CONTRIBUCION ESPECIAL

Del diagnostico a la investigacion, camino
Importante en Medicina.
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A lo largo de la historia de la medicina se ha generado e conocimiento que actualmente se tiene; sin embargo, se
debe reconocer que aun se busca respuestas aun sinnimero de preguntas rel acionadas a diferentes temas o patol ogias,
de la misma manera existen aun hipétesis por corregir o validar.

El proceso deinvestigacion debe estar ligado alacienciamédicay debe cursar entreladudacompulsivaeirraciona
a cuaquier definicion, diagndstico o tratamiento y la pasividad de aceptar cualquier recomendacion presentada en
este u otro pais, sin antes demostrar su utilidad local.

Lainvestigacion debe estar encaminada en forma racional, estableciendo una duda basada en la experiencia pero
conducida dentro de un proceso cientifico, cuidando que los conceptos éticos protejan a los pacientes de posibles
abusos, pero sin e temor de discutir o enfrentar teorias que se creen inequivocas o perfectas.

Al respecto discutiremos dos gjemplos diferentes en los que sé apreciard como la duda razonable encaminada
mediante unainvestigacion permite cambiar una politica de salud y en segundo término, como €l deseo deinvestigar
puede generar conductas que lleven a procedi mientos diagndsticos no siempre (tiles o indispensables.

Un gemplo esquelamortalidad infantil enlospaisesdel tercer mundo tiene como causaimportante alaenfermedad
respiratoriaaguda. Esto generd un esfuerzo multinacional encabezado por laOrganizacion Mundia delaSalud (OMS)
y laOficinaPanamericanade Salud, graciasal cual, se elabord un programaagresivo de manejo de patologiarespiratoria
con € objeto de disminuir la mortalidad infantil. Este programa, esta basado en €l reconocimiento de sintomas y
signos sencillos que pueden ser aplicados por personal no necesariamente médico. Se basd en la idea de poder
reconocer a los casos graves o muy graves, poder medicarlos con antibidticos y de esa manera proteger su vida.
Durante la década del 80, el Ministerio de Salud auspicié y difundié este protocolo de manejo.

Mientras esto ocurriaen nuestro pais, en el vecino pais de Chile se suscitd la controversia en cuanto alaaplicacion
de dicho programa de salud. Si bien es cierto se debe resaltar que las tasas de mortalidad infantil son diametralmente
opuestas para el mismo periodo (arededor de 80 por 1000 en Per( y de 15 por 1000 en Chile). En Chile existiala
impresion de que la patologia respiratoria se debia de manera importante a causas bronquiales, vale decir a
broncoespasmo, patologia respiratoria que no debiera ser manejada mediante antibidticos, sino con medicacion
broncodilatadora. Se produjo un enfrentamiento que debio ser aclarado mediante la investigacion de la patologia en
esepaisy lafinal elaboracion de un protocolo de manejo queincluyé el reconocimiento delasibilanciarespiratoriay
Su manejo respectivo con broncodilatadores.
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En & Per( seaplicabad programasin modificaciones,
sin embargo, se generd la necesidad de investigar y
evaluar la importancia de la patologia respiratoria
asociada a broncoespasmo. Es asi como en 1993 se
publicd un primer trabajo que modifico el concepto de
manejo de |la patologia respiratoria de broncoespasmo,
demostrando que un esquema sencillo y barato
empleando inhaladores puede ser igualmente efectivo
gue el hasta entonces clasico esquema de manejo de
asma con nebulizadores, recomendado por laliteratura
de hablainglesa, seguido por unaserie de publicaciones
gue sustentaron laimportanciade lapatol ogiarelacionada
a broncoespasmo en la ciudad de Lima (1-4).

En 1994 se encontr6 que e 16.6% de las causas de
consulta en emergencia pediatrica era broncoespasmo,
por encimade las neumonias bacterianas (5). En €l afio
1995 se realizd una investigacion de prevaencia de
sintomas respiratorios en el distrito de Santiago de
Surco, que demostré que un 15% de los nifios entre los
6y 7 afosy de los nifios de 13 a 14 afios podrian ser
portadores de asma (6,7).

En ese mismo afio se generd €l primer programapiloto
dentro del Ministerio de Salud para el manejo de asma
en el cono norte de Lima, intentando entrenar al per-
sonal médico del area a reconocer la sibilanciay a su
manejo con broncodilatadores en forma mas agresiva
gue la recomendada por el Programa Nacional de
Infeccidn Respiratoria Aguda. Esimportante mencionar
gue en las instituciones de la Seguridad Social, desde
fines del 93, se habia iniciado un programa de asma
encaminado a manejo ambul atorio delos pacientes con
asma, y que para entonces habia logrado registrar e
incluir amuchos asmaéticos, pero gue aun hoy, adolece
de uniformidad de criterios o de medicamentos para el
manejo de los cuadros agudos.

En el afio 1996 se logré recopilar la informacion
respecto a manejo delapatol ogiarespiratoriaasociada
a broncoespasmo en la emergencia pediatrica del Hos-
pital Nacional Cayetano Heredia, demostrando su
importanciay como, con un esguemade manejo rpido
se puede controlar muy bien. Es mas, existia la
impresion que habia muchos pacientes que eran
transferidos al hospital como neumonia grave de
acuerdo al esquemade manejo del protocolo de OMSy
gue no eran mas que nifios portadores de
broncoespasmo (8).

Esto motivo un estudio en 1998, que si bien es cierto
es presentado bajo la perspectiva de la sibilancia,
demostrd como se pueden superponer |os diagndsticos,
ya que e 66% de los nifios que son manejados por
sibilancias hubieran sido diagnosticados de neumoniay

hubieran recibido antibiéticos, sin embargo estos
pacientes fueron manejados con broncodilatadores y
esteroides. El inconveniente de dicho estudio fue que
no existio seguimiento luego del alta, pero démosle
validez a diagndsticoinicial, y aceptemos que existe un
cruce de diagndsticos entre neumoniay broncoespasmo

(9).

En ese mismo afo e Ministerio de Salud, reconoci6
la importancia de la patologia relacionada a
broncoespasmo, de acuerdo al reporte de diagndsticos
queobtieney modifico € protocolo de manejo, indicando
el reconocimiento del broncoespasmo y el uso de
broncodilatadores por via inhalada. También en ese
mismo afo se sefiald en el Congreso Nacional de
Pediatria, la prevalencia de asma que podria estar
presentdndose en varias ciudades del pais (10-14).

Todo esto reforzd el concepto de la necesidad de
cambio dd esquemademangjo delapatologiarespiratoria
infantil, pasando de un esgquema de manejo de disefio
foraneo a un esquema mixto que reconoce las causas
de morbilidad respiratoria local, aplicando esquemas
terapéuticos sencillos y de bajo costo, logrando
simplificar e manejo con buenos resultados.

Lamentablemente el proceso de cambio demoré algo
mas de 5 afios, pero demostré la necesidad de estar
atentos alos cambios de morbilidad, parapoder adecuar
répidamente las respuestas programaticas a dichos
cambios.

En un segundo ejemplo es bien conocido en pediatria
gue a momento del nacimiento pueden presentarse
problemas, pero en especial veamos aguellos que se
relacionan a hipoxia perinatal. Existe literatura que
fomenta la investigacion o intenta encontrar en ella el
sustento para poder justificar determinadas pruebas de
diagndstico respecto ahipoxianeonatal o perinatal (15).
Nosreferimosal estudio delosgasesarterialesde cordén
umbilical a nacimiento, los cuales sumados a la
puntuacion Apgar, € examen fisico, los latidos intra
Utero, y otros permiten dar una idea del grado de
oxigenacion o mas bien hipoxiadel recién nacido.

Recientemente se suscit6 una discusion respecto ala
necesidad o no de los gases arteriales de corddn en un
recién nacido que nace luego de haberse detectado una
bradicardiaintraltero importante, disminucién marcada
delosmovimientosfetales, etc. y quelosgasesarteriales
del corddn, sobre todo e pH, correlacionaran con €l
diagndstico de hipoxiaintra Gtero (16,17).

Sin embargo, 10s mismos estudios demuestran como
este estudio (gases arterialesde corddn), no correlaciona
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con el prondstico del paciente, me explico, €l hecho que
los gases demuestren una severa hipoxia no
necesariamente significaque el pacientetendraunamala
evolucion posterior y dafio irreversible, o de manera
inversa

Por otro lado, existe €l criterio clinico, a partir de la
propia puntuacion Apgar en donde el valor del primer
minuto hace el diagndstico de hipoxia, mientras que €
valor de los minutos posteriores 5, 10 6 15, guarda
relacion con el prondstico del paciente (18,19).

La pregunta es, al suscitarse una situacion en donde
se produce el parto de un nifio que nace deprimido,
flacido, ciandtico, de quien se sabe que presentd
bradicardia intra Utero, ¢es importante € valor de la
gasometriaarterial parasaber que dicho paciente estuvo
en hipoxia?, con el consiguiente gasto del recurso o
tiempo de muestreo o personal paraello; mas aun si es
gue de todas maneras se actuard sobre €l paciente, en
una reanimacion enérgica, junto con la cual ademés se
puede usar medicacion. Siendo el estudio de gases
arteriales la medicion del estado de un momento
determinado, ¢esimportante, realmente, el conocer como
estuvo antes de la intervencion?, o tal vez es mas
importanteel conocer ¢cOmo quedd o como seencuentra
luego de laintervencién?.

Puesto qued diagndstico de hipoxiase puede sustentar
en los hallazgos clinicos mencionados, bradicardia,
Apgar bajo, depresion respiratoria, etc. Tal vez esindtil
el estudio de gases sanguineos en el corddn, el cual
evidentemente cambiara luego de la intervencion, mas
aln sino aportara una idea de prondstico futuro mayor
delaque proporciona el Apgar.

El proceso diagndstico en medicina se lleva a cabo
utilizando el método hi potético-deductivo (20), por otro
lado el verbo diagnosticar vienededistinguir o discernir
(21). En otraspalabras, € médico sebasaenloshallazgos
de la historia clinica y del propio examen fisico del
paciente, para generar de acuerdo a ello una o0 més
posibilidades diagndsticas que expliquen las razones de
las molestias del paciente. Posteriormente, es posible
gue el médico utilice una o mas pruebas para confirmar
e diagndstico presuntivo.

No es infrecuente que este proceso lleve a errores
gue el médico debe saber reconocer y modificar, puesto
que por elloy bien claro esta, el proceso de diagndstico
pasapor €l hecho delaverificacion, de poder confirmar
e mismoy de no ser asi, plantear otraposibilidad, hasta
lograr lamejor explicacion. Sin embargo, no estambién
infrecuente, encontrar situaciones en que el médico
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olvide esa constante necesidad de investigar, antes que
la sola aplicacién de conceptos o teorias generadas en
otras circunstancias o realidades que se enfocan a
précticas o situaciones diametralmente opuestas.

En realidad |os dos ejempl os antes presentados, son
dos posibles criticas que se pueden resumir en la no
aceptacion de unaidea, terapia o intervencién, sin an-
tes someterlas a una revision aungue sea tedrica, que
idealmente debiera ser investigada en lapréctica

Constantemente nos enfrentamos a situaciones
similares, |lamedicina se basa en € reconocimiento de
enfermedades, sobre la base de los reportes o
descripcionesrealizados por otros, que estan detal ladas
enloslibros. Puesto que es evidente que de algun lugar
debemos iniciar nuestro aprendizaje y esto se hace
basado en laexperienciaprevia, siempreesposibleque
ese conocimiento se hallasustentado en unaapreciacion
irreal 0 en un concepto equivocado.

Por ejemplo, lamayoriade textos de pediatria sefida
gue durante unainfeccién por sarampion, loscorticoides
estén contraindicados pues agravan €l cuadro a impedir
la respuesta inflamatoria del paciente, vale decir
impediran la capacidad de defensa del huésped frente
al virus agresor. Al buscar la literatura que sustenta
dicha opinidn, veremos que se basa en opiniones de
algunos médicos en la década del 40 6 50 quienes ta
vez, haciendo una abstraccién mental, generaron una
teoria que se convirtié en paradigma.

El gercicio delamedicina, desdelostiempos remotos,
se baso en larecopilacion de experiencias ganadas por
otros médicos. Actualmenteademésdeello debebasarse
en la ciencia 0 en procesos cientificos, porque si se
tratarasol o de generar experienciao conocimiento, cada
cual escapaz de generar el suyoy probarseasi mismo,
guelo quedice, esverdad. Por ello esque, graciasala
metodol ogia de investigacion, la que permite tener un
orden enlaformadeinvestigar o generar conocimiento,
podamos decir esto esreal y no inventado. Nos permite
aproximarnos, cada vez més a la verdad, pero insisto,
el concepto es aproximarnos alaverdad, no inventarla
ni ser duefio de ella.

En todo concepto debe existir un porcentaje de duda,
este debe de ser racional, que permita escuchar otras
opiniones sin perder la propia, pero que asu vez, evite
el enfrascamiento en el propio concepto, cayendo en €
posible espacio delo falso oirreal.

Esto requiere, en lamedida de lo posible, [levar una
teoria o concepto asu gercicio real y demostrar ali su
verdad, como en el primer gjemplo. Larealidad es que
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la mayoria de nifios que se enferman en los primeros
afos de vida lo hacen por cuadros respiratorios, la
mayoriapor causainfecciosa; por |o menos eso secreia,
pues en realidad no se habia practicado ninguin estudio
en el medio, que asi 10 demuestre. Sin embargo los
agentes pueden ser bacterianos o virales y no
necesariamente seresol veran con tratamiento antibi 6tico,
menos alin sera esa la tnica forma de enfrentarlos. Se
requirio evaluar cuales eran las causas de aquella
morbilidad parapoder producir alternativasterapéuticas
debgjo costoy defécil implementacion pero con eficacia
demostrada, paralograr resolver o enfrentar mejor dicha
morbilidad.

Es posible que la orientacién dada al programa de
OMS, se halla basado en la necesidad de dar a personal
no necesariamente médico, instrucciones sencillas que
puedan ser cumplidas en forma répida para poder
“cladificar”, omgjor dicho“ diagnosticar masfécilmente”.
Pero esta situacion generd dos inconvenientes:. primero,
gue tal vez se pensaba “clasificar” o “diagnosticar mas
fécilmente” a gunaenfermedad que realmente no ocurria
en esaformay, segundo, generd a nuestro entender, €l
error en el médico, quien esta obligado a interrogar y
examinar al paciente, ha poder aplicar un algoritmo de
manejo que pudo haber sido Util en otra area, pero no
necesariamente Util enlanuestra. Vale decir erréneamente
el médico dié mas vaor alo recomendado por OMS
gue lo que su propio juicio pudo generar, es decir no
investigo la clasificacion o mejor dicho no investigo
diagnostico.

El paso del diagndstico alainvestigacion no siempre
es sencillo pues requiere de algunas condiciones
esenciales; se requiere de informacion y del constante
sano cuestionamiento, repito el preguntarse, es real e
concepto que genera dicha teoria o dicho esquema
terapéutico. Claro esta, también es necesario insistir
gue estaduda, no debe ser compulsivay desorganizada,
por e contrario debe ser racional y constructiva, tal vez
selectiva (22).

Estambién facil caer en el tecnicismo puro, en degjarse
llevar por la estadistica 'y creer que si algo es 0 no es
estadistico o estadisticamente significativo, es 0 no es
Gtil; debemos de recordar que lo significativo en
estadistica es relativo a una probabilidad, que gira
arededor del 5% y a poder de una prueba, paralo cual
nos hemos puesto de acuerdo, pero gque no es indis-
pensable para todo, mejor dicho, no todo debe ser
estadisticamente demostrado. “ El valor del conocimiento
cientifico debiera basarse en su congruencia o
desarmoniay no por su significacion estadistica’, de la
misma manera“lavalidez estadistica no es una medida
del conocimiento humano, sino es una medicion de la

certeza’ (23).

Debemos ser racionales en nuestra investigacion
respecto a un diagndstico, por gemplo, o se requiere
de una radiografia para saber que en una fractura
expuesta de fémur, € hueso esta roto y que debe ir a
cirugia. Salvo gque se desee conocer si existe unalesion
previa que halla condicionado aguella fractura, como
cancer omielomamultiple. Por ello seexponed segundo
gjemplo, el cual representa una duda sobre si la
investigacion es necesaria 0 no, para demostrar algo
gue de hecho es evidente, pero que por sobre todo,
lgjos de aportar algo nuevo a diagndstico no aportard
nada para el tratamiento posterior.

No es infrecuente observar como se recurre a
procedimientos diagndsticos 0 ainvestigacioneslargas
y complejas para evidenciar o demostrar algo que ya
esevidente o conocido. Escierto quelosgasesarteriales
gue muestren hipoxemia con gran acidosis en un nifio
recién nacido, dan evidencia de dafio tisular y de un
periodo de hipo oxigenacién que puede o0 no provocar
un dafio irreversible, también es cierto que ayudan al
diagndstico, pero esa informacién ya se obtuvo de la
propiaobservacion del estado del paciente al momento
de nacer, es més esa informacion se conocia antes de
gue nazca, pues a presentar bradicardia intra Gtero
importante y anormal se esperaba que exista dafio e
hipoxiaen €l nifio.

Sefialando un jemplo paralelo, loslibrosde cuidados
intensivos definen alainsuficienciarespiratoriacuando
los gases arteriales presentan un valor de pCO2 mayor
de 50 mmHg y una pO2 menor de 60 mmHg. Sin em-
bargo, no siempre se requiere de los gases arteriales
para poder hacer € diagndstico, pues es evidente que
un paciente que no respira por ser portador de Guillan
Barre estard en insuficiencia respiratoria, de lamisma
manera un nifio que se presenta con dificultad
respiratoriaimportante, obnubilaciony cianosistambién
es portador de insuficiencia respiratoria. Tal vez, en
esos casos |la gasometria es Util como factor de
comparacion mas no como diagnostico pues este se
hace evidente antes de |a gasometria.

¢Debemos hacer uso o gasto de recursos en algo que
yaesevidentecomo diagnosticoy quelamentablemente,
de acuerdo a lo ya estudiado no brindara mayor
informacién para el futuro del nifio?. Mas alin s es
que, en cumplimiento del adecuado manejo, €l nifio sera
intervenido al nacer y de acuerdo alas respuestas alos
estimulos, laintervencion incluird ventilacion asistida
0 medicamentos, que de hecho cambiaran €l resultado
de aguellos gases arteriales de cordén umbilical, que
nos seran informados 10 6 mas minutos después,
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momento en el que deseariamos conocer el valor delos
nuevos gases arteriales, para evaluar s € tratamiento
estaredundando en su beneficio o conocer si actualmente
y apesar de la observacion, existe duda de su estado,
endondelaintervencion terapéutica puede estar cruzando
lalineay generando mayor dafio que beneficio, como
por gemplo una hiper oxigenacion, donde los gases
arteriales seran (tiles para frenar dicha intervencion o
reevaluarla

Retomando €l punto, no porque en otra realidad se
determine que se debe estudiar los gases arteriales de
cordodn, parapoder hacer €l diagnostico de hipoxianeo-
natal, y el término correcto debiera ser hipoxemia o aci-
demianeonatd , esto debe cumplirse. No porque seafirme
como se debe manejar los casos de enfermedad
respiratoria, debe asumirse dicho esquema sin dudas ni
murmuraci ones.

Siempre es posible que tal o cual medida diagnostica
0 terapéutica se base en la necesidad de generar una
respuesta a otra necesidad, por giemplo en los Estados
Unidos de Norteamérica, esto se puede deber a causas
legales, como la necesidad de sustentar un diagnéstico
por un problema médico legal, en donde si se hace
necesario €l tener un valor de gases arterial es para poder
demostrar alos que ho creen o no conocen, que e nifio
s eraportador de hipoxemiay/o acidemianeonatal. Pero
eso es materia de otra discusion, pues hasta que punto
se debera actuar para € futuro, para evitar problemas
de critica o de incredulidad, ya que esto pasa por la
dudaalapalabradel médico o delosmédicos encargados
del paciente y de responsabilidades econdmico legales.

Debe quedar claro e individualizarse, aunque no
siempre es facil, € porqué se toman ciertas decisiones,
e porqué seestudiatal o cual punto, €l porqué se decide
tal o cual esguema terapéutico. Se debe tratar de no
recibir influencias que no estan af ectadas por las mismas
situaciones o realidades. Se debe adaptar las acciones a
las situaciones |ocales siempre dentro delalégica, ética
y ciencia médica

Es importante el considerar una evaluacion de la
metodol ogia planteada, dentro de un esquemade critica
constructiva repito, no anarquica, por €l solo hecho de
no cumplirla. Se hace con el objetivo claro de adaptar €
conocimiento a la realidad local, validarlo o
complementarlo y porque no, algunos casos corregirlo,
en pocas palabras, hacer del diagndstico una
investigacion, una puerta abiertaque nos permitaayudar
al paciente, dandole la seguridad de poder resolver €l
problema de é o de los que le pudieran seguir. Toda
experiencia es vélida, pero debe tenerse un orden, ser
sistematica, una metodologia que permita corregir

66 Rev Med Hered 11 (2), 2000

errores, porque €l acto médico es un acto humano y
por lo tanto falible pero a su vez perfectible; laesencia
delamedicinaestaen su cienciay ellase construye dia
a dia, diagnostico a diagnéstico, reevaludndose y
revaloréndose.
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