Revista Cubana de Medicina. 2016;55(1): 1-5

EDITORIAL

Protagonismo del médico clinico en el diagndstico

Role of the clinician in diagnosing

Alfredo Dario Espinosa Brito

Hospital Universitario "Dr. Gustavo Aldereguia". Cienfuegos, Cuba.

¢Qué es lo que los médicos ofrecen (y ofreceran en el futuro) que no puede ser
brindado por otros profesionales de la salud? Esa interrogante la lanzaba un
comentario editorial del British Medical Journal a lo que, también respondia:
“Diagnostico, diagnostico, diagndstico”.

Un enfermero pudiera trasplantar un corazén un dia, un técnico anestesiar a un
paciente y un farmacéutico controlar un tratamiento medicamentoso complejo.
Pero siempre se necesitaran médicos para que hagan diagndsticos.?!

Por otra parte, para actividades de gran importancia en nuestro sector, como las de
promocion de salud, prevencion y rehabilitacion, tampoco los médicos siempre
tienen el papel protagénico y, en ocasiones, no son imprescindibles.

Mark Graber, fundador y presidente de la Society to Improve Diagnosis in Medicine
ha declarado:?

El diagndstico es una de las tareas mas dificiles y complejas de la atencion médica.
Hay mas de 10 000 diagndsticos potenciales, miles de exdmenes complementarios
y los sintomas de cada diagndstico varian de persona a persona. Mas aun los
sistemas de salud son altamente complejos, lo que contribuye adicionalmente a
mayores problemas en el logro exitoso de la coordinaciéon de la atencién médica en
el proceso diagnoéstico.

El profesor Ignacio Macias Castro expresaba que “al médico le interesa mas el
diagndstico, pero al paciente le preocupa mas el pronéstico y el tratamiento”.

Sin embargo, cada vez mas, también los enfermos y sus familiares se preocupan
por el diagnéstico y lo mas exacto posible. En muchas ocasiones, se precisa como
una necesidad, cuando no obsesidon, de objetivar mediante una cifra o una imagen,
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el diagndstico clinico. La permanente tendencia a conjurar la incertidumbre a través
de la objetivacién aparece como una estrategia a la vez tranquilizadora e imbuida
del estatuto de lo verdaderamente “cientifico”, en tanto queda materializada
mediante la contundencia simbdlica de algun estudio complementario.® Por ello, el
diagndstico, si se absolutiza, se puede convertir también en tirano. Y, a colacion
con este tema, viene a la mente el consejo pragmatico que daba un prestigioso
clinico, después de muchos afios de experiencia —por supuesto siempre que haya
habido una indagacién adecuada—, que “vale mas que el paciente se salve o0 se
cure y no saber bien lo que tiene, que saber bien lo que tiene y se complique o se
muera”.*

En los dltimos tiempos, con mucha razén, se ha reconocido la necesidad de
transformar el método clinico, como clasicamente se identificaba por los afios 80
del pasado siglo —que ha tenido como piedra angular el proceso del diagndstico—,
adecuandolo a los nuevos escenarios, con el propdésito de “que no muera, sino que
resucite”, segun palabras del propio llizastigui, uno de sus maximos exponentes
entre nosotros.®

En ese camino por perfeccionar el método clinico, Corona, mas cercano, ha insistido
en la necesidad de incluir, sobre todo, la toma de decisiones como componente
también importante del método, lo que lo enriquece y contribuye a mejorar el
actuar médico de una manera armoénica y practica. Apoyamos que se debe reforzar
este aspecto muy relacionado con la conducta terapéutica y las expectativas del
enfermo y sus familiares.®

Mientras comparto el asombro de muchos ante las maravillas que ofrecen las
nuevas tecnologias médicas, al mismo tiempo intento aprender a incorporarlas con
cautela, a tratar de conocer no solo sus bondades, sino también —y muy
particularmente— sus limitaciones y efectos adversos, asi como a colocarlas
siempre en un plano de herramientas o instrumentos auxiliares del diagndstico y
del tratamiento de los enfermos. Un poco para subrayar esta idea y salvando las
distancias, parafraseando una popular afirmacion, pudiera decir que “mientras mas
conozco a la tecnologia médica, mas quiero a la clinica”. Y cuando se trata de
examenes complementarios, recuerdo la frase que “los resultados negativos no
siempre niegan y los positivos, no siempre afirman”.4

Los avances de la medicina, especialmente en las ultimas décadas, han hecho que
muchos paradigmas o modelos en la interpretacion del clasico binomio salud-
enfermedad hayan cambiado, pero ojo, también hay algunos viejos que han
rejuvenecido y retornado. Uno de estos ultimos, que ha venido en puntillas, casi sin
darnos cuenta, es el viejo paradigma anatomo-clinico, que florecié en el siglo XIX,
con la irrupciéon sorprendente entonces de la autopsia clinica y la integracion de las
observaciones magistrales de una pléyade de clinicos y patélogos europeos
brillantes, que describieron cientos de entidades morbosas, la mayoria de las cuales
han constituido el fundamento de los estudios de clinica y patologia médicas hasta
nuestros dias.” jCuanto le debemos a este modelo!

Pero, la clinica se refiere al estudio de los enfermos, no al estudio de la
enfermedad. La enfermedad es una abstraccion conceptual derivada del estudio de
muchos enfermos, en los cuales se descubrieron regularidades, similitudes en el
orden semioldgico, clinico, evolutivo y de prondstico que permitieron conocer e
identificar un proceso morboso, que era el mismo para cada paciente.

Este concepto de enfermedad o entidad nosolégica, se consolidd definitivamente
con el progreso de la anatomia patoldgica, que permitié aislar e identificar con
mayor precisién estas afecciones.®
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Hace mas de 30 afos, el profesor Rodriguez Rivera escribia un articulo en el que
comentaba sobre otro paradigma que se ha impuesto a través de los afios —fruto
de un pensamiento con marcada influencia positivista— que plantea que cada vez
que un enfermo consulta a un médico o ingresa en un centro hospitalario, debe
salir con el diagnéstico de una (o mas) entidad(es) nosolégica(s). El insistia en que
hay enfermos que no "clasifican™ para una entidad nosoldgica, por malestares
difusos y a veces transitorios o que se encuentran en una fase muy comenzante de
enfermedad, entre otras causas, y en esos es preferible dejarlos sin rotular y seguir
su evolucién clinica.® En otras ocasiones, para diagnosticar o para rechazar un
planteamiento se ha recurrido a los consabidos "criterios diagndsticos" para
"rotular" a un paciente, pero esto tiene sus pros y sus contras, que hay que
conocer.10

Mas recientemente, con los avances de la revolucion cientifico-técnica en los
campos de la bioquimica, la fisiologia, la inmunologia, la genética, las neurociencias
—solo por mencionar algunas de las disciplinas con mas resultados novedosos—,
junto a las posibilidades de monitoreos continuos de las mas diversas funciones del
organismo, el pensamiento médico se enriquecié y avanz6 cada vez mas de la
estructura a la funcién, de la anatomia a la fisiologia (normales o patolédgicas), de lo
estatico a lo dinamico o, como nos gusta decir en lenguaje comun, de las
fotografias a las peliculas, con énfasis en las ultimas, sin desconocer el valor de las
primeras. A lo anterior se unen los adelantos de la bioinformatica y la tecnologia de
la informacién, todo lo cual ha propiciado una expansiéon espectacular de la
informacion cientifica, que ha modificado de manera fundamental las formas en que
los médicos definen, diagnostican, tratan y previenen las enfermedades.

Esta proliferacién de los conocimientos cientificos es incesante y acelerada. A esto
se une el uso generalizado de Internet, que también ha cambiado la manera en que
el médico actual ejerce su profesion e intercambia informacion.

Asi, con la avalancha de nuevas técnicas diagndsticas, muchos se preguntan:

e ;Para qué extenderse inatilmente en un interrogatorio que incluya
numerosas preguntas sobre las caracteristicas de las quejas subjetivas de
los posibles enfermos ulcerosos gastricos o duodenales, si con la realizacion
de una endoscopia pueden confirmarse o no esas posibilidades diagnésticas
de una manera rapida y objetiva?

e Para qué aprender y luego aplicar una auscultacién cuidadosa, habilidad
que para dominarla requiere dedicar mucho tiempo y esfuerzo y que sus
resultados siempre seran inferiores, cuando se trata de una estenosis
valvular inicial, a los que obtiene un ecocardiografista entrenado?

e ;Qué decir de los esfuerzos intelectuales que se requieren para tratar de
ubicar una lesién del sistema nervioso —el tantas veces valorado en el
pasado, diagndstico topografico— a partir de los sintomas y los signos que
se recogen en el complejo examen neurolégico de un paciente, cuando hoy
la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética estan al
alcance de muchos?

¢Cobmo insertar todo el valioso, frecuentemente caro y, en ocasiones, peligroso al
mismo tiempo, arsenal de herramientas o instrumentos que hoy dispone el médico
y que de cuya utilidad conocen muchos de sus enfermos, por la gran divulgacion
publica de sus bondades, en una de las etapas mas complejas del método clinico, la
referida a la contrastacion de las hipo6tesis diagnosticas?

Al llegar al diagnéstico de las enfermedades, hoy se dispone de una serie de
recursos, donde ademas de la influencia de las nuevas tecnologias referidas, se
adiciona el afan de clasificar a los pacientes, la avalancha de algoritmos, guias de

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina. 2016;55(1): 1-5

préactica clinica, protocolos de actuacion, criterios diagnésticos, etc., que
aparentemente estan disefiados para facilitar la labor de los clinicos, todos
impersonales y homogeneizantes y que no pueden absolutizarse. Hay que recordar
que estos recursos —las guias, los protocolos— son siempre también “herramientas
auxiliares” para la atenciéon y no la solucién a los problemas globales de los
pacientes!! y, generalmente, estan basadas en las “evidencias” (0 en consensos)
obtenidas a partir de estudios en grupos poblacionales mas o menos heterogéneos
o de criterios de expertos y cuando se tratan pacientes, estos son seres humanos
con una individualidad irrepetible. Combinar el juicio clinico con las
recomendaciones de guias y protocolos, he ahi un gran reto para los médicos
clinicos en la actualidad.

Por todo lo antes expuesto, lo mas dificil es el diagnéstico de la evaluaciéon global
del paciente —esta no se puede hacer con una vision estrecha—, porque aqui
influye su historia personal con su carga genética, antecedentes patolégicos, la
existencia de comorbilidades evidentes u ocultas, y, especialmente, factores
psicoldgicos, sociales, culturales y espirituales, tan importantes para llegar a un
diagndstico integral de los enfermos.

Un texto clasico, como el Harrison, en su ultima edicién, nos sigue recordando que,
aun en nuestros dias:

Es muy importante que el médico actual, al tiempo que busca integrar en su
practica diaria los volumenes impresionantes de conocimientos cientificos, no pierda
de vista que la finalidad primordial de la medicina es prevenir la enfermedad y
tratar a las personas enfermas. A pesar de los adelantos cientificos, es crucial
destacar que, todavia en la actualidad, el fundamento de la atencién clinica 6ptima
consiste en cultivar la relacién cercana entre el médico y el enfermo.*?

El asunto es ¢como no sustituir el pensamiento por las técnicas, hacer innecesarias
las conjeturas diagnésticas, obviar el interrogatorio y el examen fisico cuidadosos?

No actuar como si el avance tecnoldgico permitiera echar por la borda la ciencia
clinica desarrollada a lo largo de siglos de cuidadosa observaciéon. Pues si se
prescinde o se elimina la ciencia clinica, la medicina, a la vez que se hace mecanica
e irracional, se encarece notablemente y se puede incluso crear iatrogenia.®
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