CASO CLINICO

El diagndstico va construyéndose con el tiempo

Alejandrina Losasso y Esteban Rubinstein

Primera parte (afio 2004): a continuacion se transcribe la consulta, lo que me desubica es que varias veces e di
en forma literal el didlogo mantenido entre la Dra. por escrito lo quetiene que tomar y ella dice “ no sé qué
Alejandrina Losasso, médica residente (R) de cuarto afioestoy tomando” ; me [lamé la atencién que nuevamente
de Medicina Familiar y su supervisor (S), el Dr. Esteban hubiera un desencuentro. También me llamd la atencién
Rubinstein (médico de planta), luego de una consulta enque hubiera un malentendido entre las indicaciones que
la que R ha atendido a una paciente suya mientras S la héediolaenfermeraylo queella hace conladieta. Me cae

observado sin intervenir.

S —Hacé un resumen de los datos mas relevantes de la
paciente.

R: —Es una mujer de 65 afios, de quien soy la médica de
cabecera y a quien atendi ya cinco veces en €l consulto-
rio. Vive sola, tiene dos hijas casadas y cuatro nietos, a
quienes cuida de vez en cuando. A lo largo de estos Ulti-
mos afios ha tenido tres episodios de pérdida de la fuerza
y de la sensibilidad en el hemicuerpo derecho, acompa-
flados de afasia, de escasos minutos de duracién (las pa-
labrasque uso para describir o quele paso fueron: “ perdi
la fuerza del brazo y la pierna derecha y no podia ha-
blar”). No tuvo otros sintomas neurol 6gicos durante €l
episodio (no hubo pérdida del conocimiento, ni del con-
trol de esfinteres) y no tuvo secuelas de ningun tipo. An-
tes se atendia en otra ingtitucion y le habian indicado
aspirina. Fuma entre sietey diez cigarrillos por dia des-
de que esjoven (dej6 dos veces. una vez tres mesesy otra
vez al final del Ultimo embarazo), es hipertensa (medica-
da con 10 mg de enalapril, hoy tenia 140/80 mmHg),
dislipémica (en tratamiento dietético, su Ultima LDL fue
167 mg/dl) y tiene un indice de masa corporal de 26 kg/n?.
En las consultas previas la revisé y el examen fisico y
neurolégico era normal (no tenia soplo carotideo) y le
indiqué una resonancia magnética nuclear y una ecogra-
fia Doppler delos vasos del cuello que fueron normales.
En la consulta anterior le habia indicado un ecocardio-
grama que hoy me trajo y que fue normal. Varias veces le
recomendé que dejara de fumar, pero no quiere.

S —Muy bien, ¢qué pensas de la consulta de hoy?

R: —Yo sabia que era una consulta un poco de cierre.
Habia mirado el resultado del ecocardiogramaen la com-
putadora y sabia que era normal, o sea, sabia que era
una consulta para cerrar. En ese sentido, ya habia pen-
sado en reinterrogar los sintomas, a menos que ella cam-
biara mucho su discurso, seguiria pensando quelos even-
tos fueron accidentesisquémicos transitorios (AITS) . En

muy bien la sefiora. Me asusté mucho cuando me comen-
t6 por primera vez sus episodios porque melos conté como
si estuviera hablando del tiempo, que esta nublado o que
hace sol. Me [lama |a atencién que nunca haya llamado
a la ambulancia cuando le paso esto, 0 sea, ella siempre
consultd, pero siempre mas tarde, sin prisa.

S —¢Estas satisfecha con tu intervencion?

R: —Si. O sea, yo quisiera que deje de fumar, pero ellano
quiere...

S —¢Y qué pensas? ¢ Coémo te sentis con el hecho de que
ella no quiere dejar de fumar?

R: —Ya lo hablamos otra vez. Y ella me dijo que no le
interesaba dejar de fumar, y cuando le pregunté por qué,
me dijo que le gustaba, y también me dijo que habia pre-
sién familiar para dejar de fumar y que ademas ella sa-
bia que le hacia mal y que estaba tratando de fumar me-
nos, de hecho, hoy casi dudo de sacarle el tema.

S —¢Pensas que se lo sacaste porque estaba yo?

R: —No.

S —¢Y como te sentis con esto de que ella no quiera
dejar de fumar?

R: —Fumar es malo para todos los pacientes; para mi
esta paciente tiene un riesgo agregado, me preocupa mu-
cho que fume; tiene una historia clinica muy sugestiva de
AIT, pero los estudios son negativos....

S —¢Pensas que si, por ejemplo, el Doppler hubiera
mostrado una obstruccion carotidea del 80% tu conduc-
ta ante el tabaquismo habria sido diferente?

R: —No.

S —Entonces, ¢por qué, ante mi pregunta anterior, te
fuiste hacia el tema del diagnéstico del AIT?

R: —Tal vez la respuesta anterior no sea un no; tengo
un tema con el diagnéstico de esta mujer; tendria que
leer qué hacemos con una historia sugestiva y hallaz-
gos negativos.

S —Bueno, yo ahora te digo (después, igual, busca mas
informacion): el diagnéstico del AIT es clinico. O sea,
esta mujer tiene diagndstico de Al T; en ese sentido, mas,
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no podemos hacer, salvo una arteriografia que, aunque
sea normal, no descarta el diagndstico de AlT.

R: —Yo creo que si hubiera encontrado un dafio habria
sido masinsistente con la mujer en relacion con el taba-
co. También los pacientes se mueven mas cuando se les
encuentra un dafio.

S —¢Y eso te parece bien?

R: —Me parece |é6gico. Esta mujer tiene mucho riesgo,
independientemente de que |e encontremos un dafio.

S —¢Entonces? ¢ Te parece que en estos pacientes hay
gue esperar a que tengan un evento o un hallazgo mas
relevante parainsistir con el cese tabaquico?

R: —No, no pienso eso. Mi sensacion con esta paciente
es gue pese a que le hablé del tema varias veces en rela-
cion con su riesgo global y con el tema del tabaco, ella
me dijo que no, siempre.

S —Bueno, entonces, ¢Vvos estas satisfecha con esto de
gue siga fumando?

R: —Eh..., ¢si estoy satisfecha con mi intervencion? Mas
0 Menos.

S —¢Por qué?

R: —La intervencion, técnicamente, fue hecha. En esta
consulta no me pude meter més, digo, la intervencién no
fue exitosa, yo queria que dejara de fumar, y no dejo.

S —Esta hien, ¢pero estas satisfecha?

R: —Me quedo preocupada porque siga fumando. Estu-
ve a punto de ser mas agresiva con el colesterol, como
para balancear, pero queria ver como respondia a las
medidas higiénico dietéticas.

S —Ahora, saliendo de esta paciente. ¢Qué pensas en
relacién con el libre albedrio de los pacientes para se-
guir fumando?

R: —Los pacientes tienen libre albedrio para hacer lo
gue quieran.

S —¢Te parece saludable que un paciente pueda seguir
su libre albedrio?

R: —Eh..., saludable si, desde el punto de vista que co-
noce los riesgos y que toma una decisién, pero no es sa-
ludable para esta sefiora seguir fumando.

S —Bien. ¢Pero, por qué, entonces, te cuesta tanto sen-
tirte satisfecha con esta mujer que parece haber elegido
seguir fumando graciasal gjercicio desu libre albedrio?
R: —Me cuesta entender por qué esta mujer se sigue ex-
poniendo al riesgo. No me meti con eso; no tengo ningu-
na respuesta, pero puedo imaginarme cosas...

S —:Aver?

R —Una sefiora que vive sola, que tiene mucha familia,
aparentemente todos estan alrededor, pero ella se mantie-
ne independiente, y hace su vida. Me parece que €l tabaco
también tiene que ver con esto de su independencia.

S —¢ Y vos valoras esto?

R: —Creo que es por esto por lo que me cae hien esta
sefiora; te digo algo mas, me preocupa un ACV (acciden-
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te cerebrovascular) en esta mujer, en ese sentido; es una
mujer muy independiente.

Segunda parte: (texto escrito en 2006 por el supervisor):

la paciente, la consulta y el didlogo posterior con la resi-
dente me resultaron muy interesantes. Quedaban flotan-
do varios temas prevalentes de la practica ambulatoria: la
incertidumbre diagndstica, en este caso el de los acciden-
tes isquémicos transitorios (AITs), la variabilidad en la
conducta del médico ante el consejo para dejar de fumar
segun el riesgo individual de cada paciente, el tema del
libre albedrio y el contexto personal y familiar en rela-
cion con las consultas. Le propuse publicar el caso y le
pedi que revisara el tema AIT para desarrollarlo breve-
mente luego de transcribir el didlogo de arriba. Es intere-
sante que haya elegido, de todos los temas que quedaban
flotando, el mas biomédico, seguramente porque es el mas
facil de resumir para cerrar el caso clinico y, por otra par-
te, es el Unico que se puede desarrollar en forma general,
sin tener que volver al caso individual.

He aqui un resumen de la revisién que hizo la médica
residente sobre el AIT en 2004 (texto revisado en 2006):

El diagnostico del AIT es clinico y, por lo general, retros-
pectivo, realizandose basicamente mediante el interroga-
torio. La definicion tradicional lo describe como un défi-
cit neurolégico focal, de breve duracion (frecuentemente
menor a cinco minutos) que resuelve completamente al
cabo de veinticuatro horas, sin dejar secuelas, por lo que
es habitual que cuando el paciente consulta el episodio ya
haya finalizado y el examen fisico sea normal. Para mu-
chos autores el déficit neurol6gico en el AIT no debe du-
rar mas de una hora ya que los episodios que superan este
tiempo pertenecerian a una categoria de mayor riesgo de
eventos a corto y largo plazo, asi como de secuelas.

La etiologia del AIT es siempre isquémica. Puede ser
embolica (arterial o cardiaca) o por hipoflujo transitorio
en arterias previamente dafladas por placas ateromatosas
o por la hipertension crénica. Las funciones cerebrales
comprometidas orientan hacia el territorio cerebral afec-
tado: a)Carotideo: paresia (mono o hemiparesia), amau-
rosis unilateral, hemianopsia homénima, afasia, aneste-
sia/hipoestesia, parestesias, dificultades cognitivas; b)
Vértebro-basilar: diplopia, vértigo, disartria y disfagia
(deben presentarse al menos dos de estos sintomas jun-
tos, o uno de ellos acompafiado de otros signos como:
paresias de cualquier miembro, ataxia, hemianopsia ho-
moénima o trastornos de la sensibilidad) yLacunar:
compromiso sensorial y/o motor unilateral de la cara, bra-
zo y/o miembro inferior, sin sintomas corticales acompa-
fantes.
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La evaluacion de los pacientes con diagndstico clinico deel caso para determinar si se beneficiaria con la cirugia
AIT requiere la indicacién de un eco-doppler (duplex) de (endarterectomia carotidea). Los estudios muestran que
las arterias del cuello, estudio que puede o no evidenciaros pacientes que mas se benefician con la cirugia son
la presencia de lesiones estendticas (su indicacion es claaquellos con estenosis carotidea severa (del 70% al 99%).
ra en los AlTs que impresionan carotideos, pero es con-En las estenosis sintomaticas moderadas (50% al 69%) la
trovertida en los lacunares o vértebro-basilares). Para com<irugia podria representar cierto beneficio. La cirugia no
pletar la evaluacién puede solicitarse un electrocardio- muestra beneficios en las estenosis menores al 50% y esta
grama (ECG), un ecocardiograma y una resonancia mag-contraindicada en las estenosis completas.
nética nuclear (RMN) del cerebro, con contraste. La RMN
no es fundamental ya que no cambia el diagndstico ni el Tercera parte (afio 2006): la Dra. Losasso me entregé la
prondstico, pero permite evaluar la presencia de microin- revision del tema AIT en 2004 pero no pudimos publicar
fartos u otras secuelas. La angiografia con contraste o lael caso en ese momento. Luego ella terminé su residencia
angiografia por sustraccion digital son los estudios cony hace poco me comentd que tenia muchas novedades de
mejor rédito diagnostico para la enfermedad cerebrovas-su paciente. Le pedi que las escribiera para publicar el
cular, pero habitualmente se reservan para los pacientegaso ahora. He aqui su relato:
que tienen lesiones en el diplex de vasos del cuello y que
son candidatos a la cirugia. Cabe mencionar que una anDesde que vi a la paciente con vos la volvi a ver nueve
giografia negativa no descarta el diagndstico de AIT ya vecesy no ha vuelto a tener episodios neurolégicos. En
que éste puede deberse al desprendimiento completo déa consulta posterior leindiqué atorvastatina, aunque ella
una placa ateromatosa o incluso al vasoespasmo; igualno deseaba medicacion. Habiamos intentado un trata-
mente, un diplex y/o una angiografia normales o con le- miento hipolipemiante solo con dieta, pero no habia al-
siones no significativas orientan a un mejor prondstico canzado la meta y me manifesto que no iba a poder se-
(siempre y cuando se controlen los factores de riesgo car-guir una dieta mas estricta de la que estaba haciendo. Su
diovascular). TA estaba controlada con la dieta hiposddica y con la
medicacién y habia bajado de peso. Mas adelante, en una
En el caso de la paciente, el relato compatible con AIT de sus consultas de control luego de volver de unas vaca-
del territoriocar otideo (afasia, hemiparesia facio braquio  ciones, me comenté que la habia pasado muy bien afue-
crural y parestesias en ese territorio), la ausencia de otrosa, que hizo siempre dieta sin sal, nunca dejé de tomar la
sintomas o signos que orienten a otros diagndsticos, y lamedicacion (atorvastatina, enalapril y aspirina) pero que
presencia de factores de riesgo cardiovascular hacen diagestuvo un poco masliberada conlasgrasas(medijo: “ hoy
néstico clinico de AIT. Como ya hemos mencionado, el no me pesé, le prometo que para la préxima voy a estar
duplex negativo no descarta el diagnéstico. En cuanto aigual que la Ultima vez"). Le pregunté por €l cigarrilloy
la indicacion de una angiografia, la paciente no pareceme contestd: “ bien, gracias, estoy fumando diez cigarri-
ser candidata ya que este estudio se reserva para aquelldkos por dia, como siempre, ¢para qué le voy a mentir?” .
pacientes con obstrucciones significativas en el duplex, Luego se angustié mucho, me dijo que a €ella le gustaba
pasibles de recibir una cirugia. En cuanto a la conductafumar pero quisiera dejar por su salud y por sus nietosy
terapéutica, si la paciente no tiene contraindicaciones yque toda la familia la presionaba, pero que ella sola no
se encuentra en ritmo sinusal, debe antiagregarse con agsodia. Le hablé del grupo de tratamiento para dejar de
pirina a dosis medias (100 mg a 325 mg por dia). El dipi- fumar del Hospital Italiano (GRANTAHI), le expliqué
ridamol, el clopidogrel y la anticoagulacidon no demostra- cémo funcionabay medijo que estaba dispuesta aiir. Esto
ron ser superiores a la aspirina en los pacientes sines lo que anot6 en la historia clinica el médico de
fibrilacion auricular. Para prevenir nuevos episodios es GRANTAHI en la primera consulta: “Motivada para de-
fundamental estimular la actividad fisica aerdbica y co- jar. Analfabeta. Entrego pldla de motivos para fumar y
rregir los factores de riesgo: a) Control estricto de la pre- para dejar y cuestionarios. Los hijos la ayudaran. Cito en
sion arterial con metas de 130/85 mmHg o menos (todasuna semana”.
las drogas antihipertensivas mostraron ser similares para
prevenir nuevos eventos, a excepcion de los bloqueante<Comentario final de la Dra. Algjandrina L osasso: al
célcicos); b) Descenso de la LDL por debajo de 100 mg/ dia de la fecha me cuestiono varios aspectos en relacion
dl (puede utilizarse cualquier estatina) y ¢) Cese tabaquico.con esta paciente, de quien sigo siendo la médica de ca-
Sien el daplex se hubiera encontrado una lesion carotideaecera. La evaluacion de los episodios neurolégicos (AITS)
gue se corresponde con la sintomatologia, es decir, unane habia causado bastante preocupacién, asi como el tema
estenosis sintomatica (para esta paciente la lesién deberidel tabaquismo. Ahora bien, el hallazgo del analfabetis-
estar en la carétida izquierda) seria preciso evaluar bienmo por parte del médico de GRANTAHI fue una verda-
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dera sorpresa para mi y me sirvio para explicar muchostocaron en esa charla. Ycsisti varias veces en una pre-

de los malos entendidos iniciales. La consulta siguiente gunta: ¢ estas satisfecha con tu intervencion? Y Alejandrina
conmigo después de haber comenzado el tratamiento parane contestaba que no, que estaba del todo satisfecha,
dejar de fumar fue por una lumbalgia aguda; al final de la pero no podria expresar bien por qué. Luego profundicé en
consulta (yo habia leido la evolucién de mi colega del aspectos relacionados con el libre albedrio, pero no me meti
GRANTAHI en la historia clinica electrénica), le pregunté con el tema de la comunicacién. Si bien hay datos objeti-
acerca del analfabetismo y por qué nunca me lo habiavos: ‘1o que me desubica es que varias veces le di por es-
contado. Me explicd que le daba mucha verglienza (“to- crito lo que tiene que tomar y ella dice no & qué estoy

davia mas que fumar”, dijo). Le pregunté por qué no apren-tomando; me llamd la atencion que nuevamente hubiera

dia a leer y escribir y me contestd que no se le habia ocuun desencuentro” , no recuerdo que en la consulta que pre-
rrido. “¢,Pero yo podria estudiar?”—me preguntd. Y yo le sencié yo haya sentido quastia un déficit en la comuni-

dije que creia que si, que habia numerosas personas queacion entre la médica y la paciente; sin embargo, siempre
lo hacian y busqué para ella la direccion del Centro de hay déficit en la comunicacion, siempre la comunicacion
Gestién Comunitaria mas cercano a su domicilio para quees parcial y sesgada. Por otra parte, sigo pensando que el
fuese a averiguar. Con el tiempo su lumbalgia se exacer-analfabetismo es un dato mas, que abona a la comprension
bo, se le diagndstico una gran hernia de disco, se realizade los problemas de la paciente, pero que no cierra el diag-
ron dos infiltraciones y finalmente tuvo que ser operada. nostico sino que lo abain mas yjue el diagnstico en la

A pesar de este percance ya completo el primer afio de Igractica ambulatoria esta siempre abierto, como una peli-
escuela nocturna. No pudo dejar de fumar porque, segurcula que no deja de avanzar, incluso después de que las
me dijo, “la hernia la ha tenido muy mal”. Definitiva- personas dejan de vivir. El diagnéstico no puede cerrarse
mente sigo pensando que el tabaquismo es un problema&on entidades como tabaquismo, AIT, dislipemia, hiper-
de salud para esta paciente, pero no puedo dejar de pertension, analfabetismo sino que es todo eso y mucho mas
sar que, comparado con el analfabetismo, el tabaquismoque eso. Por Ultimo, me pregunto en qué medida el didlogo

es menos importante. escrito de la supervision le ayudd a la médica a franquear
la sensacién de insatisfaccion que sentia inicialmente ante
Comentario final del Dr. Esteban Rubinstein: es inte- su conducta con la paciente. También me pregunto en qué

resante ver lo que ocurre cuando el tiempo pasa. Este casmedida este texto, que sera leido por la paciente para auto-
habria sido muy distinto si se hubiera publicado en 2004. rizar su publicacion, le servira a ella. Eso espero.
Enterarme de que esta paciente era analfabeta me deja

pensando en varias cosas. Releo el dialogo de la superviNota: este caso se publica con la autorizacion expresa de
sion de 2004 y me llaman la atencién los puntos que sela paciente.
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