Innovacion en el diagndstico de la consulta de
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"Yo creo que llegara el dia, en que el enfermo se abandonara a las manos de los
meédicos. Sin preguntarle nada, estos médicos le extraeran sangre, calcularan
algunas variables, multiplicaran unas por otras, curaran a este enfermo con sélo
una pildora. Sin embargo, si yo caigo enfermo, me dirigiré a mi viejo médico de
familia. El me mirard en el angulo del ojo, me tomara el pulso, me palpara el
vientre, me auscultarad. Después tosera, prenderd su pipa, se frotara el mentén, y
me sonreira para calmar mi dolor. Desde luego yo admiro la ciencia, pero también

admiro la sabiduria”.

Antoine De Saint Exupery. Paris, Abril de 1936

El mundo es una paradoja... y a partir de aqui podriamos
aceptar que nuestro destino depende de la situacion geografica en

que vivimos. (1)

Si lo extrapolamos a la medicina, surge la pregunta de si el

lugar donde es atendido un paciente podria cambiar su destino.

Durante la formacion de pregrado y hospitalaria predomina el
enfoque biologicista resultando éste insuficiente en la consulta del
médico general. Por una parte, al ir completando etapas, se va
asumiendo la asimilacion de contenidos tedricos enfatizados en un
sumario de listados de signos y sintomas, de pruebas diagnosticas y

de tratamientos, en detrimento de la importancia de aspectos como



el valor de la escucha, la exploracion fisica o el aprendizaje de lo bio-

psicosocial, por ejemplo, en la atencion a domicilio.

Después de mi etapa hospitalaria y al comenzar Ila
correspondiente en atencion primaria, he empezado a observar cémo
ante un mismo signo/sintoma podria realizarse un enfoque diferente

al que se realizaba en urgencias del hospital.

Los efectos de “esta impregnacion hospitalaria” los recuerdo en
algun caso atendido de dolor toracico porque tras escuchar al
paciente su motivo de consulta: “vengo porque tengo dolor en el

pecho...”, mi pensamiento en paralelo realizaba la asociacion jdolor
toracico- cardiopatia isquémica! . Me hacia ser mucho mas agresiva y
plantearme una lista de diagndésticos que, en ocasiones, se alejaban
de lo frecuente en primaria. La esencia de esta reflexion radica en la
distinta frecuencia de enfermedades en el medio hospitalario y en
atenciéon primaria y de cémo ésta va a determinar la diferente

actuacion del médico en cuanto al uso de pruebas diagnosticas. (2,3).

Aunque quizd muy pocos sintomas suponen una urgencia tan
obligatoria como es la del dolor toracico, la aplicaciobn de este
heuristico (recordar un paciente ideal con dolor toracico) puede
llevarnos a sobreestimar la frecuencia de la enfermedad y derivar en
una cascada de actuaciones no exentas de riesgos para el

paciente.(4)

Es decir, cuando no se tiene presente esta diferencia ni las
relacionadas con el proceso de atencion (la relacion continua con los
pacientes que facilita el seguimiento; la atencion de las patologias
mas prevalentes y que comprenden todos los estadios de la
enfermedad, incluso los méas precoces...), existe el riesgo de que

residentes y médicos generales apliquen errGneamente en su



consulta ese razonamiento diagnoéstico aprendido con los

especialistas. (5)

La distinta frecuencia de enfermedades en la consulta del
meédico general y el hospital puede plasmarse con numeros. Por el
ejemplo, con el caso del dolor toracico, que representa el entre el
0,7-7% de las consultas y el 20% de las visitas a urgencias del

hospital. (6)

Para conocer los porcentajes de las enfermedades que se
atienden en primaria, un estudio sueco (6) observé durante dos afios
las visitas por dolor toracico realizadas en las consultas en dos
centros rurales y en uno urbano. De un total de 554 pacientes, en
281 (51%) el médico descartd cardiopatia isquémica y los
diagndsticos  fueron: patologia musculo-esquelética (58%),
psiquiatrica (14%), del es6fago (10%), infecciosa (8%), pulmonar
(5%) y no especifica (5%). En 208 pacientes (38%) se sospechaba
angina estable y se realiz6 una prueba de esfuerzo siendo positiva
solo en un 7%. Hubo 65 pacientes (12%) derivados al hospital, de los

cuales 19 fueron diagnosticados de isquemia cardiaca.

A los tres afios, se les pasd un cuestionario a los pacientes a los
que no se les atribuyd inicialmente el diagndstico, ni la sospecha de
cardiopatia. De éstos, solo cuatro fueron diagnosticados de angina y

uno de infarto agudo de miocardio.

Por otro lado, también se han realizado estudios que comparan
la atencién en urgencias y en el médico general (7) aportando
informacion que reflejan la diferencia entre el diagndstico en
pacientes que acuden por dolor toracico en ambos medios: en
atencion primaria los diagnosticos mas frecuentes son problemas
musculo-esqueléticos (29%), enfermedades pulmonares (20%) y

problema psiquiatrico/psicolégico (17%) y en urgencias problemas



cardiovasculares (angina inestable, 1AM, TEP...) (54%), no especifico

(15%) y pulmonares (12%). (8)

Y son estos datos los que justifican que el médico general deba
tener una actuacion diferente ante un mismo sintoma. Actuacion, que
viene marcada por el orden en que los hechos son obtenidos, de
forma que el uso de la mayoria pruebas diagnodsticas deberia
realizarse cuando las posibilidades diagnésticas se han reducido y nos

va a ayudar a discriminar.

El médico general, en la mayoria de las ocasiones no tiene la
necesidad de una certeza sobre el diagnoéstico, sino que basta una
probabilidad razonablemente alta de que el paciente tenga realmente
la enfermedad para indicar, por ejemplo, un tratamiento y las
pruebas diagndsticas soélo tienen su sentido si modifica el tratamiento
del mismo y la conducta a seguir. En cambio, el especialista necesita
llegar al “etiquetaje” y controlan su incertidumbre con la realizacion

de pruebas diagndésticas para iniciar un tratamiento. (9)

Como hemos explicado, si se ignora la frecuencia de una
enfermedad se tenderd a asignar la misma probabilidad a
enfermedades frecuentes/no frecuentes en nuestra consulta y que
comparten sintomas y/o signos. El médico usa constantemente de
forma intuitiva términos como «bastante o poco probable» en la
aproximacion al razonamiento probabilistico y aun se acepta que la
experiencia clinica es la mejor garantia para la solucién de la mayoria
de los problemas médicos. Sin embargo, la enorme complejidad
(variabilidad de la enfermedad, heterogeneidad de los pacientes, etc.)
y, la incertidumbre asociada a la practica de la medicina, hacen dificil
muchas veces saber de antemano cual seria la decision correcta ante

un caso concreto.



Por tanto, es util considerar la informacion que nos aportan
datos como, la sensibilidad, la especificidad y los cocientes de
probabilidad (likelihood ratios), para valorar el rendimiento de las
pruebas diagndsticas que realizamos, dado que muchas de las
recomendaciones de los ensayos realizados pueden perder sentido,
ante un paciente con un perfil sociodemografico y clinico distinto de
los participantes en el ensayo publicado. Mi intencién no es dar una
clase de estadistica, pero si recordar que los cocientes de
probabilidad son unos indices poco utilizados que nos dan idea de la
aplicabilidad de la prueba permitiéndonos calcular a través de
probabilidad pre-prueba asignada a nuestro paciente la probabilidad
post-prueba. (10,11) . El cociente de probabilidad indica en qué grado

es mas probable el resultado diagndstico en enfermos que en sanos.

Si continuamos con nuestro ejemplo, la probabilidad pre-prueba
estimada ante un paciente que acude por dolor es la prevalencia de
infarto en pacientes con dolor toracico pertenecientes a nuestra
poblacién, mas otra informacién que el médico conoce por la historia
o por la exploracion (datos duros y blandos): sexo, habito tabaquico,
antecedentes familiares... (12,13). Esta informacién de mas que
afadimos apoya la idea de que las pruebas diagnésticas, en atenciéon
primaria, comienzan antes de ver al paciente, con so6lo evocar lo que
sobre él se sabe al leer su nombre en la lista del dia o al verlo en la
sala de espera, y sigue con el primer contacto con el paciente: lo que
observamos, el lenguaje verbal y no verbal, la entrevista clinica, las
expectativas y “diagnosticos” del propio paciente/familia, la

exploracién fisica...

Al igual que ante un mismo sintoma puede haber diferencia en
el listado de diagndsticos posibles entre el hospital y la consulta, no
todas las pruebas diagndsticas son aplicables en todos los medios.
Este hecho se debe a que tedricamente la sensibilidad y especificidad

de un test no dependen "directamente” de la prevalencia, en la



practica varian con el espectro de la poblacion (espectros como
diferentes grados de presentacion de la enfermedad y por tanto los
mMAas severos son generalmente mas detectables). Si el médico realiza
la funcién de filtro y al hospital acuden pacientes seleccionados, la
prevalencia de cardiopatia ante dolor toracico serd mayor en el
hospital y esto justifica que los especialistas recurran con mayor
frecuencia a pruebas cruentas. Por ejemplo, se compardé la
probabilidad post-prueba de cardiopatia isquémica, tras la historia
clinica, en dos centros de atenciébn primaria y la seccion de
arteriografia de un hospital, siendo mayor en la segunda (14). Por
tanto, no podemos utilizar ante cualquier dolor toréacico las mismas
pruebas que los especialistas por esta diferencia en la frecuencia de
la enfermedad vy porque la préactica hospitalaria puede esta
influenciada por la denominada fascinacion tecnoldgica en la cual se
entremezclan incentivos de tipo profesional y la complejidad de la

atencion prestada. (15)

Veamos dos ejemplos (16) en los cuales la probabilidad pre-test de
tener la enfermedad influye en el valor predictivo de la prueba y
como si el resultado no es concluyente sigue teniendo mas peso la
historia clinica. Ante una mujer de 40 afios con dolor toracico y sin
comorbilidad asociada ni factores de riesgo pertenece a una poblacion
en la cual la prevalencia de cardiopatia coronaria es de 1%. Si
realizamos una prueba de esfuerzo cuya sensibilidad y especificidad
son 60% y 90% respectivamente, obtenemos un VPP del 6% y un
VPN del 99%. Este VPP no nos aportaria nada ya que con la historia y
la exploracion fisica la paciente tiene una alta probabilidad de no

tener la enfermedad.

En cambio, si tenemos a un paciente varén de 60 afios con
dolor toracico tipico y varios factores de riesgo cardiovascular
pertenece a un paciente cuya probabilidad de cardiopatia es del 90%.

Si realizamos la prueba esfuerzo, obtenemos un VPP del 70% y VPN



del 11%. Ante un resultado negativo, dado ese bajo VPN sigue

teniendo mas peso la historia clinica y la exploracion.

Dado que el médico general tiene un alto valor predictivo negativo
para diferenciar aquellos pacientes que acuden con dolor toréacico de
origen no cardiaco del grupo que puede tenerlo y por tanto mas
“olfato” remitiendo los enfermos negativos que necesitan un estudio
mas profundo, es importante que éste mantenga sus habilidades en
los métodos diagndsticos que tiene a su disposicion: habilidades en
comunicacion, habilidades en la exploracion fisica y en algunas

pruebas como el ECG. (17, 18).

Estamos en un seminario sobre innovacion en atencion primaria
y no tendria sentido haber desarrollado este tema sin plantear la
pregunta de si cabe la posibilidad de innovar en el quehacer del

meédico general y como orientarlo al proceso diagndéstico:

En primer lugar, podeéis pensar que es algo utopico lo de ir
calculando probabilidades y la dificultad de aplicacion del teorema de
Bayes en determinadas situaciones reales, porque de hecho, estas
probabilidades las hace el buen médico mas o menos intuitivamente.
Sin embargo, el principio bayesiano nos invita a pensar en el contexto

clinico.

Es el contexto clinico de la consulta del médico general el que
nos aporta el material para investigar sobre “el caso clinico tipico” en
atencion primaria (diferente al hospitalario), sobre lo frecuente y
sobre la influencia de la longitudinalidad y continuidad de unos

pacientes con problemas multiples.

A partir de aqui de aqui se pueden crear algoritmos y arboles
de decisiones accesibles en la consulta para ayudar en la toma de
decisiones con la especificacion de las alternativas consideradas, sus

resultados mas relevantes con las probabilidades de cada uno de ellos



ordenados por prioridad, e incluso anadir coste-eficacia a cada una de

las opciones finales.

Un ejemplo de algoritmo de decisidén es el creado por Goldman
(19) en la atencion del dolor toracico en el cual incorpora datos de la
historia clinica y exploracion fisica (caracteristicas del dolor, cifras de
tension arterial y auscultacion respiratoria), con la lectura del
electrocardiograma, para realizar estratificacion de los pacientes en
alto, intermedio o bajo riesgo que va a determinar una diferente

actuacion.

En segundo lugar, orientar la formacion del residente a
conservar el valor de la exploracion fisica y la historia clinica en la
toma de decisiones. (20) Aprender a decidir qué informacion recabar,
qué aspectos tienen mas atencidon, y cuales dejar de lado, porque lo
importante no es llegar al diagnoéstico inicialmente, sino descartar
causas potencialmente graves. La exploracion del paciente tiene
varias funciones vitales y entre ellas el vinculo que se establece con
el paciente. Ademas, el 88% de los diagnoésticos obtenidos en
atencion primaria se realizan al final de la historia y exploracion

fisica.

Para terminar plantear una pregunta:;lnnovamos solamente
cuando introducimos un nuevo producto en la consulta o también lo
hacemos cuando modificamos uno ya existente? . Quiza el concepto
de innovacion incluye a ambas ideas. Con respecto a la primera idea
seria necesario exigir que las nuevas tecnologias que se implantan las
nuevas tecnologias implantadas sean evaluadas en relacibn a su
efectividad dependiendo de su aplicacion, de la poblaciéon a la cual va
destinada, de sus indicaciones, de la pericia de los profesionales

sanitarios, asi como la aceptacion por parte de los pacientes.



A propésito de la segunda idea, podemos considerar la
tecnologia de la que disponemos como “un juguete” gue podemos
aprender a usarlo mejor (sin dejar de ser concientes de que nos
puede llevar a descubrir lo inesperado, a confusiones erréneas...), por
ejemplo, mas del 75% de los médicos generales solicitan
electrocardiogramas y éstos suelen identificar correctamente trazados
normales pero tienen dificultades para interpretar ECG complejos o

trazados alterados.(21)

Conclusion:

La medicina es como un puzzle en el cual algunas de las piezas son
datos duros estudiados y datos nuevos de la literatura; otras piezas
representan el sentido comudn; un grupo mayoritario de piezas son
dudas que surgen con el mayor conocimiento; sin olvidar las piezas
de la experiencia y por ultimo las que conservan lo que llamamos "el

arte de la medicina"...

En este texto propongo una reflexion acerca de la necesidad de todas
y cada una de estas piezas, las viejas y las nuevas, para poder

enfocar mejor la foto...
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