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Resumen

El progreso en la tecnologia ha puesto a dispo-
sicion del médico una gran cantidad de examenes
de laboratorio y estudios de imdagenes que le per-
miten confirmar y ampliar su diagnostico clinico
con gran capacidad para beneficiar a los pacien-
tes. Sin embargo, su uso inadecuado expone a los
enfermos a riesgos e incomodidades y ademas
aumenta los costos sin mejorar la atencion médica.
La vigencia de la aproximacion clinica a los enfer-
mos ofrece una solucion a este dilema. Aqui exami-
namos el problema, enumeramos las causas del
uso inadecuado del laboratorio y se proponen
algunas soluciones.

Palabras clave: clinica, laboratorio, aproxi-
macion clinica, examenes auxiliares.

Abstract

Clinic and Laboratory

Progress in technology has made available to
physicians a lot of laboratory tests and imaging
studies, allowing them to confirm their clinical
diagnosis and benefit patients. However, the inap-
propriate use of these resources, produces risks
and anxiety to patients, and also it increases costs
without improving medical care. The clinical
approach to patients offers a solution to this dilem-
ma. Here we analyze the problem, the causes of
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inappropriate use of the laboratory and some solu-
tions are proposed.

Key words: clinic, laboratory, clinical appro-
ach, auxiliary tests.

“Es vano hacer con mas lo que puede hacerse
con menos. La pluralidad no se debe postular sin
necesidad”.

Guillermo de Ockham (1.280-1.349)

Introduccion

El interés por este tema surgi6 de las reuniones
sostenidas por los jefes de servicios y departamen-
tos, el director, subdirector y administrador del
Hospital Domingo Luciani, en las cuales se plantea-
ba la queja de una utilizacion excesiva de los exame-
nes auxiliares. El jefe del laboratorio llevaba a estas
reuniones un paquete de exdmenes solicitados prin-
cipalmente en la emergencia y que nunca fueron
reclamados, es decir, los resultados no influyeron en
el diagndstico ni en la decision de hospitalizar o
egresar a los pacientes. Igualmente ocurria en los
servicios de diagnostico por imagenes. Las solicitu-
des no eran llenadas adecuadamente, las peticiones
eran excesivas y no bien justificadas. Todo esto con-
ducia a un consumo de recursos del cual el hospital
en muchas ocasiones no disponia, a una sobrecarga
de trabajo del personal de laboratorio y radiologia, a
un deterioro de los equipos, agotamiento de reacti-
vos e insumos. De manera que sentimos la obliga-
cion de averiguar las causas de esta mala utilizacion
de los exdmenes auxiliares y proponer algunas solu-
ciones. Esto nos llevo a plantearnos la vigencia de la
aproximacion clinica para diagnosticar y tratar ade-
cuadamente a nuestros pacientes.

MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 32 (1) - 2016 PAGINA 28



LA CLINICA Y EL LABORATORIO

Estas ideas representan un punto de vista perso-
nal. Cada Internista, segiin sea su experiencia,
puede aproximarse a este tema de manera distinta.
En algunos aspectos podemos estar de acuerdo
pero en otros en completo desacuerdo. El objetivo
es promover la reflexion y contribuir a mejorar la
conducta en la toma de decisiones al solicitar los
exdmenes auxiliares.

Planteamiento del problema

El inicio del siglo XX marc6 las bases del des-
pliegue tecnologico de nuestros dias. En solo unas
generaciones hemos ido de lo manual a lo mecani-
co, luego a lo electromecanico y de ahi a lo electro-
nico y después a la era digital.

En los ultimos 30 afios hemos entrado en una
verdadera revolucion cientifico-técnica, durante la
cual se ha producido un crecimiento exponencial
de los conocimientos. El lapso entre la generacion
y la aplicacion de la investigacion se ha reducido
notablemente. Hay un acceso universal a la infor-
macién y esto se extiende a todas las disciplinas.
Como consecuencia de los avances médicos y de
sus caracteristicas se ha erigido la percepcion de
una medicina dotada de amplios poderes y que esto
ha producido y producira una mejoria sustancial de
la atencion en salud. Se ha llegado a plantear, con
exagerado optimismo, “la vida sin enfermedad: la
busqueda de la utopia médica”".

Sin embargo, se han levantado voces de alerta,
exponiendo la otra cara de la moneda. Los nuevos
procedimientos diagndsticos y terapéuticos son
muy efectivos pero también muy costosos. La
mayoria de los analistas estin de acuerdo en que
los adelantos de la tecnologia médica elevan los
costos de la asistencia sanitaria mas que cualquier
otro factor individual y que quizds representen
hasta la mitad o dos tercios de los aumentos de los
costos por encima de la inflacion general®®.

En los paises desarrollados el gasto sanitario es
elevado y crece mas rapidamente que el producto
interior bruto. En USA, en 1.977, se indicaron 5
mil millones de analisis. Se calcula un incremento
anual de un 15%. En Canada, entre 1.976 y 1.992
el numero de analisis realizados anualmente se
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increment6 en mas de 130%; el costo de la utiliza-
cion del laboratorio aument6 de $33.29 por perso-
na en 1.979 a $103.36 en 1.992 ($ ajustados a la
inflacion). En un hospital cubano se practicaron en
promedio 17 analisis por enfermo y aproximada-
mente el 25% se consideraron innecesarios. El uso
inadecuado de los examenes auxiliares lleva a una
exclusion debido a la dificultad para la aplicacion
de los nuevos adelantos de la medicina a sectores
amplios de la poblacion”.

Por otra parte, la produccion de conocimientos y
la difusion de la informacion, sobrepasa la capaci-
dad de los médicos para mantenerse actualizados.
En el afio 2.004 se registraron 2 millones de articu-
los en mas de 20.000 revistas. Hay que tomar en
cuenta que las revistas solo publican del 15% al
30% de los trabajos que reciben. Los conocimientos
de los médicos se cuadriplican durante la vida del
profesional. Seguin otras opiniones, el conocimien-
to médico se duplica cada cinco afios y en el futuro
lo hara cada afio. En otras palabras, un médico ten-
dria que leer 20 articulos diarios para mantenerse
actualizado lo cual es humanamente imposible®'.

Entre los principales problemas derivados de lo
expuesto anteriormente podemos sefalar: eleva-
ci6n de los costos de la atencién médica, incomo-
didad y riesgos para el paciente y disminucion de
la experticia clinica.

De modo que, podemos concluir que la practica
médica actual no usa adecuadamente la tecnologia
auxiliar diagnostica y la sobre utilizacion de esta tec-
nologia no mejora la calidad de la atencion médica.

La clinica

El Clinico es un médico cuya funcion primor-
dial es cuidar a una persona enferma con el propo-
sito de aliviar el impacto que la enfermedad ha pro-
ducido en la totalidad de esa persona y para eso
debe detenerse ante el otro, ayudarlo, asistirlo. Su
labor consiste en prevenir la enfermedad en sus
semejantes y ayudarlos a recuperar su salud si
estan enfermos'*".

La medicina es una ciencia y un arte. Como
ciencia utiliza el método cientifico, siguiendo los



siguientes pasos: observar, describir, analizar, con-
firmar, tomar decisiones y actuar. Como ciencia, en
medicina hay posibilidades de refutar. Se pueden
invalidar conceptos o teorias a través de investiga-
ciones. Como arte, la medicina posee un valor per-
manente. Por definicion la medicina como arte se
asemeja a cualquier actividad humana hecha con
esmero y dedicacion. Utiliza un conjunto de reglas
necesarias para desarrollar de forma oOptima una
actividad. La medicina como arte es sindnimo de
capacidad, habilidad, talento, compasion y expe-
riencia. La practica de la Medicina es una combi-
nacion de conocimientos médicos, intuicion, expe-
riencia, €tica y juicio'*”.

Al respecto, ironicamente, William Osler aseve-
raba que “la medicina es la ciencia de la incerti-
dumbre y el arte de la probabilidad”. La medicina
no es una ciencia exacta y por ello los médicos rara
vez pueden predecir un resultado con absoluta cer-
teza. La incertidumbre acompana tanto al proceso
diagnodstico como terapéutico. El modo de cuanti-
ficar la incertidumbre es mediante las probabilida-
des. La probabilidad de una enfermedad, una vez
conocido el resultado de una prueba diagnostica
depende de la probabilidad de la enfermedad antes
de aplicar la prueba®>.

El proceso diagnostico desarrollado por el clinico
consiste por una parte en la identificacion de la enfer-
medad que presenta un paciente en los términos ana-
tomicos, fisiopatoldgicos y etiologicos mas precisos
posibles y por otra parte, evaluar el padecimiento que
dicha enfermedad ha producido en ese paciente en su
aspecto psicologico, familiar y social®.

El método clinico basico utiliza los mismos
pasos que el método cientifico, como se mencion6
anteriormente, lo cual se expresa en la practica dia-
ria, en la historia clinica, por medio de la anamne-
sis, el examen fisico y la utilizacion de los exame-
nes auxiliares. Siempre desarrollados en ese orden.
El Médico Internista o Médico clinico siempre
comienza su trabajo en el terreno de los sintomas,
signos y de la interaccion humana con el paciente.
Su esfuerzo fundamental es ejercer una Medicina
de la Persona. Como el propio William Osler sefia-
laba, es tanto o mas importante conocer quien es el
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paciente que conocer el tipo de enfermedad que
tiene, para asi poder ayudarlo. Es importante
fomentar el desarrollo del Juicio Clinico en los
futuros internistas, como el conjunto de conoci-
mientos y actitudes que le van a permitir decidir
razonablemente acerca del diagndstico, tratamien-
to y prondstico de la dolencia del enfermo®**.

El clinico debe estar convencido que su herra-
mienta diagnostica mas poderosa es la historia cli-
nica, la cual mediante la anamnesis y el examen
fisico le permite llegar a un diagndstico clinico y
luego proseguir a seleccionar los examenes auxi-
liares, para confirmarlo. Esta seleccion debe hacer-
se siguiendo no solo las guias diagnosticas elabo-
radas de acuerdo a la medicina basada en eviden-
cias, sino también individualizadas segun el princi-
pio que no existen enfermedades sino enfermos. El
Clinico entiende que el enfermar es una categoria
de la vida humana, no es el 6rgano sino el indivi-
duo quien se enferma®-?.

Usar eficientemente los exdmenes auxiliares
debe ser una competencia necesaria en todo clini-
co. El uso efectivo del laboratorio debe ser desarro-
llado cuidadosamente y para ello debe entenderse
sus funciones y limitaciones®?.

El laboratorio

El clinico debe tomar decisiones permanente-
mente, casi siempre con bases que conllevan una
alta dosis de incertidumbre. Para reducir la incerti-
dumbre inherente al diagndstico y tratamiento de
los pacientes se han utilizado las pruebas diagnos-
ticas. Los examenes auxiliares son usados para
confirmar la presencia o ausencia de una enferme-
dad, dar una informacién acerca del prondstico y
predecir o guiar la respuesta al tratamiento®-¥.

Cuando un médico ve un paciente y le solicita un
examen auxiliar, debe pensar para qué lo pide y de
que manera el resultado cambiara el diagnostico o la
conducta a seguir. El impacto que la nueva informa-
cion produce en la modificacion del juicio clinico
depende de la probabilidad asignada a la hipdtesis
diagnostica antes de conocer el resultado del exa-
men. En otras palabras, de lo que se ha dado en lla-
mar probabilidad previa o probabilidad pre-examen
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(“pretest”). El calculo de la probabilidad pretest la
realizan los clinicos intuitivamente y tomando en
cuenta la prevalencia de la enfermedad, los factores
de riesgo que presenta el paciente para padecerla y
el grado en que el patroén de los sintomas y signos
concuerdan con el patron de la enfermedad sospe-
chada. Todo esto se obtiene de la anamnesis, antece-
dentes y examen fisico del paciente®**".

La decision de realizar un examen auxiliar va
a depender de la probabilidad que el médico le
adjudica a su hipodtesis diagnostica. Si ésta es
muy baja (<25%) o muy alta (>75%), lo mas sen-
sato es no solicitar examenes auxiliares o ser
extremadamente selectivo, pues un resultado
positivo o negativo no va a modificar sustancial-
mente dicha hipotesis diagnostica. Por lo tanto,
un concepto importante es que la situacion en
que los exdmenes auxiliares tienen el mas alto
impacto es dentro del rango de probabilidades
previas intermedias“**.

Una practica apropiada se define como aquella
que reduce al minimo el uso de los recursos de
laboratorio e imagenes proporcionando beneficio
al paciente. Las desviaciones a esta practica apro-
piada pueden clasificarse como subutilizacion y
sobreutilizacion. La subutilizacion evita que se
instituya una estrategia establecida y de ella se
habla poco pero es perjudicial para el paciente.
Entre sus causas mas importantes tenemos la falta
de informacion del médico y la no disponibilidad
del examen, sobre todo en centros de salud publi-
cos, por escasez de recursos econdomicos. La
sobreutilizacion conduce a gastos de laboratorio
mayores de lo necesario, la cual se debe a diver-
sas causas y puede llegar a tener efectos adversos
en el paciente“"".

Para determinar la utilidad diagnostica de un
examen auxiliar es necesario tener un punto de
comparacion que nos permita decidir si el resulta-
do de dicho examen es correcto o no. Este punto de
comparacion es conocido como estandar de oro o
referencia estandar (“gold standard”) el cual es un
examen o una combinacion de examenes auxiliares
que confirma o descarta el diagnostico. Con fre-
cuencia es un estudio anatomopatologico®".
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El clinico debe conocer qué significa un valor
normal de un examen de laboratorio el cual es un
rango comprendido entre dos desviaciones stan-
dard a cada lado de la media aritmética. El 5% de
los pacientes se sitiia por encima o por debajo del
valor normal sin estar enfermos. En un perfil de
laboratorio se pueden observar pequefias desvia-
ciones en un 64% de los pacientes sin que sean
indicios de enfermedad®”.

En la investigacion sobre pruebas diagnosticas
se evalua la sensibilidad y la especificidad. Estas
caracteristicas operativas se logran luego de la
aplicacion del patron de oro a un grupo de sujetos
que, después son clasificados como enfermos o
sanos. Estos sujetos son sometidos al examen en
estudio y los resultados permiten evaluar cuantos
de los enfermos son correctamente clasificados por
la prueba, a esto se llama sensibilidad; en otras
palabras es la probabilidad de presentar una prueba
positiva estando enfermo (verdaderos positivos).
Asi mismo, cuantos de los sanos son también
correctamente catalogados como sanos a lo cual se
denomina especificidad, es decir la probabilidad de
presentar una prueba negativa estando sano (verda-
deros negativos). La presentacion habitual de la
determinacion de las pruebas se hace por medio de
la tabla tetracorica o tabla de contingencia 2x2, de
cuatro casillas con la asignacion de una letra a cada
una de ellas. Verdaderos positivos en la casilla a,
falsos positivos en la casilla b, falsos negativos en
la casilla ¢ y verdaderos negativos en la casilla d.
La sensibilidad corresponde a la formula a/(a+c), la
especificidad corresponde a la férmula d/ (d+b). En
los casos de tamizado o despistaje y principalmen-
te cuando la probabilidad de la condicion sea baja
y el proposito sea descubrirla, se debe utilizar una
prueba con alta sensibilidad. Las pruebas muy
especificas tienen mayor utilidad cuando sus resul-
tados son positivos ya que tienen una baja tasa de
falsos positivos y se usan principalmente para la
confirmacién de diagndsticos®™.

En los casos en los cuales el resultado de un
examen de laboratorio no es dicotdmico sino que
expresa valores continuos, debe decidirse por com-
promiso, un punto de corte para diferenciar al suje-
to sano del enfermo. En estos casos la sensibilidad



y la especificidad estan intima e inversamente rela-
cionados: un cambio en el punto de corte siempre
producira una mejoria en una de las caracteristicas
a costa de la reduccion en la otra. Si mejora la sen-
sibilidad porque puede identificarse a un niimero
mayor de sujetos enfermos; se disminuye la espe-
cificidad porque se clasifica inadecuadamente a un
nimero también mayor de sujetos sanos como
enfermos. Esto puede expresarse en curvas de
caracteristicas operativas para el receptor.
Actualmente hay programas de computador que
permiten determinar los puntos de corte con la
mejor combinacion de caracteristicas operativas®?.

Para determinar cual es la probabilidad de que
un resultado positivo corresponda en realidad a
personas con la enfermedad, se calcula el valor
predictivo positivo, obtenido por medio del célcu-
lo del porcentaje del total de resultados positivos es
decir, a+b, que corresponden a sujetos realmente
enfermos a. Este calculo a/a+b ofrece la probabili-
dad de tener la enfermedad , dado que se tiene un
resultado positivo y da la respuesta a la inquietud
del clinico. La probabilidad de que un resultado
negativo corresponda realmente a ausencia de la
enfermedad, se calcula de la relacion entre verda-
deros negativos (d) y falsos negativos (c), es decir
el valor predictivo negativo resulta de la division:
d/d+c. Los valores predictivos dependen de la pre-
valencia de la condicién que estamos investigando
y de la probabilidad preexamen (pretest) y no son
extrapolables a todas las situaciones®.

El uso de las razones de probabilidad (suertes,
“odds”) ayuda mejor a los clinicos en el proceso
diagnostico al hacer explicito el cambio entre la pro-
babilidad pre test y post test. Asi, todos los estudios
de una prueba diagnoéstica deberian entregar su valor
o0 al menos los datos que permitan su calculo. Es una
forma adicional de considerar la probabilidad de
presentar una enfermedad mediante el calculo de la
razén de dos probabilidades. La interpretacion final
permite conocer cuantas veces es mas probable o
menos probable que se pueda encontrar un resultado
determinado de una prueba en personas enfermas,
en comparacion con que se encuentre en personas
sin la enfermedad. La razéon de probabilidad positi-
va nos dice que tanto mas probable es encontrar el
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test positivo en alguien enfermo que en alguien
sano. Se puede calcular de la siguiente forma: sensi-
bilidad/1-especificidad. La razon de probabilidad
negativa nos dice que tanto mas probable es encon-
trar el test negativo en alguien enfermo que en
alguien sano. Se puede calcular: 1-sensibilidad/
especificidad. Para su estimacion también se puede
utilizar el nomograma de Fagan®>°.

Todo resultado de un estudio de una prueba
diagndstica debe ser informado con su intervalo de
confianza, el cual es el rango de valores dentro del
cual se encuentra el valor verdadero con un grado
prefijado de certeza. Habitualmente se utiliza el
intervalo de confianza de 95%, que quiere decir
que dentro de ese intervalo se encontrara el verda-
dero valor en 95% de los casos. Cuanto mas estre-
cho es el intervalo, mayor confianza tendremos
para utilizar el resultado®**.

(Cuéndo consideramos util un examen de labo-
ratorio? Cuando cambiod, confirm6 o descartd el
diagndstico principal, indujo algiin cambio de tra-
tamiento o decision de hospitalizar o no al pacien-
te, ayudo en la evaluacion preoperatoria o dio la
pauta para hacer un diagndstico no sospechado cli-
nicamente®*".

Entre las situaciones proclives al uso inapropia-
do de examenes tenemos: Pacientes con impresion
diagndstica de cancer, pacientes politraumatizados,
pacientes en unidades de terapia intensiva, evalua-
cion preoperatoria®?.

A continuacion se hard una enumeracion de las
causas que a nuestro juicio llevan a una indicacion
inapropiada de los examenes auxiliares y posterior-
mente se presentaran algunas soluciones.

Conclusion

Las pruebas de laboratorio si se combinan con
una historia clinica minuciosa, confirman un diag-
noéstico o proporcionan informacion util sobre el
estado del paciente y la respuesta al tratamiento.
Clasicamente se dice que las pruebas de laboratorio
o examenes auxiliares representan una prolonga-
cion de los organos de los sentidos del médico. La
cuestion no es crear una oposicion entre la clinica y
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1. Dedicar poco tiempo a la observacién y al analisis clinico de los pacientes.

2. Incapacidad para tolerar la incertidumbre diagndstica, la cual es inherente al acto médico ya que nunca hay una certeza
diagnéstica absoluta.

3. Obtencion y uso inadecuado de la informacidén que debe suministrar una buena Historia Clinica, lo cual llevara a una
orientacién diagndstica equivocada y por tanto a la solicitud de exdmenes y procedimientos diagndsticos innecesarios.

4. Desconocimiento de los alcances de un procedimiento diagndstico determinado, e igualmente desconocimiento de su
costo, sensibilidad, especificidad y valor de prediccion.

5.  Numero excesivo de pacientes asignados a un médico.

6. Complacencia hacia el paciente o sus familiares para solicitar exdmenes que no tienen justificacién médica alguna.
Especial mencidn merecen los pacientes psicosomaticos que demandan exdmenes para aplacar la angustia en una busqueda
interminable de soluciéon a sus dolencias que no tienen un origen organico.

7. Indicar exdmenes para mitigar el temor y la angustia de una persona que se ha impactado emocionalmente por la muerte
subita o prematura de un familiar o un amigo de su misma edad.

8. Para evitar problemas medico-legales (Medicina defensiva). La medicina defensiva puede ser definida como una practica
médica dirigida a evitar responsabilidades juridicas mas que a beneficiar al paciente. Diversos estudios han determinado que
pueden llegar a representar el 15% o mas de los gastos por atencién médica en los EE UU.

9. Ocasionalmente con propdsitos docentes o de investigacion clinica.

10. Indicar mas examenes para vigilar o aclarar resultados “inexplicables o anormales”, producto a su vez, en muchos casos,
del uso inapropiado de un procedimiento diagnostico.

11. Mayor disponibilidad de pruebas usuales producto de la automatizacion y facilidad para ordenar exdmenes costosos en
los Hospitales y Clinicas.

12. Mayor confianza, sobre todo, de los médicos jévenes en los examenes complementarios y su temor de no diagnosticar
una enfermedad “oculta”. Falta, en estos casos, de asesoramiento o supervision.

13. Solicitar exdamenes por curiosidad personal e intelectual.

14. Las empresas que presionan al médico a practicar numerosos exdmenes auxiliares de acuerdo con la contratacién colecti-
va de obreros, empleados y ejecutivos.

15. Las compaiiias de seguro con la finalidad de calcular el riesgo para la concesidn de créditos o de otros instrumentos de
seguridad social. También los pacientes que al tener una pdliza de seguro presionan al médico a indicar exdmenes innecesarios
en busqueda de una mejor atencién de salud.

16. Por intereses econdmicos del médico: (a) Establecimiento de relacidén entre médicos para contrarreferirse pacientes. (b)
La adquisicion, por parte del médico de equipos costosos, que lo podrian conducir al uso indiscriminado de los mismos con la
finalidad de sufragar los costos.

17. Educar a los futuros especialistas basicamente en la emergencia y salas de hospitalizacién en la cual se ven pacientes
muy complejos y dificiles de diagnosticar, en detrimento de una formacién en la consulta externa y los ambulatorios, a los
cuales asisten el 85% de las personas con afecciones de salud y donde su resolucion puede hacerse usando un buen Juicio cli-
nico, sin mayores examenes complementarios.

18. En los postgrados, se hace mucho mas énfasis en la medicina curativa que en la medicina preventiva.
19. Libre acceso de los pacientes a especialistas de alta complejidad quienes a su vez se dedican a cuidados primarios.

20. Influencia de la practica médica dominante, que a través de programas de radio, TV y prensa escrita enfatizan en la
necesidad de realizar procedimientos instrumentales para diagnosticar pacientes con sintomas y signos comunes de enferme-
dad, en menoscabo de la interaccion humana mediante una buena historia clinica y una buena relaciéon médico-paciente. Se
crea asi una matriz de opinién en la comunidad que un paciente que no ha sido sometido a una exhaustiva exploracién con
examenes auxiliares no ha recibido una buena atencién de salud.
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1. Diariamente y en todos sus actos de asistencia a los enfermos, el personal de salud que labora en el Hospital, especial-
mente los médicos, deben utilizar el método cientifico. Observar, describir e interpretar adecuadamente lo que presentan los
pacientes es lo que va a permitir que los siguientes pasos de verificar, tomar decisiones y actuar sean lo mas racional y conve-
nientes para un enfermo determinado.

2. Para cumplir con lo expuesto anteriormente, el Clinico debe predicar con su actuacién. Ademas debe promover la realiza-
cidn de simposios, foros de discusion y conferencias donde se discuta el uso racional de la tecnologia médica. Es imperioso
demostrar lo que ha sido establecido en varias investigaciones clinicas con relacién al aporte de los tres grandes métodos para
establecer un diagndstico®.

a. Anamnesis o interrogatorio: 70%.

b. Examen fisico: 20%.
c. Los procedimientos diagndsticos: 10%.

3. Informar e instruir a todo el Hospital a cerca de la economia clinica. Del costo que tiene para el Hospital cada acto médico que
se efectle a cada paciente. Tradicionalmente el personal de salud es educado para atender bien un paciente pero olvidando o igno-
rando las implicaciones econdmicos o costes de la utilizacién de la tecnologia o de las diversas modalidades terapéuticas. Un reto
para el médico en los préximos afios es convertirse en un modelador de conducta de los futuros especialistas no solo con relacién
a una buena asistencia médica sino a una clara conciencia de la buena utilizacién de los recursos econémicos.

4. Aumentar la conciencia ética de los posibles riesgos y efectos iatrogénicos que puede ocasionar el mal uso de los proce-
dimientos diagndsticos'®.

5. Crear normas de manera que los procedimientos diagndsticos, sobre todo si son costosos o invasivos o cruentos deban ser
indicados solamente luego de una discusion clinica en las revistas o reuniones de servicio y deban a si mismo ser firmados por
el jefe de servicio o un médico adjunto. Algunos centros limitan el nimero y tipo de exdmenes que pueden indicar los médicos
en formacién de postgrado.

6. Redisefiar las formas de solicitud de las pruebas de laboratorio: Hoja en blanco.

7. Fomentar la docencia en las indicaciones, alcances, costos, morbi-mortalidad, sensibilidad, especificidad y valor de predic-
cion de los procedimientos diagndsticos. Ya sea en las revistas, discusiones clinicas, o pasantias por los servicios auxiliares de
diagndstico.

8. Evitar repeticion innecesaria de exdmenes usuales, evitar examenes superfluos, evitar examenes que solo duplican el mismo resul-
tado, evitar examenes llevados a cabo meramente para confirmar un diagndstico que es virtualmente seguro. La certeza absoluta en el
diagndstico es inalcanzable. Un diagndstico es una hipdtesis a cerca de la naturaleza de la dolencia del paciente la cual se deriva de obser-
vaciones por el uso de la inferencia. Nuestra tarea como clinico no es obtener la certeza, sino mas bien reducir el nivel de incertidum-
bre diagndstica, lo suficiente para hacer decisiones terapéuticas dptimas. El clinico debe aprender a convivir con la incertidumbre que se
presenta tratando con pacientes que atraviesan situaciones complejas en su salud. El conocimiento cientifico y la evidencia puede dismi-
nuir la incertidumbre pero no eliminarla.

9. Hacer permanentemente énfasis y educacion en la prevenciéon como la manera mas efectiva de abaratar costos de hospita-
lizacion, tratamientos y exdmenes complementarios. Disminuir exploraciones optativas y seleccionar exploraciones indispensa-
bles. Esto debe ser dirigido al personal de salud del hospital, sobre todo a los que estan en formacion, pero igualmente a los
pacientes y sus familiares'®.

10. Mejorar la relacion numérica entre médicos y pacientes a ser atendidos.

11. Aumentar la docencia de postgrado en las consultas externas y centros de atencion médica ambulatoria a los cuales acuden
pacientes con quejas comunes cuya solucién no requiere el uso de tecnologia sofisticada ni exdmenes de laboratorio complejos.
12. Involucrar al paciente en la toma de decisiones en cuanto a la realizacidn de los examenes auxiliares. Respetar el derecho
del paciente a ser debidamente informado de lo que se planifica explorar para contar con su aprobacion o a lo cual simplemen-
te puede negarse®”.

13. Sustituir el estudio de los pacientes segin un patrén de “rutina” o “perdigonada”, por un sistema de seleccion especifico de
acuerdo a la clinica o por un método ordenado de acuerdo a prioridades y nudos o arbol de decision, tipo algoritmo, siguiendo
los criterios de la medicina basada en la evidencia (MBE).

Si es necesario indicar multiples exdamenes, porque sus caracteristicas operativas no son satisfactorias, es mejor realizar las prue-
bas diagndsticas en secuencia en lugar de hacerlas simultdneamente. Una excepcidn son los pacientes con emergencias. Las
pruebas en secuencia deben comenzar con las de menor costo y menos invasivas.

Contribuir a la organizacidn del sistema de salud para atender los pacientes por niveles y acceder desde los cuidados primarios
a las consultas de mayor complejidad mediante estricta referencia.

Propiciar la atencidn de los pacientes por un médico tratante o de cabecera con una consulta puntual a otro especialista segun
se juzgue necesario en lugar de la atencién por “equipo” dividiendo el paciente en varias especialidades.

Para adecuar la demanda a las necesidades de los pacientes y evitar el uso inapropiado es imprescindible que los profesionales
de la clinica y el laboratorio trabajen conjuntamente. El clinico debe conocer el laboratorio y el servicio de imagenologia de su
centro de trabajo para usarlo eficientemente.
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los examenes auxiliares sino comprender que la
mayor indicacion de analisis a un paciente no es
sindbnimo de mayor calidad de la asistencia de
salud. Uno de los grandes maestros de la medicina
venezolana de principios del siglo XX, el Dr. Luis
Razetti expreso esta relacion diciendo:”El laborato-
rio y la clinica aislados son estériles o muy limita-
dos. Unidos son sinérgicos y representan uno de los
grandes avances del intelecto humano en salud”®.
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