MEDICINA BASADA EN EVIDENCIA

Diagnéstico Clinico y Toma
de Decisiones en Medicina Ambulatoria

Dr. Klaus Piischel
Médico Familiar. Programa de Medicina Familiar Universidad Catélica de Chile.
Master en Salud Piblica Universidad de Washington, EEUU.
.y Dr. Joaquin Montero '
Médico Internista. Jefe Programa de Medicina Familiar Universidad Catdlica. Master en Salud Piblica
Universidad de North Carolina, EEUU.
Dr. Manvel Chacén
Médico Internista. Programa de Medicina Familiar Universidad Catélica de Chile.
Dra. Blanca Pefialoza ‘
Médico Familiar. Programa de Medicina Familiar Universidad Catélica de Chile.

Este arficulo analiza algunas de lus diferencias mas relevantes existentes entre el mundo hospitalario y el mundo de la medicina ambulatoria. Estas diferencias afectan
de forma significativa ln manera de evaluar los sintomas y problemas planteados por el paciente, la forma de realizar el examen fisico y lu inferpretacian de los
examenes de laboratorio. El modelo de entrevistamédica en el escenario ambulatorio debe basarse en una aproximacion hipotético-deductiva que considere en forma
integral lus variables biomédicas y psicosodales que plantea el paciente. El examen fisico alcanza mayor eficada cuando esta dirigido por la entrevista médica. La

utilidad del examen fisico y de los examenes de laboratorio es significativa cuando existen ltos niveles de incertidumbre en la entrevista médica. Los elementos
analizados respecto al modelo de abordaje de los problemas dinicos, ln aproximadan al examen fisico y la manera de evaluor la utilidad de los examenes de

laboratorio permiten una aproximacion més eficaz y efidente para enfrentar la foma de dedisiones en el ambito ambulatorio. La informacon obtenida en el proceso

- di s un i onsiderarse junto con las expectativas

INTRODUCCION: ,
EL PARADIGMA AMBULATORIO

El “viraje ambulatorio” que ha experimentado la medicina es un fené-

meno unversal que ha impactado especialmente la medicina familiar -

(1,3). La aparicién de enfermedades crénicas, el desarrollo de la tecno-
logfa, la contencién de costos asi como la necesidad de “acercar la
medicina a la vida de las personas y su contexto familiar y social” han
sido algunos de los factores que se han  atribuido al impresionante
desarrollo del 4mbito ambulatorio de la medicina (1 4).

El fenémeno del “virajeambulatorio” ha permitido reconocer cada vez
con mayor claridad las distinciones entre el mundo hospitalario tradi-
cional'y el mundo de la medicina ambulatoria (5,6). El “mundo de la
atencién médica ambulatoria”, puede definirse como aquella parte de
la atencién médica general que se desarrolla fuera del hospital y est4
vinculada a la estrategia de atencién primaria de salud (1).

La fuerte interaccién de variables biomédicas y psicosociales en la pre-
sentaci6n de los problemas clinicos, el alto nivel de incertidumbre
asociado a la falta de control e incapacidad de monitorizar las variables
en juego, asf como las limitaciones del tiempo en la evaluacién médica
de los pacientes son factores que le otorgan al escenario ambulatorio
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del lonificar la toma de dedsio

una especificidad y complejidad propias (4,7).

Las caracterfsticas del “mundoambulatorio” afectan significativamente
la presentacién de los problemas clinicos asf como-también la utilidad
de los exdmenes de laboratorio que ayudan (“a veces”) a definir los
diagndsticos clinicos y el manejo de los pacientes. La aplicacién de
modelos de medicina tradicionales intrahospitalarios en el &mbito
ambulatorio pueden provocar importantes errores en el diagnéstico
de los problemas de los pacientes y llevar a erradas practicas de manejo
(5;0).

¢De qué manera se debiera enfrentar la problemitica de un paciente
en el 4mbito ambulatorio? ;Cémo establecer una interaccién adecua-
da que permita identificar problemas médicos, familiates y psicosociales
en una consulta de 15 minutos? ;Cémo evaluar la utilidad de los
exdmenes complementarios en el escenario ambulatorio? ;Cudndo es
de mayor relevancia su solicitud?

Estas son preguntas con las que trabajamos a diario para tomar deci-
siones en el escenario ambulatorio. Este articulo pretende avanzar en la
respuesta a estas interrogantes utilizando elementos de la practica y la
epidemiologfa clinica. En la primera seccién se analizard la presenta-
cion de sintomas y problemas del paciente en el &mbito ambulatorio y
algunas de sus diferencias con el escenario hospitalario. Enseguida se
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presentard un modelo de evaluacion clinica que permita abordar esta

problemitica en el contexto de la medicina ambulatoria. En la tercera
parte del articulo, se analizaré el rol del examen fisico en la practica
ambulatoria y las situaciones de mayor y menor utilidad. Finalmente,
se discutiré el rol de los exdmenes de laboratorio y su interpretacion en
el &mbito ambulatorio.

EL ESCENARIO CLINICO Y LA VALORACION
DE PROBLEMAS y SINTOMAS DEL PACIENTE

La cefalea es un sintoma de consulta frecuente en el escenario ambula-
tofio asi como también en el dmbito de los setvicios de urgencia o
consulta de especialidades. Sin embargo, la forma de presentacién y la
prevalencias de las etiologfas responsables del sintoma es diferente en
diferentes contextos clinicos.

En lafigura 1 puede observarse quea pesat de que todos los pacientes
se presentan con el mismo sintoma de cefalea en los distintos escena-
tios clinicos, la prevalencia de lesiones intracraneanas varfa en cadauno
de ellos siendo menor en la consulta ambularoria general que en la

Figura 1. Prevalencia de Jesiones cerelrales en pacientes
consultantes por cefalea en diferentes escenarios clinicos
Prevalencia Anhedonia
10 000 Dolor abdominal
0.0001 Pacientes con Cefalea en Falta de fuerzas
la Comunidad Rinorrea
Problemas Laborales
5000
0.0002 # onsulta Ambulatoria General.
5 100
0.01 Consulta Especialista
50
0.05 Consulta Servicio de Urgencia
|
1 Lesion Intracerebral

Weingarten, 1992

}Zm‘ranz,1994 )

consulta de un especialista o la de un servicio de urgencia. Es impot-
tante recalcar que la mayorfade los pacientes con lesiones intracraneanas
y cefalea consultardn en el nivel ambulatorio, sin embargo, la frecuen-
cia relativa con que el médico ambulatorio contacte €stos pacientes
serd menor que en Otros escenarios.

El perfil de pacientes con cefalea es diferente en diferentes escenarios
clinicos. Al comparar dos series clinicas de pacientes consultantes por
cefalea en una clinica de atencion médica ambulatoria con aquellos
atendidos en un en un servicio de urgencia (Tabla 1), puede observarse
que un relativoalto porcentaje de los pacientes en el servicio de urgen-
cia presentan lesiones intracraneanas en relacién a los pacientes evalua-
dos en policlinico, donde etiologfas como trastornos psiquidtricos 0
sinusitis son mis frecuentes. ; Se les “escapa’ a los médicos generales
ambulatorios los pacientes con cefaleay Jesiones intracraneanas o se les
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escapa a los médicos de urgencia los pacientes con cefalea y sinusitis?
Probablemente ninguna de las dos situaciones es cierta y ambos médi-
cos estan viendo grupos de pacientes distintos.

Ademis del diferente perfil etiolégico del sintoma en diferentes esce-
narios clinicos, la forma de presentacion del sintoma difiere
significativamente en los diferentes 4mbitos. El espectro de proble-
mas biopsicosociales referidos por el paciente en el dmbito ambulato-

Tbla 1. Etiologia de cefalea en dos series de diferentes escencarios clinicos

ATENCION AMBULATORIA SERVICIO DE URGENCIA

MIGRANA 19.5%
ENF MEDICAS 16.6%
ENFORG CEREB 14.4
(HEMORR CER 33
(HEMORR SUB AR 42
(TU CEREBRAL 22
TRAST PSIQ 13.0
ENF FEBRILES 9.6
OTRAS 26.9

TRAST. PSIQUIAT  19.5%
SINUSITIS AGUDA  16.3%
MIGRANA 12.0
ENF FEBRILES 1.5
INFLUENZA/RESF 5.0
NEURALGIAS 3.0
PERIMENSTRUAL 3.0
DISF ATM 2.4
OTRAS 343

~

N PROB ASOCIADOS NE
N=104

N PROB ASOCIADOS 3.1
N=159

(MORREL,1991) (ZARRANZ, 1994)

rio es significativamente mayor que €n el &mbito hospitalario (5,0)-
Esto ha sido también representado en la figura 1. Asociadoa la cefalea
es frecuente que los pacientes enel escenario ambulatorio refieran ade-
mis sintomas de otra indole, como problemas osteomusculares, emo-
cionales y familiares, que pueden o no tener una interaccién directa
con el sfntoma (5,6). La jerarquia de los problemas, planteada por el
paciente, también es diferente en el escenario ambulatorio respecto al
4mbito intrahospitalario. El problema biomédico de mayor impor-
tancia para el médico, es con frecuencia, de segunda o tercera impot-
tancia para el paciente en el escenario ambulatorio. La “cercania” del
paciente con su cotidianeidad, su rutina diaria, su realidad laboral,
conyugal o afectiva, pueden hacer que el problema biomédico quede
inmerso dentro del conjunto de aspectos de la vida diaria que el pa-
ciente esta experimentando al tomar contacto con el médico en el
escenario ambulatorio. La “rutina” del paciente esta mds cercana a la

‘medicina ambulatoria que a la medicina intrahospitalaria.

EL MODELO DE ENTREVISTA

Las diferencias en el espectro etiologico de los sintomas experimenta-
dos por los pacientes en el escenario ambulatorio, la amplitud de pro-
blemas psicosociales planteados por ellos y las restricciones de tiempo
existentes en el escenario ambulatorio, hacen necesario un modelo de
entrevista médicadiferenteala utilizada en el contexto intrahospitalario
(5,7) (figura2).

La obtencién de la “anamnesis” es deci, el “interrogatorio para cono-
cer los antecedentes patoldgicos de un enfermo” (8) que representa el
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modelo intrahospitalario habitual, esta basado en un modelo de entre-
vista inductivo-exhaustivo. Este pretende “agotar cada sintoma” plan-
teado por el paciente, sepatando y analizando cada problema por sepa-
rado, tiene baja tolerancia a la incertidumbre, y considera los aspectos
psicosociales como datos secundarios, auxiliares en el diagnéstico y
manejo del paciente. Este modelo es ineficaz para enfrentar la realidad
del escenario ambulatorio, que requiere una aproximacién més inte-
gral para comprender todas las variables en juego y facilitar el manejo
del paciente (5,9,10).

Figura 2. Modelo de entrevista: Historia vs Anammesis

METODO DIAGNOSTICO
AMBULATORIO TRADICIONAL
HIPOTETICO-DEDUCTIVO VS  INDUCTIVO EXHAUSTIVO
» Integral ¢ Especifico

» No focalizado a un o “Agota” el sintoma

Sintoma sino a problemas

e Variables
psicosociales tienen

baja prioridad

» Considera variables psicosociales

‘e Busca establecer
diagnéstico
especifico

» Busca identificar problemas y
tomar conductas

» No dirigido a realizar
“diagnéstico especifico”

» Maneja incertidumbre ¢ Baja tolerancia a

incertidumbre

En el escenario ambulatorio, la “anamnesis” requiere ser reemplaza-
da por “la historia del paciente y su contexto” en un modelo integrador
de tipo hipotético-deductivo (5,6,11). Aqui, la estrategia consiste
en dejar que el paciente plantee los diferentes sintomas en su propio
lenguaje, tolerando posibles confusiones o inconsistencias y abrien-
do pro-activamente el espacio para el relato de factores psicosociales
asociados a los sintomas referidos por el paciente. En el modelo hi-
potético-deductivo, el médico integra sintomas y factores del con-
texto psicosocial del paciente y establece hipétesis diagndsticas y de
trabajo en torno a ellos. Este modelo permite mayor eficacia y efi-
ciencia en la evaluacin clinica ya que integra las variables en juego
en el diagnéstico y permite priorizar los problemas a abordar.

Una paciente con un duelo reciente, dificultades econémicas, y cefa-
lea es claramente diferente a una paciente con cefalea reciente, sin
sintomas depresivos o de ansiedad. El enfrentamiento luego de ha-
ber realizado una historia integral, serd diferente para el mismo
sintoma.
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EL “VALOR PREDICTIVO” DEL EXAMEN
FISICO EN EL ESCENARIO AMBULATORIO

La pregunta central, que surge luego de obtener la historia de un
paciente, es la utilidad del examen fisico para corroborar, descartar o
complementar las hipétesis surgidas en la entrevista. Diversos estu-
dios han mostrado que el examen fisico aporta poco mas en el diagnds-
tico de los problemas que una adecuada entrevista (5,11). De esta
manera, el examen fisico es un “test” que en ocasiones modifica poco
la sospecha clinica, que surge de la entrevista. En términos de
epidemiologfa clinica podriamos decir que si la probabilidad pre-test
o sospecha clinica es alta para un determinado cuadro clinico luego de
la entrevista (ej. trastorno depresivo o sindrome ulceroso), el examen
fisico (o test) modifica poco la probabilidad post-test de tener la enfer-
medad. La probabilidad post-test equivale en este casoal valor predictivo
positivo del test y esta determinada principalmente por el grado de
sospecha clinica . De esta forma, si por ejemplo la sospecha clinica
(probabilidad pre-test) para un sindrome ulceroso es muy alta por la
historia, el “valor predictivo del examen fisico” es decir, la probabili-
dad de que el paciente tenga una tlcera dado que presenta dolor a la
palapacién abdominal es también alta pero no se ha modificado
significativamente respecto de la probabilidad obtenida sélo por la
historia. El examen ha aportado poco. Mas ain, si el exdmen hubiera
sido normal (ausencia de dolor a la palapacién) lo mds probable sigue
siendo que el paciente tenga un dolor abdominal de tipo ulceroso. La
historia en este caso, induce un alto nivel de sospecha y se modifica
poco con el examen fisico.

Como podemos ver el examen fisico es una funcién de la historia. El
“examen fisico le pregunta a la historia: ;que hago?”, debe ser “dirigi-
do” por la historia. Esto es especialmente relevante en el 4mbito am-
bulatorio en donde la multiplicidad de problemas planteados y las
restricciones de tiempo requieren que se obtenga el maximo provecho
de un examen fisico dirigido. El examen fisico alcanza su mayor utili-
dad cuando existe un alto nivel de incertidumbre luego de la entrevis-
ta médica. Es allf donde el examen fisico puede modificar
significativamente la sospecha clinica o probabilidad pre-test. En el
caso de un paciente con dolor abdominal y vémitos, la presencia de
dolor en el hipocondrio derecho y la ictericia observada en el examen
fisico pueden elevar (o “aclarar”) importantemente la probabilidad de
presentar un cuadro de origen biliar. Aqui, el examen fisico ha sido de
utilidad para disminuir la incertidumbre de la historia, ha modificado
significativamente la probabilidad diagnéstica.

En un estudio realizado a todos los pacientes consultantes en un afio a
una clinica ambulatoria en Inglaterra, el niimero de sistemas exami-
nados por los médicos estuvo directamente relacionado con el nivel de
incertidumbre respecto a la hipGtesis diagnéstica al finalizar la entre-
vista (5). A mayor incertidumbre, mayor niimero de sistemas exami-
nados (tabla 2). De esta forma, en el modelo de practica ambulatoria,
el examen fisico es dindmico y se adapta a las exigencias y los grados de
certidumbte obtenidos en la historia. Su utilidad esta fuertemente
determinada por ella.
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Tubla 2. Relacion entre niimero de sistemas examinados

y grado de certeza diagndstica en la entrevista

SINTOMA |CERTEZA DG [SOLO1SIST |20+

EXAMINADO |SIST EX

Odinofagia 89% 95% 5%

Otalgia 71% 98% 2%

Tos 76% 87% 13%

D. Precordial |  49% 66% 33%

Cefalea 33% 63% 37%

T digestivo 26% 55% 45%

N= 1446 Consultas.
Adaptado de Morrel, 1991

EL ESCENARIO AMBULATORIO Y LA UTILIDAD
DE LOS EXAMENES DE LABORATORIO

La utilidad de los exdmenes de laboratorio sigue principios muy simi-
lares a los descritos en el andlisis del examen fisico. De hecho, hemos
planteado el examen fisico como un test complementarioa la historia.
Existen dos aspectos a evaluar al analizar la utilidad de los exdmenes de
laboratorio y que presentan aspectos particulares en el dmbito ambu-
latorio. Estos son la validez del test y su valor predictivo.

Validez de un examen:

La validez de un test esta compuesta por dos factores: su sensibilidad y
su especificidad. La sensibilidad, se refiere a la probabilidad de que el
test sea positivo dado que la enfermedad esta presente. La especifici-
dad es la probabilidad de que el test sea negativo dado que la enferme-
dad no existe (12).

Lafigura 3 presenta un ejemplo de un test con una sensibilidad de un
70% y una especificidad de un 60%. La sensibilidad y especificidad
de un test dependen basicamente de las caracterfsticas del test y no de
la frecuencia de la enfermedad en un determinado escenario. Sin em-
bargo, existen diferencias en el &mbito ambulatorio y hospitalario que
afectan la validez de los test en estos escenarios. La sensibilidad y espe-
cificidad del factor reumatoide presenta diferentes valores en distintos
escenarios. De esta forma, para un grupo de pacientes con la misma
patologfa , artritis reumatoide, los valores de sensibilidad publicados
varfan desde 30% hasta 70% (13-16). Al analizar con mas detalle la
informacién, puede observarse que los valores de sensibilidad tienden
a ser menores en grupos de pacientes con artritis reumatoide pertene-
cientes al 4mbito ambulatorio vs. aquellos pertenecientes al dmbito
hospitalario que tienden a presentar valores de sensibilidad para el test
mas elevados.

¢/Cémo puede entenderse esto si en ambos escenarios los pacientes
tienen la misma enfermedad y estamos considerando un mismo test
en laboratorios equivalentes?

La respuesta se encuentra sin duda en las diferentes etapas en que se
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Figura 3. Validez de los exdmenes para ol diagnistico

1. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DEL TEST:

SENSIBILIDAD: PROBABILIDAD DE QUE EL TEST SEA +DADO ENFERMEDAD +
ESPECIFICIDAD: PROBABILIDAD DE QUE TEST SEA - DADO AUSENCIA DE ENFERMEDAD
Ejemplo: Supongamos que en una poblacion de 1000 pacientesla prevalencia de una enfermedad es 10% (100/1000). El test

detecta un 70% de los paci con la dad (sensibilidad 70%; 70/100) y es negativo en un 60% de aquellos sin
enfermedad (especificidad 60%; 540/900)
E+ | E—

A pesar de que la sensibilidad y especificidad del
MISMO test no cambia con la frecuencia o
prevalencia de la enfermedad, ellas son diferentes
en distintos escenarios dinicos. Como puede
entenderse esto?

T+ |70 360

L= 30| 540

Por ejemplo: Por qué el Factor Reumatoide tiene
Total 100 900 1000 unasensibilidad de 30% en cons amb graly 70% en

hospital ??
SENSIBILIDAD: 70% (30% F-)
ESPECIFICIDAD: 60% (40% F+)
PREVALENCIA: 10%

encuentran los pacientes con la enfermedad en ambos escenarios. En el
escenario ambulatorio los pacientes tienden a presentarse en etapas
mis precoces de la enfermedad que en el mbito hospitalario. De esta
forma, la sensibilidad del examen, es decir, la probabilidad de que el
test salga positivo en pacientes con la enfermedad, es menor en el
escenario ambulatorio que en el hospitalario a pesar de que en ambos
los pacientes tengan ya la enfermedad (figura 4). Inmediatamente po-
demos hacer el andlisis paralelo con el examen fisico. (Cudl serd la
sensibilidad del examen fisico en un paciente con apendicitis que con-
sulta las primeras horas en un consultorio respecto al mismo paciente
con apendicitis que consulta un par de horas después en el servicio de
urgencia?

Tablas 4. Efecto del estad clinico de la enfermedad en la sensibilidad del test

El ESTADO CLINICO delas enfermedades es DISTINTO en la consulta amb. general que en el
hospital o consulta de especialidades. En la consulta ambulatoria la enfermedad esta en una etapa
inicial y el factor reumatoide es + en el 30% de los casos. En el ambito hospitalario (o de
especialidad) 1a enfermedad esta en una etapa mas avanzada y el test es + en un 70% de los casos.

| . =

\ |
T Estado Inicial Enfermedad Estado Avanzado de Enfermedad
E+ E- E+ E-
T+ | 30 360 T+ 70 360
T- ! 70 540 T- 30 540

Consulta Ambulatoria General Hospital o Consulta Especial.
Sensibilidad: 70% Preval:10%

Especificidad: 60%

Sensibilidad: 30% Preval: 10%

Especificidad: 60%
A pesar de que la prevalencia en ambos casos es 1a MISMA (10%) la sensibilidad del test es diferen

te debido a la diferencia en la ETAPA dela enfermedad en cada caso.

Sin duda que la sensibilidad del mismo examen en el mismo pacien-
te con la enfermedad serd menor en el 4mbito ambulatorio. De esta
manera, el momento en el cual un paciente se encuentra en la historia
natural de su enfermedad afecta fuertemente la utilidad del test o

examen solicitado.
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Valor predictivo de un examen:

En relaci6n al valor predictivo del test, su anlisis es semejante a lo
descrito para el examen fisico, es decir, la utilidad del test también
depende en forma importante de la probabilidad pre-test o sospecha
clinica de la enfermedad.

Si tomamos el caso de la paciente con cefalea analizada inicialmente y
asumimos que el scanner cerebral tiene una sensibilidad de 95% y una
especificidad también de 95% (18), es decir, una validez muy alta para
el diagnéstico de lesiones intracraneanas, podemos obsetvar en la tabla
3 cudnto modifica el test el diagnéstico de lesién intracraneana a dife-
rentes probabilidades pre-test o grado de sospecha clinica. Puede ob-
servarse que cuando la sospecha clinica de lesi6n intracraneana es muy
alta (¢j. 90% en un paciente con cefalea de origen reciente y signos
neurolégico focales), el resultado positivo del examen no afecta
significativamente el diagnéstico. La probabilidad (o VPP+) aumenta
de 90% a 99%. Adn mds, un examen negativo representa una alta
probabilidad (80%)de que el paciente no tenga una lesién intracraneana
que explique su sintoma, a pesar de tener una lesién al scanner (1-
VPP-). Esto representa muy probablemente un falso positivo. Lo in-
verso sucede con una muy baja probabilidad pre-test o sospecha clini-
ca, el resultado del examen no modifica sustancialmente la probabili-
dad de la enfermedad. De esta forma, puede observarse que al igual
que en el andlisis de la utilidad del examen fisico, los test de laborato-
rio alcanzan su médxima utilidad a niveles intermedios de probabili-
dad pre-test, es decit, cuando el nivel de incertidumbre diagnéstica, al
finalizar la historia es, alto (tabla 3).

Tabla 3. Efecto de la «Sospecha Clinica o Probabilidad Pre-Test en la Utilidad
del Examen Fisico o Examen de Laboratorio»

AMAYOR CERTEZA EN LA HISTORIA MENOR UTILIDAD DE EX FIS. O EX LAB.

SOSPECHA
CLINICA

(PROB PRE-TEST) 9% 90%

50% (10% |1%

PROBDE QUE PACIENTE
TENGA ENF. SI TEST

POSITIVO (VPP) 99.9%

99.4% [95% |68% 16%

PROBDE QUE PACIENTE NO
TENGA ENF. SITEST 16% 68%

a0,
NEGATIVO (VPN) 95%

99.4% |99.9%

SENSIBILIDAD / ESPECIFICIDAD TEST 95% / 95% TODOS CASOS
MC WHINNEY, 1995.

EL EXAMEN FISICO O DE LABORAT CAMBIA LA CONDUCTA SOLO EN
NIVELES ALTOS DE INCERTIDUMBRE (50% DE QUE EXISTA O NO ENF)

En sintesis, vemos que la utilidad de los test de laboratorio debe ser
considerada en forma diferente en el &mbito ambulatorio ya que el

momento de la historia natural de la enfermedad es distinto que en el -

terreno hospitalario y nuevamente vemos que la entrevista médica
dirige la utilidad del examen. Al igual que en el anlisis-del examen
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fisico, aqut, “el examen le pregunta a la entrevista ;qué hago, para qué
sitvo?”.

LA TOMA DE DECISIONES

La informacién obtenida mediante la entrevista, el examen fisico y los
exdmenes de laboratorio segin, se requieran, es necesaria pero clara-
mente insuficiente para planificar la toma decisiones. El proceso de
toma de decisiones requiere considerar la evaluacién medica con las
expectativas y necesidades percibidas por el paciente. La mayor parte
de las veces la “agenda médica” es diferente a la “agenda del paciente”
(6,17). Las decisiones que se tomen y sobre todo aquellas que se lleven
a la practica tienen que ver mas bien con la “agenda del paciente”. El
paciente realiza un balance de la informacién recibida con sus propias
expectativas y realidades familiares, laborales y sociales y toma decisio-
nes basado en ellas. _

Una de las tareas fundamentales del médico a lo largo de la evaluacién
medica es precisamente “leer” la agenda del paciente. Esta puede in-
cluir la expectativa de ser examinado fisicamente o de recibir la solici-
tud de exdmenes de laboratorio. Los valores culturales pueden influir,
por ejemplo, en las expectativas de un paciente de ser examinado fisi-
camente o de recibir una lista de exdmenes de laboratorio aunque
desde el punto de vista clinico estos sean de escasa utilidad. El proceso
de interaccién medico-paciente puede ir moldeando estas expectati-
vas para coincidir en una agenda comuin (6,17). El considerar la agen-
da del paciente tiene claras implicancias éticas, pero también practicas
al ser una variable tremendamente importante en la “adherencia del
paciente al tratamiento”. La “adherencia al tratamiento” no es mas
que fruto del grado de sintonfa que el paciente alcanza entre su “agen-
da” y la planteada por el médico.

CONCLUSIONES

La medicina esta experimentando a nivel mundial un viraje hacia lo
ambulatorio que plantea desafios distintos al paradigma
intrahospitalario.Las principales diferencias entre el &mbito de la me-
dicina ambulatoria e intrahospitalaria estan en el espectro de proble-
mas biopsicosociales que los pacientes plantean, el momento de pre-
sentacién de ellos, la incapacidad de controlar y monitorizar precisa-
mente las variables que afectan los problemas de los pacientes y las
exigencias de tiempo que el médico tiene en la evaluacién clinica.

Los factores descritos requieren de un modelo de entrevista médico
hipotético-deductivo, de un examen fisico dirigido y exigen que la
solicitud de exdmenes complementarios este basado en el grado de
sospecha clinica o probabilidad pre-test surgido de la entrevista. La
informacién obtenida de la entrevista, el examen fisico y los test de
laboratorio, requiere ser valorada en el contexto de las necesidades y
expectativas del paciente para avanzar as{ en la toma de decisiones.

Diciembre de 2000.
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