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En esta aportacion al debate, voy a intentar describir desde el punto de vista de la
epidemiologia algunos de los problemas a los que se puede enfrentar un profesional de
atencién primaria en su trabajo diario al diagnosticar una enfermedad, asi como las
posibles estrategias para su atenuacidn. Para ilustrarlo, he seleccionado una patologia de
alta prevalencia en nuestro medio y que plantea problemas diagnésticos como son las
infecciones respiratorias del tracto superior, y en concreto la amigdalitis aguda.

La amigdalitis aguda supone el 1,3 de cada 100 consultas. En cuanto a los facultativos
gue se encargan de su diagndéstico y tratamiento, en el 93% de los casos son facultativos
de urgencias o médicos de familia, quedando tan sélo un 7% que se reparten pediatras y
otorrinolaringélogos. Por tanto, es una patologia en la cual los médicos de urgencia 'y
atencion primaria deben tener un buen manejo diagnéstico y terapéutico.

De acuerdo a las estrategias diagnosticas que se suelen aplicar en atencion primaria’, las
fases para establecer un diagnostico se podrian dividir en iniciacion de la hiptesis
diagnostica, consolidacién de dicha hipétesis y establecimiento del diagndstico final.

En la primera fase, el médico esboza un diagnéstico inicial basado en su propia
experiencia y en los sintomas y signos que presenta el paciente. Si es la primera vez que
el paciente tiene la enfermedad, el médico se plantea si su origen es virico (50-80% de
los casos) o bacteriano, ya que ambos procesos pueden ser indistinguibles clinicamente;
en caso de que sea bacteriano, por Estreptococo beta hemolitico A (5-36%) o por otros
gérmenes. En un cuadro recidivante, es necesario saber si la infeccién se mantiene de
forma subclinica y cuando hay indicacion quirdrgica.

Una vez se ha planteado el problema diagndstico, el médico debe iniciar otras estrategias
para consolidarlo o rechazarlo. Algunas de ellas son la comparacion de los signos y
sintomas que presenta el paciente con casos previamente vistos en la consulta o con
series ya establecidas y validadas® y el uso de pruebas diagnésticas. En el caso de la
amigdalitis aguda, disponemos de pruebas complementarias, pero no asi en la amigdalitis
recidivante, donde el médico se ha de guiar todavia en muchos casos por su experiencia.
El principal objetivo del diagnéstico de una amigdalitis aguda es detectar la amigdalitis
estreptococica y por tanto, la mayoria de las pruebas se dirigen a responder este punto.
Sin embargo, antes de solicitar una prueba diagnostica, se debe examinar detalladamente
la historia del paciente y plantearse una serie de preguntas: ¢He realizado una buena
historia clinica y he examinado al paciente?; ;cual es exactamente la pregunta que quiero
que la prueba diagndstica responda?; ¢es esta prueba adecuada para mi objetivo?; ¢hay
alguna alternativa viable a la realizacion de la prueba?; ¢la persona que realiza la prueba
tiene disponible la suficiente informacion clinica del paciente?



Las primeras pruebas a realizar son el cultivo y antibiograma del exudado faringeo, que
sin embargo, plantean varios problemas debido a que la bisqueda de una bacteria con
potencialidad patégena en una cavidad normalmente contaminada como es la boca, es
una tarea dificil. Se considera que el 30% de los cultivos para estreptococos son falsos
negativos y ademas, su resultado diferido le resta utilidad préctica. No obstante, se ha
establecido como patrén de referencia. En los afios 80, aparecieron los test de deteccion
rapida del antigeno estreptocdcico. Tras el entusiasmo inicial, se abandonaron al
mostrarse como muy especificos, pero de sensibilidad inaceptablemente baja, lo que
obligaba igualmente a practicar cultivo en los resultados negativos”.

Por tanto, en este punto, nos tenemos que plantear por un lado si la realizacién de un
cultivo del exudado faringeo mejora la exactitud diagnéstica de nuestra hipétesis y por
otro, si los antibioticos disponibles que indicara el antibiograma mejoran los sintomas y
reducen las complicaciones. Para ello, es necesario conocer las caracteristicas del cultivo
como son su sensibilidad (26-30%) vy la especificidad (73-80%), que como he comentado
previamente son bajas. Ademas, también tenemos que cuestionarnos otros aspectos:
¢cudl es la prevalencia de la amigdalitis estreptocdcica en nuestro medio? (nos ayudaré a
conocer los valores predictivos de la prueba); ;cual es la frecuencia de resultados
anormales o positivos de este test en mi medio? (mostrar que una prueba es
frecuentemente positiva, no es suficiente razon para solicitarla; sin embargo, si en
escasas ocasiones muestra resultados patolégicos, puede ser razon suficiente para
desestimar su uso), y ¢cudl es el paso siguiente a dar en aquellos pacientes cuyo
resultado es positivo?. En este ultimo aspecto, conocemos los riesgos de prescribir
antibioticos, que incluyen los efectos adversos y la medicalizacion de la amigdalitis, ya
que puede aumentar el riesgo de recurrencia’.

Un aspecto importante y frecuentemente olvidado que nos puede ayudar en la toma de
decisiones ante un resultado diagnostico, es estudiar los determinantes de los resultados
falsos positivos y negativos. Es decir, llevar a cabo estudios que nos ayuden a detectar
aquellas caracteristicas de los pacientes que mas frecuentemente se asocian a este tipo de
resultados. Por ejemplo, en el caso del cancer de mama se ha visto como la obesidad
puede ser un determinante de resultados falsos positivos en la mamografia®. Para llevar a
cabo estos estudios, es esencial la colaboracidn con los servicios diagnésticos que
ademas nos pueden ayudar a cuantificar la frecuencia y determinantes asociados de los
efectos secundarios derivados de las pruebas diagnésticas, como son los resultados falsos
positivos o el exceso de intervencion producido por el efecto cascada.

Ademas de analizar la idoneidad de solicitar un cultivo y antibiograma ante un
determinado paciente, nos debemos plantear la realizacion sistematica o no de estas
pruebas. La mejor manera para analizar el valor que tiene una prueba diagnéstica es
comprobar si los pacientes a los que se ha realizado la prueba diagnéstica tienen mejor
resultado en términos de salud que aquellos a los que no. El disefio ideal seria el del
ensayo clinico, donde la variable resultado seria analizar si la prueba conlleva
directamente al uso de una intervencion preventiva o terapéutica eficaz, disminucion de
morbilidad o mortalidad’. No obstante, la realizacion de un ensayo clinico de pruebas
diagndsticas es extremadamente dificil. También son de gran ayuda los estudios de
utilidad clinica. Es decir, evaluar el efecto del resultado de una prueba diagnéstica en las
decisiones clinicas®. Para esto, se comparan las decisiones de un grupo de médicos que
hacen (o dicen que ellos harian) antes y después de obtener los resultados de la prueba
diagnostica. Es cierto, que alterar una decision diagnostica no garantiza que el paciente
se beneficie del test, pero puede ayudar a tomar decisiones sobre todo si se conoce la
historia natural de la enfermedad y el tratamiento es eficaz.

Para el establecimiento del diagndstico definitivo, se usan otras estrategias incluyendo
mantener una actitud expectante ante el curso de la enfermedad, el test de tratamiento (la
respuesta al tratamiento es a menudo usada para confirmar un diagnostico, lo que se
llama diagndstico ex juvantibus). Es apropiada su utilizacién cuando un diagndstico es
altamente probable, si hay un tratamiento disponible que ha resultado ser efectivo para



un gran ndmero de pacientes y cuando se puede evaluar su eficacia a corto plazo®) o la
peticion de otras pruebas diagnosticas. Por ejemplo, una nueva técnica basada en
inmunoensayo o6ptico ha mostrado sensibilidades entre el 77 y el 95% para el
Estreptococo A, pero su elevado coste (alrededor de 6 euros por test) la excluye de su
uso en atencion primaria. También se han empezado a incorporar nuevas técnicas
moleculares como son las sondas de ADN (sensibilidad y especificidad 86-94,8% y 95-
100% respectivamente, en comparacion con el cultivo) y PCR a tiempo real
(comparando con el cultivo, la sensibilidad y especificidad son 93% y 98%,
respectivamente). Los resultados estan disponibles en dos horas y se requiere un equipo
especializado para su realizacion. Antes de la introduccion de estas pruebas en la
practica clinica, ademas de su coste, nos tenemos que plantear la verificacion de su
validez clinica. Para ello se ha propuesto un esquema que consta de varias fases': en una
primera fase, se evalla la exactitud de la prueba diagnostica entre un grupo de pacientes
con la enfermedad y un grupo control sano; si los indices son aceptables, en una segunda
fase se amplia el espectro tanto de pacientes como de controles y finalmente se evalta en
una muestra de pacientes similares a los que se va a aplicar la prueba en la préctica (en
este caso, es esencial que la prueba se evalle en el &mbito de la atencién primaria, y no
en el de la especializada como se hace habitualmente). Segun la disciplina del
diagndstico basado en la evidencia, tanto nuevas pruebas diagnoésticas como las ya
existentes deberian ser juzgadas en los siguientes aspectos: caracteristicas técnicas,
caracteristicas diagndsticas, impacto y beneficios clinicos, impacto en la organizacion
del sistema sanitario y analisis de coste-efectividad™.

Llegados a este punto, el médico puede tomar la decision de dejar de realizar pruebas
diagnosticas y empezar el tratamiento. Esta decision va a depender de varios factores,
entre ellos como esta convencido del diagnéstico planteado (en este caso, la
incertidumbre diagndstica puede ser amplia, ya que debido a la ausencia de pruebas
diagnosticas exactas, el médico se basara en la historia del paciente y su propia
experiencia), de los beneficios y riesgos de los tratamientos disponibles (hay que tener
en cuenta que el 80% de los antibidticos es prescrito en primaria y que el control de su
resistencia depende en gran medida de la prescripcidn racional) y de los potenciales
riesgos de continuar con la bateria de pruebas diagndsticas. Hay otros aspectos que
influyen en el exceso de las pruebas diagndsticas como por ejemplo, la disponibilidad de
nueva tecnologia diagnostica, la preocupacion por la mala practica, la presion de los
pacientes y su familia, las limitaciones temporales que impiden al médico estudiar todos
los datos disponibles antes de solicitar una nueva prueba diagnéstica o el miedo a no
diagnosticar una enfermedad crucial. No obstante, valorando estos aspectos, los médicos
pueden limitar el uso de las pruebas diagnésticas y cambiar el limite de las
probabilidades diagnosticas. El objetivo seria por un lado, que el profesional se habitle a
la incertidumbre diagnostica (no todos los diagndsticos deben ser confirmados
completamente antes de empezar el tratamiento), y por otro, evitar los efectos de la
realizacion de més pruebas. Entre estos, no solo se encuentran los resultados falso-
positivos o falso-negativos, el sobrediagnéstico y la cascada clinica, sino también
aquellas pruebas que aunque su resultado es correcto, pueden inducir a una disminucién
de la calidad de vida del paciente (ejemplo osteoporosis y limitacién de actividad diaria
por miedo a caer).
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