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TESIS

El objetivo dltimo del proceso diagndstico es optimizar el prondstico del paciente ayudando al
clinico a elegir una adecuada estrategia de manejo del problema (incluyendo el no hacer nada). Un
adecuado proceso diagnéstico es el primer paso de esta estrategia. Establecer un diagnéstico (Dx)
supone clasificar el problema de salud del paciente en el contexto del conocimiento nosolégico
(mas o menos) aceptado. El resultado de este proceso puede ser: 1) confirmar o excluir la
presencia de una/s determinada/s enfermedad/es, aspecto que no siempre es posible o deseable,
bien porque sélo se puede establecer la presencia de un cuadro sindrémico, bien porque el
beneficio de afinar el diagnostico es irrelevante o no compensa los riesgos; 2) establecer la
gravedad clinica o el estadio de una enfermedad ya diagnosticada; y/o 3) apoyar una decision de
tratamiento (por ejemplo, evaluar las posibles contraindicaciones de una intervenciéon quirdrgica).’

Los procesos diagnosticos pueden requerir, ademas de la anamnesis y la exploracion fisica del
paciente, el empleo de pruebas diagnoésticas. La variabilidad en su uso y el creciente abuso de las
pruebas diagnosticas en los procesos de diagnéstico (y en la monitorizacioén de la evolucion) es
uno de los aspectos que mads preocupan en la actualidad. La sobreutilizacién de pruebas
diagnoésticas conlleva distintos problemas (presencia de falsos positivos, sobrediagnostico 'y
efectos de cascada clinica que llevan a mas pruebas y a decisiones terapéuticas inadecuadas) que
se asocian a iatrogenia y a un importante derroche de recursos.”

Los médicos generales resuelven muchos problemas de salud sin realizar un Dx (en el sentido de
asignar una causa o un etiqueta de la taxonomia de la enfermedad).” Esta caracteristica es comuin
a muchas formas de soluciéon de problemas (problem-solving) en atencién primaria, incluyendo
algunas decisiones terapéuticas. La solucién de problemas y la toma de decisiones (decision-making)
no son procesos separados y, usualmente, la solucién de un problema clinico va seguida de una
decision. De hecho, el proceso de solucion de problemas es una secuencia de decisiones (desde
qué preguntar al paciente y qué exploraciones o pruebas realizar, hasta qué tratamientos aplicar,
incluyendo su posologia y duracién) y los mecanismos de razonamiento que hay debajo de estos
procesos estan fuertemente relacionados, hasta el punto que cada médico podria valorarse, en si
mismo, como una prueba diagndstica para decidir, por ejemplo, que pacientes derivar al
especialista o quienes deberfan someterse a una prueba o quienes deben recibir un determinado
tratamiento o intervenciéon. Este aspecto enlaza los procesos diagnoésticos con los estilos de
practica y la variabilidad en la practica médica.

ARGUMENTOS

El razonamiento diagndstico. Heuristica y sesgos.
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La teorfa de la toma de decisiones puede separarse en dos diferentes —pero relacionados-
componentes: normativo y descriptivo. El primero estudia como deberfan ser tomadas las
decisiones, mientras que el segundo se dirige a estudiar como se toman realmente estas
decisiones. Como era de esperar, ambos componentes no acaban de encajar entre si.

Desde el punto de vista normativo, asignar un Dx puede ser conceptualizado como un proceso
de razonamiento bajo incertidumbre para establecer una opinién sobre el problema de salud de
un paciente usando informacién imperfecta (las evidencias clinicas aportadas por la informacion,
exploraciéon y pruebas diagnosticas). La probabilidad de cada posibilidad diagnéstica debe ser
actualizada con cada nueva informacién y cada probabilidad post-prueba se convierte en la
probabilidad pre-prueba del siguiente paso en el proceso de inferencia. L.a mecanica esencial para
actualizar las probabilidades es el teorema de Bayes que establece que dada una “imperfecta”
prueba diagnoéstica, la probabilidad post-prueba de padecer la enfermedad hipotetizada es una
funcién de dos variables: la probabilidad pre-prueba de padecerla y la fortaleza de la evidencia
asociada a la prueba actual. La probabilidad pre-prueba puede ser la prevalencia de la enfermedad
(si se conoce) o la opinion del clinico (que puede ser diferente a la prevalencia si ha ido afiadiendo
nueva informacion intermedia que pueda variar la probabilidad del paciente de padecer la
enfermedad). La fortaleza de la evidencia se valora como la razén entre la probabilidad de
observar un determinado hallazgo en los pacientes con y sin la enfermedad de interés (Zkelihood
rato).

Este marco dirige la atencién hacia los dos principales tipos de errores en el razonamiento
diagnostico: errores en la estimacion de las probabilidades pre-prueba y errores en la valoracion
de la fortaleza de la evidencia entre los resultados de una prueba y la presencia de enfermedad.
En este sentido, los principales sesgos en el razonamiento diagnéstico incluyen™:

a) Probabilidades pre-prueba afectadas por el sesgo de memoria. Cuando no existen datos
directos, los clinicos estiman las probabilidades pre-prueba basandose en su experiencia y su
conocimiento de la literatura médica, y tienden a sobrestimar la frecuencia de los sucesos
faciles de recordar (usualmente los mas graves) y a infraestimar la frecuencia de los sucesos
ordinarios o poco llamativos. En todo caso, como los casos inusuales son mas memorables
que los problemas rutinarios, la prevalencia de las enfermedades raras tiende a ser
sobrestimada con el riesgo de sobreempleo de medios diagnésticos para descartar
enfermedades muy improbables.

b) Estimacion de probabilidades por similitud. 1.os clinicos pueden estimar probabilidades
valorando en que medida se parece un caso a una categoria diagndstica o un prototipo
definido. Esta estrategia es muy utilizada en el razonamiento diagnéstico por su extrema
rapidez (el médico valora que tanto se parece un caso a diversos prototipos de enfermedad y
selecciona como hipotesis diagnostica el que mejor se ajusta al patrén). Esta estrategia sin
embargo descuida el riesgo basal (la prevalencia) de las diversas alternativas consideradas, a
las que otorga similares probabilidades. Este sesgo (base-rate neglect bias) también tiende a
sobrestimar la probabilidad de las enfermedades mas raras y al sobrediagnéstico.

¢) Conservadurismo. Cada nueva informacién recibida durante el proceso diagnéstico deberia
llevar a una reevaluacién de las probabilidades de la enfermedad (a formular las
probabilidades post-prueba como nuevas probabilidades pre-prueba), pero muy a menudo
los clinicos no revisan sus probabilidades diagnodsticas tras obtener nuevos datos. Este
conservadurismo lleva a solicitar mas pruebas de las necesarias: las nuevas pruebas serfan
capaces de mejorar las probabilidades pre-prueba iniciales, pero no las actuales si se hubieran
reevaluado las probabilidades tras los nuevos datos.
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Adquisicion de evidencia redundante. En la recoleccion de datos diagnosticos existe una
tendencia a buscar aquella informacién que confirme la hipétesis inicial, antes que aquella
que mejore la eficiencia en el descarte de las hipétesis en competencia. Este sesgo ha sido
llamado pseudodiagnosticidad (pseudodiagnosticity) o sesgo de confirmacion (confirmation bias) e
implica que la adicién de pruebas diagnosticas redundantes puede incrementar la confianza
del médico en su diagnoéstico focal aun sin alterar las probabilidades bayesianas de este
diagnodstico. En otras palabras, si dos pruebas estan muy correlacionadas, la segunda no
aporta informacion (pero incrementa falsamente la confianza en el diagnostico hipotetizado).

Anclaje. Una de las posibles explicaciones del “conservadurismo” es que los clinicos tiende a
revisar sus opiniones diagnosticas hacia “arriba” o “abajo” desde un punto inicial de anclaje.
Este sesgo de anclaje (anchoring) implica que las opiniones finales son sensibles al punto de
partida. Aunque los clinicos realizan ajustes desde este anclaje, tipicamente estos son
insuficientes, de modo que el juicio final tiende a estar mas cercano al inicial de lo que podria
esperarse de la aplicacion del teorema de Bayes.

Efecto de orden de presentacion de la informacion. La aplicacién normativa del teorema
de Bayes implica que los clinicos con la misma informacién deberian alcanzar las mismas
conclusiones con independencia del orden en que hayan recibido esta informacién. Sin
embargo, existen diversas evidencias de que la informacién presentada mas tarde tiene mas
peso que la presentada al inicio. Esta puede ser una de las razones del mayor peso otorgado a
las pruebas de laboratorio y radiologia, que suelen ser presentadas al final de complejas
secuencias diagnosticas.

Un aspecto de interés de casi todos estos sesgos es que, en agregado, tienden a favorecer el uso
de mas pruebas, incluso redundantes, y de pruebas mas “duras” (laboratorio, radiologfa) y,
probablemente, forman parte de las tendencias actuales a la sobreutilizacion de pruebas
diagnosticas.

¢En que se diferencia el razonamiento diagndstico en atenciéon primaria y
especializada?

Los principales rasgos del proceso diagnoéstico en atenciéon primaria (frente a los procesos
diagnoésticos hospitalarios) incluirfan:

D

2)

Los especialistas abordan problemas de su especialidad con métodos propios de su
especialidad (un ginecélogo raramente valorara una laringe ni usara un laringoscopio o un
otoscopio, como un neumoélogo no enfrentara un problema psiquiatrico utilizando escalas de
depresion o similares) mientras que los MG puede encontrarse cualquier tipo de problema vy,
en consecuencia, no pueden desarrollar una estrategia de buisqueda homogénea que sea util
para todos o la gran mayorfa de problemas. En AP la metédica diagndstica variard en funcion
del problema y la informacion ya disponible sobre el paciente.”

Los especialistas usualmente necesitan establecer el Dx exacto de un problema vy, si es
posible, su causa. Los MG atienden muchos pacientes con procesos autolimitados en los que
un Dx preciso es innecesario y basta con saber que no existe una patologia grave (diagnéstico
de eliminacién).” En muchos casos, el objetivo del MG es clasificar a los pacientes en
categorias binarias (es un cuadro autolimitado o el inicio de una enfermedad grave; es
psicogeno u organico ante problemas de salud mental; requiere derivacion a un especialista o
puede manejarse en AP) aspecto que no sélo afecta al punto final de la estrategia diagnostica
sino a las pruebas discriminatorias empleadas. Por ejemplo, una VSG es poco util para

establecer la exacta taxonomia de un problema reumatico (perspectiva especialista) pero muy
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5)

6)

7)

util para decidir entre categorfas como “enfermedad reumatica activa” vs. “no hay
reumatismo activo” (para los especialistas la VSG es de poco valor porque es poco especifica,
mientras que para los MG tiene valor precisamente por esta falta de especificidad).

Los especialistas atienden pacientes seleccionados (por los MG) con una alta probabilidad de
enfermedad, mientras que los patrones de problemas de salud vistos en AP estain mas
cercanos a la comunidad y la probabilidad de enfermedad grave es muy diferente a la que
enfrentan los procesos diagnosticos en atencion especializada. Esta diferencia afecta a la
seleccion inicial de hipétesis diagnosticas y consecuentemente a toda la estrategia diagnostica
postetior.

Los especialistas atienden pacientes en fases mas o menos avanzadas (al menos lo
suficientemente avanzada para determinar que requieren atencién por un especialista
concreto). E1 MG atiende enfermedades en fases muy tempranas, a menudo cuando el
cuadro de signos y sintomas es aun poco marcado, enfrentando sintomas muy inespecificos
(como la fatiga, el malestar general, la pérdida de peso). Esto implica que: a) muchos signos
fisicos pueden estar ausentes, por lo que la anamnesis gana en importancia relativa; b) las
decisiones deben tomarse sin la ayuda de muchos de los rasgos tipicos de la enfermedad soélo
disponibles en fases mas tardfas, esto es con niveles de probabilidad preprueba mas bajos que
en estadios posteriores de la enfermedad. Nétese que no es un problema de falta de tiempo o
de acceso a pruebas para buscar mas evidencias, sino de que tales evidencias no existen
todavia); c) los sintomas de la enfermedad pueden ser diferentes a los descritos en la literatura
médica, con lo que no sélo hay menos indicios sino incluso indicios diferentes a los
aprendidos en la formacion.

Los especialistas se centran en un problema de salud claramente diferenciado (un cardiélogo
valora la insuficiencia cardiaca de un paciente y, aunque debe tener en cuenta la presencia de
una hiperplasia de prostata, no se responsabiliza de su manejo). E1 MG maneja problemas
poco diferenciados muchos de los cuales son complejas combinaciones de componentes
fisicos, emocionales y sociales. Los pacientes tienen a menudo varios problemas simultineos
que pueden ser indicios de enfermedades diferentes (un MG puede atender pacientes que
tienen simultaneamente diversos cuadros: insuficiencia cardiaca, osteoporosis, migrafas,
reflujo gastroesofagico y estrefiimiento crénico) o estar todos relacionados con un dnico
problema de salud. Ademas, los MG tienen que lidiar con aspectos sociales y familiares
relacionados o no con la enfermedad (por ejemplo, dificultades para trabajar o realizar las
tareas del hogar, disminucién del interés sexual).

Los especialistas tienen mas tiempo por consulta, agendas mas manejables y trabajan unos
junto a otros, facilitando la intercomunicacién (y la generacion de hipétesis alternativas). Los
MG trabajan con menos tiempo por paciente, una agenda dificil de modificar y, en los
aspectos de razonamiento diagnodstico, solos. Esto implica que sus estrategias diagnosticas
deben ser rapidas maximizando la informacién de interés para la toma de decisiones que
afrontan en un tiempo limitado y sin recurrir (al menos de forma comoda) a colegas expertos
en otras areas de conocimiento médico.

Los especialistas, ante un problema de salud nuevo, inician los procesos diagnodsticos en la
primera visita, mientras que los MG se benefician del conocimiento que tengan del paciente
en encuentros previos por otros problemas de salud (que pueden tener o no relacién con el
actual) y del conocimiento de su entorno. Un MG tiene mas facilidad para detectar cambios
en el estado de un paciente (si estos se han producido) o para identificar que pese a las
nuevas molestias su estado general es similar al previo. Con todo, el impacto real de la
longitudinalidad de la atencién primaria esta poco estudiado.
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8) Los especialistas tienen un interés especial en el etiquetado de los problemas de nueva
aparicién, mientras que los MG atienden sobre todo a pacientes crénicos, con un diagnéstico
nosolégico ya conocido, y en el que los problemas de toma de decisiones se trasladan a la
valoracion del estado del paciente y su impacto sobre las decisiones terapéuticas (seguimiento
de la evolucion). También les importa, en este sentido, el impacto de los propios tratamientos
(efectos adversos) sobre el estado del paciente.

9) El valor predictivo positivo (VPP) de sintomas, signos y pruebas es otra de las diferencias
entre atenciéon primaria y especializada. Dado que este parametro esta muy afectado por la
prevalencia (el nimero de falsos positivos aumenta cuando la prevalencia disminuye) en
poblaciones de baja prevalencia de enfermedad grave (como en las consultas de atenciéon
primaria) el VPP es menor que en la atencién especializada o, en términos bayesianos, las
probabilidades post-prueba de padecer la enfermedad son menores en atencién primaria que
especializada aun si las mismas caracteristicas clinicas, sintomas y resultados de pruebas de
laboratorio estin presentes.” Esto hace que buena parte de la informacién de los estudios
diagndsticos publicados, realizados en poblaciones hospitalarias, contribuyan a la confusion
de los MG, que deberfan utilizar su propia prevalencia antes que la del hospital para valorar
estos resultados.

Variabilidad en la utilizacién de pruebas diagnésticas

En la actualidad, cientos de trabajos han confirmado la ubicuidad, extensiéon e importancia del
fenémeno de las variaciones en la practica médica, que se ha convertido en una notoria fuente de
preocupacion para la comunidad sanitaria y la sociedad en general. Las pruebas diagnésticas no se
libran de este fenémeno. Para intentar explicar esta variabilidad se han formulado diversas
teorfas, siendo la mas consolidada actualmente la llamada hipdtesis de la incertidumbre. Esta
teorfa reconoce la importancia de la morbilidad, de la estructura demografica, caracteristicas
socio-econdmicas y otras particularidades de cada poblacién, que determinarfan la variabilidad en
la decision de los pacientes de buscar o no atenciéon médica en presencia de sintomatologias
similares, pero el nucleo esencial de la variabilidad se atribuye a la mayor o menor disponibilidad
de “evidencias” que relacionen las pautas diagnoésticas y terapéuticas con los mejores o peores
resultados clinicos para los pacientes.

Presume esta teoria que cuando las evidencias cientificas sobre lo que debe y no debe hacerse son
robustas, la variabilidad es escasa dado que la inmensa mayoria de los clinicos siguen estas pautas
que tienen un amplio consenso profesional (por ejemplo, realizar un analisis de liquido
cefalorraquideo ante un cuadro de fiebre con rigidez de nuca). Pero también presume que cuando
no existe este tipo de situaciones —y en atenciéon primaria la alta incertidumbre sobre las
consecuencias de una determinada estrategia es una situacion muy frecuente- las caracteristicas de
la oferta de servicios sanitarios es el principal determinante de los servicios que recibe una
poblacion. Entre estas caracteristicas hay que citar el volumen de recursos humanos, la
organizacion de los servicios (tipo de sistema sanitario, sistema de pago e incentivos a médicos,
tipos de indicadores, la organizacién de la especializacion, docencia, tamafio y tipo de centro,
etc.), la formacién de los profesionales y, también, los modos de difusiéon e implementaciéon del
conocimiento (difusién de resultados de investigacion, promocion de la industria, adhesion a las
guifas de practica, etc.). Los conceptos clave en esta teorfa serfan los de incertidumbre (cuando no
existe evidencia cientifica sobre la efectividad de las estrategias alternativas en una situacion
concreta) e ignorancia (cuando existe evidencia cientifica sobre el valor de las pruebas o
tratamientos, pero el médico la desconoce o, aun conociéndola, emplea otras pautas).
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Las propuestas basicas de la hipétesis de la incertidumbre pueden resumirse en: 1) las diferencias
en morbilidad y otras variables de la poblacién no explican sustancialmente las variabilidad en la
utilizaciéon de recursos entre areas con estructuras de poblacién y morbilidad similares, 2) la
variabilidad es minima cuando existe acuerdo entre los clinicos sobre el valor -relaciéon entre
beneficios y riesgos en una situaciéon clinica concreta- de una tecnologfa médica y, 3) sélo en
presencia de incertidumbre (o por ignorancia) los clinicos desarrollan estilos de practica
diferentes, que serfan la principal fuente de variaciones, pruebas innecesarias, y tratamientos
inadecuados. Estos estilos de practica estarfan influidos sobre todo por factores de la oferta y las
variaciones geograficas en areas similares serfan sobre todo un marcador de sobreutilizaciéon de
tecnologias -sujetas incertidumbre- en las areas geograficas con mayor disponibilidad de recursos.

Esta idea general de sobreutilizacion no es contradictoria con la existencia de posibles
situaciones de subutilizacion (en este caso, pacientes que deberfan recibir una prueba diagnostica
adecuada a su situacion) y de malutilizacion (pruebas, con indicacién adecuada o no, realizadas de
forma incorrecta). Por ejemplo, es posible combinar un elevado volumen de densitometrias en
mujeres de bajo riesgo de fractura con el descuido diagnéstico de aquellas que ya tienen fracturas
osteoporoticas.

Intervenciones de reduccién de la utilizacién de pruebas diagnoésticas o de
pruebas inadecuadas.

Incrementar la evidencia disponible y el conocimiento del razonamiento diagnéstico formal (una
adecuada valoracion de las probabilidades pre y post-prueba, y del valor de las pruebas en el
contexto de la atencién primaria) parecen estrategias razonables en este contexto. Sin embargo, y
pese a que los clinicos aumentan su conocimiento en estas areas, la efectividad de estas estrategias
es inconsistente y, en otras ocasiones y pese a que reducen el volumen de pruebas o de pruebas
inadecuadas, lo hacen de forma insuficiente.

Las intervenciones dirigidas directamente a la reduccién de las pruebas inadecuadas se han
desarrollado de forma diferencial segun se tratara de tecnologfas de alto coste unitario y baja
utilizaciéon (tecnologias big ticket, como las pruebas de resonancia magnética o tomografia
computarizada) o tecnologias de bajo coste unitario y alta utilizacion (l#tle ticket, como la pruebas
de bioquimica convencional). En el primer caso, el método mas frecuente es la revisiéon de la
historia clinica mediante protocolos o juicios expertos para evaluar la adecuacion de la prueba
(método RAND), mientras que en el segundo caso se utilizan intervenciones (sin evaluar la
adecuacién caso a caso) con componentes formativos (en analisis de decisiones, en el valor de
una prueba, introducciéon de guias de seguimiento voluntario, etc.), de retro-informacion (clinica,
de costes, de utilizacion, individual, comparativa) o intervenciones administrativas como cambios
en los formularios de peticiéon o incentivos o la aplicacion administrativa de guias de practica.
Pero también es posible emplear estrategias indirectas como los sistemas de financiacién
capitativa, las barreras a la demanda como copagos o visados (estos ultimos muy empleados por
las aseguradoras privadas), la incorporacion general de procesos de mejora, y otras. La
combinacién de estas estrategias con las formativas es, probablemente uno de los posibles
caminos de mejora en este campo.
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SINTESIS

Diagnosticar puede ser dificil. Y especialmente dificil en Atencién Primaria donde las
enfermedades graves son relativamente raras, se trabaja fundamentalmente con sintomas que en
buena proporcién no traducen problemas organicos y los médicos generales son constantemente
bombardeados con guias de practica y estudios de validez/exactitud de pruebas diagndsticas que
ignoran el contexto en el que se desenvuelve la atencién primaria.

Diversos factores estan contribuyendo a la sobreutilizacion de pruebas diagndsticas, al
sobrediagnoéstico y, probablemente, a un buen nimero de tratamientos innecesarios asociados a
estos diagnosticos (Todos los diagnosticos son formulaciones provisionales disefiadas para la
accion)."™

Los estudios de pruebas diagnosticas no ofrecen, como norma, la informacion que requieren los
médicos de atencién primaria para el tipo de pacientes que atienden y los procesos diagnésticos
que abordan.

Existe una panoplia de intervenciones posibles para abordar estos problemas, pero posiblemente
falta realizar un diagnéstico de la situaciéon en nuestro entorno y tomar las decisiones sobre la
combinacién de estrategias y dosis mas adecuada al contexto del SNS.
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