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ontfinuando con la segunda enfrega, nos dedicaremos a analizar
quizds la parte mds crucial de proceso clinico, ya que de ella
dependerd nuestro diagndstico, prondstico y tfratamiento.

No pretenderemos revisar como hacer un exdmen fisico, sdlo
puntualizaremos en tres temas bdsicos pero poco explorados: el poder
de la observacion clinica,  la magnitud (y causas) de los errores e
inconsistencias del exdmen clinico (y las maneras de minimizar estos), vy
realizar un exdmen clinico potencialmente completo(1).

FL PODER DE LA OBSERVACION CLINICA:

El exdmen clinico es, de lejos, mds poderoso que los andlisis de
laboratorio para establecer el diagndstico, el prondstico y el plan
terapéutico para la mayoria de los pacientes vy situaciones, aungue esta
valoracién podria cambiar en los proximos anos con el avance de la
tecnologia (2), y el progreso de la genéticay la medicina molecular (3).

Sin embargo nunca deberemos olvidar que el tiempo que nos
toramos en un ambiente de exdmenes es mds Util que el tiempo
empleado en llenar los pedidos de los exdmenes auxiliares. Estd
comprobado que muchos hallazgos clinicos son mds precisos en
determinar el diagndstico y prondstico de algunas enfermedades que
incluso algunos sistemas de clasificacion  anatomopatoldgicos o
radioldgicos.

No obstante, tenemos que precisar que no todos los signos
clinicos que nos han ensenado son confiables, y gque en nuestro exdmen
fisico deberiamos adoptar sdlo algunos debidamente sistematizados.
Tarea de seleccion ultimamente en boga, liderada por D. Sacket, F.
McAlister y S. Strauss con un estudio colaborativo a nivel mundial (cuya
pagina web es, para quienes estén  interesados en sus resultados o para
quienes quisieran participar en parte de algun estudio,
htto:/lwww.carestudy.comy/)

EL DESACUERDO CLINICO

Entendemos por desacuerdo clinico a la falta de concordancia
en un hallazgo clinico (informado como “normal” o “patoldgico”) entre
médicos o incluso con uno mismo (diferencia interobservador e
intraobservador respectivamente). Este hecho es ampliomente
conocido en las distintas fases del proceso clinicoy noslleva aotro punto
inferesante del quehacer clinico: el error medico, cierfamente, al haber
desacuerdo, uno de los puntos de vista debe estar errado. ¢Cuan
probable es que un médico se equivogque? (4). La respuesta vendrd
solamente cuando nos evaluemos individual o colectivamente para
aprender de nuestros errores (5).

1) Desacuerdo en la historia clinica: si dos cirujanos enfrevistaran
independientemente a un Mismo Qrupo de pacientes acerca del
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resultado que tendria gue asumir una conclusion
como ésta en el prondstico del paciente, como
por ejemplo en un cardidpata.

2) Desacuerdo en los hallazgos fisicos: este
es quizds el desacuerdo mds frecuente incluso
con uno Mismo, y del cudl no estd exento ni el
mads experto de los maestros. Ello nos lleva a
suponer que los mds noveles estdn en
desacuerdo consigo mismos demasiadas veces.

3) Desacuerdo en la interpretacion de
exdmenes auxiliares: como en todo guehacer
humano, también existen desacuerdos en la
interpretacion de los resultados de Rayos X, EEG
efc. Aqui debemos hacer algunas precisiones
sobre |o que es consistencia, certezay tendencia
0 prejuicio. Consistencia es el grado en el cual
multiples exdmenes simulténeos (clinicos o de
laboratorio) del mismo paciente concuerdan
entre si ( como cuando de estudiantes nos
furndbamos para palpar el higado de un
paciente y cada uno daba su veredicto en
secretoy luego lo compardlbamos).

Es obvio gue uno de nuestros objetivos
seria buscar aquellos signos con mayor grado de
consistencia y la manera de mejorarlos, es decir
estandarizarlos si es posible. Sin embargo, como
ya se habrd descubierfo, un alto grado de
consistencia puede disminuir el grado de certeza
(como un alto grado de sensibilidad disminuye la
especificidad) y esto se puede comprobar
convenciendo a estudiantes de escuchar un
cuarto ruido cardiaco adn en pacientes con
Fibrilacion auricular (donde es imposible un S4).
Certeza es la cercania al verdadero estado
clinico y prejuicio o tendencia es cualquier
desviacion sistemdtica del verdadero estado
clinico.

4) Desacuerdo en el diagndstico y
terapéutica: es este momento cuando el
desacuerdo clinico se vuelve mds alarmante
pues, Como un camino que se bifurca, es poco
probable que ambos conduzcan al mismo
destino que es el éxito del manejo.

5) Desacuerdo en la calidad del cuidado
médico: muy en boga con la estrategia de
calidad de la atencidén en la que, al haberse
incrementado la complejidad del cuidado del
paciente, se establece la necesidad de
indicadores que verifiguen la pericia del médico,
propiciando la evaluacion fria de sus habilidades
y sus posibilidades de error.

ETIOLOGIA DEL DESACUERDO CLINICO

1) EIExaminador:
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a. Variacion bioldgica de los sentidos:
incluidos la edad (presbicia) y el cansancio (post
guardia).

b. Tendencia a registrar conclusiones mdas
que hallozgos: como cuando escribimos
hepatomegalic en vez del tamano o span
hepdtico.

C. Enframpamiento debidos a esquemas de
clasificacion: algunos tienen definiciones
arbitrarias de lo normal o lo patolégico y otros
dependen de la especialidad, como la
definicion bioguimica de infarto versus la
electrocardiogrdfica.

d. Enframpamiento por expectativas previas:
como cuando al monitorizar una frecuencia fetal
de 120/min. “tendemos” a registrarlo como
“normal” (130 a 150/min.), es decir, en el fondo
‘esperamos” que su frecuencia sea normal
debido a las implicancias que pueda tener si no
lofuera.

e. Simple incompetencia
2) ElExaminado:

a. Variacion  bioldgica de los sistemas
examinados: la presion arterial, el pulso, efc.

b. Efecto de la enfermedad o de
medicaciones: esto con respecto a la habilidad
de responder al exdmen o el efecto de alguna
medicacion, como por ejemplo, como lo que se
creia de los analgésicos y el abdomen agudo,
actualmente en confroversia (6)

C. Memoria

3) ElExamen:

Q. Ambiente inadecuodo para el exdmen:
luz, temperatura, privacidad, etc. Como el
frabagjo de Gorelick con el llenado capilar y su

variacién con el cambio de temperatura (7).

b. Interaccion inadecuada entre examinador
y examinado.

C. Funcion incorrecta de hemramientas
diagnosticas: Como la diferencia entre un

mandmetro aneroide y uno de mercurio, amén
del estadode estos.

¢(COMO EVITAR EL DESACUERDO CLINICO
Y APRENDER DE NUESTROS ERRORES?

1) Elegirellugar mds apropiado para el exdmen.
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B. Corrobore hallazgos importantes con
documentos o testigos (anamnesis).

C. Confirme los hallazgos con pruebas
adecuadas.
d. Pida a colegas “ciegos” (Que no estén

influenciados por datos de la anamnesis) para que
examinen asu paciente.

3) Consigne la evidencia asi como su conclusion
en la historia clinica.

4) Use ayudastécnicas apropiadas.

5) Apligue ensus pacienteslas ciencias sociales,
tanto como las bioldgicas y medicas.

*Enviar comentarios a woodyb@medmail.com

TIRO DE GRACIA:

HABILIDADES REQUERIDAS
PARA OBTENER UNA CERTERA
Y UTIL HISTORIA CLINICA;
HABILIDAD PARA:

1. Establecer un entendimiento mutuo.
2. Establecerinformacién adecuada.
3. Entrevistar ldgicamente.

4., Escuchar.

5. Interrumpir.

6. Observar datos no verbales.

7. Establecer una buenarelacion.

8. Interpretarla entrevista. F

"Ademds de ensefar, ensefiar a dudar de lo que has ensefiado” Ortega y Gasset. Fildsofo. Espana.
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