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EDITORIAL

Relaciones diagndstico-terapéuticas

Diagnostic and therapeutic relationships

Con el modelo microbiolégico que florecié a principios del siglo XX, la practica médica parecia una activi-
dad regida por tres columnas: la primera sobre cémo se llama la enfermedad (diagndstico nosoldgico), la
segunda sobre qué microbio la produce (diagndstico etioldgico) y la tercera sobre cémo se combate ese
microbio (terapéutica etioldgica). Ni qué decir que las tres columnas implican seleccionar de un catdlogo:
de enfermedades, de microbios y de terapéuticas. Si el padecimiento de un enfermo no corresponde a
alguna de las enfermedades del catdlogo, se tiende a decir que no existe, que el paciente no tiene nada,
o al menos el clinico se mete en un problema para poder ayudar al enfermo. Bajo ese modelo lo importan-
te es el diagndstico nosoldgico, cémo se llama la enfermedad, porque las otras dos columnas surgen de la
primera: a cada entidad diagndstica corresponde una entidad terapéutica y una causal. Por ello, por
mucho tiempo se ha sobrevalorado el diagnéstico porque una vez que se cuenta con él lo demds hasta se
puede consultar con los textos o con los expertos. El arte de la medicina parecia sélo el de ponerle nombre
de enfermedad a los sufrimientos del paciente.

Con este modelo también se jerarquizé lo etiolégico: el diagnéstico debe implicar el origen y el tratamien-
to, combatir la causa y no sélo los sintomas. Por mucho tiempo se satanizé lo sintomdtico (o antisintoma-
tico).

Las cosas empezaron a cambiar cuando nos percatamos que estas relaciones (diagndstico-causa-trata-
miento) no son lineales, que no hay una causa de cada enfermedad, sino que siempre son muchas
(modelo multicausal), que las enfermedades son artificios operativos y diddcticos, constructos, pero que
dificilmente tienen existencia ontoldgica propia, dado que no existen sin el enfermo; que aun en las
enfermedades microbianas participan muchos otros factores, puesto que la exposicion al agente no garan-
tiza la aparicién de la enfermedad; que las manifestaciones clinicas tienen una amplisima gama de expre-
sion dependiendo de la susceptibilidad del individuo, su tolerancia, sus enfermedades concomitantes y el
estado funcional previo de su organismo; que el padecimiento puede corresponder a la enfermedad que
describen los libros o los scripts mentales que poseemos los médicos, pero la mayoria de las veces no es
asi, sino que es sélo una parte de él y ademds no rara vez se acompana de sintomas de otras enfermedades;
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que la subjetividad (del paciente y del médico) juega un papel fundamental en el esquema nosolégico; que
con frecuencia no hay un tratamiento Unico, sino que se puede elegir entre varias alternativas terapéuticas,
y que la respuesta de cada individuo a cada una de ellas suele ser muy variable. En otras palabras, que
las decisiones estan llenas de incertidumbre y acaso se pueden asumir probabilisticamente, siempre y
cuando se cuente con informacion estadistica proveniente de la investigacién clinica.

No obstante, el diagndstico, aun siendo un artificio, tiene funciones fundamentales: una funcién taxoné-
mica que permite ubicar a cada paciente dentro de un casillero porque comparte caracteristicas con otros,
aunque se desderien las diferencias; una funcién explicativa que permite entender lo que le sucedié al
paciente; una funcién denotativa o referencial que favorece la comunicacion entre pares; y una funcién
ejecutiva que propicia las decisiones, no siempre terapéuticas.

Hoy la terapéutica no es una consecuencia automdtica del diagnéstico, si bien éste sigue siendo ineludi-
ble. No obstante, muchas veces basta una aproximacién diagnéstica para iniciar un tratamiento, cuando
se dice que se alcanza el umbral terapéutico que es el nivel de probabilidad que autoriza un abordaje
especifico en ausencia de certeza, especialmente relacionado con el cociente beneficio/riesgo de un cierto
tratamiento. Mds alin, la mayor parte de las decisiones terapéuticas no son en condiciones de certeza y
mucho menos se pueden predecir los desenlaces. En muchos otros casos no basta el enunciado del nom-
bre de la enfermedad que se ha identificado en el paciente para caracterizar un abordaje terapéutico sino
que es preciso aproximarse a una mayor individualizacién del caso. Es obvio que no todos los diabéticos,
hipertensos o isquémicos, se tratan igual, sino que se tiene que tener en consideracion variables adiciona-
les, tales como la severidad, antigiiedad, aceptacion, valores del paciente, disciplina, comorbilidades,
estado funcional, educacién, cultura, edad, redes sociales, etc.

La prdctica clinica contempordnea difiere entonces del modelo de las tres columnas de la medicina etio-
l6gica y exige el reconocimiento de las alternativas para adaptar las decisiones a las necesidades de los
pacientes y no encajarlas forzadamente de acuerdo con un canon teérico genérico.
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