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ABSTRACT. How do doctors think when they ought to solve the enigma: what
is my patient suffering from? Such is the question behind this article. Our
analysis rests on real life situations, where medical residents discuss specific
cases in neurology, aiming at a joint diagnosis. Our theoretical thesis claims
that the diagnostic process has a rational component that lends itself to logical
reconstruction, though it still requires the personal presence of a medical
doctor. By presenting a particular case in neurology we show how the cogni-
tive process, which strive at the several diagnoses of this specialty, namely the
syndromatic, topographic and etiologic, is reconstructed via abductive reason-
ing, in combination with deductive reasoning when discarding diagnostic
hypotheses is in order. This analysis supports the idea that clinical judgment,
which goes back to the XIXth century and rests upon a rational medicine based
on diagnostics, is very much in use.

KEY WORDS. Medical logic, medical knowledge, diagnosis, neurology, cognitive
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Aqui la clinica es la que manda.
Servicio de Neurologia, INNN

Desde el principio, observar las disimilitudes y diferencias del estado de salud,
desde las mas sencillas de reconocer, hasta las mas considerables por sus efectos,
observar todo lo que se pueda observar. Investigar lo que se puede ver, tocar, escu-
char; lo que se puede percibir viendo, tocando, escuchando, olfateando, aplicando
la inteligencia. En fin, todo lo que se puede saber usando nuestros medios de cono-
cimiento.

Hipocrates

INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

¢Coémo piensan los médicos cuando deben resolver el enigma de qué tiene
su paciente? Muchos se han hecho esta pregunta, desde los enfermos que
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los consultan por necesidad, hasta los fildsofos o estudiosos que buscan
darle sentido al razonamiento médico, estructurandolo en el marco del
pensamiento cientifico. En una época donde la presencia de la tecnologia
es avasalladora y es claro que sin ésta la medicina no podria ser lo que es
en nuestros dias, ¢todavia sera valido preguntarse si el juicio clinico sigue
rigiendo la medicina? Y si la respuesta es positiva, ¢écoémo se estructura el
pensamiento médico?

Para este trabajo, se asisti6 a las sesiones clinicas del Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, lo que ofrecié la oportunidad tinica de
abordar con la realidad la mecanica intelectual que siguen los neurélogos
cuando deben precisar un diagnéstico. Ese proceso, que parece ladico, es
la mejor expresion del acto médico en toda su plenitud y elegancia.

La enfermedad se manifiesta con lo que se conoce como sintomas y
signos. Sintomas son el conjunto de lo que el paciente dice sentir y que el
otro no percibe porque es una vivencia personal, mencionemos por ejem-
plo la cefalea. Los signos son todo aquello que el médico puede apreciar
con sus sentidos en el cuerpo del paciente, por ejemplo, alteraciones de
coordinacién, coloracién en la piel, incremento de la frecuencia cardiaca
o forma de caminar. A esta serie de fenémenos hay que darles una
explicacién biol6gica, aquello que significa el saber del acto médico. Cuan-
do el médico obtiene los sintomas y signos, realiza el examen fisico y tiene
los resultados de algunos estudios, e interpreta toda esa informacién en el
marco del conocimiento médico que aprendi6 en la escuela, conducta que
representa el componente técnico, entonces esta en condiciéon de elaborar
una hipétesis diagndstica para resolver el problema cuya pregunta clave
es: (cudl es la enfermedad de mi paciente? En este paso no sélo interviene
su saber, sino también su sensibilidad, por lo que podriamos calificarlo
como el componente estético o artistico; asi, el acto médico se convierte en
un acto creativo.

En sentido estricto, las expresiones “juicio clinico”, “légica médica”,
“método clinico”, “acto clinico”, “razonamiento médico” y “pensamiento
médico” no son sinénimos, pero, en general, con ellas se hace referencia
al proceso cognitivo por medio del cualla informacién contenida en el caso
clinico se sintetiza y ordena de acuerdo con el conocimiento y la experien-
cia del médico, con objeto de diagnosticar y manejar el problema del
paciente (Groves et al. 2002, p. 507).

Los estudiosos del acto médico se han pronunciado a favor de dos
grandes maneras de entenderlo: los que piensan que es un proceso meca-
nico de correlacién nosolégica (Montgomery 2006) y que en consecuencia
no necesita del médico, y los que consideran que para lograr una hip6tesis
diagnostica se sigue un complejo proceso con caracteristicas cientificas
(Foucault 1963 y Lain Entralgo 1981) y que precisa del factor humano,
donde ademas surgen fenémenos que se expresan como: “ojo clinico”,
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“experiencia”, “criterio”, “intuicién” e incluso “saber médico”. En este ensayo
se proponen argumentos a favor de la segunda posicién. En la via de ese
proposito, es decir, defender la importancia del elemento humano en el
acto médico, desde 1905 Goldberg en su libro {Cémo piensan los médicos?,
convocaba al cuerpo médico a no considerar las enfermedades por ellas
mismas, puesto que son entidades creadas por el hombre y producto del
espiritu. Goldberg se referia al aspecto cultural y social que sabemos no
puede soslayarse. Otro estudioso dirfa que hay que tratar a los enfermos,
no a las enfermedades (Villey 1979, p. 209). Con relacién al componente
artistico del acto médico mucho se puede apuntar, y aqui partimos de la
base que elaborar una hipétesis diagnoéstica es un acto de creacién, cuali-
dad muy humana, sobre todo si pensamos que una expresién de la
creatividad es la capacidad de resolver problemas y esta tiltima caracteris-
tica definitivamente es una medida de la inteligencia.

Kathryn Montgomery, especialista en literatura inglesa, compila en su
libro (curiosamente titulado igual que el de Goldberg) el pensamiento de
los que consideran a la medicina una practica acientifica. Incluso propone
que considerarla una ciencia puede tener efectos adversos para los pacien-
tes, la profesion y los mismos médicos (Montgomery 2006, p. 5). Por
ejemplo, los enfermos exigen conocer la causa de su problema y la medi-
cina simplifica la idea de causalidad, actitud opuesta a la de los cientificos
cuyo objetivo es justamente encontrar la causa de los fendmenos. Para ella,
el juicio clinico difiere de la racionalidad de la ciencia, incluso la desplaza
o contrarfa. La méxima concesién que Montgomery hace por la clinica es
proponer que sigue lo que Arist6teles llamaba phronosis o el razonamiento
practico, que se entiende como la habilidad para encontrar la mejor
solucién en circunstancias particulares y que no pueden resolverse con
procedimientos universalmente aplicables (Montgomery 2006, p.42). Para
Montgomery, estos tltimos pueden ser facilmente realizados por una
computadora.

De cualquier forma, es importante subrayar que las obras que abordan
el acto clinico estan elaboradas con base en la reflexién tedrica (Rillo 2006),
y no a situaciones explicitas, es decir, no se ha observado a los médicos en
el pleno ejercicio de su tarea diagnostica, como es el caso de este estudio.
Un trabajo relacionado, sin embargo, es el del cientifico cognitivo Paul
Thagard (1999 p. 117), quien estudi6 los procesos cognitivos que involu-
cran el desarrollo de la teoria bacteriana de las tlceras y otros casos de
adquisicién del conocimiento médico 1.

MARCO HISTORICO
No siempre la clinica jug6 un papel prioritario en la practica médica. Su
época dorada fue en la segunda mitad del siglo XIX, después de un vacio
importante desde la llamada clinica hipocratica.
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Para los griegos, la observacién clinica era la base de la practica médica;
bien realizada, debia permitir recabar todos los sintomas, signos y cambios
en la condicién del paciente durante el curso de su enfermedad. Una
buena clinica conducia a: 1) un diagndstico acertado; en este sentido se
preguntaban de qué manera el enfermo diferia de lo normal; 2) un pro-
noéstico adecuado, que se hacia pensando en otros pacientes con cuadros
semejantes, y 3) un tratamiento oportuno que dependia de la certeza del
prondstico en otros enfermos. En cualquier caso, el médico debia seguir
observando al paciente, anotando sus cambios y confrontando con su
experiencia lo que veia (Reess and Shuter 1996, p. 24).

En el siglo XIX surge el llamado método anatomo-clinico, que vuelve
cientifica a la clinica médica. Segtin Estafiol, constituye una de las mayores
aventuras del espiritu humano en el campo de la medicina. Si bien el
mismo autor considera que es un método perfectible, y a lo largo de los
siglos los médicos han seguido encontrando nuevos sintomas y signos
(Estafiol 1996, p. 6), hay que recordar que la 16gica médica es nueva porque
las entidades nosoldgicas son nuevas; todavia en el siglo Xv11J, la fiebre, el
dolor o el vémito eran consideradas como enfermedades. Los médicos
basaban su diagndstico en la mirada superficial al paciente y sus tratamien-
tos dependian de férmulas tradicionales. Observar, aprender a ver, buscar
signos especificos o precisos, notar cambios en el paciente y cuidar la evolu-
cién de su enfermedad, eran actitudes provocativas (Pinel 1980, p. 9), que
se implantaron de lleno en la siguiente centuria, época en la que ademas
el progreso llevé a asumir que cada enfermedad es particular por sus
lesiones, sus sintomas o signos y su causa. El proceso mental que se seguia
buscaba aparear esos datos con el padecimiento correspondiente, mismo
que se habia definido no mucho tiempo atras. Entonces se realiz6 un gran
esfuerzo para precisar sintomas y signos, se invent6 la sintomatologia o el
estudio de los efectos visibles del sufrimiento orgénico, y la semiologia o
semidtica, el estudio de los indices (signos) que constituyen argumentos
para el diagnéstico (Villey 1979, p. 117). Las alteraciones anatémicas en-
contradas por la autopsia confirmaban la clinica que el paciente presenta-
ria en vida. El abordaje del enfermo se volvi6é ordenado y el acto clinico
sistematico. El médico que se jactara de académico y profesional debia
aplicar en su paciente la anamnesis, inspeccién, palpacién, percusién y
auscultacion. Ademads, los hallazgos decimonoénicos, como poder determi-
nar glucosa, creatinina o hemoglobina, o saber medir presion arterial y
temperatura, se aplicaron al estudio del enfermo casi tan pronto como se
descubrian en el laboratorio de investigacién (Ackerknecht 1982, pp. 157-
169). Sin embargo, poco a poco se empezd a observar que las personas
podian tener una enfermedad infecciosa o una lesién estructural, sin
necesariamente presentar sintomas o signos. También se presentaban
casos de padecimientos como los hereditarios, que se manifestaban en
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ausencia de asiento anatémico. La situacion resultaba inquietante, porque
el método anatomo-clinico habia funcionado muy bien, proponiendo una
respuesta cientifica al origen de la enfermedad, ante la cual los desérdenes
funcionales sin aclaracion representaban una critica silenciosa y radical al
modelo biomédico o clinico-patolégico (Weiner 2002, p. 8). Esa insatisfac-
cién se manifesto casi en todas las disciplinas médicas, cuyos profesionales,
ya entrado el siglo XX, empezaron a buscar modelos alternativos que
implicaran razones ambientales, personales, genéticas o psicologicas para
explicar el proceso salud-enfermedad.

De cualquier manera, el modelo anatomo-patolégico no perdi6 vigen-
cia, ni la prioridad de haber hecho cientifica a la clinica.

Quiza en ninguna otra especialidad médica como en la neurologia, el
método anatomo-clinico brind6 sus mejores frutos. A finales del siglo XIx
surgi6 la voluntad expresa de entender biolégicamente a la enfermedad y
al enfermo. Dos tipos de padecimientos fueron particularmente tiles e
importantes en ese afén: los infecciosos y los neurolégicos (Lain Entralgo
1981, p. 104). Respecto a las enfermedades neuroldgicas, los trabajos de Paul
Broca, Jean Martin Charcot y Carl Wernicke, muestran con las herramien-
tas de la neuropatologia, la importancia de la localizacién anatémica y la
relacién funcional de las partes afectadas, en otras palabras, la mas lticida
manifestaciéon del pensamiento anatomo-clinico. Los neurdlogos eran
capaces de predecir la naturaleza y el sitio de la lesiéon mediante el examen
fisico y la historia clinica (Estafiol y Cardenas 1996, p. 44).

METODO
Durante casi dos anos, se acudié a las diferentes sesiones clinicas del
Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNN). Salvo por las
diferencias inherentes a la especialidad, las sesiones clinicas del INNN
obedecen los cdnones del ejercicio clinico en general y como en la mayoria
de los hospitales, en el de Neurologia hay diferentes tipos de reuniones de
trabajo académico. Las principales son de los servicios de Neurologia,
Neurocirugia, Psiquiatria y Anatomo-patolégicas. Aunque su mecanica es
un poco diferente, todas comparten el mismo objetivo: resolver en grupo
un problema clinico. El caso se plantea, y entre todos los asistentes a la
reunién se proponen enfermedades que puedan corresponder a la sinto-
matologia, se escoge la o las mas probables, los posibles tratamientos y se
hace una revision de la bibliografia escrita sobre el padecimiento seleccio-
nado.
Las sesiones del piso de Neurologia fueron las que se consideraron que
mejor satisfacian lo que nos interesaba observar.
Cada sesion es presentada por tres médicos que quieren ser neurdlogos
y se encuentran en el hospital haciendo esa especialidad. Ya se graduaron
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de médicos generales y se denominan con la letra R, de residente, porque
residen en el hospital. El residente uno, o R1, es el que acaba de iniciar o
se encuentra en el primer afio de la residencia en neurologia. El residente
tres, o0 R3, esta en el tercero o tltimo afo de la especialidad. Asi pues, su
nivel esta dado por el afio que cursan.

A estas sesiones asisten, ademas, los estudiantes de pregrado o estu-
diantes de medicina, médicos residentes de medicina interna de otros
hospitales que realizan estancias cortas en Neurologia y los médicos mas
experimentados, que son jefes de servicio o médicos de base. Respecto a
los residentes que conducen la sesién, la secuencia y relevancia de su
participacién depende de un orden jerdrquico estricto. El R3 conduce la
sesion. El R1 realiza el resumen y lee el caso en la presentaciéon. El R2
presenta hallazgos paraclinicos y al final realiza una revisién de la litera-
tura con relacién al tema, producto del diagndstico al que se llegé. A la
manera de la propuesta de Lain Entralgo, la estructura de las sesiones se
organiza con base en la biisqueda de tres tipos de diagnéstico:

Sindromitico. De acuerdo con los sintomas y signos, la exploraciéon
clinica y algunas pruebas, se plantean posibles diagnosticos y las pruebas
que solicitarfan; argumentan a favor de su propuesta, pero pueden faltar-
les o sobrarles datos.

Topogrifico. Defienden sus diagnésticos considerando la interrelacion
entre la localizaciéon anatémica y la alteracién fisiolégica. Esta forma se
hace muy al estilo del modelo anatomo-clinico decimondnico que se
menciond en lineas anteriores. Toda la audiencia participa en este ejerci-
cio, pero el R3 principalmente dirige las interrogantes a los R1.

Etioldgico. Con esta dindmica tratan de casar los datos del cuadro con las
probables causas que los provocan. A veces se apoyan en las pruebas que
tienen y proponer este diagndstico es funcién sobre todo del R2. A él
también le toca hacer una revision exhaustiva de lo que la biomedicina
sabe de la enfermedad seleccionada y cuyo diagnéstico puede ser pro-
bable. El joven médico busca en la bibliografia los aspectos basicos o
teéricos de la entidad nosoldgica, sus variantes, antecedentes historicos,
sutilezas y sofisticaciones.

Al final, el R3 proporciona detalles sobre el tratamiento y pronéstico del
caso en particular. A lo largo de todo el proceso, los médicos adscritos y el
jefe de servicio zanjan desacuerdos, aclaran situaciones o reorientan la
discusién cuando ésta parece perder congruencia entre lo que presenta el
paciente y los conceptos tedricos de un probable diagnéstico. Para con-
cluir, hacen comentarios que tratan de aportar aspectos especificos sobre
el caso, su tratamiento, la experiencia en el hospital o en los casos docu-
mentados en México.

Para esta mecanica tan ordenada no es posible precisar con exactitud
su momento histérico de inicio, aunque considerando que obedece al
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método anatomo-clinico, podria ubicarse entre el tltimo tercio del siglo
XIX e inicios del XX. Ya el médico mexicano Gonzalo Castafieda, en su
Tratado de clinica general (1935), detallaba que el diagnéstico tiene una
metodologia o mecanismo, cuyas manifestaciones nombra diagndstico sin-
tomdtico (Castafieda 1935, pp. 91-104) equivalente al sindromatico en el
INNN; anatémico (Castafieda 1935, pp. 123-138) o el llamado topografico de
las sesiones analizadas, y patogénico (Castafieda 1935, pp. 105-122), o sea,
el conocido como etiolégico en este trabajo. Ademads, postula que también
existe el diagndstico nosologico o psicoldgico, y el diagndstico del estado general
o del Yo. La propuesta de Castafieda es muy didactica y semejante a la
actual, y puede asumirse como pionera, cuando menos en la historia de la
medicina mexicana. En 1941, el médico historiador lago Galdston no
propone ningtin orden especifico y sefiala que la ciencia del diagnéstico
tal y como se practicaba en ese momento era muy reciente, que quiza no
tenia mas de un siglo, pero en tanto que mecanica, él pensaba que repre-
sentaba la suma y el andlisis de todas las desviaciones en la normalidad de
un cuerpo enfermo (Galdston 1941, p. 372). Los médicos en la cumbre del
periodo anatomo-clinico, a lo més que llegaban en la 16gica de su método
diagnostico era a seguir un “orden anatémico” de la cabeza a los pies o un
“orden fisiol6gico”, aparato por aparato (Villey 1979, p. 118).

En su obra Gonzalo Castafieda no define de los términos que usa, sélo
conduce al lector a una conclusién a través de proporcionarle multiples
ejemplos de la idea que quiere transmitir. Respecto al modo de pensar y
actuar proponiendo diferentes tipos de diagnostico, dice en 1935: La
patologia y la clinica sindrémicas son modernas, estdn transformando y en buena
[forma] ya han sustituido a las cldsicas de antafio, su concepcion fue feliz y fecunda,
ha prosperado por su utilidad prdctica porque copia mejor a la naturaleza y porque
el sindrome, aunque es incapaz de caracterizar una enfermedad, cabe muy bien en
la clinica general y en la prdctica. Ignoro quién lo discurrié y cémo fue la primera
idea (Castafieda 1935, p. 101).

En las sesiones, en general se observa que los jovenes médicos manejan
un cuerpo impresionante de conocimientos, discuten las bases tedricas de
sus propuestas y tratan de correlacionarlas con sus datos, pero también es
claro que tener el dominio o saber médico no es suficiente, de igual forma
deben gozar una buena capacidad de analisis, sintesis y asociacion; poseer
un buen uso de la lengua, amplio vocabulario y fluidez del lenguaje que
les permita expresar adecuadamente lo que quieren transmitir. Los médi-
cos experimentados, ademds de compartir con los jévenes neurélogos
estas cualidades, tienen experiencia, lo que se hace evidente en las discu-
siones.
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EL METODO CIENTIFICO Y EL ACTO CLINICO

Medinaveitia representaba la tendencia anatomista alemana y la valoracion direc-
ta, seca, a veces excesivamente seca, del detalle clinico. Manejaba con insuperable
maestria el detalle de la exploracion. Sus diagndsticos eran siempre el vértice 16gi-
co de una pirdmide construida a base de sintomas, sin que jamas terciase en la con-
clusién una hipétesis brillante y arbitraria, ni una teoria de moda. Y después,
sobre el cadaver, volvia a leer en sentido inverso, con tino admirable, el libro de la
enfermedad, creando asi una escuela de patélogos précticos, un tanto rigidos, que
en aquel tiempo suponia una obra de revolucion que sélo pudo llevar a cabo un
hombre del temple de hacer del admirable maestro vasco.

Gregorio Maranon, 1935.

Como ya se menciond, el objetivo de este trabajo es ofrecer las bases
tedricas para el estudio del acto médico en el proceso del diagnéstico, a
través de un ejemplo concreto en la neurologia. El caso en el que princi-
palmente nos apoyaremos es el siguiente y fue seleccionado delas sesiones
clinicas del piso de Neurologia en el INNN.

Paciente EPS, con antecedente de hipertiroidismo.
Se trata de una mujer de sesenta afios de edad, a quien se le diagnosticé
hipertiroidismo hace varios afos.

Padecimiento: Acudié al hospital por un padecimiento que inici6 ocho
meses antes, con problemas para la marcha, inicialmente torpeza para la
misma y que progresé a lateralizacion. Posteriormente se agreg6 dificultad
para la articulacién del lenguaje y para deglutir s6lidos y liquidos. En la
evolucion del padecimiento consulté a varios médicos y finalmente deci-
di6 acudir al servicio de urgencias del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia.

La exploracién general no demostro alteraciones. La neuroldgica corro-
boré disartria 2y disfagia 3, asi como afeccién bilateral del Xil nervio craneal,
dismetria 4 y disdiadococinecia 5 en las cuatro extremidades, dificultad para
caminar por lateralizacion hacfa ambos lados y ataxia troncal &

Diagndstico sindromdtico: El conjunto de hallazgos, en especial la presencia
de dismetria, disdiadococinecia, lateralizacion de la marcha, y disartria,
condujo a establecer que se trataba de un sindrome que afecta la totalidad
del cerebelo (sindrome pancerebeloso) y se establecié también un sindro-
me de afeccién a los nervios craneales denominados “bajos”, por ser los
mas caudales en el sistema nervioso.

Diagndstico topogrifico: La presencia de estos sindromes sugirio la exis-
tencia de una lesién localizada en el cerebelo (del latin, cerebro pequeno);
estructura que se encuentra en la fosa posterior y que es fundamental para
coordinar los movimientos del cuerpo. Es un centro reflejo que actia en
la regulacién y el mantenimiento del equilibrio, en el tono del musculo
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voluntario, asi como lo relacionado con la postura y el equilibrio. En
consecuencia, toda actividad que requiere de coordinacién, desde jugar al
fatbol hasta tocar el violin, depende del cerebelo. Sin embargo, la funcién
cerebelosa no involucra a los nervios craneales, ya que los nicleos y
trayectos iniciales de éstos se hallan localizados en el tallo cerebral. Por
ello, para explicar el sindrome de afeccién de nervios craneales bajos, se
propuso la extensiéon de una lesién cerebelosa hacia el tallo cerebral (el
cerebelo se halla a un lado del tallo cerebral, por lo que con frecuencia
lesiones en esta localizacién comprimen estructuras vecinas, en este caso
el tallo cerebral), o bien alguna lesion en las estructuras que comunican el
tallo cerebral con el cerebelo.

Diagnéstico etioldgico: Se proponen varias posibilidades que puedan expli-
car una lesién en esa localizacién, empezando por las mas frecuentes de
acuerdo con la edad y género de la enferma, asi como el perfil temporal
de evolucién con curso progresivo. Inicialmente se postulan lesiones
tumorales, aunque se descartan argumentando que éstas tienen creci-
miento progresivo y comprimen las estructuras vecinas. La enferma no
presenta datos de incremento de la presion intracraneal por hidrocefalia
secundaria, fenémeno esperable en este tipo de alteraciones caracteriza-
das por compresiéon del cuarto ventriculo. También se hace notar la
ausencia de dolor de cabeza, un dato clinico comtn en este tipo de
problemas.

Aungque la enferma no presenta datos relacionados con eventos vascu-
lares, por su edad se discute la posibilidad de infartos o hemorragias
cerebrales. En contra de esta idea, se menciona nuevamente, la presenta-
cién lenta y progresiva del padecimiento. Se sabe que la caracteristica
principal de los trastornos vasculares es su presentacién abrupta, situacion
que no presenta la paciente, por lo que se desecha esa alternativa. Otras
opciones etioldgicas son los padecimientos degenerativos del cerebelo,
cuyas causas més frecuentes de degeneracion cerebelosa son la ingesta
crénica de alcohol y de algunos medicamentos, situacion que tampoco
tiene la paciente; asi pues, este hecho se descarta y se considera una
degeneracién cerebelosa subaguda o degeneracién cerebelosa paraneo-
plasica; sindrome progresivo al que se van sumando, agregando y agra-
vando los datos de afeccién cerebelosa. Este sindrome se califica de
paraneoplasico, porque es originado por el efecto a distancia de unalesién
tumoral, generalmente maligna.

Para concluir con el ejercicio clinico, se requiere la realizacién de prue-
bas encaminadas a descartar o confirmar los diagndsticos previamente
expuestos. Los resultados del estudio de imagen cerebral, reportan dismi-
nucién del volumen cerebeloso, sin ninguna otra lesién. Esto confirma las
hipétesis clinicas; descarta la presencia de tumor cerebral y enfermedad
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vascular y apoya la degeneracion paraneoplasica. Para confirmarlo se
pidieron estudios encaminados a desechar lesiones tumorales cancerosas.
Considerando los antecedentes de la paciente, inicialmente se solicitaron
pruebas de funcién tiroidea e imagen de la misma tiroides. Los resultados
mostraron un tumor tiroideo, cuya malignidad confirm¢ la biopsia, por lo
que el ultimo diagnoéstico fue degeneracién cerebelosa paraneoplasica,
secundaria a carcinoma tiroideo.

Es claro que en el proceso de diagnéstico médico intervienen mltiples
aspectos, que van de lo epistemoldgico, basado en el conocimiento médico
general hastalo emotivo, que es de indole personal. Desde una perspectiva
metodolégica, es posible separar para su analisis los aspectos que tienen
que ver con el tipo de razonamiento que el médico realiza en el diagnods-
tico. Adn asi, generalmente el proceso de diagnéstico involucra una com-
binacién de varios tipos de razonamiento. Estos se corrigen mutuamente
y contribuyen juntos a establecer las hipétesis que conducen al diagnosti-
co. Asimismo, el diagndstico, consecuencia de cualquiera de los procesos
de razonamiento, debera ser comprobado.

Tanto en la l6gica como en la teoria de la argumentacion se distinguen
diversos tipos de razonamiento, a saber, deduccién, induccién, abduccion,
falsacion, analogia, razonamiento basado en modelos, explicacién y confir-
macién, por nombrar los més frecuentes y mas estudiados. Es de distinguirse,
sin embargo, que la construccién de un diagndstico es principalmente
abductiva, en el sentido de que el tren de razonamiento va de los sintomas
y signos que presenta un paciente, a los posibles sindromes y patologias
que se manifiestan a través de ellos. Atin asi, como veremos, otros tipos de
razonamiento juegan un papel importante en un diagndstico, como es el
caso de la falsacion para descartar hipétesis.

Segtun René Cruchet (1955, p. 9), a Descartes se debe el inicio de un
método aplicado a la medicina. Para la clinica, Lain Entralgo menciona los
modelos deductivo o logistico, inductivo o estadistico y el estadistico-ta-
xondémico (Lain Entralgo 1981, pp. 242-245). El problema es que en la
realidad no existen casos “puros” que claramente muestren una forma
tinica de razonamiento médico, una sola via de cémo pensé el médico para
hacer el diagndstico. En el desarrollo de un solo caso confluyen muy
diversas formas de pensamiento; el camino no siempre es claro, aparecen
dudas, surgen frustraciones o, por paradéjico que resulte, a veces parece
ilégico. Los ejemplos de los casos clinicos escuchados son complejos para
la misma neurologia, evidenciando atin mas la conjuncién de diferentes
abordajes mentales. Ademas, parecen demostrar que los casos particulares
nunca reproducen los esquemas clasicos que aparecen en los libros; final-
mente, todos podrian ser ejemplo de alguna propuesta teérica. En diversas
ocasiones el diagndstico no fue tnico. En el ejemplo que usamos no se
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omiten los detalles aparentemente incongruentes. Presentar casos “per-
fectos” haria al arte clinico romantico, pura fantasia y hasta mentiroso.

TIPOS DE RAZONAMIENTO
A continuacién describiremos tres tipos de razonamiento, la deduccion, la
induccién y la abduccién, a través del ejemplo ya descrito en nuestra materia
médica, la neurologia. Presentaremos estos tres tipos de razonamiento por
ser los mas paradigmaticos en su presentacion argumental y porque en
conjunto representan el tipo de conclusiones que pueden inferirse de
manera certera (deduccién), probable (induccién) y posible (abduccién).
Un argumento es una serie de premisas —en este caso dos— de las cuales se
sigue una conclusién, la informacién que se deriva l6gicamente de ellas 7.
Detallaremos particularmente la abduccion, por ser el tipo de razonamiento
por excelencia en el diagnoéstico médico. Comencemos con la deduccion.

DEDUCCION
La deduccién es un tipo de razonamiento que se caracteriza por tener una
forma argumentativa que va de lo general a lo particular. Veamos el
siguiente ejemplo:

Todos los pacientes que padecen el sindrome pancerebeloso presentan
signos de dismetria, disdiadococinecia, disartria y laterizaciéon de la
marcha.

La paciente EPS padece del sindrome pancerebeloso.

POR LO TANTO, NECESARIAMENTE, la paciente EPS presenta signos de
dismetria, disdiadococinecia, disartria y laterizacién de la marcha.

Esto es, a partir de una regla general, se deduce un caso particular, en este
caso los signos mencionados que presenta una paciente en especial. Ade-
mas, la deduccion se caracteriza por ser un tipo de inferencia certera y
necesaria, esto es, a partir de las premisas, la conclusion se sigue de manera
necesaria. Notese, sin embargo, que la deduccién no nos dice si las premi-
sas son efectivamente verdaderas, sélo que a partir de ellas se puede inferir
la conclusién con absoluta certidumbre, independientemente de otra
informacién con la que contemos.
Notese que el argumento anterior tiene la siguiente forma (16gica):

A-C
A

C



146/ LUDUS VITALIS vol. XVI/num. 30 /2008

En nuestro ejemplo, la expresion (condicional A — C) se leerfa como sigue:
"Para todo paciente, si padece el sindrome pancerebeloso (A), entonces
(—) presenta signos de dismetria, disdiadococinecia, disartria y lateriza-
cién de la marcha (C)”.

Esta forma particular de deduccién se conoce como Modus Ponens y se
distingue por afirmar un condicional (una férmula que lee: “Si A entonces
C”) y el antecedente del condicional (A), para concluir el consecuente del
condicional (C).

Hay otra forma deductiva que seré relevante para nuestro estudio, el
Modus Tollens. Tiene la siguiente forma l6gica y a continuacién la ilustra-
mos con nuestro ejemplo (el simbolo - que antecede las férmulas repre-
senta su negacién, como en = C, que se lee como “no C”):

A-C
-C

-A

Todos los pacientes que padecen el sindrome pancerebeloso (A) presen-
tan signos de dismetria, disdiadococinecia, disartria y laterizacién de
la marcha (C).

La paciente EPS NO presenta signos de dismetria, disdiadococinecia,
disartria y laterizacion de la marcha (- C).

PORLOTANTO, la paciente EPSNO padece del sindrome pancerebeloso (- A).

En este caso, se afirma el condicional (A - C) y la negacién del consecuen-
te del condicional (=C), para concluir la negacién del antecedente del
condicional (=A). El Modus Tollens es una forma argumental que sirve
para refutar y se le conoce también por contraposicién o prueba indirecta.
En cualquier caso, es una forma de falsacién por excelencia y este aspecto
es justamente lo que explotaremos en la ilustracién del razonamiento
médico. El Modus Tollens se asocia naturalmente al falsacionismo de Karl
Popper, mismo que se da como respuesta al problema de la induccién.
Paraindagar rdpidamente una posible hip6tesis, Karl Popper propone que
una forma de verificar una hipétesis es precisamente falsearla, es decir,
partir de la base de que mi explicacién (Iéase diagnoéstico) es errdnea. Silos
mismos argumentos (sintomas y signos), no satisfacen otra posibilidad
mas que la inicialmente planteada, ésta se considera como verdadera, la
mejor que tenemos hasta que no falseé. El diagndstico sigue siendo satis-
factorio y entonces tenemos un argumento més a su favor. Se trata de un
proceder a la manera de conjeturas y refutaciones, como lo caracterizo el
propio Popper. Pasemos ahora a la induccién.
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INDUCCION
La induccién se caracteriza por ser un tipo de razonamiento que va de lo
particular alo general. En particular, infiere una regla a partir de instancias
particulares. Veamos el siguiente ejemplo:

El paciente E1 padece el sindrome pancerebeloso y presenta los signos
de dismetria, disdiadococinecia, disartria y laterizacién de la marcha.

El paciente E2 padece el sindrome pancerebeloso y presenta los signos
de dismetria, disdiadococinecia, disartria y lateralizacién dela marcha.

El paciente En padece el sindrome pancerebeloso y presenta los signos
de dismetria, disdiadococinecia, disartria y laterizaciéon de la marcha.

POR LO TANTO, PROBABLEMENTE, todos los pacientes que padecen el
sindrome pancerebeloso presentan signos de dismetria, disdiadococi-
necia, disartria y laterizacién de la marcha.

La inferencia inductiva, mas precisamente denominada induccién por enu-
meracion, se caracteriza por ser una inferencia de tipo probable; sdlo es
posible afirmar la conclusién con una alta probabilidad, a partir de los
casos mostrados en las premisas. Una sola instancia que no presente el caso
de las premisas refuta la conclusién. En este caso particular, por ejemplo,
si posteriormente se encuentra un paciente que padezca el sindrome
pancerebeloso, pero que no presente todos estos sintomas, indicaria que
la generalizacion ya no es valida. Cabe sefialar que es un problema tanto
de indole filoséfico como de orden practico saber cudntos casos son
necesarios para que una generalizacién pueda hacerse de manera alta-
mente probable.

ABDUCCION
Como en el caso de la deduccién, para la abduccién la inferencia de lo
general a lo particular también procede, pero en esta situacion se produce
una inferencia que sélo es posible. Antes de presentar nuestro ejemplo,
daremos una breve introduccién de este tipo de razonamiento.

En un sentido muy amplio, la abduccién es el proceso de razonamiento
mediante el cual se construyen explicaciones para observaciones sorpren-
dentes, esto es, para hechos novedosos o anémalos. Por ejemplo, si nos
levantamos por la mafiana y observamos que el patio estd mojado, pode-
mos explicar esta observacién asumiendo que ha llovido o suponiendo
que los aspersores de agua estuvieron en funcionamiento. Este es un
ejemplo en nuestro cotidiano razonamiento de sentido comdn. Otro
ejemplo de razonamiento practico, en este caso modelando la competen-
cia cognitiva de los médicos, es lo concerniente a la construccién de un
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diagnostico. En general se construye un diagnéstico a partir de una serie
de observaciones —los sintomas y signos— y con base en el conocimiento
de las relaciones causales entre sintomas y signos por un lado y sindromes
y patologias por el otro, el médico construye su explicacién y determina
una enfermedad.

La abduccién también ocurre en contextos de razonamiento cientifico
y se ha investigado tanto en la filosofia de la ciencia como en la inteligencia
artificial. En el primer caso, ha sido estudiada con relacién a lo que se
denomina el contexto de descubrimiento (en oposicién al contexto de
justificacién), para analizar justamente la manera en que los descubrimien-
tos cientificos se pueden originar. En el segundo caso, la investigaciéon
sobre la abduccién, aunque se remonta a los afos setenta, es hasta los afios
noventa en que se encuentra un interés creciente en areas como la progra-
macién l6gica, la asimilacién del conocimiento y diagnéstico, reconocimiento
de patrones, procesamiento de lenguaje natural, visién, aprendizaje y en
general como un tipo de razonamiento de caracter rebatible. En todos estos
sitios, la discusién sobre los diversos aspectos de la abduccién ha sido
conceptualmente un reto, y cabe sefialar que genera una frecuente confu-
siébn —sobre todo terminolégica— con respecto a la induccién, otra forma
de razonamiento rebatible y refutable por excelencia.

Asi, en este extenso mapa de la abduccién, hay lugar para muchos
enfoques y diversas aplicaciones. En esta ocasion, presentaremos la nociéon
de abduccion segtin el fildsofo que le dio un nombre y un estatus légico,
Charles Sanders Peirce.

La formulacién de la inferencia abductiva como inicialmente la plante6
el filésofo pragmatista Peirce (1931, 1935, 1958, volumen 5, parrafo 189) es
como sigue:

Se observa el hecho sorprendente C.
Pero si A fuera verdadera, C seria una cosa normal.
Por lo tanto, hay una razén para sospechar que A es verdadera.

En los circuitos académicos formales, esta formulacién se ha interpretado
de la siguiente manera:

C
A-C

A
Asi, el hecho sorprendente se expresa con la primera premisa, simbolizada

mediante C. La segunda premisa se representa con un condicional, una
expresion légica de la forma A - C que se lee: “Si A, entonces C”. Para
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nuestro ejemplo, si hay un sindrome pancerebeloso (A), entonces se
presentan signos de dismetria, disdiadococinecia, disartria y lateralizacion
de la marcha (C). Asimismo, cabe recordar que el estatus de la conclusiéon
“A” es solo tentativo, lo cual hace de ésta una forma de razonamiento
plausible 8.

Ademas de que esta forma l6gica abductiva no captura el hecho de que
Csea un hecho sorprendente, cabe aclarar que la direcciéon del condicional
de la segunda premisa en realidad debiera ir al revés, pues en el tren de
razonamiento va de las efectos (los sintomas y signos) a las posibles causas
(sindromes o patologias), por lo que en lo que sigue continuaremos esta
notacién mas familiar *:

A-C

Que puede leerse: “Los signos de dismetria, disdiacocinecia, disartria y
lateralizacién de la marcha (C), causan el sindrome pancerebeloso (A)”.

Mas atin, de acuerdo a Peirce, se requiere, ademas de cumplir con la
forma légica arriba descrita, otros dos aspectos, a saber, corroboracion y
economia. El primero apunta a la necesidad de poner a prueba el resultado
de una inferencia abductiva. Asi, una abduccién es una explicacién si da
razén de los hechos conforme a la forma l6gica arriba citada; su estatus es
el de una sugerencia hasta que no se pone a prueba, en nuestro caso con
los estudios de imagen. Las motivaciones del criterio de economia son dos:
la respuesta al problema préctico de manejar un sinfin de hipétesis expli-
cativas, asi como la necesidad de contar con un criterio para seleccionar la
mejor explicacién dentro de las que son sujetas de experimentacién. Esta
es en una breve e intuitiva idea de la abduccién (Aliseda 2006).

Ahora pasemos finalmente a ilustrar la abduccién con nuestro ejemplo:

Todos los pacientes que padecen el sindrome pancerebeloso presentan
signos de dismetria, disdiadococinecia, disartria y laterizacién de la
marcha.

La paciente EPS presenta signos de dismetria, disdiadococinecia, disar-
tria y laterizaciéon de la marcha.

POR LO TANTO, es POSIBLE que la paciente EPS padezca del sindrome
pancerebeloso.

Con estos ejemplos hemosilustrado los tres tipos basicos de razonamiento:
deduccién, induccién y abduccién. Mientras que a través de la deduccion
se obtienen conclusiones necesarias y certeras —ya que no es posible que
las premisas sean verdaderas y la conclusién falsa— tanto en la inducciéon
como en la abduccién las conclusiones son, respectivamente, sélo pro-
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bables o posibles, lo cual hace que éstas sean tinicamente tentativas y que
puedan refutarse con informacién adicional. Para la induccién, la conclu-
sién se refuta al encontrar el caso de un paciente que no presente algunos
de los signos presentados y que, sin embargo, si padezca el sindrome
descrito. En el caso de la abduccién, la hipdtesis se refuta cuando de hecho
exista otra causa que explique los datos; puede suceder, por ejemplo, que
un paciente presente, efectivamente, los sintomas descritos, pero que no
padezca el sindrome pancerebeloso, sino que, por ejemplo, tenga un
sindrome del tallo cerebral que afecte las conexiones entre el tallo y el
cerebelo, presentandose asi un sindrome cerebeloso unilateral con signos
agregados de afeccién del tallo.

Otra diferencia importante entre la induccién y la abduccién es que en
el primer caso se infiere una regla general, mientras que en el segundo lo
que se concluye hipotéticamente es un caso especifico. La conclusiéon
inductiva se deriva de un conjunto de instancias, las que de manera
colectiva dan soporte a la plausibilidad de la regla general inductiva. En
contraste, la conclusién abductiva generalmente se infiere a partir de un
caso, por lo cual es la inferencia més débil de la tres. Es importante hacer
notar que en el caso de la abduccién, al producirse una hipétesis como
conclusion ésta debe someterse a una prueba experimental; en el caso que
nos ocupa, serian los estudios de imagen cerebral los que han de confirmar
o rechazar las hipétesis en cuestion.

JUICIO MEDICO

Para hacer un diagnéstico se necesita una infinita paciencia en la

auscultacién del paciente, y hay que aguzar la vista para ver aquellos

sintomas poco llamativos, las causas ocultas de grandes efectos.
Medicina humanista (es.geocities.com)

El juicio médico depende de una serie de reglas implicitas, que repre-
sentan el conocimiento médico tanto general como el especializado, sobre
todo, en cualquier caso la observacion es su componente primordial, la que
esta dirigida a percibir lo diferente, lo sorprendente, lo alterado, lo que sale
de la norma. Estrictamente hablando, para que la clinica sea una practica
cientifica, la interpretacién, producto de esa observacion, deberia ser
confirmada por la experimentacién, lo cual involucra manipular a la
naturaleza. (Eso es factible con un enfermo? No en el sentido estricto de
actividad préctica en el laboratorio de investigacion, pero si en la via de
examinar, ensayar, probar e incluso sentir cuando se propone un tratamiento;
asi, la terapia més exitosa permitiria conocer la causa de la enfermedad.
Cuando el médico obtiene una conclusién de los hechos particulares,
los sintomas y signos no se le presentan como variables 16gicas, sino como
magnitudes regidas al azar; su presencia varia de un paciente a otro y se
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pueden caracterizar mediante una distribucién de probabilidades (Lain
Entralgo 1981, pp. 242-243) que varia de enfermedad a enfermedad y que
en cierta forma representa la experiencia y el saber médico. Se parte del
supuesto que el médico tiene la informacion suficiente acerca de tales
distribuciones y que conoce las diferentes enfermedades que han sido
definidas con certeza. El diagndstico consistird entonces en decidir qué
enfermedad tiene el paciente con el minimo riesgo de error posible, pero
nunca con absoluta certeza, en cuanto se ha hecho a través de la induccién
o de la abduccién. Regresemos a nuestro caso.

La paciente EPS de sesenta afios de edad y con antecedente de hiperti-
roidismo, tiene ocho meses de evolucién con su padecimiento, durante los
cuales present6 tendencia a irse hacia un lado o el otro al caminar, alo que
se agreg0 tres meses después disartria y disfagia. Fue evaluada por dife-
rentes médicos y finalmente enviada al Instituto de Neurologia, donde
ingres6 via el Departamento de Urgencias. En la exploraciéon neurolégica
destaca afeccion bilateral del XII nervio craneal o hipogloso y sindrome
pancerebeloso.

Diagndstico sindromitico: Sindrome Pancerebeloso y Sindrome de Afeccién
de Nervios Craneales.

El diagnéstico sindromatico puede reconstruirse justamente como pre-
sentamos, mediante el argumento abductivo en la seccién de tipos de
razonamientos. En esta ocasion introduciremos una simbolizacién para
facilitar su lectura y mostrar cémo procede.

Signos:

Dm: Dismetria

Dc: Disdiococinecia

Da: Disartria

LM.: Laterizacién marcha

Sindromes:
SxPC: Sindrome Pancerebeloso

Asi, la forma abductiva, de acuerdo a su forma légica, en este caso es la

siguiente:

C: Dm, D¢, Da, LM
A « C. SxPC « Dm, Dc, Da, LM

A: SxPC

Esto es, si por un lado se presentan los cuatro signos indicados y por otro
lado se sabe que éstos son causa del sindrome pancerebeloso, podemos
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inferir abductivamente que es posible que se trate precisamente del sin-
drome pancerebeloso.

Como consecuencia de la exploracion neurolégica, se confirma el sin-
drome pancerebeloso y se encuentra ademas que la paciente presenta una
afeccién enlos nervios cranealesbajos, signo que causa el sindrome de afeccién
de nervios craneales bajos, lo cual puede a su vez representarse como un
argumento abductivo de la siguiente forma:

ANCB: Afeccién Nervios Craneales Bajos
SxANCB: Sindrome de Afeccién de Nervios Craneales Bajos

C: ANCB
A « C: SxANCB ~ ANCB

A: SxANCB

Asi se concluye el diagndstico sindromaético: Sindrome Pancerebeloso
(SxPC) y Sindrome de Afecciéon de Nervios Craneales Bajos (SXANCB).

Diagndstico topogrifico: Dificil de precisar porque parece haber muchas
lesiones no asociadas a la misma localizacién. En la discusion, los médicos
asumen que existe una lesién a nivel del bulbo raquideo por la afeccién de
nervios craneales y suponen otras probables localizaciones, como exten-
sion a médula. Defienden la asociacion del sistema nervioso central con el
periférico en razén del problema propioceptivo.

A continuacién presentamos formalizados los datos que los médicos
consideraron en su discusién y que se refieren a las posibles localizaciones
en las afecciones de nervios craneales bajos:

Lesion a nivel de bulbo raquideo (LBR) ~ Hay afeccién a nervios craneales (ANCB)
Lesi6n a nivel de bulbo/médula (LBRM) — Hay afeccién a nervios craneales (ANCB)
Afeccién cortical bilateral (Acb) — Hay afeccién a nervios craneales (ANCB)

Como indicamos anteriormente, el diagndstico topografico tiene que ver
con la localizaciéon anatémica de las afecciones y su alteracion fisiol6gica.
En este caso, el diagnéstico se complica porque, por un lado, hay varias
localizaciones posibles, pero éstas explican s6lo uno de las dos afecciones
(Sindrome Pancerebeloso o Sindrome de Afecciéon de Nervios Craneales).
La funcién cerebelosa no involucra a los nervios craneales porque los
nucleos y trayectos iniciales de éstos se hallan localizados en el tallo
cerebral. Asi pues, para explicar también el Sindrome de Afeccion de
Nervios Craneales Bajos se propuso la extensién de una lesién cerebelosa
hacia el tallo cerebral (el cerebelo se halla a un lado del tallo cerebral, por
lo que con frecuencia lesiones en esta localizacién se extienden compri-
miendo las estructuras vecinas, en este caso, el tallo cerebral). Esta hip6te-
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sis es importante porque explica a la vez los dos sindromes. Simbolicemos
la hipétesis de la lesion cerebelosa extendida al tallo como SxPCe y la regla
correspondiente a su relacién causal con los dos sindromes como sigue:

SxPCe ~ SxPC, SXANCB
El argumento abductivo queda de la siguiente forma:

C: SxPC, SxANCB
A < C: SxPCe ~ SxPC,SxANCB

A: SxPCe

Asi se concluye el diagndstico topografico: Sindrome Pancerebeloso a tallo
(SxPCe).

Diagnéstico etioldgico: Se propone sin certeza, un Sindrome Paraneoplasico,
por efecto a distancia de lesién cancerosa. {COomo?

Se consideran varias posibilidades que puedan explicar una lesién en
esalocalizaciéon, empezando por las mas frecuentes de acuerdo conlaedad
y género de la enferma, asi como el perfil temporal de evolucién con curso
progresivo. Se postulan inicialmente lesiones tumorales cerebrales, aun-
que destaca que asumiendo que se tratara de un tumor con crecimiento
progresivo y compresién de las estructuras vecinas, la enferma no presente
datos de incremento de la presién intracraneal, esperable en este tipo de
lesiones, por compresién del cuarto ventriculo e hidrocefalia secundaria.
Se destaca también la ausencia de dolor de cabeza, un dato clinico comtn
en estos problemas. Procedamos a simbolizar esta informacién:

Lesién Tumoral Cerebral (LTC) + Tumor progresivo (Tp) +
Compresion Estructuras Vecinas (Cev)

N
Incremento presién intracraneal (IPi), cefalea (C).

La paciente NO presenta ni cefalea (C) ni incremento de la presién intra-
craneal (IPi), por lo que se descarta la posibilidad de una lesién tumoral
cerebral (LTC). (A qué tipo de argumento obedece esta conclusién?

-C: NO (IPi), NO (C)
A < C: LIC+Tp + Cev  IPi,C

-A: NO (LTC + Tp + Cev)
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Este argumento es deductivo, en su forma de Modus Tollens, por lo que
se infiere de manera certera la conclusion, esto es, no hay una lesiéon
tumoral cerebral.

Por otra parte, tenemos también la siguiente informacién. Por la edad
de la enferma, aunque no tiene otros factores conocidos de incremento del
riesgo a nivel vascular, se discute la posibilidad de infartos o hemorragias
cerebrales. En contra de este argumento, se habla sobre la presentaciéon
lenta y progresiva del padecimiento, en tanto que los trastornos vascula-
res tienen como principal caracteristica su presentacién abrupta, porlo que
se descarto la alternativa de trastornos vasculares por falsaciéon. Proceda-
mos a formalizarlo con el correspondiente argumento deductivo por
Modus Tollens:

Trastornos Vasculares (TV) —~ Sintomas aparecen abruptamente (SA)
Enfermedades Progresivas (EP) — Sintomas aparecen gradualmente (SG)

~C: NO(SA)

~A: NO (TV)

De esta manera se infiere de manera deductiva que no se trata de trastor-
nos vasculares.

Otras opciones etioldgicas son los padecimientos degenerativos del cere-
belo, aunque las causas més frecuentes de degeneracion cerebelosa son
producto de la ingesta crénica de alcohol y de algunos medicamentos, que
la enferma no toma, por lo que se descarta esta posibilidad, otra vez, por
rapida falsacién como sigue:

PDc: Padecimiento Degenerativo del Cerebelo
IcA: Ingesta Crénica Alcohol
om: Otros Medicamentos

PDc — IcA
PDc « om

-C: NO (IcA) NO (om)
A~ C: PDc « IcA PDc « om

SA: NO (PDc) NO(PDc)

Asi, se concluye de manera deductiva por Modus Tollens que no se trata
de un padecimiento degenerativo del cerebelo. Se consideran otros facto-
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res como la degeneracion cerebelosa subaguda o degeneracion cerebelosa
paraneoplasica, un sindrome progresivo en el que se van sumando, agre-
gando y agravando los datos de afeccion cerebelosa. Este sindrome se
considera un Sindrome Paraneoplasico, esto es, originado por el efecto a
distancia de unalesién tumoral, generalmente maligna. Lo representamos
de la siguiente forma:

Sindrome Paraneoplasico (SxPN)

'
Lesién Tumoral con efecto a distancia (LTed)

Asimismo, se tiene que descartar que exista alguna otra lesién cerebral, por
lo que se mandan estudios de imagen cerebral, mismos que reportan una
disminucién en el volumen cerebeloso (DVc) y ninguna otra lesién. Este
hallazgo confirma nuevamente que no se trata de una lesién tumoral
cerebral (LTC) ni de trastorno vascular (TV), apoyando a su vez la hip6tesis
de una degeneracion paraneoplasica.

Notese que en este caso tenemos la regla causal que relaciona una
posible lesiéon tumoral con el Sindrome Paraneoplasico, pero no tenemos
el dato desiefectivamente hay tal lesién o nola hay, porlo que no podemos
construir ningtn tipo de argumento. Lo que procede es precisamente
buscar la existencia de una lesién tumoral cancerosa o descartar definiti-
vamente que ésta existe. Los antecedentes de hipotiroidismo dela paciente
sugieren un tumor tiroideo, por lo que se aventura el siguiente diagndstico:

Diagndstico: Tumor tiroideo y degeneracion cerebelosa paraneoplasica.

El que hubiese tantas posibilidades hizo dificil decidir las pruebas que se
debian solicitar y en cierta forma propici6 la inferencia. Los cortes tomo-
graficos s6lo corroboraron que habia atrofia cerebelosa y de tallo cerebral,
pero evidenciaron que existia una lesién tiroidea. De hecho, se encuentra
un tumor tiroideo, del cual se confirma por medio de una biopsia, que es
maligno. Formalicemos esta informacién como sigue:

TTC: Tumor Tiroideo Canceroso

C: TTC
A « C: LTed « TTC

A: LTed

C: LTed
A — C: SXPN — LTed

A: SxPN
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De esta manera, una vez que se confirma la existencia de un tumor
tiroideo canceroso, se concluye por abduccién que hay efectivamente una
lesién tumoral con efecto a distancia (LTed), lo cual, a su vez, sugiere que
se trata de un sindrome paraneoplasico (SxPN) y se confirma el diagnos-
tico etiol6gico.

Uno de los médicos resalto la importancia de los datos para interpretar una
realidad, asi pues, la imagen apoy0 lo que la clinica supuso y ayudé para
hacer el diagndstico. Fue claro que entonces las pruebas de la funciéon
tiroidea resultan fundamentales. El caso es particular y dificil porque
involucra muchas variables y problemas conceptuales teéricos de la bio-
medicina. Fue preciso diferenciar entre lo metabdlico, lo neoplésico y lo
psicolégico, aqui la abduccién dependeria del efecto a distancia, infiltra-
ci6én directa o metastasis, originada por la lesién primaria en tiroides.

El R2 no encontré bibliografia para el estudio teérico, por lo que se
clasific6 como caso de reporte, pues es tinico. En cierta forma, los reportes
tnicos pueden conducir a pensar en situaciones comunes. Aunque los
médicos no lo dijeron con motivo de este enfermo, se aplica aqui lo que
pensaron de otro caso también raro: pasan cosas que no entendemos.

CONCLUSION Y ULTIMAS REFLEXIONES

Para tener una idea inicial de las cosas, primero
hay que verlas, hay que observarlas.
Claude Bernard

En este trabajo se ofrecen algunas reflexiones acerca de las bases teéricas
del acto médico referente al proceso cognitivo que involucra la realizacién
de un diagndstico. Partimos del andlisis de situaciones reales —aunque
s6lo presentamos a profundidad un caso particular— sobre las cuales los
residentes médicos discuten casos especificos con el fin de realizar un
diagnéstico en conjunto. Nuestro andlisis propone una reconstrucciéon
l6gica del proceso cognitivo de este acto médico.

Por un lado, este andlisis apoya la idea de que el juicio clinico, basado
en el método anatomo-clinico, cuyos antecedentes se remontan al siglo
XIX, descansa en una medicina racional basada en el diagndstico, que sigue
estando vigente. En palabras de los neurélogos del INNN: la clinica es la que
manda, se llega a un diagndstico si los signos y sintomas estdn bien recogidos. Por
otro lado, si bien nuestro analisis del proceso cognitivo del acto médico es
tedrico y se basa en formas argumentales légicas, sitia al médico en el
centro de la medicina y, por tanto, afirmamos que el abordaje bioldgico
del paciente, ademds de lo cientifico, también involucra lo estético o
artistico. Resulta entonces dificil aspirar a la sustitucién total del médico
por un programa de computadora en la tarea de diagndstico médico.
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El diagnéstico médico rara vez se concluye con absoluta certeza (quiza
tnicamente el diagndstico patolégico tiene esta posibilidad), sélo se afirma
de manera probable o posible. Ademas, el clinico no procede de una sola
forma; no hay una estrategia exitosa establecida de antemano ni mucho
menos una férmula infalible en esta actividad. Como proceso creativo, el
juicio clinico puede ser brillante, pero también frustrante y parecer hasta
ilégico, situacién frecuente en la neurologia, disciplina particularmente
compleja, donde los mismos practicantes afirman: hay cosas que no enten-
demos; que no sabemos interpretar. Sin embargo, lo anterior no impide su
sistematizacion, especialmente cuando hacemos uso de légicas que van
mas alla de la deductiva y aceptamos lidiar con informacién incompleta y
conclusiones inciertas.

Nuestra tesis tedrica en este trabajo es que el acto médico de diagnosti-
car tiene un componente racional que puede reconstruirse de manera
légica y que se puede mostrar cémo es que confluyen variadas y diferentes
formas de razonamiento. La deduccién, induccién y abduccién —como
hemos visto— son los mas paradigmaticos desde el punto de vista argu-
mental y proporcionan un fundamento tedrico adecuado a la forma como
piensan los médicos para lograr un diagnéstico. Cuando por medio de un
precepto general en medicina se obtiene una conclusion, es decir, se hace
el diagndstico de un caso particular, se procedié por deducciéon y es el
tinico caso en que podemos considerar que el resultado es certero (con el
supuesto de que tal precepto es verdadero). La induccién enumerativa
caracteriza a aquellos diagndsticos que se hacen por el razonamiento que
va de lo individual a lo general, esto es, infiere una conclusién general a
partir de instancias particulares y ésta sera sélo probable. La abduccién, la
forma argumental menos certera de los tres, es el tipo de razonamiento
por excelencia en el diagnéstico médico. En esta operaciéon como en la
deduccidn, la inferencia va de lo general a lo particular, pero la conclusiéon
s6lo es posible. La abduccién casa muy bien con la realidad médica, ya que
representa un tipo de razonamiento que va de efectos (sintomas y signos)
a posibles causas (sindromes y enfermedades). Ademads, la abduccién lidia
de manera natural con los cambios de informacién en el transcurso del
tiempo. Los padecimientos evolucionan y el diagndstico que en un mo-
mento dado era cierto, puede modificarse porque se cambian las variables,
es decir, se modifican los sintomas y signos, asi como al informacién
resultado de los eximenes médicos.

Proponemos y mostramos a través del caso particular que se presenta,
que la mecanica con que se realiza los diagnésticos sindromatico, topogra-
fico y etiolégico que se sigue en la neurologia para llegar a una conclusiéon
clinico-médica, se puede representar en términos de razonamiento abduc-
tivo —en combinacién con la deduccién para descartar hipétesis diagnosti-
cas— lo cual proporciona un sustento teérico formal al enfoque que dio
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origen al método anatomo-clinico, que si bien descansa en lo légico y
racional, no se habia formalizado.

En cuanto a nuestro caso neurolégico, resaltemos algunos aspectos en
los que el razonamiento abductivo se muestra en toda su extensién en el
proceso del diagndstico médico. Una vez descartado que el paciente
padezca de lesion cerebral alguna, sobre todo de tipo tumoral, de un
trastorno vascular o de un padecimiento degenerativo del cerebelo, se
considera la hipétesis de que presente un sindrome paraneoplésico, cau-
sado por una lesién tumoral con efecto a distancia. Hay aqui una hip6tesis
abductiva que postula la existencia de un tumor en algin otro lugar del
cuerpo. La base de conocimientos con la que cuenta el médico es en este
momento crucial, sobre todo en lo que refiere a la situaciéon particular de
la paciente respecto a su antecedente de hipertiroidismo. Como mostra-
mos en la descripcién del caso, se hacen pruebas de funcién tiroidea y
estudios de imagenologia, encontrandose, efectivamente, un tumor tiroi-
deo canceroso. Asi que, por un lado, para dar con dicho tumor, es primero
necesario sugerir su existencia y la estrategia radica en saber donde buscar.
La abduccién juega aqui un doble papel. Por un lado, postula como
hipétesis la existencia de dicho tumor y, por otro lado, usa esta informa-
cién, en combinacién con los datos particulares sobre la paciente, para
encontrarlo 10,

Otra cuestion a resaltar es la importancia de obtener las mejores hipé-
tesis abductivas, dentro de las que son posibles. En nuestro caso, el resul-
tado del diagndstico sindromatico, obtenido por abduccién, consta de dos
sindromes: el pancerebeloso y el de afecciéon a nervios craneales. Aun
cuando estos dos sindromes explican en conjunto los signos que presenta
la paciente, se decide buscar una explicacién unificada, la que se postula
como resultado del diagndstico topografico, que es el sindrome pancere-
beloso extendido a tallo. La bisqueda de un sindrome que explique todos
los signos manifestados responde a la pretensién de unidad clinica en la
medicina; se prefiere un solo diagndstico, sobre una serie de diagndsticos
que en su conjunto ofrezcan una explicacion.

Otro punto importante es la interaccion entre la abduccién y la deduc-
cién, sobre todo en su forma de Modus Tollens. Por un lado, las hip6tesis
diagnosticas se obtienen por abduccién y, por otro lado, se corroboran o
refutan por deduccién, haciendo entonces uso del Modus Tollens. Es
interesante notar que aun aislando algunos aspectos del caso para su
sistematizacién como proceso abductivo, no es posible presentarlo usando
exclusivamente a la abduccién; los razonamientos interactdian en un pro-
ceso cognitivo y en este caso es claro que la abduccién y la deducciéon
cooperan para realizar el diagndstico.

Cada paciente presenta un reto ante el cual el clinico debe explotar sus
capacidades cognitivas y de personalidad, educar los sentidos para afinar
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sus percepciones y, obedeciendo tanto a su experiencia como a su sensi-
bilidad, colocar todo en el marco de referencia tedrico que aprendi6 en la
escuela. El error médico es inevitable, pero no es voluntario y puede
producirse por razonamiento equivocado, ignorancia teérica, o por los
propios limites de la ciencia. También habria que considerar los calculos
inapropiados de probabilidades de error y limites de confianza, cuyas
consecuencias sufre el clinico cuando considera como bueno un estudio
que quiza no lo es tanto (Bailar 1985, p. 1081).

Respecto al apoyo que brinda la tecnologia y repitiendo las opiniones
escuchadas en las sesiones, no hay que tener fe excesiva en los resultados de
laboratorio y gabinete, pero hay que aprovechar la importancia de los datos que
proporcionan para interpretar una realidad y no darles mas valor del que
tienen en tanto que representan la extension de nuestros sentidos. De igual
manera juegan un papel importante la experiencia, la diferente percep-
cién de la misma circunstancia y por supuesto el saber médico.

La ciencia médica ha desarrollado un estilo especifico de pensamiento
para abordar sus problemas. Mientras que el cientifico de laboratorio busca
entender los fendmenos tipicos y normales, el cientifico de hospital debe
explicar lo atipico, lo sorpresivo, lo mdrbido. Esta via esta plagada de una
gran riqueza de casos individuales sin limites definidos. Ya Claudio Ber-
nard proponia que la salud y la enfermedad son dos variables de la misma
escala y que el paso de una a la otra es imperceptible (Rodriguez de Romo
2003). La actividad cognoscitiva y emotiva del clinico debe ser capaz de
superar la confusién que provoca la enorme riqueza de variantes que
ofrece el enfermo. Su problema fundamental es encontrar una ley paralos
fenémenos irregulares, el cémo abordarlos y relacionarlos con objeto de
entenderlos racionalmente (Cohen and Schnelle 1986, p. 39).

Hay que considerar el elemento singular, ya que la observacién estadistica
por sisolano puede constituirse en la nocién fundamental del conocimien-
to, pues pueden presentarse situaciones imponderables que dificulten el
prondstico. En estos casos, la intuicién juega un papel importante y, en
consecuencia, la presencia humana del médico es imprescindible y no
puede ser sustituida por una computadora. Hay de hecho sistemas com-
putacionales que asisten —pero no sustituyen—a la clinica (Peng y Reggia
1990).

La intuicién en el pensamiento médico es muy importante porque casi
siempre faltan signos patognomonicos suficientes para definir con clari-
dad un estado clinico. Retomando las palabras de los neurélogos del INNN,
dirfamos que el paciente tiene lo que quiere tener, no lo que queremos que tenga.
No es facil reducir a elementos comunes los hechos no analizables, por
ejemplo, aquellas situaciones en donde hay una alteracion fisioldgica sin
asiento anatémico. En otras palabras, existe una divergencia entre la teoria
y la practica; de cualquier forma, como hay que resolver el problema, se
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evidencia la interdependencia arte médico y ciencia médica que, una vez
mas, no esta en los alcances de una maquina. Parece frecuente la confusiéon
que ofrece a los neurdlogos un proceso bioldgico aparentemente aberran-
te, haciéndoles dificil ejercer la 16gica médica. Respecto a esto, un autor
apunta que el conocimiento médico se genera en grupos pero se aplica a
individuos, por lo que la vida de un paciente, su historia y sentimientos
no son facilmente trasladables a variables estadisticas biomédicas (Malte-
rud 2001, p. 398).

En el pensamiento médico es fundamental la relacién causal, pero se
acepta que el resultado generalmente no es proporcional a la causa,
situacién que se percibe claramente cuando los mismos médicos comentan
que hay hallazgos mayores silenciosos o lesiones menores escandalosas, asi como
hemos visto que sefialan que hay cosas que no entendemos. La riqueza del
fenémeno moérbido es fascinante y puesto que los médicos desde estudian-
tes estdn inmersos en una voragine de hechos, sus decisiones clinicas
deben hacerse tomando en cuenta varias posibilidades, donde cada una
debe ser ponderada en la balanza de la experiencia y la evidencia (Horton
1995, p. 3).

La medicina estd basada en el conocimiento cientifico y la practica
clinica se puede expresar de manera formal, como proponemos en este
trabajo; sin embargo, el asunto es todavia mas complejo, porque las
decisiones clinicas y el cuidado del paciente van mas alla del método
cientifico. La dificultad de la medicina como disciplina es que carece de
estrategias para sistematizar la interpretacién, lo que sale de la norma y el
razonamiento médico (Malterud 2001, p. 397). Un médico, en 1905, apun-
taba que, para terminar pronto, todas las afecciones del sistema nervioso no
provocan alteraciones anatémicas. Se llaman enfermedades nerviosas funcionales
o neurosis todas las afecciones donde, hasta ahora, todavia no se ha logrado aclarar
la presencia de lesiones anatémicas. Se han descrito neurosis del cerebro, de la
médula espinal, del simpitico, y de los nervios periféricos. Los desordenes que
revelan las afecciones del sistema nervioso se relacionan tanto al aparato motor,
como al sensitivo sensorial o al aparato nervioso trdfico como al vasomotor. Por lo
pronto, digamos que en la prdctica, muy seguido estos desérdenes se asocian entre
ellos (Eichhorst 1905, p. 801).

Cabe cuestionarse si todas las especialidades de la medicina precisan de
las mismas cualidades cognitivas o de personalidad; si el pensamiento
légico tiene niveles y, de ser asi, si se necesita del mismo nivel para ejercer
la neurologia, dermatologia, la medicina forense o psiquiatria. Asi pues,
{serd posible aprender a organizar y estructurar el conocimiento a favor
de la 16gica médica? (Nonaka, et al. 2000, p. 34). Preguntas interesantes,
sin respuesta inmediata y que apuntan a la necesidad de desarrollar una
metodologia de apoyo al acto médico diagndstico.
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La l6gica médica recopila sintomas y signos, busca datos en forma
intencionada, los interpreta en el marco del razonamiento, el conocimien-
to y la experiencia, y elabora una hipétesis diagnoéstica. Eso es un acto
cientifico; aqui el método consiste en postular una o varias hip6tesis que
puedan ser corroboradas o descartadas. Logica médica y arte diagndstico
son interdependientes, mutuamente complementarios y precisan de la
figura del médico, en tanto es ser humano racional e intuitivo.
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NOTAS

1 Su argumento principal es que la inferencia de la causa de una enfermedad va
mucho mas alla del descubrimiento de una correlacién. Su propuesta se basa
en su propia teoria de la coherencia explicativa, representada por medio de
complejas redes causales. Cabe mencionar que este autor hace uso del razo-
namiento abductivo en sus modelos, aunque en un enfoque cognitivo y no
l6gico, como proponemos en este trabajo.

2 Disartria: Dificultad en la articulacién del lenguaje.

3 Disfagia: Dificultad para deglutir sélidos y liquidos.

4 Dismetria: Dificultad en la coordinacién; en particular, apreciacién incorrecta
de la distancia al moverse.

5 Disdiadococinecia: Alteracién en la coordinacién para realizar movimientos
alternos.

6 Ataxia troncal: Irregularidad en la coordinacion de los movimientos del tronco.

7 Esta divisién en tres tipos de razonamientos, se debe al pragmatista americano
Charles S. Peirce (1839-1914), el primer filésofo que dio a la abduccién una
forma légica y por tanto relevante para nuestro estudio.

8 Contrastemos esta forma l6gica abductiva con las que presentamos para la
deduccion, en particular con el Modus Tollens. En las dos formas afirmamos
el condicional, pero mientras que en el caso de la abduccién aparece el
consecuente del condicional (C), en el caso del Modus Tollens es la negacion
del consecuente (- C). Con respecto a la conclusién, el Modus Tollens afirma
la negacién del antecedente con total certidumbre (- A), mientras que en la
abduccién se afirma el antecedente (A) s6lo de manera tentativa, posible. Mas
aun, es interesante notar que la abduccién se ha caracterizado también como
una forma de “deduccién para atras”, en el sentido de que puede convertirse
en Modus Ponens cuando la conclusién (A) se intercambia con la premisa (C).

9 Cabe aclarar que en los circulos légicos la flecha (implicacién material en
términos logicos) va como en la interpretacién formalizada: A - C. Esto se
debe a que usualmente la abduccién se presenta en su formato deductivo,
aunque resulta contraintuitivo, sobre todo en la aplicacion del diagnéstico
médico, que es el que nos ocupa en este trabajo.

10 La postulacién de la existencia de un objeto por abduccién, en este caso un
tumor, nos remite a otros casos en la historia de la ciencia en donde se ha
usado un argumento similar. Un ejemplo interesante en la astronomia es el
descubrimiento de Neptuno. A mediados de 1800, datos de movimientos
planetarios no casaban exactamente con la teoria fisica newtoniana. Para
explicar esta anomalia, los cientificos argumentaron abductivamente de la
siguiente manera. Asumieron que si en el sistema solar existiera otro planeta,
los datos de los movimientos de los planetas estarian en concordancia con la
fisica newtoniana. Postularon entonces la existencia de un nuevo planeta,
dandole una localizacién y masa especifica, lo buscaron y lo encontraron. Esta
es la historia del descubrimiento de Neptuno.
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