EPIDEMIOLOGIA CLINICA:

DIAGNOSTICO I: ESTRATEGIAS CLINICAS

Juan Pablo Chalco Orrego *

Esta es la primera de una serie de entregas de
revisiones breves acerca de la llamada ciencia base
de la Medicina Basada en Evidencias (MBE), que en
realidad no viene a ser mas que una aproximacion al
guehacer cotidiano del medico clinico, pero que ha
servido para un sinfin de objetivos, como la autoeva-
luacion, la educacion continua, la evaluacion de la efec-
tividad de las estrategias y la evaluacion de los cos-
tos de la atencion.

Basada principalmente, pero no exclusivamente
en el libro de David L. Sacket Cinical Epidemiology: A
Basic Science for Clinical Medicine (1), el cual fue
dirigido a médicos internistas, estos articulos trata-
ran de orientarlos en los principios en que se funda
esta disciplina. Estas entregas consistiran en tres
grandes temas. A) El diagnéstico, caracterizado por
las estrategias diagnésticas, el examen clinico, la
seleccion e interpretacion de las pruebas diagndsti-
casy el diagndstico temprano. B) El manejo, con el
desarrollo pronéstico, la decisién terapéutica, la ayu-
da para el cumplimiento terapéutico y la evaluacién
del tratamiento. C) La puesta al dia, con la aprecia-
cion critica de la literatura médica y la autoaprecia-
cion de nuestro rendimiento

El proceso clinico es basicamente el estudio del
paciente, lo cual requiere de arte, para el cuidado del
paciente en toda su dimensién humana (en nuestro
caso los nifios), y de ciencia para la verificacion de la
presencia o la ausencia de enfermedad (lo que se lla-
ma el proceso diagnéstico). Obviamente la ciencia se
basa en conocimientos légicos, experiencias previas
las cuales se pueden explicar y ensefiar. El arte de
este proceso se basa en creencias, juicios e intuicio-
nes que en su mayoria son dificiles de explicar y
mucho menos ensefiar. Es en este punto que la Epi-
demiologia y la Bioestadistica hacen que esta parte
del arte se vuelva un poco mas racional, es decir, le
pone mas ciencia al arte medico. Esto no significa que
perdamos la posibilidad de individualizar al paciente,
pues se tiene la idea errbnea que se manejan datos
estadisticos derivados de poblaciones, cuando justa-
mente se trata de partir de esos datos para aproximar-
nos a las necesidades individuales de nuestro paciente.

El proceso clinico tiene tres fases: la primera
consiste en la recoleccion de datos y examenes en
forma sistematica; la segunda en el andlisis, sinte-
sis, diagnéstico y prondstico y la tercera que es el
desarrollo de un plan de tratamiento, manejo y comu-
nicacion con el paciente o sus familiares. Como vere-
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mos mas adelante estas tres fases no son necesaria-
mente secuenciales, es mas, se entrecruzan durante
este proceso.

El proceso diagnéstico consiste en una combi-
nacion de actividades intelectuales y ciertamente
manipuladoras, por el cual la enfermedad es identifi-
caday los enfermos son evaluados. Se entiende como
manifestacién de enfermedad un sintoma, signo o dato
de laboratorio del proceso patoldgico. Cuando esta-
mos envueltos en este proceso nos convertimos en
jueces(¢,Qué evidencia es admisible?) y jurado (¢, Qué
credibilidad o valor debo dar a esta evidencia?).

ESTRATEGIAS DIAGNOSTICAS:

Para ayudar a un paciente a encontrar alivio, es
necesario identificar que el proceso patoldgico tiene
tres elementos: a) La enfermedad, que no es otra cosa
gue el desarreglo anatomico, bioquimico, fisioldgico o
psicoldgico cuya etiologia, presentacion y manejo lee-
mos en los libros de texto. Para nuestro efecto lo lla-
maremos el desorden blanco. b) El enfermo, que es
el resultado de tener el desorden blanco. Los pacien-
tes exhiben signos y sintomas que el clinico puede
encontrar. c) El problema, ya sea social, econémico
0 psicolégico del ambiente en que esté inmerso el
paciente. Para sumarizar, el diagndstico se realiza
enfocando el segundo elemento(paciente) para deter-
minar el primero(desorden blanco) sin dejar de con-
templar el tercero(el problema). «Es un esfuerzo para
reconocer la clase o grupo a donde pertenece la en-
fermedad de nuestro paciente, basado en nuestra pro-
pia experiencia con esa clase, y los actos clinicos
consecuentes para su manejo que se espera el pa-
ciente siga para maximizar su salud». En nuestra for-
macion nos han inculcado primero en pensar en el
desorden blanco y luego el paciente (en los libros de
texto aparece Hepatitis B mas que ictericia) exacta-
mente lo opuesto al proceso diagndstico.

ESTRATEGIA # 1:Patrén de reconocimiento:
En esta estrategia se resume la actitud de con solo
una impresion evocar una posibilidad diagnéstica (como
cuando vemos una varicelay no nos queda duda del
diagnostico, ¢ qué mas puede ser?). Esta primera im-
presion generalmente es visual, algunas basadas en
el tacto (examen fisico), en el oido y menos frecuen-
temente en el olor y sabor. Como veremos mas ade-
lante, esta estrategia diagnostica deber ser el inicio
de nuestro razonamiento clinico, no el fin y no debe
ser Unica sino multiple.



ESTRATEGIA# 2: Arborizacién o Algoritmo:
Se basa en decisiones ligadas a la respuesta de pre-
guntas generalmente dicotomicas (si 0 no) de carac-
teristicas clinicas (signos y sintomas, ¢ dificultad res-
piratoria?) o de laboratorio (hematocrito menor de 30)
para acercarnos al diagnéstico o manejo del pacien-
te. Generalmente usado para simplificar el manejo para
personal no relacionado al razonamiento clinico (perso-
nal técnico de salud) en donde ha sido de gran utilidad.

ESTRATEGIA # 3: Exhaustividad: “Hacer una
historia y examen clinico completo”, fue la consigna
durante muchos afios de los antiguos semiélogos que
independientemente de la enfermedad seguian un
esquema imperturbable de la historia clinica. Esta
estrategia consiste en dos fases, la primera, recolec-
tar la mayor cantidad de informacién posible sobre la
enfermedad (hasta la mas alejada) y luego cuando
esta es completa se procede a buscar el diagnostico
dentro de este banco de datos. Es el método mas
empleado por los médicos jovenes y los estudiantes
de medicina, y por ende se suele abandonar cuando
se gana cierta experiencia. Con fines académicos se
debe ensefiar esta estrategia en las escuelas de me-
dicina y luego que esta es dominada en toda su ex-
tension se debe ensefiar a no hacerlo en su practica
clinica aunque suene paraddjico. Esta estrategia tie-
ne su contraparte de laboratorio con los llamados exa-
menes “rutinarios”"que no aportan mejor prondstico y
solo aumentan el costo de la atencién.

ESTRATEGIA # 4: Hipotética-deductiva: Esta
es utilizada virtualmente por todos los clinicos todo el
tiempo, es simplemente la formulacién temprana de
una corta lista de posibilidades diagnésticas a medi-
da que se va recolectando los datos del paciente se-
guida de un examen clinico y auxiliar dirigido a confir-
mar o desechar los diagndsticos de la lista. Para lle-
gar a este fin uno debe, entre otras cosas, poder se-
leccionar hallazgos clinicos y paraclinicos para acor-
tar la lista de probabilidades.

En suma, el proceso diagnéstico es uno o la
combinacion de estas estrategias que al final nos lle-
van al diagnéstico pero enfatizando cual (o combina-
cion de cuales) es el mejor proceso desde el punto
de vista mas racional.
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TIRO DE GRACIA:

“LA EXPERIENCIA PUEDE SER DEFINIDA
COMO LAHABILIDAD DE COMETER LOS MIS-
MOS ERRORES PERO CON MAYOR GRADO DE
CONFIANZA” Dr. B.W.Webb Pediatra Consul-
tor. Reino Unido

NO SALTE A CONCLUSIONES

Del nimero de 1996 de International Journal
of Radiation Oncology Biology & Physics(34 745-
747, Dr. M.S. Anscher, quien escribe una editorial
en terapia adyuvante para Cancer de prostata es-
tadio Cy PSA) se extrae el siguiente experimento.
“Guardado por el cientifico que obtuvo un premio
por estudiar cuanto una pierna contribuye ala ha-
bilidad de larana para saltar. Después de decir a
su rana que salte, él not6 que su rana con cuatro
piernas salté 4 pies, con tres piernas salté tres
pies, con dos piernas salté dos pies y con una
pierna un pie de distancia. Finalmente, removié la
ultima pierna. No import6 cuanto gritd, la pobre rana
no se movié. Con estos datos el cientifico conclu-
y6 que una rana sin piernas no puede oir.
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