplificacién esartificiosa. El
propasito de esta presentacion no es tanto describir un
modelode pensamiento clinico diagnastico ni algoritmizar
los pasos que lo componen, sino identificar algunos de los
subprocesos que puedan permitir su mejor abordaje
didactico. El buen clinico no se atiene a una estrategia
unicasinoque se adaptaaloque el caso y las circunstancias
demandan, v frecuentemente utiliza una combinacion de
estrategias, Con la artificiosidad que implica la
fragmentacion del pensamiento, se pueden distinguir va-
rios derroteros que representan la aplicacion de ciertos
principios logicos a la solucion del problema concreto del
dingnéstico clinico, El énfasis se encuentra en lo que
distingue a cada estrategia y no en lo que la asemeja a las
demads. de manera que las sobreposiciones sélo ilustran ain
mis lo artificial de la division. El intento descriptivo se
acompaiia de un eshozo critico que permita ayudar a
identificar sus limitaciones.

1. Estrategia por analogia

La analogia es una variante de la induccion® que se
fundamenta en la semejanza entre dos objetos. Esta estra-
tegia se basaen la relacion de similitud que existe entre el
madelo tedrico y la realidad objetiva, pero también en la
semejanza entre distintos gjemplos de la dltima. En el
razonamiento diagnostice, el modelo tedrico se denomina
“enfermedad” (disease o target disorder)®, que en esta
concepeion constituye una entidad abstracta que existe
sobre todo en los libros de texto, mientras que la realidad
objetivi se denomina “padecimiento™ (ilfness)" y eslo que
el enfermo efectivamente tiene. De la similitud que exista
entreel padecimiento y lanenfermedad surge el diagndstico
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por comparacion, Esta estrategia tiene su mejor represen-
tacion en lo que se ha llamado “reconocimiento de patro-
nes” también conocido como “método Gestalt” o de la“tia
Minnie™, que consiste en la accidn de darse cuenta, de
manera instantanea, de que los datos clinicos del paciente
corresponden al cuadro clinico de una enfermedad previa-
mente aprendido.

Laensenanza actual de laclinica se fundamentamucho
en una estrategia por analogia, cuando se restringe a la
descripeion de las enfermedades y a la habilitacién para
integrar padecimientos, confiando en la capacidad del
estudiante para que realice lacomparacion. Los problemas
comienzan cuando los alumnos se percitan de que los
pacientes nohan leidolos libros, que se enferman capricho-
samente, que no siguen un patron preestablecido y que los
padecimientos no suelen seridénticos a las enfermedades.
Estaestrategia diagnastica es masrefleja que reflexiva y su
utilidad se limita a los casos que conservan un minimo de
semejanza con los patrones aprendidos,

El viejo adagio de que “no hay enfermedades sino
enfermos'’, que constituye un pilar del proceder clinico
eficiente, ilustra sumariamente las limitaciones de las
estrategias por analogia.

2. Estrategia exhaustiva

También se le lama sistematica'’, en tanto que este
adjetivo tiene la connotacion de metddico, preciso, orde-
nado, constante y regular'?, Esta estrategia se suele enseniar
alos estudiantes de medicing a quienes se les recomienda
recoger fudos los datos clinicos del paciente, considerarlos
toclos y tener presente foduy las posibilidades diagndsticas
Estaestrategin constade dos etapas: primerolarecoleccion
de los datos y s6lo cuando esto se ha completado se permite
la busquedadel diagnéstico. Ofrece, almenos teoricamen-
te, alyuna garantia de seguridad, pero, a pesar de su logica
formal, resulta pricticamente irrealizable y extremada-
mente dispendiosa. Como no requiere que se conozea la
nosologia, ni exige tener mucha experiencia clinica, es
ideal para los principiantes, y por ello es la que se suele
ensefiar en las escuelas de medicina. Esto ha propiciado
que se piense que ésta es la manera correcta de hacer las
cosas; sin embargo, generalmente es abandonada por el
médico experto en cuanto intuitivamente advierte su
ineficiencia, pero no sin sentimientos de culpa y dindose
a si mismo justificaciones mis o menos razonables. Esta
estrategia llega a estar tan lejos de la que sigue habitual-
mente el experto que se ha hecho la propuesta paradéjica
de que, una vez que los estudiantes la dominen, la deben
abandonar.”
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No cabe duda que es de utilidad para el principiante,
sobre todo porque recomienda posponer cualquier posibi-
lidad interpretativa, También ayuda en aquellos casos en
los que una estrategia mas dgil no aporta un resultado
suficiente como ocurre en las enfermedades raras" que
ameritan una acuciosa reconsideracion a partir del fracaso
inicial y cuando se trata de resolver los ejercicios
clinicopatologicos'®.

3. Estrategia secuencial

También llamada algoritmica, de arborizacién o de rami-
ficaciones, representa la progresion del proceso a lo largo
de una de varias ramas posibles, de maneraque larespuesta
a cada cuestionamiento determina la conducta a seguir de
manera que se lega, finalmente, al diagnéstico correcto.
Se trata de una estrategia en la que se van tomando
decisiones, conforme se acumula lainformacion y se puede
representar grificamente mediante algoritmos odiagramas
de lujo que sefalan el camino a seguir segin se den o no,
determinadas circunstancias. Aungue tedricamente esta
forma de proceder ofrece la posibilidad de una mixima
economia en el procedimiento clinico, lo cierto es que
frecuentemente prolonga el periodo de estudio y vuelve
excesivamente mecinica la conducta del médico,

4. Es

tegia hipotético-deductiva

Derivada de Ia filosofia de Popper', esta estrategia preten-
de acercar el razonamiento diagnostico al pensamiento
cientificoexperimental. Desde un punto de vista formal se
basa en la postulacion de hipotesis que se van peniendo a
prueba pordistintosmétodos. Lamayor parte de los autores
coincide enque la formulacion de hipotesis tempranas, aun
con los primeros indicios de informacion como la edad o
¢l sexo del paciente, constituye un procedimiento conxin
entre los clinicos expertos. A estas hipotesis se van suman-
dootras conforme se acumula la informacién y todas ellas
se van refinando, reafirmando o refutando segun los datos
adicionalesque se vanobteniendo. Estaestrategiase opone
claramente alasistemdticao exhaustivaque practicamente
prohibe formular hipdtesis diagndsticas mientras no se
complete la etapa de recopilacion de datos.

Laestrateginhipotético-deductivase asemejaal pensa-
miento cientifico experimental en que ambos parten de
hipdtesis, pero a partir de alli los procedimientos tienden
a ser diferentes: mientras que la ciencia experimental
avanza en busca de informacion que refirte la hipotesis de
trabajo, los clinicos tienden a buscar informacion que la
upoye,
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Los clinicos expertos suelen utilizar esta estrategia en
la mayoria de los casos, de manera que muchos de los
métodos quehoy en diase recomiendan parael aprendizaje
del razonamiento diagndstico, se basan en esta estrate-
gia™".

Aunque esta es una estrategia cominmente utilizada
por los expertos, curiosamente también tiende a ser usada
por los principiantes'®, solo que suele ser reprimida cuando
se les ensefia una estrategia exhaustiva,

5. Estrategia bayesiana

Puesto que un diagndstico de certeza es mis bien la
excepcion que laregla, la formulacién racional requiere de
un criterio prababilistico, En otras palabras, se puede
expresar el grado de probabilidad con que ¢l paciente tiene
una u otraenfermedad. Esta probabilidad, nsu vez, depen-
de de una serie de probabilidades condicionales que se
expresanmatematicamente en el teoremade Bayes'. Estas
probabilidades condicionales comprenden sobre todo, la
prevalenciade laenfermedad y la frecuenciade asociacion
de los sintomas con la enfermedad. De hecho, el clinico
experto aplica inadvertidamente el teorema de Bayes para
Jerarquizar sus hipétesis en funcién de la probabilidad que
tiene cada una de ser cierta; su aplicacion rigurosa, en
cambio, suele ser poco practica. El analisis bayesiano ha
tenido el méritode haber ayudadoa analizarlos componen-
tes en que se basa el diagndstico diferencial y de propiciar
en el médico una evaluacidn de la confiabilidad de sus
decisiones.

6. Estrategia “por exclusion”

Esta estrategia (y la siguiente) ha sido considerada de una
menor jerarquia intelectual que las demds, pero no puede
nepdrsele su valor prictico. Consiste en llegaraun dingnos-
tico mediante la eliminacion. razonablemente probada, de
todas las hipotesis diagndsticas alternativas y se utiliza
cuando una hipotesis no puede ser ficilmente probada en
forma directa, casi siempre dependiendo de las caracteris-
ticas del paciente o de otras situaciones contingentes, mis
que de la enfermedad misma.

7 Estrategia “ex-adjuvantibus”

Se refiere a la posibilidad de establecer un diagnéstico
basado no tanto en elementos de prueba directa, como en
laobservacidn de laeficacia de una terapéutica. Represen-
talo que, ensentido estricto, se ha dado en Hamar *prueba
terapéutica”. E1 mismo tipo de razonamiento es el que
prevalece cuando se dice que se ha confirmado el diagnos-
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tico porel curso elinicoque ha seguido el padecimiento. La
principal debilidad de esta estrategia es la falta de
especificidad que suelen tener los tratamientos y los cursos
clinicos, de modo que se acepta més como un mecanismo
de corroboracién que como un argumento en favor del
diagnostico directo"!

8. Estrategia decisional

Notodos aceptarfana ésta como unaestrategia diagndstica;
sin embargo, partiendo de la idea de que el diagndstico
mismo es un artificio intelectual que ayuda a tomar deci-
siones, la tendencia de la clinica moderna esta pasando de
unapostura fundamentalmente cognoscitivaaunaoperativa,
En otras palabras, no es tan importante saber qué tiene el
paciente, comosaber que hacer con él. Laformalizacion de
esta estrategia constituye el andlisis de decisiones, que se
haconvertidoen unauxiliar indudable del médico pero que
atin tiene demasiada complejidad para su uso rutinario™?.

Epilogo

El razonamiento diagndstico es una de las habilidades del
clinico que son criticas para poder resolver los problemas
del paciente, a pesar de ello, no suele ser abordada como
objetivo de aprendizaje durante los aiios de formacién del
médico y se va adquiriendo, casi inadvertidamente, apli-
cando reglas elementales de analogia y a base de ensayos
yerrores. La profundizacion en los mecanismos de pensa-
miento del experto® puede ayudar a establecer los conte-
nidos que conformen una asignatura al respecto,

La habilidad del experto se expresa en cinco aspectos
del proceso diagnostico’; la generacién o evocacion de
hipétesis diagndsticas, el refinamiento de estas hipdtesis,
las pruebas diagnosticas, el razonamiento causal y la
verifieacion del dingnéstico. El auxilio conceptual de las
ciencias de la computacion, mids que sustituir el razona-
miento humano, lo van perfeccionando al permitir al
hombre conocerse mejor a si mismo. Las estrategias
diagnésticas constituyen herramientas a disposicién del
clinico para aprovechar mejorsus propios recursos intelec-
tuales, en razon de una de las cualidades que dan sentido
a la medicina clinica; la capacidad de comprender a
plenitud al paciente,
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I1. La medicina esquem:tica

ALBERTO LIFSHITZ G

La complejidad de los procesos intelectuales que partici-
pan en la practica eficiente de la medicina clini
provocarlaintimidacion del principiante, laque se refuerza
cuando se da cuenta que no tiene més que el ensayoy error
como respuestaa sus necesidades metodologicas. El enfo-
que de la ciencia cognoscitiva, que considera a la mente

suele

humana como un sistema de procesamiento de informa-
cion, y que estudia cémo la recibe, laalmacena, la recupe-
ra, la transforma y la transmite’, ha enriquecido no solo a
las disciplinas relacionadas con la computacion, sino que
ha aportado una metodologia para el estudio de la mente
humana, y puede ayudar a mejorar las habilidades clinicas.

Los intentos por representar esquemiticamente los
caminos que suele seguir ka mente del clinico, han enfren-
1ado el inconveniente de las interpretaciones literales que
propician una prictica rigidamente basada en reglas o en
recetas preformadas, Es obvio que laheterogeneidad de los
objetos de estudio del clinico, no admite reglas inflexibles,
perotambién es cierto que laclinica progreséa partir de que
fue capaz de establecer ciertas formulas generales.

La esquematizacion puede comprender tanto la repre-
sentacion grafica y simbolica de las cosas inmateriales,
como la propiedad de atender sélo asuslineas y caracteres
més significativos. El valor diddctico de los esquemas esta
fuera de toda duda. peroimplicala idad de percibirlos
como una guia y no como un mandato.

Las posibilidades para representar las rutas del pensa-
miento clinico mediante esquemas o modelos, se han
multiplicado en los tltimos anos. Esta presentacion intenta
tan solo describir algunas de ellas en razon ya sea de su
potencialidad de apoyar el trabajo del médico o del riesgo
de interferir con él o de degradarlo. El enfoque serd hacia
¢l trabajo clinico de los seres humanos y no hacia el de las
computadoris

“Chequeos”, perfiles y rutinas

Estostres esquemas tienen en comin laaplicacion sistemi
tica de estrategias rigidas, generales, de manera acritica'y
sinindividualizar las decisiones. E1 “chequeo” (check-up)
esel anglicismo conel que se designaa la revision médica
periddica completa que surgid a principios de siglo en los
Estados Unidos® en respuesta a dos paradigmas: el de la
sistematicidad y el de la medicina preventiva. Con el
tiempo, esta practica se convirtié en una industria econd-
micamente muy productiva, lo que la ha sostenido hasta la
fecha a pesar de que se ha debilitado seriamente en su
fundamento doctrinario. Mas atin, esta rutina ni siquiera ha
podido responderadecuadamente alos dos paradigmas que
le dieron origen, pues no es posible ser totalmente exhaus-
tivo en la busqueda de anormalidades por un lado. y por
otro, Mas que una estrategin de medicina preventiva,
podria serlo de diagnostico precoz.

Las premisas de que los individuos asintomaticos
pueden estar enfermos, de que una bitsqueda intencionada
puede describir estas enfermedades, y de que a partir de
este dingndstico precoz pueden generarse infervenciones
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que prolonguen la vida o mejoren su calidad, aunque
siguen siendo vilidas, no hansido absolutamente ciertas en
todos los casos. Cuando se¢ ha hecho un andlisis objetivo de
cada una de las propuestas que conforman el examen
meédico rutinario se ha demostrado que muchas de ellas
tendrian que abandonarse por suineficiencia™. Los grupos
de trabajo canadiense” y estadunidense® han hecho aporta-
ciones que se basan en la calidad de la evidencia en favor
o en contra de cada una de las intervenciones que consli-
tuyen el examen médico periddico, y han ido poniendo las
cosas ensu verdadero lugar. Hoy en dia, el examen médico
tiene que adaptarse al paciente, considerar sus factores de
riesgo, e incluso sus temores y preocupaciones, de modo
que se eliminan las rutinas. aunque se conserven los
esquemas, y se restituye su valor al abordaje clinico
individualizado.

Eldiccionario define alarutina como lo que se hace sin
pensar’ o como la costumpre mantenida aunque ya no haya
razon para ello o la haya en contra'®, La medicing contem-
poraneaesta plagada de rutinas que resultan de una prictica
irreflexiva, automdtica. indolente o perezosa, pero ck
mente ineficiente. La valoracion preoperatoria, los exime-
nes de ingreso a hospitalizacion, los perfiles de pruebas de
taboratorio y hasta la misma historia clinica, tal y como se
suele manejar en muchos hospitales, son ejemplos de
rutinas que ameritan una reconsideracion que se funda-
mente en las evidencias.

A partir de In década de los sesenta, los fabricantes de
equipos de laboratorio han desarrollade grandes
analizadores multicanales capaces de realizar una gran
cantidad de pruebas en forma simultdnea, de manera que
conunamismamuestra se puede obtener una gran cantidad
de informacion sobre el paciente, ya sea relacionada o no
con sus sintomas o con sus tactores de riesgo’'. Esta rutina
se denomina también “seleccion multifasica™ v se distin-
gue de la“seleccion orientada”™ de las pruebas de laborato-
rio porque ¢sta ltima esta disenada para confirmar o
excluir la presencin de alguna enfermedad especifica
utilizando un pequerio nimero de exdmenes',

Hay que aclarar que no fue necesario que aparecieran
los grandes autoanalizadores paraque los médicos ordena-
ramos baterias de pruebas, pues desde hace mucho se
solicitan “'pruebas de funcionamiento hepitico™ en vez de
las especificas segin el caso, “pruebas de congulacion”,
“reacciones febriles™ en vez de la reaccion de Widal si se
sospecha salmonelosis o la de Huddleson si se sospecha
brucelosis, o la de Weil-Felix s1 se sospecha tifo, pruebas
“reumaticas”, ete.

Se podriaclasificaralos médicossegin lacorriente que
prefieren, la orientada o fa multifdsica, la parsimoniosa o
la derrochadora y cada grupo tiene sus propias razones.
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Aqui sélo se sefialarin algunas ventajas y desventajasde la
seleccionmultifisica. Losargumentos principalesen favor
de esta prictica son las mismas premisas que sustentan el
examen médico periddico y el hecho de que puede resultar
mas barato y menos molesto para el paciente realizarle un
perfil, que hacerle varias pruebas aisladas en una seleccion
orientada. El asunto se parece a las promociones que
propician que la gente compre objetos que no necesita,
previendo que los puede necesitar algun dia, para aprove-
char los precios de oferta. Hay que tomar en cuenta que en
la estimacion del costo no sélo hay que incluir la inversion
inicial, sino las pruebas para confirmar o descartar los
hallazgos inesperados, y expresarse como el costo de
descubrir una enfermedad o confirmar la salud®. Mas aim,
se ha dicho que introducir al sistema de atencion médicaa
gente aparentemente sana, desvia recursos paraquienes no
requieren y probablemente no requeririn de esta atencion,

Los resultados de las pruebas de un perfil pueden
mostrar anormahdades inesperadas que efectivamente
contribuyan a prolongar la vida del paciente o a mejorar su
calidad, pero también pueden tener resultados contrapro-
ducentes cuando se identifican anormalidades
intrascendentes que sélo provocan angustia, si no es que
propician un estudio mis amplio, y cuando aparecen
resultados falsos positivos y falsos negativos, cuyo niimero
es directamente proporcional al de las pruebas realizadas.
Por otra parte, no existen evidencias convincentes de que
la seleccion multifisica reduzea efectivamente la morbi-
lidad y la mortalidad.

Algoritmos, dingramas de flujo, protocolos y tablas
de decision

La palabra “algoritmo™ procede del tiltimo nombre del
erudito persa AbuJa’ far Mohamed ibn Musaal-K howarizmi
cuyotratado de aritmética del ano 825 tuvo graninfluencia
alo largo de muchos siglos'. Sin embargo, losalgoritmos
existian desde mucho antes, pues los matematicos, por
ejemplo, reconocen el algoritmo de Euclides que data de
300 aos antes de Cristo', Hoy en dia la teoria de los
algoritmos ha adquirido auge por su empleo en la compu-
tacion, pero la nocidn de algoritmo no es exclusiva de la

informética ni de las matemdticas, Un algoritmo es la
descripeion del método mediante el cual se realiza una

tarea. Consiste en una secuencia de instrucciones que, sise
realizanadecuadamente, conducen a unresultado previsto.
Muchas de nuestras conductas obedecen a algoritmos'®
cuando seguimos una secuencia preestablecida de pasos
para llegar a una meta. Son algoritmos, por ejemplo, las
instrucciones para resolver una operacion matematica, las
recetas de cocina, las partituras musicales. las instruccio-
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nes para llevar a cabo un procedimiento téenico. Al
ejecutor de las instrucciones de un algoritmo se le llama
procesador' y puede ser un ser humano o una miquina.

Los algoritmos se pueden escribir como instrucciones
secuenciales o representarse graficamente mediante
diagramas de flujo o tablas de decision' La formulacion
de algoritmos tiene su principal aplicacion en Ia
estandarizacion de los procedimientos que un grupo de
trabajo debe seguir, como guia para el desarrollo de las
acciones y para evitar la dispersién basada en criterios
personales. El procedimiento tiene que ser consiruido de
modo especial para cada problema, y solotiene aplicacion
en ese problema concreto. Generalmente plantea criterios
de ingreso al algoritmo. casetas de decision en las que se
formulan preguntas que puedan contestarse en forma
binaria como “si o no” y casetas de ejecucion que indican
los cursos de accién, a partir de la respuesta que se dio o la
pregunta de la caseta de decision. Por ejemplo, ante un
paciente con cefalea intensa las primeras decisiones pue-
den tomarse segiin tenga o no edemade lapapila optica. de
manera que haya un curso concréto de acciones, en caso de
que lo haya, y otro en caso de que no lo haya

Los algoritmos clinicos tienen la ventaja tedrica de ser
altamente predictivos y de proponer los caminos mis
cortos para llegar a un resultado. Sin embargo, la predic-
tividad se limita al sector que exploran y la economia de
pruebas no siempre resulta real puesto que, al ser cada
conclusion clinica incierta por naturaleza, cabe la posibi-
lidad de que los resultados falsos traigan como consecuen-
cia un error de todo el procedimiento y un resultado final
falso, de manera que la construccion del algoritme puede
requerir técnicas para controlar los errores, ya sea la
duplicacidn de los examenes o la ejecucion de pruebas
similares'”.

La popularidad de los algoritmos clinicos ha propicia-
do la publicacion de libros sobre ellos'™"™ v su utilidad se
ha demostrado en la resolucion de algunos problemas de
atencion médica™,

Desde un punto de vista formativo, los algoritmos
tienden a volver excesivamente mecinico el razonamien-
to, a frenar la capacidad de un juicio critico y la adquisicion
de una experiencia personal. El médico, como procesador
de algoritmos, no puede comportarse siempre en forma
obediente sino que tiene que adaptarse a las condiciones,
Los algoritmos ¢linicos. por lo tanto, tendria que llenar
ciertas condiciones expresadas por Feinstein'": suficiente-
mente especificos para manejar las situaciones habituales:
suficientemente amplios para incluir las excepeiones mas
comunes; y suficientemente lexibles como para permitir
decisiones mdividuales en los ¢asos raros.
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Lapalabra**protocolo” tiene varias connotaciones pero
aqui se utiliza para referirse al documento que expresa las
acciones por realizar y la forma de hacerlo, de manera que
sirva como marco de referencia para todos cuantos inter-
vienen en el proceso. Losmis conocidos son los protocolos
de investigacion pero también los puede haber de preven-
cion, de diagnéstico, de tratamiento, etc. Los protocolos
pueden incluir descripciones detalladas por escrito,
diagramas de flujo, tablas de decisiones, o algunas otras
formas de representar las instrucciones. La necesidad de
unificar criterios en los grupos de trabajo (de manera que
los pacientes sean tratados de manera uniforme indepen-
dientemente de las personas) puede resolverse mediante
los manuales de procedimientos que adaptan el conoci-
miento establecido a las circunstancias en que se realiza la
practica médica, Esta protocolarizacién del trabajo médi-
co ha permitido reducir las variaciones interobservador y
mejorar la eficiencia de los métodos y procedimientos
clinicos®; sirve de guia para aquel que se incorpora
recientemente a un grupo de trabajo, ayuda en la ensefian-
za, evita repeticiones y pasos innecesarios, promueve no
solo la sistematizacion del trabajo de grupo sino la del
trabajo individual, sirve de marco para las evaluaciones, y
de referencia para aclarar dudas, y el trabajo adquiere
continuidad aunque cambie el personal. Ciertamente no
son ficiles de elaborar, limitan la iniciativa, suelen tener
una vigencia temporal corta y la participacion de los
integrantesdel grupo de trabajo se vuelve muy impersonal,

Arboles de decisiones y anilisis de decisiones

El médico es. fundamentalmente, un tomador de decisio-
nes; nuevamente, eslaexperiencialaque hace que se vayan
tomando lasdecisionestécnicas y éticas masacertadas. Sin
embargo, aqui también el auxilio de otras disciplinas a
través de lateoria de decisiones, puede ayudara sistematizar
el proceso. Muchas de las decisiones que tienen que hacer
los médicos en su prictica, implican poca incertidumbre y
poco riesgo, pero hay muchas que no tienen una solucion
facil. Enestos casos ha sido posible adaptaruna metodologia
que surgid en los afios 50 a partir de la investigacion de
operaciones, y lateoria de juegos®, denominadaandlisisde
decisiones, a la resolucién de problemas clinicos. Este
enfoque ha permitidoabordar sistematicamente muchas de
las decisiones dificiles en medicina™ y ha aportado
subproductos que, por si mismos, han enriquecido la
metodologia clinica, como los drboles de decisiones, la
estimacion probabilistica de los desenlaces, el uso mis
peneralizado del teorema de Bayes y el mejor conocimien-
to de la mente del elinico con propdsitos diddcticos™. El
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analisis de decisiones implica una esquematizacion del
pensamiento clinico de complejidad variable, con laapli-
cacion de las matemiticas, la economia. la teoria de la
informdtica y lateoria de la probabilidad en la solucién de
muchos de los problemas que enfrentan los médicos hoy en
dia™, Su potencialidad abarca las decisiones clinicas difi-
ciles, porejemplo, sila inmunodepresion debe continuarse
en un paciente con trasplante renal y melanoma®, la
seleccion racional de pruebas dingndsticas, los andlisis
costo-efectividad® y las decisiones en salud piblica,

Epilogo

Larepresentacion concretade conceptos abstractos es uno
de los artificios mds importantes que ha creado la humani-
dad y que han permitido el progreso; aprovechando I
capacidad de relacionar los signos con las ideas ha sido
posible lacomunicacion yla transmision del conocimiento
entre diferentes individuos y comunidades, aun de épocas
diferentes, La esquematizacion constituye un recurso va-
lioso, no sélo como guia sino como opartunidad para la
elaboracion del conocimiento, con tal que se entienda en
su verdadera dimension, En dltima instancia, su mayor
virtud es la pedagdgica y no tanto la normativa, El trabajo
médico, por su misma naturaleza, no puede someterse a
cartabones rigidos, de modo que los requisitos paraadoptar
los esquemas incluyen la capacidad para aplicarlos con Ia
flexibilidad que dael criterio, el frecuente cuestionamiento
criticoen tornoa su vigencia y operatividad, y la capacidad
parainterpretarlos coma representacion de la realidad y no
como la realidad misma.
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I11. La clinica como un idioma

FERNANDO LAREDO*
Introduccion

El estudio de la clinica como un lenguaje de signos que
emite el cuerpo humano, eslaconcepeion bajo la cual nace
laclinica tal y como la practicamos actualmente. El reconoci-
miento de este hecho en tiempos recientes, al menos en
forma conciente, ha sido escaso y su estudio desde un punto
de vista lingtiistico-semioticoha sidoraro, Unejemplo sobre-
saliente al respecto es, sin embargo, el realizado por los
doctores Cabrera y Gaxiolaenel Seminario de Estudios de
Filosofia de la Ciencia y publicado en 1960,

La razén de ser de esta comunicaeion la constituyen
principalmente los cambios en la concepeion historica del
origen de la clinica y la evolucion de los conceptos de la
semidtica®”,

Antecedentes histiricos

El concepto de la clinica como un cédigo de signos se
encuentra en los origenes mismos de la medicing. Los
textos de semidtica mencionan como precursores de esa
disciplina a Hipderates y Galeno, este dltimo creador de la
palabra“*semictica”, definida comoel estudio de los signos
en los pacientes para determinar alteraciones causadas por
la enfermedad?.

Si bien Galeno establecio las bases de la clinica como
un codigo de serales, la clinica como la conocemos
actualmente nace a fines del Siglo XV y principios del
XIX, como una revolucion conceptual, cuya difusion y
aplicacién se facilitd en el ambiente creado por la Revolu-
cion Francesa'.

Laclinica, definida histéricamente de esta forma, esun
concepto casi lingiiistico con elementos de cilculo de
probabilidades. Su origen consistid en el andlisis de todos
los conceptos preestablecidos: se hicieron a un lado todos
los sistemas médicos y generales de explicacion de la
enfermedad, desde los galénicos a los basados en Newton
v Descartes”. Se establecio la necesidad de volvera vera los
enfermos conuna “miradalimpida”, parareconocer las altera-
ciones quese presentan durante laenfermedad; se establece
Ia correlacion anatomoclinica cuando esa misma mirada no
prejuiciada seposa en lasalteracionesque presentael caddver
del paciente y los datos clinicos se correlacionan con la
alteracion anatomica

De esta forma se reconocen patrones de repeticion de
las sefiales y sus posibles asociaciones anatomicas, se¢

inventan la auscultacidn y la percusién y se perfecciona la
palpacion, para “extender” el alcance de la “mirada clini-
ca”. Los patrones reconocidos como enfermedades presen-
tan una configuracion con signos de presentacion frecuente,
pero noabsoluta, esto es, no determinista, aceptindose, sin
embarpo, suexistenciaen una base probabilistica, concep-
toadelantado pormis de un sigloalos conceptos claramen-
te deterministas y mecanicistas de la ciencia de su tiempo?.

En México estos conceptos son conocidos y aplicados
desde fines de la época colonial por médicos como el
doctor Montaiia, quien en forma casi subrepticia, debidoa
que los libros que la explicaban eran franceses y se
encontraban en el “Indice de la Inquisicion™, ademds la
rigidaestructura hipoeratica de la Facultad de Medicinano
lo permitia.

Con la Fundacion del Establecimiento de Ciencias
Médicas, la clinica adquiere legitimidad y difusion’, so-
breviviendo la Escuela y el concepto ala Antigua Facultad
que desaparece por completo en 1863°

La‘’clinica" se puede explicar, en su primera fase del
diagndstico, como la busqueda que hace el médico, en sus
pacientes. de los “signos” que le permitirin “reconstruir”,
en un modelo, lo que ocurre en el interior del paciente. Se
“lee” el exterior para saber lo que ocurre en el interior; se
llama a esta téenica “Clinica interna”.

Aspectos semidticos y lingiiisticos de la clinica

Desde un punto de vista semidtico (el estudio de los
signos en general), los signos clinicos no pueden ser
considerados como tales al utilizar esquemas filosoficos
relativimente antiguos, como los Sausserianos, que impli-
can que un signo, para serlo, debe ser emitido o creado
conscientemente por un ser humano y relacionado al
lenguaje hablado o escrito. Actualmente, sin embargo, se
define al “signo” como un “ente del cual se infiere la
presencia o existencia, presente, pasada o futura de otro
ente” y adquiere significado cuando se convierte en una
“convencion semidtica””; dicho de otramanera, el signolo
es cuando un grupo social que interpreta esas seiiales
conviene en darle o reconocerle un mismo significado.

El primer médico que identificé la matidez del torax
como indicio de aumento en la densidad intratoricica lo
convirtié en un signo cuando lo comunicé a sus colegas y
éstos aceptaron esa significacion.

De la unién de varios signos, en tiempo y regién
anatomica, se forman asociaciones semiéticas o sintagmas
semidticos® que, como conjunto y posterior a la conven-
cion semidtica, adquieren nuevos significados.

La matidez del térax asociada a disminucion de las
vibraciones vocales y del ruido respiratorio, indica la
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existenciade derrame pleural, Lamismamatidez del torax
con incremento en las vibraciones vocales transmitidas y
de lavoz nos llevaal sindrome de condensacion pulmonar,
un sintagma diferente. Este fenomeno es conocido como
hipercodificacion y su contrario, que permite la recons-
truccion de la posible existencia de un significado, pese a
no encontrarse todos los componentes, y que es llamado
hipocodificacion” constituyen elementos indispensables
en el razonamiento diario del médico clinico.

Pragmitica de la semiitica clinica

La validez de un signo es independiente de lo que ocurre
en la practica cotidiana. Al estudio de las posibles altera-
ciones en la interpretacion y uso de los signos se le conoce
como pragmitica y adquiere relevincia para el estudio de
la practica clinica cotidiana y la ensefianza de laclinica.

Los signos deben ser, en primer término, percibidos
(Figura 1) a lo que sigue un proceso de abstraccion para
formar un modelo semantico, para después ¢lasificarlo y
definirlo por analogia, infiriéndose el significado del mis-
mo. Aplicado a la clinica cotidiana, el médico observa los
signos, los agrupa, descarta log que, en base a su experien-
cia previa, le parecen no véilidos. Forma un modelo
sindromatico y lo interpreta con el codigo clinico. A ese
modelo le aplicard posteriormente *pruebas” para apoyar
sus hipotesis, lo refinard y obtendid finalmente un modelo
acerca del padecimiento del paciente en base al cual
establecerd un tratamiento.

Figura 1
PERCEPCION ABSTRACCION SEMEJANZA
ESTIMULOS MODELO MODELO TRASFORMACION
PERCEPTIVO SEMANT | CO
CODIFICACION ARBITRARIA
CONJUNTO INDEPENDIENTE
DE UNIDADES EXPRESIVAS

Los errores metodoldgicos pueden ocurriren cualquie-
ra de las etapas. Un signo puede ser de dificil percepeidn,
puede ser descrito en palabras diferentes por varios clini-
cos. La presentacion simultinea de signosde varias enfer-
medades concomitantes puede provocar confusion y, fi-
nalmente, luinterpretacion puede fallar por deficienciasde
conocimiento en el ¢odipo clinico,

Estrateglas diag)

Algunos puntos de los expuestos se pueden subsanar
ficilmente como es Ia estandarizacion de la nomenclatura
pororganismos como la OMS y la cuantificacion intensiva
de los signos'.

La interpretacién clinica idiomatica en el proceso
diagndstico moderno

La clinica, en su fase de interpretacion de signos
(idiomadtica), conduce aun primer modelo de la alteracién
patolégica, a partir del cual, mediante ensayos y utilizando
la deduccion, pueden definirse las enfermedades que pre-
senta un enfermo. Estoes, la clinica, en esta fase, permite
obtener las llamadas “hipdtesis tempranas™ cuya genera-
cion de otra forma se piensa como algo misterioso y donde
se i colocado entes como el “ojo clinico™ y laintuicion,
considerados como hechos no analizables y por tanto no
susceptibles de ser ensenados.

El andlisis de esta fase del proceso diagndstico reviste
una obvia importancia; entre menos sean las hipdtesis a
descartar, el paciente serd sometido a menos “pruebas”
disminuyendo el tiempo requerido en su estudio, sufri-
miento y costo.

Cuonclusiones

Enunplanetadonde sélo uno por cientode los animales que
lo habitan utilizan en forma prioritaria el “canal
audiovisual™, capacidad que los humanos sélo comparti-
mos con primates y algunos mamiferos marinos, era de
esperarse que los médicos abordaramos el andlisis de la
enfermedad mediante una traduccion a modelos determi-
nados por la mirada (anatémicos). En la interpretacion de
variables “quimicas™ nuestros sentidos han sido amplia-
mente superados por los medios modernos de laboratorio
e imagen, en el resguardo de datos por libros y bancos de
informacion, Aun en la interpretacion de datos podemos
actualmente auxiliarnos por programas de computo como
son el tirernist, Hiad y Quick medical reference con la
ventaja de que la tnica preferencia predeterminada que
aceptan es laestablecida por la incidencia y prevalencia de
las enfermedades.

Es en larecopilacion de datos v formacion del modelo
semioticodonde el médico notiene rivaln tuto; el reto
es entender y perfeccionar el proceso, asi como su apren-
dizaje y aplicacion.

Ahora, mds que nunca. cobra relevancia la frase de
Alvan Feinstein, de que el médico que teme ser desplazado
poruna computadoramerece serlo”, pudiéndose afiadir que el
mal clinico serd ficilmente desplazado, pues el tnico
campo exclusivo del médico no quirtirgico sera la clinica.
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IV. Razonamiento logico
en el diagnéstico

ENRIQUE ROMERO ROMERO*

El diagndstico es la conclusion de todo un proceso mental
que, si bien puede considerarse como una abstraccion
artificiosa de la realidad ya que el paciente tiene un
padecimiento que en muchas ocasiones no esidénticoala
enfenmedad que el clinico le diagnostica, sies esta integra-
cion la que permite al clinico comprender qué es lo que le
sucede al paciente y tal vezeste proceso mental de integra-
cion diagndstica es el que distingue al buen médico clinico
del curandero que unicamente se conereta a disminuir o
evitar signos o sintomas sin coneebir a éstos como una
expresion fisiopatogénica o unamanifestacion del proceso
morboso que padece el enfermo.

Elpensamiento diagnostico. aligual que otros procesos
mentales, estd sujeto a raciocinio. Este da origen al razo-
namiento y se realiza en base a los principios de la légica,
si bien en la gran mayoria de las ocasiones este “razona-
miento logico” esautomitico’ y apesarde lo complejo que

*Jefatura de Servicios de Educacion Médica. Subdireccion
Gieneral Médica, IMSS.
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puede llegara ser, pasa inadvertido para los clinicos que lo
realizan: al analizar tal proceso se pueden distinguir los
principios elementales de la logica.

El raciocinio es un proceso mental, diferente en cada
persona; es subjetivo y es estudiado por la psicologia. Por
medio del raciocinio se enlazan ideas para crear ideas
nuevas; es decir, a partir de juicios conocidos se obtienen
nuevos juicios.

El producto del raciocinio es el razonamiento; éste es
estudiado por la légica yaque se expresa con manifestacio-
nes objetivas, Solo analizando el razonamiento se puede
canocer la manera en que se realiza el raciocinio®.

El producto del razonamiento es la inferencia. Esta
siempre es conclusiva y progresiva, es decir, de hechos
conocidos se obtienen nuevos juicios y estos permiten
avinzar en el conocimiento.

Las inferencias se obtienen a partir de un instrumento
Hamado silogismo, que esta formado por 3 juicios. Los dos
primeros, llamados premisas, son conocimientos estable-
cidos, dado lo cual se puede obtener el tercero llamado
conclusion que representa un conocimiento nuevo.

Ejemplo:

Pl. Las infecciones producen fiebre.
P2. Yo tengo fiebre.
C. Probablemente yo tengo una infeccion.

El silogismo es una operacién tan mecdnica que,
puestas las premisas, brota necesariamente la conclusion,
pero es importante la manera de exponer las premisas y de
construir la conclusion.

Las conclusiones no siempre son verdades universales,
incluso pueden llegar a ser falsas, dependiendo de comose
plantean las premisas. Estas pueden ser muy simples pero
también pueden ser sumamente complejas e involucrar
variosjuicios conocidos, comosucede en los polisilogismos
o silogismos unidos®.

Existen reglas para construir los silogismos. Se pueden
obtener 19 modos de inferencias distribuidas en cuatro
figuras: de éstos, solo 4 modos son perfectos, pues los otros
pueden dar origen a verdades parciales o incluso falseda-
des. Esto es lo que hadado origen a ciertos juegos o ardides
del razanamiento llamados falacias o sofismas en los que
se pretende hacer valer ingeniosos absurdos basados en
argumentos falsos. Hay 7 vicios, voluntarios o no, en el
manejo de las premisas que pueden darorigen a conclusio-
nes falsas.

Si se respetan las reglas al establecer las premisas, al
obtener lag conclusiones se pueden tener los siguientes
resultados:
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Ante premisas basadas sélo en una parte del conoci-
miento (verdaderas parcialmente) se obtienen conclusio-
nes verdaderas parcialmente.

Ante premisas basadas en conocimiento completo
(verdaderas universalmente) se obtienen conclusiones
verdaderas universalmente.

Ante premisas falsas o mal planteadas se obtienen
obviamente conclusiones falsas.

Ejemplo:

Pl. La desnutricion ocasiona infecciones
P2. Este paciente A" estd desnutrido
C. Este paciente “A” tiene una infeccion

Enmedicina pocas veces se puede ser categdrico en las
conclusiones, Esto es particularmente cierto para la medi-
cina clinica, en donde la multicausalidad de los procesos
biologicos y la variabilidad en la expresion ¢linica de los
padecimientosobliga construir conelusiones probabili
Las entidades clinicas que tienen m-uufu.mcnoms

“patognomanicas” probablemente son las Gnicas que per-
miten obtener conclusiones calegoricas,

De acuerdo al método del razonamiento que se use se
obtendrin 4 posibles tipos de inferencias:

L Inferencias dechictivas, Eneste tipode razonamiento
se usa el método deductivo, es decir, se parte de verdades
generales para obtener conclusiones particulares; dicho de
otra manera va de o universal a lo particular,

Enmedicina clinica se puede observar la aplicacion de
este tipo de razonamiento al hacer diagndsticos, establecer
prondsticos o definir tratamientos. En una buena propor-
cién de las ocasiones se establecen, mediante laaplicacion
del conocimiento contenido en el acervo cientifico y
cultural hacia el caso particular del paciente en turno.

Pl. Los pacientes con diabetes mellitus presentan
hiperglucemia (juicio universal).

P2. Este paciente “ X tiene hiperglucemia (juicio parti-
cular).

C. Este paciente “X™ tiene probablemente diabetes
mellitus (inferencia deductiva).

Este tipo de inferencia puede dar origen a sofismas por
mal planteamiento de las premisas, por generalizacion
inadecuada, ignorancia de los hechos o antecedentes, o
conocimiento incompleto de las relaciones causales.

2 Inyferencias hictivas. Eneste tipode razonamiento
se parte de lo particular hacia lo general o de lo particular
alo universal.

Cuando se conoceatodos loselementos referidosen las
premisas se habla de una induccion perfecta, o también
llamada completa. lo que es la excepeion, o como sucede
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mis frecuentemente solo se conoce parte de los elementos
a que hacen referencia las premisas, en estos casos la
inferencia es imperfecta o incompleta,

Elmétodo de razonamiento inductivo esel que permite
establecer leyes. las que son de cardcter extensible: se va
de cada una de las partes al todo. Las conclusiones en este
tipo de inferencia valen tanto para los casos observados,
como para todos los que se puede suponer caben dentro de
la misma clase de objetos.

En la clinica la aplicacion de este tipo de inferencias
tiene su expresion sobre todo en investigacion de nuevas
enfermedades. obienenla profundizacion del conocimicnto
deentidades ya conocidas, en donde se obtienen conclusio-
nes a partir de muestras de casos, pero se hacen extensivas
a todos los casos con caracteristicas similares. Estas
inferencias dan origen a nuevos conocimientos que se
integran al acervo cientifico, como ha sucedido en gran
variedad de enfermedades; por citar s6lo unos ejemplos:
los anticuerpos antifosfolipidos en algunas enfermedades
reumdticas, las infecciones oportunistas en el SIDA, el
virus Cy Denalgunos easos de hepatitis y muchasmas. Un
gjemplo muy simple de este tipo de inferencia es:

Pl. Este paciente con inflamacion del higado tiene ele-
vacion de transaminasas en el suero (juicio particu-
lar).

P2, Todos los pacientes con hepatitis tienen inflamacion
del higado juicio universal).

C. Todoslos pacientes con hepatitis tienen elevacion de
transaminasas en el suero (inferencia inductiva).

Enestetipo de inferencias las causas mis frecuentes de
sofismas o falacias son una inadecuada observacién del
fendmeno o una deficiente técnica de experimentacion,
aunque también pueden darse por falsa generalizacion o
talsa relacion causal (relacion circunstancial),

3. Jufevencias analdgicas. Eneste tipode razonamiento
se transfieren o trasladan las propiedades de un objeto o un
individuo ya conocido a otro que es desconocido, pero
semejante. Va de lo particular a lo particular o bien de lo
general alo general.

Este tipo de inferencia es ampliamente usado por el
clinico experto que, en base a los antecedentes de casos
conocidos y la experiencia que, le dejaron estos casos,
establecen diagndsticos, prondsticos y tratamientos en los
pacientes nuevos que tienen caracteristicassimilares. Ejem-
plo:

Pl

¢ paciente “A” con neumonia tiene tos y fiebre
(juicio particular).

P2 Este paciente “B" tiene tos y fiebre (juicio particu-
lar).

C. Luegoentoncesel paciente “B” puede tener neumo-
nia (inferencia analogica).
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Los procesos mentales mds usados en las inferencias
analdgicas son’:

. De la semejanza que existen entre los efectos, se

infiere que puede haberla entre las causas.

De las semejanzas que existen entre las causa

infiere que puede haberla entre los efectos.

. De la semejanza entre los fines, se infiere que pueda
haberla entre los medios.

4. De lasemejanza entre los medios, se infiere que pueda
haberla entre los fines.

. Delasemejanza entre lo esencial, se infiere que pueda
haberla entre lo accidental.

. De la semejanza entre o accidental, se infiere que
pueda haberla entre o esencial.

. Inferencia estadistica. Este tipo de razonamiento
escapa a la comprension de las personas sin conoci-
mientos del calculo matematico de las probabilida-
des. Los juicios son susceptibles de representarse
numéricamente y se interpretan en base a probabili-
dades matematicas.

El método estadistico esti dirigido a describir regula-

ridades, frecuencias o constancias, agrupamientos de he-

chos, personas o cosas: por ello inferir por estadistica es
ayudarse de Ia funcion numérica “para predecii™ bajo las
mismas circunstancias, la probabilidad de un fendmeno.

Lainferenciaestadistica brinda un conocimiento en donde

10 se busca la causa de los hechos sino su presencia’,

El caleulo de la sensibilidad y especificidad de los
diversos recursos o estrategias diagnosticas es un ejemplo
de laaplicacion de este tipo de razonamiento a laactividad
clinica.

Otra buena expresion de este tipo de razonamiento es
el teorema de Bayes; en éste, se caleula la probabilidad de
que exista el fendmeno en estudio en base a la representa-
cion matematica de los juicios.

El teorema de Bayes tiene su mayor aplicacion en el
célculo de los valores predictivos positivo y negativo (VPP
y VPN) de los recursos diagnosticos, Para calcular la
probabilidad de la existencia ono del fendmeno enestudio
(generalmente una enfermedad ) cuando la prueba es posi-
tivie 0 no, debe tomarse en cuenta la prevalencia del
fendmeno en estudio en la poblacion de la que se extrajo
el paciente. Siempre ante una prueba con sensibilidad y
especificidad conocidas, su utilidad (VPP y VPN) serd
diferente si se aplica a poblaciones con dilerentes
prevalencias del fendmeno®.

El cilculo de estas probabilidades tiene su representa-
cion matemdtica en las siguientes formulas™:
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En donde:

VPP = Valor predictive positivo.

VPN = Valor predictivo negativo,

D = Enfermedad (disease).

T = Prueba (rest).

P(D+/T+) = Probabilidad de la enfermedad cuando la
prueba es positiva,

P(D+) = Prevalencia o estimacion clinica de la probabili-
dad de la enfermedad (Probabilidad previa).

P(T+/D+) = Probabilidad de que la prueba sea positiva
cuando la enfermedad esta presente (sensibilidad).
P(T+/D-) = Probabilidad de que la prueba sea positiva
cuando la enfermedad estd ausente (frecuencia de falsos
positivos o l-especificidad).

P(T-/D-) = Probabilidad de que la prueba sea negativa
cuando la enfermedad esta ausente (especificidad).
P(D-)=Prevalenciaoestimacién clinicade la probabilidad
de que la enfermedad no este presente.

P(T-/D+) = Probabilidad de que la prueba sea negativa
cuando laentermedad siestd presente (frecuencia de falsos
negativos o l-sensibilidad).

El trabajo del clinico, en buena parte, consiste en hacer
inferencias en base a juicios conocidos; por lo general
reconoce elementos (signos, sintomas, resultados
paraclinicos) los que le sirven para establecer sus premisas
y posteriormente concluir en inferencias, lamayoria de las
veeces deductivas o analogicas, con las que se establece el
diagndstico, punto tfundamental para el ejercicio clinico;
sin embargo, el médico investigador también parte de
juicios particulares hacia juicios universales, establecien-
do de esta manera el método de razonamiento inductivo,
mediante el cual es posible generalizar ciertas caracteris-
ticas de los enfermos con padecimientos similares y agru-
parlas bajo nombres de enfermedades que le permiten tener
un acervo de informacion meédica®’,

El clinico, en forma inadvertida, utiliza alguna, todas
o mezelade ellas. Esto iltimo es lo mas frecuente entre los
médicos expertos quienes no las usan en forma aislada,
sino mas bien en diversas combinaciones dependiendo de
In estrategia diagnéstica aplicada y la fase del estudio
clinico de los pacientes®.

El razonamiento diagndstico, al igual que otras activi-
dades humanas de toma de decisiones, se basa en los
principios de la logica, pero, es influenciado
importantemente por aspectos psicologicos, asi como la
experienciayel acervocientifico y cultural de cada elinico.

rique Romero Romero



Elreconocerloselementosde laldgica e intentaraplicarlos
puede facilitar la tarea, sobre todo en el estudiante y en el
clinico novel, pero esto no asegura la eficiencia en la
actividad elinica. El uso automético ¢ inadvertido de los
diversos métodos del razonamiento, asi como la integra-
cion y aplicacion de los fundamentos que sustentan a lns
premisas y la obtencion de conclusiones, es una actividad
individual para la que no hay recetas y que sigue dando a
la actividad clinica cotidiana la connotacion de un arte 4
partir de la ciencia.
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