CapiTuLo 2.1

1. EL ExamMEN ANAMNESICO

Como se sabe, el examen o estudio anamnésico de la historia de
una personalidad se hace por medio del interrogatorio por parte del
médico, y la anamnesis, esto es, el recuerdo de sus experiencias por
parte del paciente. Tiene como finalidad elaborar la biografia clinica de
este paciente. Esta biografia se complementa después con los datos
del examen actual y de los examenes auxiliares, por cuanto nuestro
objetivo es conocer, explicar y corregir los procesos patogenéticos de
la persona enferma que requiere de la atencion médica actual.

Entendido como un procedimiento del examen clinico, el interroga-
torio consiste en una serie de preguntas hechas con el propdsito de
indagar, averiguar o inquirir en busca de los datos que el propio paciente,
o alguien que lo conoce o sabe algo acerca de él, puede proporcionar
respecto de su historia personal precedente, que de preferencia incluye
aquel segmento de su vida que ha sido alterado o perturbado por una
enfermedad. Una vez que los datos obtenidos se ordenan en la biografia
clinica, ésta se anota en la primera parte del registro clinico que por
extension también denominamos “la anamnesis”.
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Es necesario sefialar que los datos 1obtenidos por medio del inte-
rrogatorio son la base de cualquier hipétesis diagnéstica que pudiera
plantearse acerca de la localizacion y la naturaleza patolégica de la
enfermedad que se presenta como problema clinico. Para lograr este
objetivo, la anamnesis debe contener el relato de los aspectos mas
pertinentes y relevantes de la vida del paciente que tuvieran alguna
relacién con dicho problema clinico, y la descripcién de la naturaleza
y modo de evolucién de los sintomas que reflejan el curso de la
enfermedad desde el primer momento de su aparicion hasta que han
alcanzado su estado actual, tal como se encuentra al momento del
examen actual.

Al tratar de obtener y registrar los datos clinicos por medio de la
anamnesis es necesario prever algunas de las dificultades que son
inherentes a toda forma de comunicacién entre personas, pero que en
el caso de los pacientes con afecciones de su actividad nerviosa pue-
den ser mayores y de una naturaleza diferente a las usuales, por lo
gue habréa necesidad de superarlas en el curso del examen, o evaluar-
las por si mismas como signos de la enfermedad si ése fuera el caso.

Asi, muchos términos usados por el paciente al describir sus
sintomas, y naturalmente por los testigos también, a veces no corres-
ponden ala experiencia subjetiva real y son demasiado vagos, ambi-
guos o imprecisos. Por eso debe insistirse para que el paciente (o el
testigo) describa minuciosamente aquello que ha experimentado (u
observado), antes que pretender encontrar el nombre correcto del
sintoma o trastorno. Es frecuente, por ejemplo, referir con la palabra
mareo una serie de trastornos que inclusive no tienen relacién alguna
con la verdadera experiencia subjetiva. Algunos pacientes llaman
correctamente “mareos” a sus sensaciones de vértigo, pero otros lla-
man asi a sus crisis epilépticas, otros a sus desmayos, otros a su
estado de angustia o de astenia, otros a ciertos episodios de inestabi-
lidad. Con la palabra adormecimiento los pacientes hacen referencia
I6gicamente a una pérdida de la sensibilidad, pero también a parestesias
y disestesias, asi como a la disminucion de la fuerza muscular u otros
trastornos del movimiento. Y falta de fuerzas puede significar no sélo



un grado de paresia, sino también astenia, decaimiento, o falta de
animo.

Debemos saber, igualmente, que hay muchos términos médicos o
afines con los que se hace referencia a algunas dolencias relativa-
mente frecuentes, pero que los pacientes o los testigos usan en un
sentido personal o como un dato valido por si mismo, como por ejem-
plo, sufro de jaquecas, tengo ataques, tuve un derrame, sufro de
aterioesclerosis, sufro del colesterol, tiene disrritmia; naturalmente que
todos los términos como éstos requieren de una descripcion que aclare
la verdadera naturaleza de su contenido.

Es igualmente comun que al no poder encontrar la palabra adecua-
da se hable en términos de una dificultad para..., sefialando como
maximo la parte del cuerpo o la actividad afectada de modo genérico.
El paciente que tiene dificultad para caminar, orinar, recordar, hablar, o
cualquier otra, debe dar entonces una descripcion que precise la
naturaleza de la dificultad.

También es muy conocida la influencia que ejerce el médico respecto
de la definicién o la calificacién de los sintomas experimentados por el
enfermo, de modo que no es dificil que éste sdlo atine a afirmar las
sugerencias que le hace el examinador. Una forma mas sutil de esta
influencia es el caso de las modificaciones que puede sufrir el sintoma
en si por la manera como el médico hace la pregunta o conversa con
el paciente. Asi, un paciente con dificultades al hablar puede ocultarlas
o enmascararlas cuando la conversacion es dirigida correctamente
por el especialista, y al contrario, pueden hacerse patentes cuando
las instrucciones —del estudiante, por ejemplo— no son formuladas en
forma adecuada. Por supuesto que en otras condiciones o en otro
momento puede suceder lo contrario.

Por otro lado, es alin mas importante tener en cuenta que muchas
enfermedades del sistema nervioso comprometen el habla o la memo-
ria, los niveles de ansiedad, de atencidn o de expectacion, las capaci-
dades afectivas, las cognitivas o las conativas del enfermo: por tal
razén, un buen nimero de éstos no puede proporcionar los datos acerca
de su historia o de su estado actual. En tales casos, es indispensable
la versién de testigos —que no necesariamente son los familiares mas
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cercanos— para corroborar los datos proporcionados por el paciente u
obtener los datos que con alguna frecuencia son decisivos para el
diagnéstico. Ademas, nunca debe concluirse de antemano que las
dificultades que pudiera mostrar un paciente son simplemente
culturales o debidas a su deficiente grado de instruccion sin antes
haber definido claramente la indole de su dificultad y que no hay otra
explicacion mas adecuada. Si la dificultad es de tipo cultural no se
deduce antes sino después de examinar al paciente.
PAUTAS PARA EL EXAMEN ANAMNESICO

Hemos sefialado ya que los procedimientos del examen
anamnésico, con algunas variantes tacticas de segundo orden, son
iguales tanto para el examen esencial como para el examen integral.
Es por ello que aqui vamos a hacer referencia sélo a los aspectos de
mayor interés neuroldgico. Las pautas mas genéricas para el examen
anamnésico ya han sido expuestas en otro lugar (Ortiz, 1996).

En un servicio médico de segundo nivel, con el enfermo ya hospita-
lizado, es recomendable obtener los datos de su biografia clinica
cifiéndose a un orden o esquema preestablecido, aunque en alguin
caso convendria adecuarse a las condiciones y exigencias del proble-
ma clinico.

Si esperamos que la biografia clinica de un enfermo refleje lo mas
fielmente posible la I6gica de su historia personal y de sus procesos
patolégicos incluidos, los procedimientos del examen para la obtencién
de los datos acerca de esta historia deberan seguir un conjunto
ordenado de instrucciones cuya secuencia sigue la misma l6gica de
los sucesos reales. A su vez, ésta es la misma logica que sefiala el
orden en que los datos obtenidos deberan ser anotados en el registro
clinico. Inclusive cuando es preciso cambiar el orden de los procedi-
mientos del examen, ello no debe alterar el ordenamiento béasico de la
biografia en el registro correspondiente: conviene pues que el registro
clinico mantenga el orden légico preestablecido, que no pretende otra
cosa que seguir el curso de los acontecimientos.

En otras palabras, el registro de los datos respecto de la historia
de un paciente debe cefiirse a un formato que no solo facilite la lectu-



ra, sino que facilite la comprension, el andlisis y la interpretacion de la
biografia clinica. Para cumplir este objetivo, debemos recordar que la
redaccion del registro clinico debe cumplir con las caracteristicas de
objetividad, confiabilidad, consistencia, precision y pertinencia, respecto
de los sintomas y los hallazgos clinicos, lo que quiere decir respecto
de la historia del enfermo en general.

El conjunto de las pautas e instrucciones que siguen puede pare-
cer demasiado extenso y comprehensivo como para ser de utilidad
practica. Sin embargo, el examinador debe tener muy presente que
éste es un esquema tedrico basico que él tendra que aprender a aplicar
segun las necesidades de cada paciente. Por otro lado, es un plan
para ser aplicado a los enfermos una vez hospitalizados, de modo que
debe haber tiempo suficiente para implementarlo debidamente. Sin
embargo, tendremos presente que son cosas muy distintas la necesi-
dad de examinar todos los detalles que aqui se solicitan, y la necesidad
de registrar soélo los hallazgos plenamente significativos. Entonces,
nada mas logico que registrar solo los datos, positivos y negativos,
gue realmente vienen al caso, o que se cree pueden venir al caso. Sin
embargo, para el especialista en formacién es recomendable que se
cifia estrictamente a las pautas para familiarizarse al maximo con la
técnica del examen y que registre el mayor nimero de datos,
especialmente aquéllos de dudoso valor, pues podria desechar alguno
importante por su falta de experiencia.

1.1. IpeENTIDAD PERSONAL

Esta parte del examen tiene como finalidad saber si el paciente
tiene conciencia de su identidad como persona, si tiene capacidad
autoconsciente acerca de si y de sus circunstancias. Por lo tanto,
para cumplir esta finalidad, todos o algunos de ellos deben ser
analizados como cualquier otro dato de la historia del paciente en
esta parte del examen, en otra area o en otro momento mas adecuado
del mismo.

A) AREAS DE EXAMEN
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El examen de la identidad personal, comprende el andlisis de:
El nombre,

La edad,

El sexoy

El motivo de la hospitalizacion del paciente.

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Por lo general, cuando el enfermo se hospitaliza, los datos de su
filiacion se registran en las dependencias administrativas. Estos da-
tos naturalmente tienen valor administrativo, estadistico o legal. Pero
para que estos datos tengan valor propiamente clinico, tienen que ser
tomados por el propio médico, quien debe tomar los datos de filiacion
como parte del estudio de la identidad de la persona. Al respecto,
debe tener en cuenta que algunos datos —por ejemplo, sexo, raza—,
en algun caso pueden ser mas bien datos del examen actual y no de
la anamnesis, y no simples detalles de filiacion, de modo que debe
reservarse su comprobacién, sobre todo cuando de ello puede depen-
der el diagndstico del problema actual.

c) COMENTARIO

Cuando un paciente da su nombre y otros datos acerca de si mismo,
nos demuestra su capacidad de autoconciencia, su autoestima, e
indirectamente de su apreciacion subjetiva acerca de su propio esta-
do y la situacion en que se encuentra. Por eso hemos preferido
delimitar esta area de examen no con criterio administrativo, sino
eminentemente clinico.

Como se sabe, el nombre de uno mismo es lo Ultimo que puede
olvidarse. Por eso, su olvido es seguramente parte de una afeccién
grave del cerebro, afasia, confusién o demencia, pero puede ser tam-
bién parte de un desorden neurdtico.

En la elaboracion diagnéstica, los datos personales se utilizan para
circunscribir las hipétesis a aquellos procesos patologicos peculiares
a una edad y sexo. En la practica médica abundan los problemas
clinicos por afectacion del sistema nervioso, cuya naturaleza patolégica
depende en grado importante de la edad. Son ejemplos demostrativos



los casos de retardo mental, de paralisis cerebral y otras afecciones
perinatales; la variacion de las causas y formas de epilepsia en relacion
con la edad; el incremento progresivo de las enfermedades vasculares,
aterosclerética e hipertensiva, después de los 40 afios; las variaciones
en la etiologia de las infecciones meningeas; la edad de presentacién
caracteristica de las enfermedades hereditarias y degenerativas. Del
mismo modo, se sabe que muchos desérdenes neurolégicos son mas
frecuentes en un sexo que en otro, como sucede desde algunas formas
de migrafia y demencia, hasta las enfermedades hereditarias ligadas
al sexo.

La mayor parte de pacientes hospitalizados ya traen una nota o
una indicacién acerca de la razén por la que son hospitalizados. Pero
el médico que examina al paciente, puede precisar cual es, a su criterio,
el o los motivos de la hospitalizacién, que por lo general se definen en
torno a los sintomas principales, su grado de importancia y la
necesidad de usar uno u otro procedimiento de examen o tratamiento.
Muchas veces, el motivo de la hospitalizacion solo es evidente después
de terminada la anamnesis, y a veces al final de todo el examen.

Es usual precisar el estado civil, la ocupacién y el lugar de proce-
dencia del paciente en el rubro “filiacion”. Consideramos que desde un
punto de vista clinico, estos datos se refieren a la historia social de la
persona, y se analizan mejor en la siguiente area de examen.

1.2. HisToriA SociaL

Esta area de examen comprende el estudio de las condiciones en
gue se haformado y se desarrolla el paciente como personalidad.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de la historia social comprende:

Las condiciones econdémicas y culturales de la comunidad;
Las condiciones de vida de la familia;

Las condiciones de trabajo o de estudio del paciente.

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN
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Es pertinente indagar sobre las condiciones del area o las areas
geogréaficas donde ha vivido o ha estado temporalmente el paciente,
que incluya una somera descripcién de las condiciones de salubridad
e higiene del lugar o los lugares de su residencia, de su vivienda, de su
centro de trabajo o de estudio. Debe conocerse quiénes forman su
familia'y sobre todo con quiénes convive. También viene al caso conocer
sus niveles de ingresos, sus obligaciones familiares, su papel social
dentro de la familia, la comunidad y su trabajo. Es conveniente saber
la calidad de las relaciones interpersonales en el seno de la familia,
del colegio y el trabajo, segun el caso.

c) COMENTARIO

Todo trabajador de salud sabe que hay una estrecha relacion entre
situacién econémicay cultural, la alienacion de la personay el riesgo
de sufrir alguna enfermedad. Las enfermedades del sistema nervioso,
I6gicamente, no escapan a la regla. Es muy conocido que las
enfermedades infecciosas —especialmente cisticercosis, tuberculosis—
caracterizan a las clases pobres, ademas de que éstas y otras
infecciones —bacterianas, virales, por ejemplo— son mas deletéreas
en los nifios y ancianos de estas clases. Igualmente, estan en relacion
con el nivel cultural y las condiciones de vida y trabajo las enfermeda-
des traumaticas y las ocupacionales.

También es preciso sefialar aqui la influencia de los niveles cultura-
les en el diagnéstico oportuno de gran nimero de enfermedades; por
ejemplo, hay que tener en cuenta que muchos pacientes llegan
demasiado tarde a los servicios especializados porque no cuentan
con los medios econdmicos para financiar su atencion de salud, como
también por no saber reconocer la importancia de los sintomas, sobre
todo los mas iniciales de muchas enfermedades. Aunque también
hay casos en que el retraso en la atencién del enfermo es de caracter
iatrogénico.

En ciertos pacientes, especialmente cuando se trata de nifios y
ancianos, es importante indagar sobre las relaciones interpersonales
y los aspectos emocionales y las actitudes de las personas que cuidan
de ellos, en tanto son parte de las condiciones que determinan su



formacion y desarrollo personal. En los ancianos es frecuente que
haya alguna evidencia de su condicion de aislamiento o abandono,
situacién que servira no sélo como causa de su estado de salud, sino
también como explicacion de la demora en el descubrimiento de su
enfermedad. Se tomarda en cuenta esta situacién para la atencién de
los problemas que se derivan de su enfermedad.

En otros pacientes, los datos acerca de las condiciones higiéni-
cas de la vivienda y la habitacion pueden ser importantes en la expli-
cacion de la afeccion neurolégica; de modo que si existe esta posibi-
lidad, se debe inquirir por mas detalles acerca del lugar de residencia
o del trabajo, en especial las caracteristicas ambientales del centro
laboral, incluyendo la posibilidad de que existan problemas de conta-
minacién ambiental.

Estas mismas condiciones sociales pueden determinar cambios
en las formas y grados de organizacion de la actividad consciente,
gue deben diferenciarse de los cambios determinados por las afeccio-
nes primarias de la actividad nerviosa. Asi, el estrés y los desajustes
en el seno de la familia, el colegio o el trabajo, pueden generar cambios
en los niveles de ansiedad, de atencién o de expectacion de una
persona, asi como desérdenes mas severos de la afectividad, la
cognicion o la motivacion, que o bien desencadenan desordenes de la
actividad nerviosa y personal, o bien los acompafian. Légicamente en
otros casos, cambios similares en la actividad social de una persona
son consecuencia de los cambios patolégicos que se inician en su
tejido nervioso.

Finalmente, es necesario conocer el papel del paciente en el seno
de la familia, pues el médico debe prever las consecuencias de la
enfermedad del paciente, principalmente sobre quienes dependen de
él, para poder asi orientarlo o ayudarlo en el manejo de los problemas
familiares o del trabajo que surgieran en el curso de su enfermedad y
mas aun si quedaran secuelas de la misma.

1.3. HistoriA MEDICA SociaL
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El objetivo de esta area de examen es hacer un recuento y analisis
de las enfermedades mas importantes que puedan haber afectado a
las personas del entorno del paciente, y que pudieran también afectar
al paciente.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de la historia médica social tiene como areas de interés
clinico:

Las enfermedades endémicas o epidémicas prevalentes en el medio.

Las enfermedades familiares y hereditarias de la familia.

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Se averigua por la posibilidad de que existan enfermedades que
pudieran tener relacion con la del paciente, que estuvieran presentes
en la familia o entre las personas con quienes convive, o que hubieran
ocurrido en el colegio, el centro de trabajo 0 en la misma comunidad.

En laindagacion por las enfermedades prevalentes en la familia y
la comunidad circundante, es preferible preguntar por los sintomas o
por datos de observacion objetivos, antes que por el diagnéstico. Hay
gue tener presente que ciertos términos de diagndstico podrian haber
sido dados como meras hip6tesis o posibles aproximaciones; puede
suceder que el diagnéstico no fue o no pudo ser comprobado, o pueden
haber sido dados por legos, o que simplemente no correspondan a la
realidad. En una especie de encuesta y tomando en cuenta la
naturaleza del problema clinico del paciente, debe preguntarse si alguno
de los miembros de la familia o parientes tienen mareos, desmayos,
ataques —que casi siempre significan crisis epilépticas—, dolor de
cabeza episodico, déficit sensoriales visuales, auditivos o sensitivos;
desordenes psicéticos o afectivos, retardo mental o deterioro intelectual;
paralisis progresivas o episédicas, movimientos involuntarios,
problemas de equilibrio o incoordinacion; cuadros de tipo vascular,
como presion alta, enfermedad arterial oclusiva, angina, infarto cardiaco;
diabetes mellitus, seguin el caso; o preguntar de modo general si alguno
de ellos tuvo o tiene sintomas parecidos a los del paciente.



11

Algunos pacientes, intencionalmente o no, dejan de referir los
trastornos que afectan a otros miembros de la familia —sobre todo los
caracterizados por crisis epilépticas, retardo mental, psicosis o de-
mencia— por prejuicio o temor de sufrir la misma enfermedad, o por
restricciones, como vergiienza, que el médico debe ayudar a disipar.

Deben pedirse datos acerca de todas estas condiciones con minu-
ciosidad, sobre todo en nifios, adolescentes y jévenes adultos, mas
todavia cuando el paciente presenta sintomas o sindromes de enfer-
medades transmisibles, hereditarias o familiares. Por el contrario,
podria estar de mas insistir en datos familiares de este tipo como
medio de llegar a un diagndstico en ancianos (ellos podrian ser Utiles
en estudios de cuarto nivel, sobre demencias familiares, por ejemplo).
Si hay evidencia de un desorden familiar o hereditario, el estudio debe
terminar con la delineacidn del arbol genealdgico con los familiares y
los parientes conocidos.

c) COMENTARIO

Las enfermedades familiares o hereditarias del sistema nervioso
no son infrecuentes. Comprenden desde las relativamente banales
como la migrafa, hasta las mas incapacitantes o mas graves, como
la epilepsia, las debidas a fallas del metabolismo y las de tipo
degenerativo, que generalmente afectan sistemas funcionales mas o
menos integrados. Es comin que en estos casos el diagnéstico quede
aclarado apenas se encuentra otro miembro de la familia con sinto-
mas iguales o similares.

Las enfermedades transmisibles, como meningitis menigocécica,
encefalitis virales, por fortuna no son frecuentes entre nosotros; sin
embargo, la encefalitis rabica todavia se presenta ocasionalmente.
Otras, como la poliomielitis, las enfermedades exantematicas, tien-
den —o deberian tender— a desaparecer por efecto de la vacunacion;
sin embargo, el tétanos neonatal todavia ocurre con frecuencia. Tam-
bién es lamentable que la incidencia de tuberculosis aumente por
épocas coincidiendo con las variaciones en la economia, o debido a
ellas. Tampoco son infrecuentes las lesiones medulares por HTLV-I.
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Los problemas neuroldgicos debidos al virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el SIDA es posible que aumenten en los afios que
vienen, por lo que esta condicion debe tenerse cada vez mas en cuen-
ta. También es verdad que enfermedades frecuentes en el hemisferio
norte y en climas de frio extremo son raras entre nosotros, como es el
caso de las enfermedades desmielinizantes, principalmente esclero-
sis multiple, aunque la polineuritis aguda desmielinizante es llamativa
y relativamente frecuente entre nosotros. Algunas intoxicaciones
pueden presentarse masivamente, como es el caso de exposicion a
organofosforados, al C. boltulinum.

1.4. HisTorIiA DEL DESARROLLO PERSONAL

En esta parte del examen se hace hincapié en el analisis de los
periodos formativos de la personalidad, con énfasis muy marcado en
el desarrollo de las capacidades y atributos del paciente, desde su
concepciodn hasta su madurez, o hasta el momento en que empezaron
los cambios sintomaticos de su problema clinico actual. Este estudio
debe servir como “linea de base” para caracterizar debidamente el
problema clinico actual, para tener una aproximacion respecto de las
capacidades reales o potenciales de la personalidad y contrastarlas
con su estado actual, asi como también para hacer las proyecciones
acerca de su futuro, una vez pasada la enfermedad o bajo los efectos
de la misma.

A) AREAS DE EXAMEN

El examen de la historia personal comprende el estudio de:
Las condiciones de la gestacién y el parto

Las condiciones del paciente al nacer

El desarrollo del temperamento

El desarrollo del intelecto

El desarrollo del caracter

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN
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A pesar de todas las dificultades que nos impiden conocer de modo
adecuado los detalles de la historia de una persona, en especial
respecto de sus etapas formativas mas tempranas, los datos que ob-
tengamos sobre ella por la anamnesis pueden tener tanto o mas valor
gue los obtenidos por los otros procedimientos del examen clinico, tal
como se ha podido confirmar en algunos estudios que correlacionan
los datos anamnésicos con el estado patoldgico final. Naturalmente
hay que tener en cuenta lo laborioso que seria indagar por los mini-
mos detalles de dicha historia. Por fortuna, en la mayoria de pacien-
tes esta investigacién no tiene que ser exhaustiva ni excesivamente
minuciosa. Mas bien, teniendo en cuenta la naturaleza del problema
clinico del paciente, el médico debera decidir criticamente cuanto
necesita explorar, qué aspectos serian mas relevantes y qué clase de
datos deberan ser considerados en cada caso.

Laindagacion acerca de la gestacion y el parto, asi como respecto
de las condiciones al nacer y el crecimiento y desarrollo en los primeros
periodos de la vida del paciente, es de especial interés en el examen
de infantes, nifios y adolescentes. Podria ser util en los adultos con
sintomas de muy larga evolucién o cuyas caracteristicas hagan suponer
su origen congénito o su adquisicién a edad temprana. Rara vez, por
ejemplo, en un adulto se encuentran signos neuroldégicos minimos, se
reportan “signos de organicidad” después de algin examen psicoldgico
realizado por trastornos afectivos o psicéticos, se encuentran defectos
psicologicos inexplicables y sin relacion con la afeccion actual del
sistema nervioso, 0 presenta trastornos propios de la nifiez, como
crisis epilépticas o cefalea episédica a edad muy tardia: en éstosy en
otros casos similares debe investigarse por algunos detalles del
desarrollo en estas etapas tempranas de la vida del paciente, en busca
de una explicacidn de su presencia, de sus posibles repercusiones o
de su posible causa. En la gran mayoria de adultos y mas aun en los
ancianos con sintomas de instalacion reciente, los datos del desarrollo
infantil y la nifiez ya no son pertinentes y no sera necesario indagar
por ellos.

Nadie duda que el examen del desarrollo de la personalidad —del
individuo total—- es de primera importancia en pacientes con proble-
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mas de orden neurolégico. Debe insistirse por tanto en la blisqueda
de posibles cambios en cualquiera de sus componentes, especial-
mente en aquellas afecciones evolutivas de inicio insidioso. Esta parte
del examen deberia incluir una indagacion acerca del crecimiento y
los cambios corporales del desarrollo; sin embargo, desde el punto de
vista neurolégico, tiene mayor interés el estudio de los aspectos psi-
coldgicos de los componentes de la personalidad, con excepcion de
los cambios morfolégicos y metabdlicos que pudieran observarse
directamente en caso de un desorden endocrino o de malformaciones
congénitas.

Aunque, como deciamos, no es facil obtenerlos, muchos de los
datos sobre dichos aspectos psicologicos del desarrollo personal pue-
den obtenerse a través de anécdotas, de opiniones de terceros, califi-
caciones, promociones, cambios de trabajo, o del andlisis de sus
rutinas. Cuando sea necesario, se debera obtener tal informacion a
través de testigos, como familiares, amigos o compafieros de trabajo,
quienes por lo general estan en las mejores condiciones de advertir
los cambios en las caracteristicas, las capacidades o el rendimiento
del paciente. En todo caso, insistimos, si algin aspecto del desarrollo
de una personalidad tiene alguna relacién o importancia respecto de
su problema clinico actual, debe ser explorado con el detalle apropia-
do.

El estudio del desarrollo del temperamento del enfermo se centra
basicamente en la indagacién acerca de cémo ha variado su compor-
tamiento emotivo desde su infancia hasta el momento del examen.
Para ello se toman en cuenta las variaciones de sus niveles de ansiedad,
de su estructura de sentimientos y sus disposiciones afectivas, del
humor o sus cambios de humor predominantes, y todo el conjunto de
su vida afectiva en el curso de su vida: su grado de sensibilidad o
impresionabilidad, sus grados de actividad y de reactividad
emaocionales, el ritmo de sus actividades, que pueden ser pausadas o
vivaces, su rigidez o plasticidad frente a la exigencia de los cambios,
su facilidad para pasar de un estado emocional a otro, el grado de
equilibrio de sus afectos, sus grados de introversién o extroversion.
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Se obtendran datos acerca de sus sentimientos predominantes en
sus relaciones interpersonales en sucesivas etapas de su vida.

También comprende una inquisicién respecto de su comportamiento
sexual y su vida marital. En la mujer incluye el estudio del ciclo
menstrual, de sus gestacionesy partos. Depende mucho del problema
clinico actual el insistir en tal o cual clase de detalle respecto de la
vida sexual del paciente. En una mujer con problemas que tienen
relacion con el ciclo menstrual, la gestacion y el parto, por ejemplo,
habra que pedir mas detalles sobre estos procesos, buscando su
relacién, por lo menos cronolégica, con el desorden neuroldgico en
cuestion. En la época actual debe indagarse por los patrones de vida
sexual, y si hay indicios de una enfermedad adquirida por transmision
sexual, estos detalles deben ser exhaustivamente investigados.

Cuando sea necesario conocer los rasgos psiquicos del tempera-
mento del enfermo, se le pregunta (o a sus testigos) “¢,como es su
genio?”, “¢,como es su manera de ser?”. El paciente debe hacer en-
tonces una descripcion acerca de sus modos de reaccionar
emocionalmente ante situaciones tipo, por ejemplo, ante una noticia
penosa, ante un accidente o una situacién embarazosa, cuando tiene
gue tomar una decision. Si no se proporcionaran los datos requeridos,
se tendran que hacer preguntas gque sugieran respuestas alternativas,
como por ejemplo: “¢ es usted nervioso?, ¢,ansioso?, ¢irritable?, ¢ sen-
sible?”; “¢ es irritable o tranquilo?”, “¢impulsivo o imperturbable?”, “¢;, muy
sensible o poco sensible?”, “¢ alegre o melancolico?”, “¢ serio o bro-
mista?”. Se deben contrastar las versiones referidas por el propio
paciente o los testigos, con las evidencias que se obtengan en el
curso del examen actual.

Dentro de esta area de examen debe investigarse si el paciente
tiene habitos nocivos, como el consumo de bebidas alcohdlicas, taba-
co, drogas, o practica ciertos rituales o conductas no aceptadas
socialmente. No bastara sefialar la intensidad del problema con una o
mas cruces, sino pensar mas bien que es mucho mas (til conocer
acerca de la forma como se practica: su frecuencia, grado, duraciéony
consecuencias directas, como acerca de manifestaciones de absti-
nencia, y sobre la clase de esfuerzo que ha intentado o ha realizado
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para evitarlo. Debe averiguarse acerca del objeto mismo al cual es
adicto, por ejemplo, el tipo de licor o de otra droga que consumiese, o
la clase de practicas anébmalas que realizase.

El examen del desarrollo intelectual del enfermo comprende una
apreciacion de su desempefio productivo y creativo, asi como de su
facilidad para adquirir y aplicar sus habilidades cognitivas y practicas.
Para ello se averigua sobre su rendimiento en el juego, el estudio y el
trabajo. En los nifios y adolescentes se indaga mas especificamente
sobre su aprendizaje escolar, sobre la edad de comienzo de su ins-
truccion, su rapidez para aprender a leer, calcular, dibujar, operar
manualmente, etc., asi como sobre su maximo rendimiento en el des-
empefio de sus actividades escolares, domésticas, deportivas y ludicas.
En los adultos se indaga por su desempefio en el trabajo. En algin
caso convendria ir al detalle sobre el nivel alcanzado en sus capacida-
des cognitivas, verbales y practicas, dentro de los campos mas res-
tringidos de su actividad escolar o en las ocupaciones que hubiera
desempefiado. Se debe describir su facilidad para aprender, la calidad
de sus destrezasy sus niveles de eficiencia y rendimiento alcanzados,
tanto en las areas de mayor como en las de menor exigencia.

Es importante que las aptitudes cognitivas del paciente adulto sean
evaluadas de modo cualitativo. En general, una apreciacion de las
capacidades previas del enfermo puede deducirse de su nivel cultural,
su grado de instruccion, pero sobre todo a partir de su rendimiento
efectivo en las actividades bésicas del estudio y el trabajo. De alli el
interés en indagar sobre el tipo de trabajo que desempefia, las
habilidades o destrezas que mas domina, y su calidad de vida. En
definitiva nos interesa saber cuales son sus aptitudes efectivas que ha
puesto en practica en su vida productiva, fuese un trabajador practico
del campo o de la fabrica, un ama de casa o0 una empleada domésti-
ca, un empleado de oficina, un empleado de servicios, un cientifico
tedrico, un empresario, industrial o comerciante, un artesano o un artista,
etc.

Debemos saber qué hace realmente esta persona, y cémo lo hace,
inclusive qué es capaz de hacer y no lo hace. Por lo tanto, no debe
omitirse la descripcién de su labor habitual y de la forma como utiliza
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el tiempo, tanto si es un trabajador activo como si esta retirado o
incapacitado por cualquier motivo. Tanto el paciente activo como el
gue ha cesado en su trabajo deben describir sus actividades rutinarias
por mas banales que puedan parecer. En caso necesario, debe pedirsele
una version detallada de sus actividades desde que despierta por la
mafiana hasta que se duerme por la noche. Este recuento debe incluir
sus actividades extralaborales, por ejemplo, deportes, aficiones, cos-
tumbres familiares, distracciones en las que participa.

Se trata de obtener una vision retrospectiva panoramica que nos
permita una visién aunque no amplia, pero si util, acerca de todos
estos aspectos de la vida del paciente. Todos estos datos también
deberan ser confrontados y contrastados con su desempefio actual
ostensible durante el examen en curso. Por ejemplo, en los pacientes
adultos, si es que hay evidencia de algun grado de deterioro de sus
capacidades personales y se encuentra en plena etapa productiva,
los datos sobre su desempefio laboral son de primera importancia
para demostrar la indole de dicho deterioro. Lo mismo puede decirse
de los ancianos respecto de sus actividades habituales.

En cuanto al desarrollo del caracter del paciente, se evalla la historia
de la formacion de sus actitudes frente a los demas —como son respeto
y bondad—; ante las cosas —esmero, orden y cuidado—; frente a si
mismo —por ejemplo, ambiciones, sencillez, dominio de si—, y frente
al trabajo —su grado de disciplina, puntualidad—, tratando de establecer
la profundidad, estabilidad y flexibilidad de los rasgos personales
presentes, asi como el grado de firmeza y consecuencia o lo que
llamamos su fuerza de caracter, tal como se expresa en su conducta
personal, desde sus actividades y relaciones laborales, familiares e
institucionales hasta en sus diversiones y situaciones menos exigentes,
y tomando nota de sus aspectos negativos u opuestos si los hubie-
ran. Luego, trataremos de averiguar acerca de su estructura de motivos:
ideales, intereses, aspiraciones, y su escala de valores. Debemos
saber cémo es calificado el paciente segun su actitud social, segun la
forma como asume sus responsabilidades y deberes del trabajo, segun
la manera como se califica a si mismo y la forma como ha intentado
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enfrentar su porvenir, segin como decide sus actos tanto en las
circunstancias mas triviales como las mas dificiles.

Asi como se ha procedido respecto de los rasgos anteriores, los
del caracter hasta aqui obtenidos se confrontan con los datos, tal vez
muy escasos, pero si mas objetivos, de su conducta actual tal como
se pudiera apreciar en el curso del examen.

c) COMENTARIO

Aungue se ha insistido en el estudio de los aspectos psicolégicos
de la formacién de la personalidad, ello debe significar la importancia
que el médico concede al estudio de la actividad personal total, pues,
en realidad, las capacidades y atributos psiquicos de una persona
reflejan necesariamente sus procesos corporales y se reflejan en ellos.

Los datos sobre el desarrollo personal constituyen, como se ha
dicho, la linea de base que expresa las condiciones y circunstancias
a partir de las cuales se ha generado y se desarrolla la enfermedad, y
nos muestran la forma como ésta ha modificado el curso de la historia
del paciente. Entendemos que todas las enfermedades, pero en especial
las que afectan al sistema nervioso, comprometen los procesos mas
fundamentales de los que depende la integridad de la persona, pues
afectan la actividad consciente en si, que a su vez se expresa a través
de los procesos operativos de su sensibilidad y motilidad. De alli la
invalorable importancia del estudio del desarrollo de las capacidades
psiquicas de la personalidad, tal como se forman y se manifiestan en
las actividades primordiales del juego, el estudio y el trabajo que ella
efectla al interior de sus relaciones sociales.

Debe tenerse en cuenta que la forma de individualidad que ha
adoptado una persona depende fundamentalmente de sus condicio-
nes sociales de vida, y ella debe diferenciarse de las formas de indivi-
dualidad que surgen como consecuencia de la enfermedad. Asi una
persona puede parecer irascible, viscosa o agresiva, como si tuviera
una disfuncion epiléptica temporal; otra podria tener un rendimiento
improductivo, ser olvidadiza y mostrarse como ida, como si tuviera un
déficit funcional cortical, y otra mostrarse algo indolente, distraida y
risuefia 0 jocosa como si tuviera una disfuncion prefrontal: pero todas
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estas peculiaridades que a veces son determinadas por las afeccio-
nes del cerebro, también son determinadas por las condiciones sociales
de su existencia, de manera que sin un analisis correcto de la historia
de esa persona, hasta los hallazgos de un examen instrumental o de
laboratorio pueden ser dificiles, si no imposibles, de interpretar. Es lo
gue sucede también cuando se encuentra a una persona con dificultades
para leer, hablar, o con otras limitaciones educacionales o culturales
que se prestan a confusion con déficit, similares causados por una
lesion cerebral.

Desde el punto de vista neurolégico, es importante determinar, en
primer lugar, como era el paciente hasta el momento en que se
comprobaron ciertos cambios en las caracteristicas de su personali-
dad en algin momento de su vida. Precisar el momento en que ocurrid
y de qué tipo es el cambio, servira de punto de partida para el analisis
y lainterpretacion de las caracteristicas individuales actuales, algunas
de las cuales pueden ser de naturaleza patologica.

Respecto del temperamento, se deben usar todas las evidencias
posibles y calificar los rasgos psiquicos del paciente como si lo ubica-
semos en escalas: sensible/insensible, reflexivo/impulsivo, tenso/
relajado, alegre/melancdlico, introvertido/extrovertido. Con estas
apreciaciones se puede obtener un perfil de sus disposiciones afectivas
y de la estructura de sus sentimientos mas actuales, y sobre esta
base tipificar los aspectos psicol6gicos del temperamento y calificar a
la persona como flematica, alegre, colérica o melancdlica.

Respecto del intelecto, una vez que hemos definido las caracteris-
ticas intelectuales del paciente, se puede obtener una primera califi-
cacion de su competencia intelectual como muy inteligente, mediana-
mente inteligente, poco inteligente, torpe, o deficiente. Pero, teniendo
en cuenta la clase de trabajo que desempefiay el tipo de capacidades
con que afronta su vida, sera preferible calificar la calidad de tales
capacidades, aunque ello no es facil en el paciente concreto. En todo
caso, al incluir a una persona dentro de una determinada categoria
intelectual tiene que ser desde el punto de vista cognitivo, productivo,
creativo y manual. Por ejemplo, puede decirse que la persona es de
inteligencia linglistica, musical, logicomatematica, cinestesicocorporal
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0 espacial, pero también se deben calificar sus capacidades como
agricultor, minero, artesano, industrial o comerciante, por ejemplo.

Desde el punto de vista de su caracter, un paciente puede ser
juzgado entre dos extremos: uno positivo como bueno, sociable y
respetuoso; laborioso, sobrio y honesto; contemplativo y reflexivo; como
sencillo, modesto y con dominio de si, y otro negativo cuando muestra
todo lo contrario a estos atributos.

1.5. HistoriA MEDICA ANTERIOR

El examen de la historia médica anterior tiene por objeto conocer
las enfermedades que el paciente ha tenido en el pasado e indagar por
las que ha podido tener.

A) AREA DE EXAMEN
Comprende el desarrollo personal bajo los efectos de las enferme-
dades.

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Se pide al paciente que haga una relacion cronolégica de las enfer-
medades que hubiera tenido antes de la que motiva la atencién médica
actual. Para que no repita la lista de enfermedades banales que tienen
casi todas las personas, sobre todo en sus primeros afios, hay que
darle unaidea de lo que es una enfermedad importante, por ejemplo,
si tuvo que ser hospitalizado, estuvo grave, tuvo complicaciones, fue
operado, o tuvo un cuadro sintomatico semejante al actual. Es usual
que los pacientes, sobre todo los padres de un joven o un nifio,
mencionen traumatismos banales de craneo. Pero también es frecuente
no mencionar un trauma que si puede tener importancia en un anciano,
0 sintomas que pueden estar relacionados con el sindrome actual,
como el paciente con dolor de cabeza que olvida episodios similares,
pero leves, ocurridos algin tiempo atras.

Igual que para el estudio de la historia médica social, también aqui
es mas util preguntar por sintomas antes que por el diagndstico de las
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enfermedades anteriores. Ya se ha dicho que en ciertos casos se
requiere de una descripcion detallada de los sintomas en si. Esto es
mas perentorio cuando se trata de ciertos diagnésticos que pueden
ser cuestionados, sobre todo cuando no han sido definidos de modo
rigido o adecuado, o son de uso solamente popular, como “laberintitis”,
“disrritmia cerebral”, “derrame”. Algunos pacientes recuerdan el
diagndstico que el médico seguramente les dio en términos menos
rigidos, a veces excesivamente vagos —como ‘“la circulacion”, “el
colesterol”, “los nervios”, “el higado”. En tales casos no debe vacilarse
en solicitar una descripcion de los sintomas y su evolucion. Otros
pacientes solo recuerdan los medicamentos que tomaron o estan to-
mando sin conocer las razones, y lo que es mas frecuente, el caso de
guienes toman medicamentos sin recordar su nombre. Hay que pedirles
entonces que describan las molestias que motivaron la prescripcion
de tales medicamentos. Debe ser una practica normal que los médicos
den un informe escrito a sus pacientes sobre el problema que les toco
atender; ello facilitaria el esclarecimiento de muchos problemas que a
veces quedan sin explicacion.

Por otro lado, se deben revisar los informes, recetas, resultados de
andlisis de atenciones médicas previas. Si el hospital esta bien orga-
nizado y cuenta con un archivo de “historias clinicas”, el paciente ya
debe tener un registro de sus atenciones anteriores. Hay que revisar
entonces su registro clinico, y en la biografia actual se incluiran los
datos mas relevantes con relacion al cuadro actual.

De acuerdo con la naturaleza del problema clinico actual, se debe
hacer un inventario en busca de datos respecto de enfermedades que
estuvieran relacionadas con la actual. Luego, se pregunta
sistematicamente por dolor de cabeza, desordenes transitorios de todo
tipo, hipertension arterial, dolor precordial, diabetes mellitus, cambios
afectivos, uso de medicamentos, alergia o hipersensibilidad a alimentos
0 medicamentos, exposicion a sustancias téxicas o agentes fisicos,
traumatismos, intervenciones quirdrgicas, transfusiones, enfermedades
de transmision sexual, que pudieran haber ocurrido en el pasado. Si la
respuesta es positiva, se pediran detalles sobre el proceso en cuestion,
como si se tratara de un problema actual, principalmente respecto de
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su forma de inicio, tiempo que duré la afeccién, su evolucion, examenes
practicados, tipos de tratamiento empleados y sus efectos mas
saltantes, y las secuelas si las hubo o hubiera.

Los datos deben ordenarse por fechas, por el tiempo transcurrido o
por la edad del paciente en que ocurrieron sus problemas para facilitar
sus interrelaciones, sobre todo respecto del cuadro actual.

c) COMENTARIO

Uno de los problemas mas importantes respecto de los sintomas
o las enfermedades anteriores del paciente es establecer si ellos tie-
nen alguna relacién patogenética con el problema clinico presente.
Naturalmente que en algunos casos esta relacién queda bien definida.
Pero en otros, la dificultad es grande, especialmente cuando los
sintomas anteriores son de la misma naturaleza que el complejo sin-
tomatico del cuadro actual. En tales casos, es indispensable la des-
cripcion y el analisis mas minucioso de los sintomas tal como eran
previamente y como son en la actualidad, y tratar de definir el momen-
to preciso en que empezaron los sintomas en su forma actual. Esta
situacién es frecuente en pacientes con dolor crénico, en aquéllos
con secuela de una lesién anterior, y en quienes tienen una enferme-
dad crénica que puede haberse complicado con otra.

También es importante tener en cuenta la relacion patogenética
entre enfermedades que se suceden, y la situacion por la cual una
enfermedad en alglin momento determina la aparicion de complicacio-
nes o la extension de sus procesos al sistema nervioso, como es el
caso de las complicaciones neurolégicas de las enfermedades
viscerales, de las neoplasias, y desordenes sistémicos en general.

1.6. HistoriA MEDICA ACTUAL

Desde el punto de vista de la atencién médica actual, ésta es el
area de examen mas importante de todo el examen clinico. La historia
médica actual es la historia del paciente tal como ha sido modificada
por una enfermedad. Por lo tanto, el examen de la historia actual
comprende el andlisis del complejo sintomatico por medio del cual se
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manifiesta dicha enfermedad, en este caso el desorden patolégico del
sistema nervioso. Podemos decir que el objetivo de esta parte del
examen es la delimitacion del problema clinico actual de salud que
presenta o sufre una persona y que motiva su atencion médica.
Debemos remarcar que esta parte del examen, que tradicionalmente
se llama “la enfermedad actual” es, en realidad, el estudio de la misma
historia personal del paciente tal como ha sido modificada por los
procesos patolégicos que luego se tiene que abstraer como su
“enfermedad actual”.

A) AREA DE EXAMEN

Es la historia personal bajo los efectos de una enfermedad posible-
mente en curso. Puede decirse también que el area de examen es el
problema de salud actual del paciente cuya naturaleza patolégica es
necesario conocer, explicar y tratar.

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Esta parte del examen consiste en el relato que hace el paciente
(o su testigo) acerca de su historia personal mas reciente o de aquel
segmento de su vida que ha sido perturbado por los procesos de la
enfermedad que motiva la atencion médica. Parte fundamental de este
relato es que el paciente proporcione los datos clinicos que revelan la
naturalezay el desarrollo de la enfermedad que le aqueja, para lo cual
debe definir la indole, las caracteristicas evolutivas y las circunstan-
cias de presentacion de sus sintomas. En realidad, esta parte de la
historia del paciente es la razon de ser de la atencién médica actual.

Para facilitar el estudio de la historia actual es conveniente que el
especialista desde sus etapas formativas se adhiera a una estrategia
lo mas organizada posible que le facilite toda la destreza necesaria para
la obtencion correcta de los datos, antes que se deje llevar por su sentido
comun o su intuicion.

Es sabido que el especialista por lo general obtiene mas datos y
detalles acerca del problema clinico de su incumbencia que los médi-
cos de otra especialidad. En nuestro caso, sera el neurélogo quien
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esté o0 deba estar mas capacitado para precisar y delimitar mejor las
caracteristicas de la historia de un paciente bajo los efectos de una
enfermedad del sistema nervioso. En efecto, por su misma familiari-
dad con los problemas clinicos de su especialidad, conoce més sobre
las palabras y la jerga que usan los pacientes que suele atender, de
modo que las traducira mejor a los términos mas adecuados. Por esta
misma razoén, él sabra obtener los datos que el paciente tiene
escondidos, por asi decirlo, a veces ingenuamente, rara vez
intencionalmente, antes de quedarse satisfecho con la primera ver-
sion de la historia presentada. Por otro lado, su familiaridad con los
diferentes modelos nosoldgicos que presentan las distintas enferme-
dades del sistema nervioso le facilitara la busqueda de aquellas mani-
festaciones menos tipicas 0 menos frecuentes que podrian pasar
desapercibidas para otro observador.

También sucede con frecuencia que los pacientes que acuden a
un servicio especializado ya tienen una historia estudiada en otros
servicios, ya tienen a la mano resultados de examenes auxiliares rea-
lizados previamente o han ensayado alguna forma de tratamiento con
anterioridad. Todo esto sin duda facilita la investigacion dirigida, pues
el problema clinico debe haber quedado ya mas circunscrito, y podrian
haberse excluido otras posibilidades. Aunque el especialista sabra
desconfiar razonablemente de los datos o los resultados obtenidos,
estara mas seguro si él mismo indaga por los aspectos a los que en
otro momento tal vez no se les dio la debida importancia.

También es cierto que la labor del especialista se facilita porque
maneja menos alternativas que el médico que atiende un paciente en
un primer momento, al comienzo de su enfermedad. Asi, en una pri-
mera consulta se tiene que establecer si el paciente esta realmente
enfermo. Si se cree que lo esta, se debe decidir enseguida qué siste-
ma o qué nivel de la actividad personal esta posiblemente afectado.
Por consiguiente, la responsabilidad del médico que atiende al pa-
ciente por primera vez, generalmente el médico general, esta orienta-
da ala bisqueda de evidencias que respondan a estas exigencias. Es
por eso que cuando se trata de llegar a un diagndstico de enfermedad
en un primer nivel de atencion, por lo general se usan sélo categorias
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clinicas muy genéricas, como desorden neurolégico, sindrome motor,
ataque cerebrovascular, proceso expansivo cerebral, etc. Como es
I6gico, para elaborar hipétesis alternativas sobre la enfermedad en si,
se requiere de nuevas evidencias que al llegar al servicio especializa-
do se habran puesto de manifiesto con mayor claridad, pues en el
tiempo transcurrido es probable que los sintomas estén mas definidos
y sean mas faciles de observar, describir e interpretar. Por otro lado, la
experiencia del especialista facilita la seleccion y la investigacion de
los sintomas de las enfermedades del dominio de la especialidad y la
elaboracion de un mayor namero de hipétesis probables. Estas, a su
vez, facilitan adn mas la basqueda de los datos que las confirmen o
refuten, tanto durante el examen anamnésico como durante el examen
actual del paciente. De este modo, se ahonda el conocimiento de la
historia del paciente y se precisa mejor la naturaleza de su problema
clinico actual.

Bajo estas condiciones, todas ellas favorables, el especialista esta
en mejor posicidn para obtener la informacion requerida y llegar a un
diagndstico correcto. Sin embargo, también es posible lo contrario,
pues puede suceder que los sintomas del trastorno patoldgico sean
evidentes al comienzo y que luego se desvanezcan o lleguen a
desaparecer, tal como sucede con ciertos desordenes transitorios; en
tal caso los cambios pudieron haber sido observados sélo por el pri-
mer médico que atendio al enfermo.

Las pautas para obtener los datos clinicos sobre el problema de
salud actual de un paciente dado, han sido esbozadas en la primera
parte de nuestra Introduccién (Ortiz, 1996). Son principalmente las
siguientes:

1. La exposicién del paciente: Se escucha el relato que
espontaneay libremente hace el paciente (o su testigo) acerca de los
sintomas y otras manifestaciones que definen el problema clinico
actual. La mayoria de los problemas clinicos neurolégicos se exponen
en so6lo unos pocos minutos. Al final de este relato, el examinador
debe formular las primeras hipétesis sobre la naturaleza patol6gica de
dicho problema clinico.
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2. Precisidn de los conceptos: Se pide al paciente que definao
aclare los términos que hubiera usado en forma ambigua o imprecisa,
pero también los términos que parecen haber sido usados
correctamente, es decir, que describa con mayor detalle y minuciosidad
las caracteristicas de aquellos sintomas cuya naturaleza no hubiera
quedado esclarecida adecuadamente.

3. Andlisis delos sintomas: Se pide al paciente que precise cudl
fue el sintoma inicial y cuél es el sintoma principal de su dolencia. En
caso de instalacién brusca o reciente, el paciente debe sefialar el dia,
la fechay si fuera necesario el momento del dia y las circunstancias
en que experimentd el primero de sus sintomas. En los casos de
comienzo insidioso, en los que los sintomas iniciales parecieron be-
nignos o insignificantes, a veces se requiere de anécdotas o de
referencias circunstanciales que permitan una mejor aproximacion al
comienzo real de la enfermedad.

Ya se ha mencionado la dificultad que se presenta a veces para
precisar el comienzo de la enfermedad actual, sobre todo cuando hay
que diferenciar los sintomas de una enfermedad previay los del problema
clinico actual. Un paciente con migrafia puede tener una cefalea aguda
por una hemorragia intracraneal, por ejemplo. En tales casos, el
examinador debe estar mas atento a la forma de instalacion, las dife-
rencias cualitativas del sintoma actual y la presencia de nuevos
sintomas asociados, antes que sdlo a las diferencias cuantitativas.

Luego el paciente debe decir cual es a su criterio el sintoma principal,
es decir, el que mas le aflige o le parece mas importante a fin de
prestarle el alivio necesario.

El examinador clasifica, entonces, los sintomas del paciente en
primarios y secundarios, teniendo en cuenta sus hipotesis de
diagndstico mas probables. Llamamos sintoma primario al que con
mayor probabilidad expresa directamente el desorden funcional del
sistema nervioso por efecto de la localizacion de la enfermedad. El
sintoma primario puede ser el mismo sintoma inicial o el sintoma
principal sefialado por el paciente, aunque no necesariamente, pero
es el que junto al sintoma inicial permite la localizacién del trastorno
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funcional que lo produce. Los sintomas secundarios son manifesta-
ciones de los trastornos que preceden, acompafian o suceden a la
alteracion metabdlica o funcional primaria.

4. El perfil evolutivo de la historia actual: Finalmente, se procura
gue el paciente precise lo mejor posible las caracteristicas evolutivas
principalmente del sintoma inicial y del sintoma primario, sefialando
su duracién, intensidad, extensidn, calidad, tal como han cambiado
en el tiempo —su horario y periodicidad—, los factores que los
desencadenan, exacerban, modifican o suprimen. Se requiere que el
paciente precise la velocidad de instalacion del conjunto sintomatico,
partiendo del instante o del tiempo aproximado en que aparecié la
primera molestia significativa hasta que llegé a su maxima intensidad
y extension.

El objetivo principal de esta parte del examen es destacar lo mas
claramente posible el modo de evolucion de cada uno de los sintomas
y de todo el conjunto sintomatico, desde su aparicion hasta que
alcanzaron su maxima intensidad y/o extension, y luego la forma como
han cambiado hasta alcanzar su nivel actual, sefialando la duracion
de cada una de sus etapas, para de este modo explicar los procesos
de la enfermedad subyacente.

Muchas afecciones del sistema nervioso se manifiestan en la forma
de sintomas episodicos o recurrentes. Si ése fuera el caso, el paciente
debe precisar el nimero aproximado de tales episodios, las similitudes
y diferencias que hay entre ellos —si los episodios son iguales,
parecidos o diferentes—, asi como la frecuencia y circunstancias de
su aparicion, sefialando la duracion de los intervalos que los separan
entre si, 0 el nimero de episodios por hora, dia, semana, mes o afio.
Para una descripcién mas detallada, en estos casos es recomendable
gue el paciente describa separadamente el episodio inicial, el mas
leve, el mas completo y el dltimo, o los que mejor recuerda, evitando
asi una descripcion “en promedio”, como si se tratara de un episodio
tipo. De igual forma debe procederse con los testigos, quienes son
imprescindibles cuando el paciente no es consciente de sus trastor-
nos.
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Con frecuencia es necesario preguntar adicionalmente por otros
posibles sintomas asociados que pueden haber sido olvidados o0 no
tomados en cuenta por el paciente. Igualmente, cuando el paciente
tiene un sintoma secundario como sintoma inicial o principal, hay que
proceder en la misma forma que se hizo con el sintoma primario. Toda
esta indagacion se facilita cuando ya se tiene una o varias hipotesis
de diagndstico respecto del problema clinico que debe atenderse, de
modo que la presencia o ausencia de tales sintomas puede hacer que
tales hipotesis sean méas, o menos, probables. Con esta finalidad,
durante el estudio anamnésico de la historia actual o al final del mismo
es conveniente aplicar una lista de los sintomas mas importantes de
los desérdenes neurolégicos mas frecuentes. Es preferible recordar-
los en su terminologia vulgar; ello facilita la indagacion de los verdaderos
sintomas que el paciente no podria haber referido, aunque pudieran
estar presentes. Esta relacion de sintomas sirve también para orientar
el examen de la historia médica social y de la historia médica anterior.
En la lista siguiente mencionamos los mas frecuentes:

—Trastornos centrales: trastornos del suefio —insomnio,
somnolencia, suefio excesivo, trastornos durante el suefio—; pérdida
de conocimiento, desmayos, ataques, convulsiones, crisis epilépticas;
olvidos, pérdida de memoria, dificultades de aprendizaje, bajo
rendimiento escolar, distraibilidad, confusién, desorientacion, deterioro
intelectual, delirio, locura, pérdida del juicio, dificultad para hablar o
para comunicarse; trastornos emocionales —angustia, cambios de
humor, nerviosismo, depresién, risa o llanto inapropiado—; astenia, la-
situd, fatiga, apatia, abulia, cambio de conducta.

—Trastornos de la sensibilidad: dolor de cabeza, dolor facial, dolor
cervical, dorsal, lumbar, sacro, dolor de miembros; neuralgias,
calambres, adormecimientos, hormigueos; vision borrosa, vision doble,
ilusiones y alucinaciones visuales. Sordera, zumbido de oido, ilusiones
y alucinaciones auditivas, vértigo, vahidos, mareos. Pérdida o trastornos
del olfato, alucinaciones olfativas; pérdida o trastornos del gusto,
alucinaciones gustativas.
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—Trastornos de la motilidad: debilidad muscular, falta de fuerzas,
lentitud de movimientos, torpeza manual, inestabilidad, dificultad para
mantenerse de pie 0 caminar, torpeza motora; movimientos involuntarios
como temblores, tics, movimientos involuntarios, sacudidas o crisis
motoras; trastornos de la postura, rigidez.

c) COMENTARIO

Desde el punto de vista del curso de la historia actual, al final de
esta parte del examen debe quedar establecido, en primer lugar, si el
conjunto sintomatico se ha instalado en forma 1) subita o brusca, es
decir, de un momento a otro, en cuestion de minutos, horas o pocos
dias, 0 2) insidiosa y gradualmente en semanas, meses o afos, y en
segundo lugar, si en su evolucién el trastorno 1) tiende a progresar, 2)
tiende a remitir, 0 3) es episddico que dura segundos, minutos, horas
o dias, y fue Unico o es recurrente, con recuperacién completa o con
secuelas.

En general, el tiempo de enfermedad y la “curva” de velocidad con
gue se instalan los sintomas al comienzo de la misma, son los datos
mas importantes, necesarios e indispensables para definir el perfil
evolutivo de la enfermedad. Como de este perfil depende el diagnéstico
neurolégico, los datos mencionados deben obtenerse siempre en todo
paciente. En efecto, estos aspectos del perfil evolutivo de la historia
actual son la mejor base para sentar las hip6tesis acerca de la
naturaleza del desorden neuropatoldgico que afecta al paciente.

1.7. REVISION SISTEMATICA

Después de terminado el estudio centrado en el paciente —pues es
el paciente quien refiere los datos acerca de su historia—, es necesa-
rio proseguir con una indagacion sistematica respecto de otros as-
pectos de la salud del paciente.
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A) AREAS DE EXAMEN

El examen de revisién sistematica comprende una investigacién
acerca de los aspectos de la historia del paciente aparentemente no
afectados por el proceso neuropatologico actual.

B) PROCEDIMIENTO DEL EXAMEN

Se pregunta aqui por los sintomas mas frecuentes e importantes
de cada sistema corporal que el paciente no ha referido espontanea-
mente. En algunos casos se trata de averiguar por sintomas de
compromiso de otro sistema supuestamente afectado en vista de la
hipotesis neurolégica planteada. Pero en otros, se trata solamente de
indagar por los sintomas de las enfermedades sistémicas mas fre-
cuentes en la poblacion general. Logicamente, si se encuentra alguna
manifestacion de esta clase, se debe ampliar la informacién al res-
pecto con tanto detalle como sea necesario.

Ante esta clase de interrogatorio, es frecuente que los pacientes
respondan afirmativamente, aunque haciendo referencia a condicio-
nes relativamente banales. Por ejemplo, casi todos los pacientes ase-
guraran que tienen molestias visuales o digestivas, pero es probable
gue la mayoria de las veces sean irrelevantes. Por ello, para estar
seguros de su real importancia, no debe inferirse su banalidad sin que
antes se hayan descrito sus respectivas caracteristicas.

Se debe indagar sistematicamente por los datos siguientes:

Estado general: malestar general, fiebre, apetito, sed, peso
corporal.

Cabeza: ojos rojos, supuracién de oidos, secrecién u obstruccion
nasal.

Cuello: masas o bultos en el cuello (tiroides, principalmente).

Térax: dolor toracico, dolor precordial, palpitaciones, disnea, tos,
expectoracion.

Abdomen y pelvis: dolor abdominal, flatulencia, trastornos de la
defecacion, caracteristicas de las heces; trastornos de la miccién,
caracteristicas de la orina; trastornos sexuales o genitales, desorde-
nes del ciclo menstrual.
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Region espinal: deformacion y/o limitacién de la movilidad de la
columna vertebral.
Extremidades: dolor local, deformaciones locales, edema, varices.

¢) COMENTARIO

En sentido estricto, en esta parte del examen del paciente se puede
obtener datos sobre su estado general de salud, y se pueden descubrir
o descartar posibles enfermedades relacionadas o no con el problema
neuroldgico actual. Si durante esta revision se detecta algin desorden
gue ha precedido o esta presente al momento del examen, hay que
precisar de qué modo esta asociado a la afeccion del sistema nervioso
en curso, o no lo esta.



