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Caso clinico (paciente) y meédico (profesional)

Este miércoles la consulta es por la tarde, para facilitar el acceso a
estudiantes y trabajadores. A Ultima hora, con la sala de espera casi
vacia, los pacientes dejan pasar de inmediato a Andrea, que acude
con su marido y su hija recién nacida (tres semanas). Andrea es
maestra, de veinticinco afos, y ha tenido su primer embarazo solo
complicado al final con hipertension grave que llevo a adelantar el
parto y terminar en ceséarea. Al despedir al paciente previo veo por
primera vez en la sala de espera a Andrea, mal sentada, con
aspecto dolorido, que se levanta ayudada por su marido. Me
extrafia pues Andrea es mujer fuerte y sana. Apenas entra en la
consulta se sienta en la camilla de exploracion, y me cuenta que
estd mareada, que casi no puede andar, que tiene fiebre de mas de
cuarenta desde anoche, y que no sabe qué le pasa. No tiene dolor,
ni vomitos, ni diarrea, ni alteracion alguna, pero la fiebre le marea, y
de ahi su mal estado. Procedo a una exploracion completa,
pensando sobre todo en infeccion en torno a la ceséarea o renal, y
s6lo al final es evidente que la mama derecha sufre una probable
infeccidon, con endurecimiento y signos inflamatorios en ambos
cuadrantes inferiores. No hay adenopatias. j¢Una mastitis sin
dolor?! Me extrafa, pero la nifia es pequefia y la lactancia natural
estad costando, de forma que quiza no se vacien bien las mamas.
Reconoce Andrea gue la mama derecha siempre vacia peor, y que
le molesta conforme pasa tiempo desde la mamada. Insisto en la
técnica correcta. Recomiendo amoxicilina 500 mg tres veces al dia,
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paracetamol 1 g dos veces al dia, continuar con la lactancia y
emplear frio local si aparece dolor. Apremio para empezar el
tratamiento de inmediato, de forma que si la farmacia esta cerrada
habria que buscarlo en otro pueblo. Tranquilizo a la pareja y pongo
en situacion la mastitis, su frecuencia y su benignidad con el
tratamiento. Pido que vuelva el siguiente dia de consulta, el viernes.
Termino con los pacientes sin mas problemas y llego a casa a la
hora de cenar. Sigo preocupado con la mastitis de Andrea. No me
cuadra la situacién, y dudo de haber hecho un diagndstico correcto
y de haber elegido el mejor antibidtico. Reviso el tema después de
cenar. Acabo encontrando un documento de la OMS (1). Me ayuda
pero no dice nada respecto a mastitis sin dolor. Y tampoco es un
documento con consideracion del proceso diagnostico en el que se
incluyan datos de especificidad, sensibilidad y demas; ni siquiera
incluye resultados sobre ensayos clinicos respecto al tratamiento
(no incluye informacion sobre tasas de curacion con distintos
antibioticos). Dudo acerca de haber elegido una cefalosporina. Doy
varias vueltas a revistas clinicas en la Red pero no encuentro nada
mejor. A la cama. Me despierto bruscamente a las tres de la
mafiana con una terrible “fantasia de error”: Andrea ha terminado en
urgencias e ingresada, con pielonefritis. jTenia que haber hecho
una tira de orina! Intento serenarme, no habia nada en la
exploracion que sugiriera infeccion urinaria. Me imagino en
urgencias valorando el empleo de amoxicilina en lugar de
cefalexina. “jMédico de pueblo tenia que ser!”. Al cabo logro
dormirme. El jueves es un dia de locos y olvido el caso de Andrea
entre las consultas en otros dos pueblos y la clase vespertina en la
Escuela Nacional de Sanidad. Ademas, ahora la preocupacion es
otro paciente, al que atendi de urgencia, varén con una herida en
cara, tras la ceja, para-medial, de unos ocho cm al que le di catorce
puntos, que en la “fantasia de error” nocturna correspondiente
aparece con la cara desfigurada por mala cicatrizacion e infeccion
de la herida, y pregunta “¢,por qué no me envid al cirujano plastico,
a urgencias hospitalarias”? El viernes estoy recogiendo a toda prisa
la consulta al final de la mafiana para ir a una reunion con la
alcaldesa y otros implicados sobre un proyecto en el pueblo de
fomento de actividades fisicas (baile, natacion, senderismo, pesca,
caza y demas) cuando aparecen sonrientes Andrea y su marido con
su hija. Ya sin fiebre, sin molestias, y con la mama mucho mejor.
Efectivamente, la exploracion confirma la reducciéon de los sintomas
inflamatorios. jUf! Necesito encontrar estudios empiricos sobre el
valor de los signos y sintomas de la mastitis, y ensayos clinicos
sobre su tratamiento. Esto no puede seguir asi.



Sobre el diagnéstico en la clinica diaria del médico general/de
familia

El trabajo del médico en la practica es una mezcla de ciencia y arte,
de forma que su trabajo es simultAineamente de “sanador” y de
cientifico (2). En el caso del médico general lo fundamental en el
diagnéstico y en el tratamiento es el uso prudente de “la silla”, de
todo aquello que tiene a mano en su consulta (o en el cabas cuando
visita al paciente a domicilio) (3).

El brillo de la Medicina Basada en Pruebas (“en la Evidencia”,
dicen) puede llevar al médico a tratar de ser un puro cientifico, con
el consiguiente rigor y error en su trabajo ya que tan importante es
la metodologia diagnostica y terapéutica como la comunicacion con
el paciente (2). Lo prudente es la busqueda de la perfeccion posible
en ambos campos, como demuestra el ejemplo del diagnéstico y
tratamiento de las infecciones del tracto respiratorio inferior (4).
Pero esta perfeccion posible es imposible pues la incertidumbre
resulta consustancial al acto clinico y en el control de la misma no
cabe sacrificar ni al médico ni al paciente (5-9).

Desde el punto de vista de la clinica diaria lo que conviene es la
humildad pragmatica, el trabajo prudente que al menos cumpla el
principio basico, el primum non nocere. Sobre todo, en Medicina
General/de Familia es importante no copiar el modelo biomédico de
la atencion especializada, tan dependiente del diagnostico (10-12).
El sereno control de la incertidumbre es un valor tipico del médico
general (7-9). Este valor se enfrenta a la aversion a la incertidumbre
del especialista y a su excesivo énfasis en el diagnodstico. Copiar la
actitud diagnostica del especialista es una aberracion en Atencion
Primaria, donde los problemas tienen presentacion precoz y poco
definida, y en muchos casos se resuelven con intervenciones
prudentes sin diagnostico. Ademas, no deja de ser irénico que
mucho del campo del diagndstico médico esté bien lejos de tener
fundamento cientifico (13-15).

Los procesos diagndsticos tienen graves fallos metodolégicos, y su
deficiente evaluacién difiere de la de los procesos terapéuticos, de
forma que el apoyo excesivo en los diagndsticos se afirma en un
suelo de incierta consistencia, de dudoso valor. Son datos “duros”
pero dudosos. Justifican tal vez la accion, pero sin fundamento
cientifico en muchos casos. Asi, la aversion a la incertidumbre lleva
a una practica clinica menos cientifica cuando se basa en excesos
diagnaosticos.

En la préactica clinica hay dificultades incluso en cuestiones
relevantes y frecuentes, de gran interés clinico, importantes para la



salud del paciente y con impacto en costes y en salud publica.
Pienso, por ejemplo, en las infecciones del tracto respiratorio
inferior, tipo neumonia. Sabemos sobre esta cuestion mucho, pero
las conclusiones finales son decepcionantes. Asi, la radiografia en
el caso de la neumonia suele recomendarse en las guias como
prueba clave en la confirmacion del diagndstico y en el seguimiento
(16), pero es un patréon (gold standard) de escaso valor (17). El
problema es que los signos fisicos son también poco valorables;
tanto en adultos como en nifios (17,18). Asi, en un paciente adulto
ambulatorio con tos de evolucion reciente la probabilidad de
neumonia es del 5%; si hay fiebre, taquicardia y estertores en la
auscultacion pulmonar la probabilidad sube hasta un 18-42% (17).
La cuestion final y clave es la toma de decision en torno al
tratamiento, a pautar antibioticos en la sospecha de neumonia,
sabiendo de las limitaciones diagndsticas de la historia clinica, la
exploracion fisica y la radiologia. En el balance hay que tener en
cuenta no solo los beneficios y perjuicios individuales sino los
sociales, especialmente en este caso respecto al desarrollo de
resistencias bacterianas y sus consecuencias. Todo esto en el
curso de una consulta con limites practicos, de tiempo, de
conocimientos y de capacidad de movilizacion de recursos.
Asombra que los médicos generales acierten en el tratamiento y
seguimiento de casi todos los casos de neumonia con las
comentadas restricciones cientificas y practicas de su diagnostico.
En la practica, logran un balance entre beneficios y riesgos,
individuales y poblacionales.

Para seguir con la radiografia de térax, entre los efectos adversos
de la intervencion diagndstica conviene destacar tambiéen el retraso
diagnéstico y terapéutico. Los falsos negativos y los retrasos
consiguientes afectan a las neumonias, pero también este irGnico
resultado en salud ha sido bien estudiado en el caso del cancer de
pulmén, cuando el médico descarta este diagndstico al pedir una
radiografia de térax que da resultado normal (19,20). La radiografia
de torax tiene baja sensibilidad, y fiar el diagnéstico de cancer de
pulmén a su resultado es un error que conlleva retraso diagnéstico y
terapéutico.

El paciente (y sus familiares) en el control de la incertidumbre
diagnéstica

En la consulta hay una interaccion compleja entre el paciente (y sus
familiares) y el médico general que explica gran parte de las
decisiones que se toman en el curso de la misma. Pero la influencia
del paciente va mas alla de este intercambio de informacion, dudas,



conocimientos y sentimientos en el mismo encuentro. Por ejemplo,
cuando el médico general tiene una lista de paciente, cobro por
capitacion y papel de filtro, como es el caso en Dinamarca, Espaifia,
Holanda y el Reino Unido, entre otros, la decision de consultar y el
conocimiento del paciente se mezclan para dar “signos de alerta”
del cancer. Asi, la consulta por un signo/sintoma nuevo tras un
largo periodo de no consulta es sefial de alerta de cancer,
demostrado con datos empiricos (21). En el caso estudiado, en el
Reino Unido, se demostro la relacidon directa entre el mayor tiempo
sin consultar con el médico de cabecera y la mayor probabilidad de
cancer en la consulta por sintomas nuevos; ello era especialmente
claro respecto al cancer de mama (21). En el ejemplo contrario, los
cambios en mayor frecuencia de utilizacion de la consulta llevan a
sospecha de “gato encerrado”. Si aumenta la frecuencia de consulta
hay que pensar en algun problema oculto, social, psicolégico o
bioldgico, incluida la presentacion inicial de algun cancer.

La incertidumbre diagndstica se puede resolver con mayor acierto a
través de innovacion tecnoldgica y conductual. Un ejemplo concreto
respecto a la necesidad de innovacion conductual se refiere al uso
de antibidticos en los nifios. Necesitamos conocimiento acerca de la
mejor forma de responder a la forma de presentar los padres los
problemas de sus hijos al médico; entre lo mas neutral, “sélo
sintomas” o con énfasis en “posible diagnostico” como forma de
expresar deseos de tratamiento especifico (en este caso,
antibidticos en infecciones de vias altas) (22). En el primer caso los
padres aspiran a lograr seguridad y tranquilidad, y en segundo
desean mas un tratamiento concreto. La respuesta del médico no
puede ser la misma, obviamente.

En un intento de mejorar la resolucion de la incertidumbre
diagnéstica en el ya comentado caso del uso de antibiéticos en las
infecciones del tracto respiratorio inferior, se ha comparado la
innovacion tecnoldgica con la conductual, y con la suma de ambas
(4). La innovacion tecnologica se refiere en este caso al diagndstico
rapido en la consulta con determinacién en el momento de la
proteina C reactiva, que en cierto grado da mayor precision
diagnostica para la neumonia que ninguna combinacion de signos
clinicos. La innovacion conductual se refiere a la docencia y
refuerzo de técnicas de comunicacion para mejorar el uso de
antibidticos compartiendo la decision con el paciente. Ambas
innovaciones logran el mejor uso del antibidtico, y cuando se
combinan logran el efecto maximo. Para decirlo todo, en dicho
estudio no se empled la radiografia como patrén, pues se trata de



un estudio holandés y en Holanda lo habitual es que los médicos
generales traten las sospechas de neumonia sin hacer radiologia.

El uso de tecnologia diagnéstica no mejora en mucho el resultado
en salud, que es lo que de verdad importa (23). De hecho, quiza por
la interaccion entre médico y paciente, y por la influencia del peso
de los “datos duros”, a mas intervencion diagndéstica corresponde
mayor intervencién terapéutica, sin mejoras en la salud. Por
ejemplo, resulta dificil, si no imposible, evitar la cirugia tras el
diagnostico de hernia lumbar (24). Por ello conviene no olvidar que
lo importante es manejar la situacion, y tener en cuenta los efectos
adversos de la intervencion diagnostica.

Para manejar la situacion, nada como conocer al paciente. Por
ejemplo, en el dificil campo del sufrimiento psiquiatrico en donde
asignar “etiqguetas” se ha convertido en un ejercicio muy relacionado
con asignar “terapéuticas farmacoldgicas”. De ahi el frecuente
conflicto de interés entre los que definen los diagnosticos y la
industria que produce los medicamentos (25). Sin olvidar los
conflictos de interés entre los que hacen las guias clinicas en el
mismo campo Yy dicha industria (26). Asi, la aplicacion rigurosa de
definiciones, clasificaciones y guias en la depresiéon iniciaria
cascadas de incierto final, pues muchos pacientes estan en
situaciones difusas en las que se “entra y sale” del trastorno mental
patologico, del que sélo les puede defender un médico general que
les conozca (27,28). La utilizacion en Medicina General de escalas
y definiciones de la Psiquiatria puede llevar a confusion en su
aplicacion a los pacientes del médico general/de familia. Por
ejemplo, respecto al diagndstico de depresion mayor, en cuyo caso
muchos de los falsos positivos y falsos negativos del médico de
cabecera son en realidad pacientes con situaciones intermedias no
bien definidas, de forma que el trastorno mental es mas una
situacion que una enfermedad, y para distinguir entre ambas es
clave conocer bien al paciente (28). Tener en cuenta la situacion, el
contexto y la vivencia de los sintomas es cuestion clave en el
diagnostico (y por consecuencia en el tratamiento) (29). Muchas
veces lo importante termina siendo el interpretar los signos y
sintomas de forma que el paciente entienda que no son mas que
“formas de vivir’, variaciones de la normalidad que no tienen ni
precisan diagnostico alguno (30).

Especialmente importante es evitar la busqueda heroica del
diagnostico, en muchos casos a costa de rayar en la crueldad con el
paciente que sufre sintomas psicolégicos y en el que no se ceja en
la interpretacion organica de un sufrir sin diagnostico (29,31,32).
Ejemplo extremo es el relatado por gastroenterélogos ingleses



respecto a niflos y adolescentes ingresados en el hospital por “dolor
abdominal” y en los que las distintas y agresivas pruebas llevaron a
un diagnostico final de “cuadro funcional”, rechazado por las familia
de 13 los 23 casos estudiados (de los que 12 presentaron una
reclamacion escrita contra el Servicio de Gastroenterologia). Como
concluyen los autores, si hacen mas para llegar a un diagnoéstico
imposible cruzarian el umbral que marca la legislacién inglesa
respecto a la denuncia al fiscal por tortura (32). Conviene, pues, la
prudencia en el proceso diagnoéstico y desarrollar tecnologia que
facilite la relacion con el paciente y sus familiares, el control de la
incertidumbre y el propio proceso diagnaostico.

Algunos ejemplos practicos del valor discriminante de la
informacidn pre y post-prueba diagnostica

Sirva la exploracion abdominal ante una sospecha de ascitis; la
presencia de distension abdominal da una probabilidad pre-prueba
del 40%, que sube al 57% si ademas hay abultamiento abdominal
segun declive, y disminuye al 17% si hay timpanismo (33). El
coeficiente de verosimilitud positivo es de 2,0 respecto al
abultamiento segun declive, y de 6,0 cuando es positivo el signo de
la oleada ascitica (lo que aumenta, respectivamente, el 15y el 35%
la probabilidad post-prueba de la ascitis).

En otro caso, de respuesta positiva a las cuatro preguntas del
CAGE, para la deteccion de alcoholismo, el coeficiente de
verosimilitud crece de 0,1 (ninguna respuesta positiva, casi se
excluye el alcoholismo), a 101 (cuatro respuestas positivas, casi se
confirma el diagndstico de alcoholismo). Dicho coeficiente positivo
de verosimilitud es de 4,5 para dos respuestas positivas, y de 13,3
para tres (33).

Respecto a la posibilidad de tener en cuenta muchos fragmentos
solapados de informacion (situacion tipica en la decision clinica
practica) y al uso de modelos de prediccion basados en métodos
estadisticos multivariantes, sirva de ejemplo el valor predictivo de la
hematuria para el cancer urolégico (34). En una poblacién filtrada
(derivada a urologia) por hematuria, con una prevalencia del 10%
de cancer uroldgico, la puntuacion de comienzo para el diagnostico
de cancer fue de -22 [menos 22], y se modific6 segun las
caracteristicas del paciente. Si consideramos el caso de un varon
[+2,6], de 76 afios [+7], con hematuria macroscopica [+7,3], repetida
en tres ocasiones al menos [+2,7], miccion dificultosa [+5,9], sin
infecciones urinarias [+0,9] y ex-fumador [+3,6], la puntuacion final
sube a +8,0. Es decir, la probabilidad post-prueba, del 69%,



demuestra que es un paciente de alto riesgo. Con s6lo cambiar el
sexo, el mismo caso baja a una probabilidad post-prueba del 47%.
Por otra parte, la hematuria en un buen ejemplo respecto al poder
diagnostico asimétrico de una prueba, por su baja sensibilidad. El
valor predictivo positivo de su presencia es muy alto respecto a la
existencia de cancer uroldgico, pero la ausencia de hematuria dice
poco respecto a la exclusiéon en el diagndéstico de dicho cancer (35).
El dolor lumbar es cuadro inespecifico y frecuente en Medicina
General, y la prudencia aconseja no medicalizar a los pacientes,
que pueden terminar invalidos por la intervencion diagnostica y
terapéutica (27,36). En el dolor lumbar hay una serie de signos y
sintomas que deberian “alarmar” al médico general, para pasar a
una actitud diagnostica pro-activa (entre ellos, sindrome de cola de
caballo, dolor nocturno constante, dolor que empeora con el
decubito, fiebre, comienzo con mas de 50 afios de edad, y otros).
La probabilidad pre-prueba de tener una enfermedad definida
(infecciodn, fractura, neoplasia y demas) sube al 10% cuando al dolor
lumbar se le asocia un signo o sintoma de alarma (37-39).

En el dolor lumbar inespecifico la probabilidad de que tenga causa
infecciosa es del 0,01%, pero si el paciente tiene fiebre, la
probabilidad se multiplica por 26. En este caso, si se pide un
recuento leucocitario y se demuestra una leucocitosis, la
probabilidad se multiplica por 7. En general, si se encuentra un
aumento de la VSG por encima de 100, se multiplica por 55 la
probabilidad de una causa definida de dolor lumbar (la probabilidad
pre-prueba pasa a ser del 60%), lo que justifica la busqueda activa
del diagnostico.

En otro ejemplo ya comentado, la taquipnea en nifios tiene un valor
distinto segun el tiempo de evolucion del caso, respecto a la
interpretacion como neumonia de un infiltrado pulmonar en la
radiografia de torax. Soélo tiene un valor util en los casos en que la
taquipnea se ve en nifios que llevan seis 0 mas dias enfermos. En
estos nifios la presencia de taquipnea incrementa en un 25% la
probabilidad de neumonia, y la ausencia de taquipnea la disminuye
en un 45% (33). Cuestion distinta, que pone de relieve la influencia
de la edad del paciente en el mismo problema (la neumonia en
niios), es el valor pre-prueba de la combinacion de fiebre, tos y
estertores crepitantes. En una muestra de pacientes en los que la
prevalencia de la neumonia segun radiologia fue del 23%, dichos
signos solo tuvieron relevancia en los nifios mayores de cinco afos
y en cierta combinaciéon (cociente de verosimilitud positivo de 2,8
para presencia de estertores crepitantes y fiebre, y de 3,5 para los



tres signos juntos; curiosamente, la tos con estertores crepitantes a
la auscultacion no tiene relevancia diagnostica) (18).

Este ultimo ejemplo pone de relieve que el poder discriminatorio de
las pruebas diagndsticas depende de las caracteristicas pre y post-
prueba sefialadas, pero también del momento de evolucion de la
enfermedad.

Por supuesto, en todo el campo del diagndstico, como en el del
tratamiento, se tiende a ignorar el impacto de variables
socioeconOmicas. Se tiende a considerar solo lo “bioldgico”, con
una orientacion biométrica. Por ejemplo, en el desarrollo y uso de
las tablas de calculo del riesgo cardiovascular, se ignora que los
factores adversos psicosociales asociados a la pertenencia a la
clase baja responden del 35% del riesgo atribuible a la hipertension
en la incidencia del infarto de miocardio (en otra formulacién, que
multiplica por 2,7 dicho riesgo) (40).

Conclusiones

Puesto que muchas pruebas diagnodsticas se han desarrollado y se
ensefian en los hospitales, con pacientes altamente seleccionados,
conviene que 1/ se validen siempre en otros ambitos, en especial en
Medicina General/de Familia y 2/ que el especialista las aplique en
grupos de pacientes con mayor prevalencia, mas graves y con
mayor evolucion de la enfermedad. De ahi la importancia de una
Medicina General “fuerte”, que produzca conocimiento cientifico y
gue sea filtro.

Muchas pruebas diagndsticas rutinarias en la practica clinica
carecen de avales, de estudios que analicen su aplicacion, validez e
impacto en salud y en costes. Este “defecto” exige innovacion en el
desarrollo, difusion y uso de las pruebas diagndsticas en Atencion
Primaria y en Atencion Especializada.
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