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PRESENTACION

No hay duda de que la practica de la medicina ha cambiado
y seguira cambiando mas en el futuro

con los avances de la medicina misma.

Imposible ejercerla hoy como se hizo antes.

Si los conocimientos cambian,

si cambian las formas de aplicarlos, si la sociedad

en que vivimos y sus exigencias cambian también,

es natural y aun obligado que el ejercicio de la profesion
esté acorde con las nuevas formas de vida.

“...el médico ira poniendo cada dia

mdas confianza en sus instrumentos

e ird cayendo en un fetichismo lamentable,

el fetichismo de los equipos técnicos.

El entrenamiento técnico interesa

al médico mas que su educacion cientifica,

el culto de la maquina mas que el uso del cerebro.”

Ignacio Chavez!

En los cincuenta afios que me ha tocado ejercer la medicina clinica ha habido
cambios tan importantes que se distinguen dos formas diferentes de ejercer la
profesion, la del principio y la del final de ese periodo.

Y no me refiero a cambios instrumentales —que los ha habido muchos re-
lacionados con la aplicacién de modernos métodos a la solucion de los proble-
mas de siempre—, sino a cambios conceptuales que harian dificil ejercer hoy
en dia a un clinico de mediados del siglo xx. A pesar de ello, muchos profesores
siguen ensenando la clinica tradicional, que tiene sin duda virtudes y ventajas,
pero que ciertamente no saca provecho de las circunstancias contemporaneas.
Esta presentacion no aspira a ser un catalogo de los cambios que ha sufrido la
profesion de clinico ni hacer énfasis en los aspectos técnicos que ha implicado;
tampoco se trata de una posicion critica o nostalgica (aunque necesariamente
hay elementos de ambas) sino dejar una constancia de como es la clinica de hoy,
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intentando no aplicar juicios de valor, como un testimonio para los lectores de
ahora y del futuro.

No se intenta hacer una apologia de lo moderno y relegar como inservi-
ble todo lo que se hacia antes, ni de prejuzgar que ‘todo tiempo pasado fue
mejor’, sino de argumentar por qué se puede hablar de una nueva clinica que,
por supuesto sblo serd nueva por un corto tiempo. Tampoco tiene intenciones
prescriptivas, como la de decirle a los colegas lo que tienen que hacer si quieren
modernizar su practica, sino tratar de identificar los elementos de la clinica
contemporanea para explorar si se puede, en efecto, hablar de una nueva cli-
nica, contrastada con la clasica o tradicional. No todo lo que aqui se lista es
estrictamente nuevo; hay muchos elementos de la clinica tradicional que han
sido razonablemente validados; otros cambios se han ido incorporando paula-
tinamente desde hace varios anos. El criterio para incluirlos es su vigencia, la
que por supuesto no sera eterna y varios componentes desapareceran pronto.
Claro esta que faltaran muchas cosas, que otras estaran muy deficientemente
descritas, otras apenas esbozadas, pero en conjunto pueden dar una idea de
que esta nueva clinica necesita ser delineada, y aunque seguramente habra mu-
chas personas que lo harian mejor, hasta ahora no lo han hecho, y por eso he
asumido esta iniciativa.

Esta nueva clinica supone preservar lo valioso, desechar lo obsoleto,
validar lo impreciso e incorporar armonicamente los avances cientificos y tec-
nologicos, oportunamente, para ofrecer a cada paciente la mejor alternativa
existente. Los contenidos no estan atn totalmente definidos; aqui tan s6lo se
esbozaran algunos. La temaética se inscribe en lo que se suele llamar “Teoria
clinica” y abarca aspectos humanisticos relacionados con el profesionalismo
y la ética, con la aplicacion del conocimiento cientifico a la atencién de los
pacientes y con la propuesta de métodos mas eficientes para ello.

Esta clinica del siglo xx1 se empez6 a construir a principios del siglo xx con
William Osler, y han contribuido a su edificacion diversos pensadores, entre
ellos, Jerome Kassirer, Archibald Cochrane, David Sacket y, sobre todo, Alvan
Feinstein. Hoy se tiende a una medicina mas individualizada, personal, preven-
tiva, predictiva y anticipatoria. La nueva clinica supone un enfoque critico ante
la tecnologia emergente, sin deslumbramientos ni subordinaciones; recuperar
el papel central del paciente, pues apenas estamos emergiendo de una época
en la que el protagonista ha sido el médico; buscar exhaustivamente la mejor
opcion para cada caso; abandonar todo lo que no ha demostrado ser efectivo;
modernizar el catalogo de signos y maniobras, desechando ya los obsoletos y
reafirmando el uso de los validados; incorporar ciertos avances conceptuales
como las ciencias de la complejidad para explicar fen6menos como la comor-
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bilidad, la polifarmacia, la multicausalidad, y la interaccion entre los procesos
de envejecimiento y de enfermedad; aprender a confrontar la incertidumbre;
armonizar con las nuevas realidades sociales, elegir las estrategias méas parsi-
moniosas que produzcan los mejores resultados y aplicar oportunamente los
avances, tanto disciplinarios como transdisciplinarios. No se trata de marginar
los procedimientos tradicionales de la clinica. M4s atn, recientemente ha sur-
gido una nueva publicacién periddica, el Journal of Clinical Examination? que
testimonia la vigencia de los procedimientos clinicos.

Tal vez pueda concretarse la propuesta en dos vertientes: una de recu-
peracion del humanismo, que aspira a superar al inspirado en la caridad y
la benevolencia para centrarse en el respeto al paciente; la otra en su nueva
relacion con la ciencia y con el proceder de las innovaciones metodologicas
y técnicas.

En resumen, hay una nueva clinica porque hay avances cientificos y tecno-
logicos notables, porque la sociedad ha cambiado, porque el paciente es dife-
rente, porque la organizacion de los servicios es distinta, porque hay métodos y
procedimientos renovados, porque los objetivos se han definido mejor, porque
hemos aprendido a prescindir de lo superfluo y porque se ha redimensionado
la condicion humana de la practica clinica.

La nueva clinica
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FUNDAMENTOS DE LA CLINICA




“He aqui, fuera de toda medida,

la extensién del dominio clinico.

“Desentranar el principio y la causa

de una enfermedad a través de la confusion

y de la oscuridad de los sintomas;

conocer su naturaleza, sus formas, sus complicaciones;
distinguir al primer vistazo todos sus caracteres

y todas estas diferencias;

separar de ella por medio de un andlisis rapido

y delicado todo lo que le es extrarfio;

prever los acontecimientos ventajosos y nocivos

que deben sobrevenir durante el curso de su duracién;
gobernar los momentos favorables

que la naturaleza suscita para operar en ella la solucion;
estimar las fuerzas de la vida

y la agilidad de los 6rganos;

aumentar, o disminuir, de acuerdo con la necesidad,
su energia; determinar con precisién cuando

es preciso actuar y cuando conviene esperar;
decidirse con seguridad entre varios métodos

de tratamiento los cuales ofrecen

todos ventajas e inconvenientes;

escoger aquel cuya aplicacién parece permitir

mayor celeridad, mas concordancia,

mas certeza en el éxito;

aprovechar la experiencia;

percibir las ocasiones; combinar todas las posibilidades;
calcular todos los azares;

adueriarse de los enfermos y de sus afecciones;

aliviar sus penas; calmar sus inquietudes;

adivinar sus necesidades; soportar sus caprichos;
manejar su caracter y regir su voluntad,

no como un tirano cruel que reina sobre esclavos,

sino como un padre tierno que vela por el destino

de sus hijos.”

C.L. Dumas3
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FUNDAMENTOS DE LA CLINICA

La clinica clasica 3

La clinica clasica se identifica con la tradicion europea, princi-

palmente con la francesa y la alemana, aunque coloquialmente
se le llama “la clinica francesa”.# Segin Foucault’ data del siglo
xvilI aunque tuvo su auge en los dos siglos siguientes. Se susten-
ta en la informacion que procede del relato que hacen los en-
fermos de sus quejas y sufrimientos, pero también de la que re-
cogen los clinicos con sus sentidos desnudos o con auxiliares
elementales. Es una practica que responde a lo que los pacientes
demandan o solicitan; son ellos quienes buscan al médico para
que les resuelva sus molestias; mientras el paciente no tenga
incomodidades o malestares dificilmente acude al médico, de tal
modo que las acciones preventivas o de escrutinio no son terreno
de la clinica sino de la salud ptblica, una actividad diferente. Tam-
poco suelen atenderse enfermedades asintomaticas ni darse trata-
miento a factores de riesgo. La opinion del paciente no cuenta; su
participacion es, acaso, como informador, pero no se le concede el
derecho de declarar sus preferencias o temores; simplemente tiene
que disciplinarse a lo que ordene el médico. La entrevista obedece
a un formato rigido en el que el paciente tiene que limitarse a lo
que le interesa al médico, por supuesto que para poderlo ayudar
efectivamente. Se habla de un libre discurso (tribuna libre) pero
acaso como una de las maneras de iniciar la relaciéon con el enfermo
y para que el médico extraiga de este relato los datos pivote y los
desmenuce. Si el enfermo comienza a hablar de otra cosa hay que
encauzarlo al redil, aunque en esa otra cosa estén sus verdaderos



intereses y sus expectativas. Incluso se mantiene estrictamente el
orden de los apartados de la historia clinica aunque més reciente-
mente se empez6 a conceder la posibilidad de obtenerlos en otro
orden, aunque al escribirlos hay que hacerlo segtn lo convenido.

El examen fisico también tiene que ser ordenado y completo:
empezar por la cabeza y proseguir en sentido descendente hasta la
punta de los pies. En principio, no importa cuales sean los sintomas;
en todos los enfermos se debe hacer una exploracion completa con
todos los medios al alcance. Esta rigidez, este orden, esta secuencia
se deben mantener siempre pues ayudan para que no se olvide nada
y para que los novatos aprendan.

El éxito del encuentro entre enfermo y médico tiene que ver cierta-
mente con la satisfaccion del paciente pero no siempre vinculada con lo-
gros en su salud. La metodologia diagndstica se centra en la semiologia,
en el andlisis cuidadoso de cada signo después de su precisa identifica-
cion, en la capacidad para relacionar estos signos entre si, integrarlos
en sindromes o complejos sintomaticos, y de algin modo confirmar con
el laboratorio o el gabinete la plausibilidad de lo que se esta consideran-
do. Las pruebas complementarias tienen, en efecto, esa funciéon, pero
también adquieren la de signos independientes, pues una anormalidad
inexplicable se convierte en elemento primordial, en tanto que no resul-
ta inusitado que se deseche toda la informacion recolectada previamen-
te y se atienda tan solo a lo que ofrece el laboratorio. Tan importante
se vuelve éste que muchos abordajes diagnosticos se limitan a una buena
bateria de pruebas como ocurre en el célebre check-up o chequeo. Con
una idea similar nacen los “perfiles” que aprovechan la oportunidad para
hacer varias pruebas a la vez, sacando ventaja de que se procesan juntas
y puede resultar menos costosas aunque no sirvan.

Pero una caracteristica muy marcada de esta clinica clasica tie-
ne que ver con ciertos indicios que ofrecen el interrogatorio y la ex-
ploracién y que, sin siquiera una validacién elemental, se consagran
como elementos clave del diagnéstico. Muchos de éstos se identi-
fican con epénimos en honor al clinico que los describio, pero casi
todos ellos no resistieron la prueba de métodos mas modernos de
validacion estadistica. Algunos ejemplos son el signo de Murphy,
de McBurney, de Giordano, de Osler, de Pitres, Argyl-Robertson,
etc. No vale la pena hacer una traducciéon de cada uno dado que
han dejado de tener el valor diagndstico que se les concedia y cual-
quier lector interesado puede localizarlos facilmente en Internet.
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Por otro lado, siempre es mejor describir lo que se encontr6 en el
examen, como paralisis pupilar a la luz, dolor a la pufiopercusion
lumbar, dolor y limitacién a la inspiracion profunda durante la pre-
sién en el hipocondrio derecho, aumento del dolor a la descom-
presion brusca del abdomen, ademas de que hay, por ejemplo,
varios signos de Osler y seguramente de otros autores.

La clinica francesa mantiene la virtud de conceder al médico la
primacia en la obtencién de la informacién y en su interpretacion.
Lamentablemente en muchos ambitos de la clinica actual estas capa-
cidades se han sustituido por la utilizacién de recursos tecnolégicos
complejos, con lo que han aumentado los costos y se esta propician-
do que se olvide esta competencia especificamente médica.

En cuanto a la terapéutica, el modelo era igualmente rigido y es-
tereotipado. Las medidas no farmacolégicas se expresan en una serie
de recomendaciones denominadas genéricamente como “higiénico-
dietéticas”, adaptables casi para cualquier enfermedad pues implican
reposo, buena alimentacion, buen clima y tranquilidad. El ejercicio fi-
sico acaso tenia una indicacion en ciertos casos concretos, pero se creia
mas en la inactividad que a veces era la tinica prescripcion, en tanto
que muchos casos se sometian a sobrealimentaciéon. La terapéutica
farmacologica obedecia al modelo de las enfermedades infecciosas que
data de fines del siglo x1x y principios del xx mediante un esquema de
tres columnas: en una esta el nombre de la enfermedad (diagnostico
nosologico), en la otra el agente causal y en la tercera el medicamento
que es capaz de destruir al agente causal. De esta manera, el trata-
miento es etiologico, tnico, dirigido y correspondiente a cada entidad
diagndstica. La responsabilidad del médico, no obstante, se restringe a
la prescripcion; el resto es responsabilidad del paciente o de la familia.
La intervencion del médico termina al recetar y acaso al explicar bien lo
que se tiene que hacer, pues se parte de que el paciente tiene confianza
absoluta en su médico y casi nadie duda que va a seguir las indicaciones
puesto que es por su propio bien.

La clinica tradicional es, entonces, reactiva, estereotipada, de-
pendiente de la destreza del médico, rigida, unilateral, anecddtica,
empirica y subjetiva. Muchas de estas caracteristicas se han iden-
tificado como inconvenientes y empiezan a ser sustituidas por sus
contrarias.

La nueva clinica



La vocacion clinica

La medicina es un universo. Ciencia natural y ciencia social al mis-
mo tiempo, con raices bioldgicas, psicologicas y culturales. Es un
servicio utilitario pero también una idea filoso6fica; oficio esencial
y ejercicio intelectual. Un producto de la inteligencia pero que fre-
cuentemente se vale de la magia, la intuicién y el azar. Tecnologia
pero también teoria. Auxilio humanitario, asunto heuristico, siste-
ma, industria y negocio. Una habilidad, una pericia, una competen-
cia, una cualidad, un don, un poder. Disciplina y cultura; dogma y
acervo; conocimiento y trabajo. Un empleo, una capacidad, un mi-
nisterio, una ocupacion, una obligacion; carrera profesional y apos-
tolado. Una funcion, un destino y una ciencia.

Por esta variedad de funciones, algunos egresados de las escuelas
de medicina se dedican a la investigacion, otros a la docencia, la salud
publica, las diferentes formas de la industria de la salud, la administra-
cién o gerencia, las medicinas alternativas, la edicion de textos médicos,
etc. Hay médicos poetas, novelistas, directores de cine, productores de
television; expertos en musica y en historia, trabajadores de la indus-
tria farmacéutica, vendedores, taxistas, lideres sociales. La medicina da
para casi todas las vocaciones. Pero la actividad arquetipica del médico
es la de clinico, al grado que cuando simplemente se habla de un médi-
co, sin definir otras caracteristicas, se le suele identificar con el clinico.

La dedicacion a una cierta tarea muchas veces depende de opor-
tunidades mas que de vocaciones. Mas atn, hay dos teorias de la
vocacién: una que seala que uno se desempenara mejor en aquello
que le atrae o que le gusta, y la otra dice que a uno le empieza a gus-
tar o atraer aquello en lo que ha aprendido a desempenarse mejor.

La vocacion clinica, sin embargo, exige cualidades y disposicio-
nes que no todos tienen o estin dispuestos a adquirir. Algunas de
ellas se pueden explorar con las siguientes preguntas:

¢Tienes como prioridad el contribuir al bienestar de otros?

¢Te ves a ti mismo asumiendo la responsabilidad de decisiones
que afectan la vida de otra persona?

éTe sientes capaz de trabajar con horarios irregulares o
cambiantes y posiblemente sacrificando tus tardes y tus fines
de semana por tu trabajo?

¢Eres capaz de tolerar la incertidumbre?

¢Puedes encontrar alegria en los aspectos ordinarios de la vida
de las personas?
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¢Puedes trabajar en un ambiente que frecuentemente es atareado

y estresante?

¢Eres capaz de mantenerte humilde en una posicion que a

menudo se caracteriza por prestigio y reconocimiento?

¢Estas motivado para aprender independientemente y mante-

nerte al dia de los avances médicos?

éTe sientes capaz de reconocer tus limitaciones y solicitar ayu-

da pertinente y oportuna?

¢Te sientes capaz de ganarte la confianza de los otros, con base

en tu honestidad, compasion, autenticidad y disposicion?

¢Puedes aceptar las limitaciones de los demas, ya sean econo-

micas, culturales o educativas y adaptar a ellas tus acciones?
La falta de vocacion clinica se expresa no solo en la eleccion de acti-
vidades diferentes, aunque sean relacionadas con la medicina sino
en las frustraciones y desadaptaciones que muchos clinicos sufren
al ver modificado su proyecto de vida por atender a sus pacientes.
El clinico no tendria que enfrentar los conflictos de intereses de
otras profesiones, pues su responsabilidad primaria son los pacien-
tes, mientras que todos los otros intereses (dinero, familia, ocio,
descanso, diversiones) se supeditan al interés primario.

Las decisiones clinicas

Si se pretendiera expresar de manera sumaria las cualidades de un
buen médico, probablemente no seria suficiente aludir a su erudicion,
su retorica, su curriculum vitae y ni siquiera a su humanitarismo,
sino a su capacidad de tomar las decisiones apropiadas en el momen-
to oportuno. El médico es, fundamentalmente, un tomador de deci-
siones. A pesar de ello, la ensefianza formal de la medicina ha puesto
poca atencién en una metodologia para tomar decisiones, de manera
que esta habilidad se va alcanzando a través de procesos informales en
los que el médico, conforme adquiere experiencia va ganando pericia,
independientemente de que tenga advertencia del mecanismo por el
cual alcanz6 este aprendizaje y de la forma en que su mente discurre
para tomar decisiones, muchas veces a través de ensayos y errores. Por
supuesto que no todos los médicos con experiencia toman decisiones
apropiadas en todos los casos, pues pueden caer en sesgos y vicios, sobre
todo si carecen de una postura reflexiva y autocritica. Esta deficiencia
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educativa ocurre a pesar de que existen por los menos dos cuerpos ted-
ricos relacionados con las decisiones: la teoria de las decisiones, que
senala los caminos para tomar buenas decisiones, y la teoria cognitiva,
que describe como es que tomamos en realidad las decisiones, con to-
dos los sesgos que implica la practica cotidiana.

Las decisiones se pueden plantear en condiciones de certeza,
cuando se sabe que cada accidon conduce invariablemente a un des-
enlace especifico; en condiciones de riesgo, cuando cada curso de
accion conduce a uno de un conjunto de desenlaces posibles que
ocurririan con una probabilidad conocida; o en condiciones de in-
certidumbre si cada opcion tiene un conjunto de desenlaces posi-
bles, pero las probabilidades de estos desenlaces son desconocidas.®
Las decisiones clinicas frecuentemente se tienen que realizar en
condiciones de incertidumbre, aunque la investigacion clinica pre-
tende convertirlas en decisiones en condiciones de riesgo.

Las decisiones clinicas tienen un componente técnico que abar-
ca la obtencion y el manejo de la informacion médica pertinente, un
componente ético que se apoya en los principios de beneficencia y
no maleficencia y en el respeto a la autodeterminacién del paciente,
y un componente econoémico relacionado con los costos de cada de-
cision y que no puede ser marginado.”

Muchas de las decisiones médicas se han podido estudiar con
la metodologia del andalisis de decisiones, en que se representan es-
quematicamente en forma de arboles de decision y se estiman pro-
babilidades y utilidades. Si bien esta metodologia ha favorecido la
comunicacion entre los médicos ofreciendo un vocabulario y una
estructura para las controversias, se ha dicho que los médicos no
conciben y solucionan los problemas clinicos “cultivando un arbol
de decisiones en sus cabezas”.®

Las decisiones médicas son ciertamente complejas, no sélo por las
condiciones de incertidumbre sino por la gran cantidad de variables
que se tienen que considerar. Con la llamada “medicina basada en evi-
dencias” se pretende haber resuelto el elemento técnico de las decisio-
nes, pues se ofrece a cada paciente la mejor alternativa que haya surgi-
do de la investigacion. Sin embargo, en muchos campos, la evidencia
no ha sido atin creada, en otros es relativamente inaccesible y, desde
luego, no es la evidencia el Gnico elemento de una decisiéon. Por ejem-
plo, se ha generado la evidencia de que el tratamiento intensivo con
insulina en los pacientes con diabetes evita la neuropatia diabética.
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Esto obligaria a que todos los médicos prescribiéramos tratamiento
intensivo a todos nuestros pacientes con diabetes. Sin embargo, no
pueden dejar de tomarse en cuenta muchas otras variables, como las
circunstancias clinicas del caso —por ejemplo, la severidad y la comor-
bilidad- y las condiciones del paciente —p. €j., sus deseos, aversiones y
recursos—, ademas de los riesgos del tratamiento intensivo. El estudio
en cuestion (DCCCT)™ se refiere a la diabetes tipo 1, lo que equivale a
una minoria de los diabéticos, mientras que el UKPDS considera mas
o menos lo mismo para los diabéticos tipo 2.

Elementos de las decisiones

En cada decision se examina un conjunto de alternativas, las que
plantean un conjunto de consecuencias o desenlaces. La eleccion de
una de estas alternativas depende, por supuesto, de la estimacion
de sus consecuencias, tanto en términos probabilisticos como en los del
valor que se le otorga. Por ejemplo, si se elige entre operar o esperar en
un paciente con dolor en la fosa iliaca derecha, las consecuencias pue-
den incidir en un rango que va desde que la enfermedad se autolimite
a que se complique irreversible o gravemente. Para elegir entre las dos
opciones se tienen que estimar las probabilidades de que ocurra cada
una de las consecuencias previstas (qué tan probable es que se autoli-
mite, qué tanto que siga igual y qué tanto que se complique), pero ade-
maés, darle un valor afectivo, estimativo, a cada uno de estos desenlaces,
que en este caso es muy sencillo pues cualquiera acepta que tiene mucho
mas valor el que la enfermedad se limite por si sola en tanto que el me-
nor valor lo tiene la complicacion grave o irreversible. Hay, entonces, en
cada decision, elementos objetivos y otros subjetivos, ninguno de ellos
mas valioso que el otro. Sin embargo, también hay una gran cantidad de
elementos incontrolados que, en teoria de decisiones, se denominan
estados de la naturaleza. Estos se definen como “factores que afectan el
logro de los objetivos identificados y que se encuentran fuera del control
del individuo que decide” (conocido éste como decisor).

Las situaciones de decision se han clasificado, por una parte, en
programables cuando ya hay suficiente experiencia a partir de que
existe informacion adecuada y se han tenido que dar con una cierta
repeticion; en el otro extremo estan las situaciones no programables,
mal definidas, que sélo ocurren pocas veces, y para las cuales no
existe una informacion suficientemente estructurada para decidir.
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Con el reconocimiento a la autonomia de los pacientes, su par-
ticipacion en las decisiones médicas es cada dia mayor; los médicos
estamos obligados a proporcionarles suficiente informacion, plan-
tearles las alternativas de decision y, en la medida de lo posible, res-
petar lo que elija el paciente.

Hay indicios de que las mentes expertas transitan por vias ra-
pidas, menos parsimoniosas y mas practicas que el manejo logico
de la informacién, vias que se identifican con la heuristica, que tie-
nen que ver con la pericia, el ojo clinico y la intuicién, y que
aseguran una cierta funcionalidad a pesar de que la informacién
sea incompleta. McDonald" propone que, igual que los astronomos
asumen la presencia de materia negra porque la materia visible no
es suficiente para explicar la conducta de las galaxias, la heuristi-
ca explica como los médicos tomamos decisiones a pesar de que la
evidencia disponible es insuficiente. Ms adelante en este libro se
incluye un capitulo sobre los heuristicos.

Razonamiento clinico

La esencia del desempefio clinico es la capacidad de utilizar la razén
para acceder a las decisiones que el médico debe asumir en relacion
con el paciente. A partir de la obtencién de datos mediante la prope-
déutica procede a su analisis semiotico y a una serie de inferencias
(deductivas, inductivas, analbgicas, abductivas), con lo que obtiene
conclusiones diagndsticas, pronoésticas y terapéuticas que trascienden
hacia el enfermo. Lamentablemente, el tema no esta lo suficiente ex-
plorado en términos pedagogicos dado que las estrategias educativas
estan apenas esbozadas. En efecto, el pronostico suele ser soslayado
0, acaso, encasillado en eufemismos de modo que pareciera que lo
unico que hay que hacer es inclinarse por uno de un catalogo de ellos;
los acercamientos al diagnostico suelen limitarse a lo analégico
olo exhaustivo como se verd en seguida, mientras que el razonamiento
terapéutico suele considerarse —desde luego que erréneamente—,
como automatico a partir del diagnostico. Aunque es una idea an-
tigua, la individualizacion del paciente se ha visto reforzada con las
propuestas de la medicina personalizada a partir de la gen6mica. Esto
quiere decir que dificilmente pueden enunciarse formulas de aplica-
cion universal y que a cada caso hay que hacerle un traje a la medida.
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Razonamiento diagnéstico

Esta fase del proceso de atencion ha sido desproporcionadamente valo-
rada, en particular el diagnostico nosolégico. Pareciera que lo mas im-
portante que debe hacer el clinico es ponerle nombre de enfermedad a
los sufrimientos del paciente, y se ha llegado al extremo de no concederle
credibilidad a éste si sus quejas no corresponden con el cuadro clinico de
una enfermedad conocida. Pero el diagnostico no es mas que una esta-
cion, una escala, que es 1til desde el punto de vista didactico y operativo.
El diagnostico tiene varias funciones.? Una de ellas es, con certeza,
la ejecutiva, porque a partir del diagnéstico se pueden tomar decisio-
nes, la mas notable es la terapéutica. Pero tiene también una funcién
taxondmica que permite clasificar al paciente y ubicarlo en el casillero
correspondiente; una funciéon denotativa o referencial permite la co-
municacion entre quienes estan en la convenciéon de manera que no
tenga que hacerse una amplia descripcién sino con el sumario que sig-
nifica el enunciado diagnoéstico los expertos se logran entender; y una
funcion explicativa, porque a partir del diagndstico se puede entender
la secuencia de eventos que condujeron al estado actual y se puede esto
explicar al paciente, a su familia, alos colegas y alos alumnos. Niqué de-
cir que esta tltima tendria que ser enfatizada para el aprendizaje de los
alumnos; en otras palabras “no so6lo me digas el diagndstico (el nombre
de la enfermedad) sino también qué le ocurri6 con eso a este paciente”.
Se menciono en lineas anteriores que practicamente la tinica es-
trategia diagnostica que suele ensefarse a los alumnos es la que re-
presenta el razonamiento analogico.’* Consiste en comparar tan sélo
los sintomas y signos del paciente con los del constructo denominado
enfermedad. En cuanto lo que en realidad tiene el paciente (padeci-
miento) se parezca a lo que dicen los libros sobre el cuadro clinico de
una cierta enfermedad, se establece un diagnostico por analogia; ya
solo se trata de identificar, dentro del catalogo de enfermedades, a
la que més se asemeja con lo que el paciente tiene. Esta estrategia fun-
ciona en muchos casos pero falla en muchos otros en la medida en que
las diferentes enfermedades se expresan de modo diferente en distin-
tos pacientes y en que los padecimientos pueden estar constituidos
por varias enfermedades simultaneas (comorbilidad). Se dice que “los
enfermos no han leido los libros”, y por otro lado, los cuadros clinicos
de las enfermedades se han conformado a partir de lo que tienen en co-
mun los enfermos pero soslayando o menospreciando las diferencias.
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Hay otras variantes del diagnostico por analogia. Una de ellas es
laidentificacion de patrones en la que mediante un proceso mas reflejo
que reflexivo, la mente se impacta a partir de la vision del caso; la otra
es la comparacién ya no entre padecimiento y enfermedad sino entre
un paciente y otro: en la medida en que el paciente de hoy se parece
a uno del pasado se puede suponer que tiene la misma enfermedad
que aquél. En este sentido hay que reconocer que el alumno no se
puede exponer durante su formacion a todos los casos que enfren-
tara en su vida profesional; esto implica que necesariamente tendra
que hacer transferencias o adaptaciones que equivalen a la validez
externa de la investigacion cuando se juzga si lo que se observo en el
proceso es aplicable a casos que no son idénticos a los que llenaron los
criterios de inclusion del protocolo.

Como se sefiald, el diagnostico por analogia falla y se tiene que
recurrir a otras estrategias. La otra que se suele ensefiar a los estu-
diantes durante su formacion es la que se puede llamar exhaustiva.
Consiste en preparar a los alumnos para recolectar informacién a
partir del paciente, sin juzgar si estos datos son importantes o no.
La instruccién suele ser relativa a la historia clinica que, se dice,
debe ser descriptiva y no interpretativa. Mientras mas datos se co-
lecten es mejor, sin olvidar, desde luego, el tacto rectal y el vagi-
nal, independientemente de cuél sea el motivo de la consulta. La
interpretacion y la ponderacion de todos esos datos se deja para un
segundo momento, en el que, con calma y con ayuda del libro, la
computadora y el maestro, se juega con los datos para integrar sin-
dromes y diagnoésticos nosologicos. Esta estrategia esta orientada a
los principiantes, que sélo tienen que saber registrar los sintomas
y signos, lo cual quiere decir que no necesitan saber medicina o, al
menos, nosologia. Como esta es la estrategia que se suele ensefiar
en las escuelas de medicina (por las razones que se acaban de sefia-
lar), muchos egresados llegan a considerar que esta es la estrategia
correcta, que a todos los pacientes hay que hacerles todas las ma-
niobras y la mayor cantidad de pruebas complementarias posible, y
cualquier concesion se hace con sentimientos de culpa. Lo cierto es
que los médicos, después de algtin tiempo de practica suelen aban-
donar este modelo exhaustivo porque resulta dispendioso.

Otro abordaje del diagndstico tiene que ver con el teorema de
Bayes, pero méas que ser una alternativa para los anteriores resulta
complementaria. Esta es la estrategia probabilistica que se aplica en
el diagnostico por computadora. En este caso el diagnostico se ex-

Academia Nacional de Medicina



presa con una probabilidad calculada, con base en probabilidades
condicionadas determinadas por la frecuencia de ciertos signos de
determinadas enfermedades y por consideraciones epidemiolégicas
referidas como probabilidades a priori. Aunque bien se dice que los
clinicos no utilizan literalmente el teorema de Bayes, lo cierto es que
sus componentes si son empleados inadvertidamente para estimar la
probabilidad diagnostica. Para propositos de la ensefianza del razo-
namiento clinico, la estructuraciéon del pensamiento de acuerdo con
el teorema de Bayes resulta muy util para que los alumnos entiendan
los caminos hacia el diagnéstico.

Otro enfoque lo constituye la estrategia hipotético-deductiva, si-
milar al pensamiento cientifico. El método cientifico, al menos bajo
la vision de Popper, plantea hipotesis que anticipan el probable resul-
tado del experimento, y el disefio de éste se centra en la posibilidad
de confirmar o refutar tales hipotesis. Bajo la estrategia diagnostica
hipotético-deductiva, el clinico también se plantea hipotesis y el resto
de su proceder se orienta también a confirmarla o refutarla. Parece
ser que todos los clinicos, sin importar que sean novatos o expertos,
tienen esta tendencia natural a formular hipétesis tempranas, aun
con los primeros datos que ofrece la historia clinica, como la edad, el
sexo y los antecedentes familiares. Lo que ocurre es que estas hipote-
sis tempranas se van refinando y modificando conforme se acumula
informacion.

A partir de esto tltimo surge lo que se llama estrategia se-
cuencial, también muy ttil para favorecer el adiestramiento de los
alumnos en el razonamiento clinico. Consiste en intentar obtener
conclusiones s6lo a partir de la informacién con que se cuenta, y
no esperar a tenerla toda para emitir un tinico diagnéstico nosol6-
gico. Conforme se tiene progresivamente mas informacion, se van afi-
nando los diagndsticos. El ejercicio didactico consiste en ofrecer a
los alumnos s6lo los primeros datos del caso y pedirles que con
ellos planteen las probabilidades diagnosticas que se susciten en su
mente; después ofrecerles informacion adicional y realizar el mis-
mo ejercicio y asi sucesivamente.

También los algoritmos se han utilizado para esquematizar el
pensamiento diagnostico. Los algoritmos son instrucciones que se
dan a un procesador que teéricamente las debe seguir al pie de la
letra. Cuando el procesador es una computadora, esta obediencia
ocurre siempre, pero cuando el procesador es un ser humano el gra-
do de cumplimiento es variable, ya sea por la imperfeccion de ese ser
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humano o porque hace uso de su propio criterio y soslaya la instruc-
cion que proviene del algoritmo. Los algoritmos se representan como
diagramas de flujo, aunque hay otras formas de hacerlo como una
partitura musical o una lista de instrucciones sucesivas. En ellos se
plantean preguntas que se pueden contestar con si o no, y de acuer-
do con la respuesta surgen instrucciones a seguir. Los algoritmos
permiten que los alumnos vean también como se estructura el pen-
samiento clinico y pueden obtener un modelo, mas que convertirse
en obedientes procesadores.

Otras estrategias intelectualmente menores son el diagnéstico por
exclusion en el que el alumno plantea una serie de posibles diagnosticos,
argumenta en favory en contrade cadauno (diagnostico diferencial); enla
medidaen que se puedan realizar estudios que excluyan aciertosintegran-
tes de la lista, el que sobreviva se constituye en el diagnostico nosoldgico
final, aunque no se haya llegado a él de manera directa. Igualmente indi-
recto es el camino al diagndstico que se conoce como “con ayuda externa”
(ex adjuvativus), al que se llega por caminos heterodoxos como la res-
puesta al tratamiento (“prueba terapéutica”) o la evolucion inesperada
del caso.

Hoy se habla de otra estrategia que se llama “decisional”, en
la que lo importante ya no es el nombre de la enfermedad, sino sa-
ber qué hacer para ayudar al paciente; se suele proceder mas por
diagnosticos sindromaticos o a través de la identificacion de proble-
mas. Si lo que tiene un paciente es una hemorragia gastrointestinal,
por el momento es menos importante el diagnostico etiolégico que
lograr detener la hemorragia.

Las estrategias descritas en los renglones precedentes son sblo
formas para estructurar el pensamiento diagnoéstico; ninguna de
ellas es mejor que las otras sino que se eligen segtin el paciente y la
experiencia del médico. Muchos casos ni siquiera necesitan de una
aplicacion mayor de las formas de razonamiento, en la medida en
que el diagnostico surge casi espontaneamente a partir de un resul-
tado de laboratorio o una lesion caracteristica.

Razonamiento terapéutico

Alguna vez nos hicieron creer a los médicos que la decision terapéuti-
ca era muy simple pues estaba totalmente vinculada al diagnostico: a
cada entidad diagnoéstica corresponde una entidad terapéutica. Esto
ocurrio6 sobre todo con la teoria microbiana de la enfermedad, cuando
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se llegd a pensar que la medicina era una disciplina de tres colum-
nas: 1) {Cual es el nombre de la enfermedad? (Diagndstico), ¢Qué mi-
croorganismo la produce? (Etiologia), ¢Cudl es el firmaco que mata
al microorganismo? (Terapéutica). Hoy esta perfectamente claro que
no es asi. En este esquema ni siquiera se considera al paciente, el
que puede experimentar la enfermedad de muy diferentes maneras
y la terapéutica tiene que ser individualizada. No todos los pacientes
con una misma enfermedad se tratan igual, y actualmente la terapéu-
tica se extiende a modificar la historia natural de las enfermedades.

Las alternativas terapéuticas con las que hoy se cuenta inclu-
yen las de la medicina cientifica y las de las medicinas alternativas;
la medicina cientifica ofrece, por su parte, tratamientos quirargicos,
medicamentosos, dietéticos, fisioterapicos, psicoterapicos; los prop6-
sitos de tal terapéutica pueden ser la prevencion, la curacion, la palia-
cion, el control, la desaceleracion; en cada caso hay un componente
espacial (¢en el hospital? ¢En su domicilio? éAmbulatorio? ¢En una
unidad de cuidados intensivos?), uno temporal (¢ahora o después?
¢Durante cuanto tiempo?), de persona (¢quién lo aplica? ¢Con quién
mas?), de calidad (écual de todos?); ademas tendrian que preverse
decisiones como cuando aumentar o disminuir dosis, cuando combi-
narlo, cudndo suspenderlo.

Un elemento inicial tiene que ver con el umbral terapéutico
que se refiere a la probabilidad de la enfermedad que ya justifica un
tratamiento y que depende tanto de la naturaleza y gravedad de la
enfermedad que se sospecha como del cociente beneficio/riesgo del
tratamiento que se propone. Las consideraciones acerca de la edad
del enfermo, su estado funcional, sus expectativas, deseos, temores
y prejuicios, su competencia para hacerse cargo de su propio trata-
miento y su compromiso con el cumplimiento terapéutico, la exis-
tencia de comorbilidades y el uso de otros farmacos potencialmente
interactuantes son todos elementos que alimentan el razonamiento
terapéutico.

Razonamiento prondstico

Este suele ser el mas menospreciado de los tres, a pesar de que a los
pacientes y sus familias les importa mas saber como les puede ir que
como se llama su enfermedad o con qué se cura. Si se revisan los ex-
pedientes clinicos casi invariablemente est4 ausente el prondstico o
esta expresado con eufemismos o formulas que dicen poco (incierto,
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condicionado a la certeza diagnostica, diferido y otros). Y es que a los
alumnos no se les suele ensefnar cobmo estimar un pronoéstico en tér-
minos probabilisticos. Esto se basa en dos componentes: el pronos-
tico de la enfermedad segtn lo han calculado los estudios clinicos y
epidemiologicos, y las caracteristicas concretas del paciente en cues-
tion: su edad, su estado funcional, la magnitud de la enfermedad, la
etapa de la historia natural en la que se encuentra, su capacidad para
contender con la enfermedad y otros.

Conclusion

El razonamiento clinico es parte de una competencia que es carac-
teristica en la practica de la profesion médica. Habitualmente se
aprende durante la practica por mecanismos mas o menos ocultos
e inadvertidos; hoy es necesario plantearlo como un reto educativo
e ir progresivamente generando los espacios y las estrategias para su
aprendizaje temprano.

El curriculum clinico

Aunque el concepto de curriculum es con certeza integral,' en esta
seccion me tomo la libertad de desintegrar el componente clinico,
con toda la conciencia de lo artificioso que puede resultar.

Al margen de lo que se ha diversificado la practica de la medici-
na, sigue siendo cierto que la esencia de la formacion del médico es
la clinica, independientemente de que muchos egresados la abando-
nen para abordar otras modalidades, igual de valiosas y necesarias.
La ensefianza clinica comprende cuantitativamente una proporcion
importante del curriculum médico y cualitativamente la parte que
tiene que ver de manera predominante con la profesién como servi-
cio humanitario. En todos los planes curriculares la clinica tiene un
lugar preponderante.

Los limites de la clinica no son lo suficiente precisos como se
quisiera y esto dificulta su ensefianza, pero podriamos decir que la
clinica comprende cuanto se relaciona con la atenciéon de pacien-
tes individuales. Los ambitos son también variados pues abarcan
el hospital, el domicilio y la atencién ambulatoria. En todo caso,
su aprendizaje implica peculiaridades que no permiten transpolar
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simplemente las estrategias que se emplean para otras asignaturas
o materias. Por ejemplo, la clinica no puede aprenderse (al menos
en su verdadera dimensiéon) mediante memorizacién o lecturas ni
a través de estrategias de educacion a distancia. Las actividades de
aula son relativamente intrascendentes. Ademaés, tiene un compo-
nente afectivo muy fuerte porque implica la confrontacién con la
enfermedad y el sufrimiento.

Aunque la discusion sobre los limites de la ensefianza clinica
no se ha resuelto,® se suelen incluir las habilidades para la comuni-
cacidn, para el examen fisico, para el tratamiento y para el razona-
miento clinico. Abarca conocimiento declarativo, procedimental y
condicional, el primero relacionado con los hechos, con el saber qué
(factico); el segundo con los procedimientos, con el saber ejecutar
ciertas tareasy el tercero con el saber cuando y por qué aplicar los
conocimientos declarativos y procedimentales.

Una forma de deconstruir el saber clinico permite distinguir los
siguientes elementos:

a) Elacercamiento al paciente

b) Larecoleccion de informacion

¢) Elandlisis de la informacion recolectada
d) Procedimientos clinicos

e) Ladecision diagnéstica

f)  Ladecision terapéutica

g) La decision pronéstica

En esta vision no se incluyen ciertos conocimientos facticos
(factuales) como la nosologia, la patologia o la fisiopatologia.

El acercamiento al paciente

Esta es una condicién que es indispensable para establecer una re-
lacién interpersonal, se generen las condiciones de confianza, se
sienten las bases para obtener informacion, se inicie una relacion
terapéutica, se planteen expectativas, se identifiquen necesidades,
se percate uno de la competencia del enfermo, de su potencialidad
para enfrentar su enfermedad, sus condiciones de personalidad.
Tener todos estos logros no es siempre un trabajo técnico sino que
depende también de atributos del propio médico, de su capacidad
de seduccion, de su retorica y hasta de su atractivo fisico. Pero tal
vez la clave para obtener dicho acercamiento sea que el paciente
perciba que el médico lo respeta, se preocupa por €él, lo considera en

La nueva clinica

17



18

sus limitaciones. Una habilidad del médico es la de elegir la moda-
lidad de relacién médico-paciente mas conveniente para cada caso
y proceder en consecuencia.

La recoleccion de informacion

Esta habilidad representa lo que hoy se conoce como propedéutica de
la clinica que constituye una competencia fundamental para poder
actuar como clinico. Lograr obtener informacion veridica, relevante
y suficiente conforma una proporciéon considerable de la capacidad
clinica de un médico; esto significa que, después de ganarse la con-
fianza del paciente, se puede establecer una conversacion en la que
surge la informacion necesaria. Esta parte, que tradicionalmente se
denomina “interrogatorio”, ahora tiende a llamarse entrevista y per-
mite conocer lo que denomina anamnesis, lo que literalmente signifi-
ca “recuerdo” que es una representacion o traida ala memoria de algo
pasado. Se distingue de la catamnesis que se refiere a la vigilancia de
la evolucion del caso. La entrevista es la herramienta diagnostica y
terapéutica mas versatil para el médico, pero es también la habilidad
mas dificil de dominar pues demanda tanto capacidades intelectuales
como emocionales.*®

El otro elemento de la recoleccion de informacién tiene que
ver con la exploracion fisica, identificada como una habilidad
fundamental de los médicos que se ha visto amenazada por la
emergencia abrumadora de la tecnologia diagnoéstica. Pero en
esta formacion clinica la informaciéon obtenida del paciente me-
diante la entrevista y la exploracion es la que guia el empleo de la
tecnologia complementaria. Aunque se puede partir del principio
de que toda la informaciéon que se pueda obtener del paciente es
atil para formarse una idea méas completa, lo cierto es que a ve-
ces el exceso de informacidn estorba y desorienta; por ello, elegir
apropiadamente los estudios complementarios es una habilidad
deseable en el clinico.

El analisis de la informacion

La interpretacion de sintomas y signos exige no sélo su agrupacion
en conglomerados o complejos sintométicos, sino el analisis semio-
logico de cada uno de ellos. Identificar con precision qué quiere de-
cir el paciente cuando se queja de mareo, debilidad, angustia, etc. y
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como este sintoma se relaciona con los demés y con las alteraciones
fisiopatoldgicas que le subyacen. De igual forma, no basta conside-
rar la interpretacion que el experto hace de los estudios de imagen
o electrofisiologicos, pues hay que ubicarlos en el contexto del caso.

Procedimientos clinicos

El catalogo de procedimientos que un médico debe dominar para
adquirir la competencia clinica es muy amplio. Hoy en dia, con la
simulacion, ha sido posible aproximarse a su dominio sin poner en
riesgo al paciente, pero hay que reconocer sus limites."”

Razonamiento clinico

Abarca la capacidad de utilizar la informacion para establecer un
diagnostico, aventurar un pronostico y elegir la terapéutica. Las
reglas que lo facilitan tendrian que ser explicadas como parte de
la formacion basica del clinico, y desarrollar el mayor ntimero
de ejercicios posible. En otra parte de este libro se hacen las consi-
deraciones pertinentes sobre el tema.

Las humanidades y el humanismo

La medicina, y en particular la medicina clinica, tiene un pie en la
ciencia y el otro en las humanidades y no puede decirse que uno es
maés importante que el otro. Por supuesto que la clinica es una activi-
dad que cultivan seres humanos, que se sustentan en el humanismo
como doctrina filosdfica y que su labor es muy claramente humanita-
ria, pero aqui se hara referencia a las humanidades como cuerpo de
conocimientos, sobre todo en su relacion con la practica clinica.

Un humanista es tanto quien cultiva el humanismo como ten-
dencia filosofica como aquel experto en humanidades. Este término
probablemente procede de la division que se hizo a fines del siglo
xix del saber humano en dos grandes campos: las ciencias naturales,
tanto las que tratan de fendmenos no humanos como las que se ocu-
pan de procesos biologicos y mentales del hombre y de su comporta-
miento, y las humanidades que comprendian la historia y la biogra-
fia, la economia, la politica, el derecho, la ética, la religion, la poesia,
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la arquitectura y la masica. La organizacién de muchas universidades
hoy en dia se sustenta en esta division del conocimiento. La UNAM,
por ejemplo, distingue una Coordinacion de la Investigacion Cienti-
fica de una Coordinacion de Humanidades. En una concepciéon mo-
derna no podia definirse a las humanidades por exclusion, es decir,
como todo aquello no estudiado por las ciencias naturales y sociales.
Hoy en dia se acepta que cualquier area de la ciencia pertenece a las
humanidades cuando se aborda filos6ficamente con el fin de poseer
una cultura general. En otras palabras, hoy se califica de humanista
(en el sentido de cultivador de las humanidades) a quien posee una
vasta cultura, tanto en el terreno de la ciencia como de las disciplinas
no cientificas.

Refiriéndose a los médicos, se suele hacer una distincion en-
tre la actitud humanistica, el conocimiento de temas humanisticos
y la conducta humanistica. La actitud humanistica se define como el
compromiso con la dignidad y el valor de los seres humanos; el co-
nocimiento de los valores humanisticos con el entendimiento de las
disciplinas relacionadas con valores e interacciones; y la conducta
humanistica como el comportarse con respeto, compasion e inte-
gridad. La distincion no resulta totalmente congruente con algunos
de los conceptos aqui expresados, pero tiene la ventaja de que pro-
pone definiciones diferenciales, métodos de ensefianza y mecanis-
mos de evaluacion de cada uno.

La tradicién ubica al clinico efectivamente como un humanista,
como un individuo culto que utiliza el conocimiento no técnico en
beneficio de su arte.

De los médicos se ha dicho que “aquel que solo sabe medicina,
ni medicina sabe”. La medicina esta inscrita en la cultura, es parte de
la vida. La enfermedad es protagonista de las vidas individuales y de la
historia social. La influencia de su enfermedad en Edgar Allan Poe, de
la tuberculosis de Anton Chéjov, de Franz Kafka y de Walt Whitman,
del cancer de Sigmund Freud y de Susan Sontag, de la depresion de la
mayoria de los poetas, de la epilepsia de Van Gogh, de los problemas
ortopédicos de Toulouse-Lautrec, de la artritis reumatoide de Renoir,
de las secuelas del accidente de Frida Kahlo seguramente fue funda-
mental en sus obras. Si, como se dice, la vida no hace mas que retra-
tar el arte, en alguna escuela de medicina se ensefia en la actualidad la
clinica a través de la literatura: la fiebre puerpueral de Ana Karenina,
la enfermedad terminal de Ivan Illich en Tolstoi, la tuberculosis en La
Montaha Méagica, por citar sélo unos cuantos ejemplos, han resultado
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extraordinariamente didacticos. No es por nada que muchos escritores
reconocidos han sido médicos: Rabelais, Chéjov, Oliver Wendell Hol-
mes, Connan Doyle, Somerset Maugham, James Joyce, William Carlos
Williams, Gertrude Stein, Elias Nandino y no tengo duda que su profe-
sion, que les permitié un contacto més estrecho con la vida, influy6 en
su obra literaria.

Una profesion que tan profundamente penetra en las vidas aje-
nas, tan cercana a las interioridades de las personas, con tantas opor-
tunidades de visualizar las penurias sociales, testigo de las tragedias
cotidianas, observadora de la vida misma en todo su dramatismo, no
puede considerarse tan s6lo como una actividad técnica, aséptica,
descontextualizada. La practica de la medicina tiene que ver con la
cultura tanto en su sentido del conocimiento universal como en el de
las costumbres y tradiciones de un pueblo. La medicina se aprende
en los textos especializados pero también en las novelas, las bio-
grafias, la historia, la filosofia, la pintura y la masica. La enferme-
dad es una entidad personal, familiar y social; es un acontecimiento
culminante, critico, trascendente, en la vida de los individuos, las
familias y las comunidades, y no puede ser enfrentado como un he-
cho aislado, circunstancial y trivial. Aunque los planes de estudio de
la carrera de medicina no suelen incluir asignaturas humanisticas
mas que, acaso, como opatitvas, la orientacion y el ejemplo de mu-
chos docentes puede salvar este vacio programaético. En todo caso,
el médico tiene la responsabilidad ética de complementar su cultura
mediante la formacion extracurricular, a modo de cumplir mejor su
funcidn social.

Las disciplinas humanisticas ayudan en el aprendizaje de la
medicina clinica porque muestran un enfoque ético que ensefia a
los estudiantes a comportarse, un enfoque estético que los ensena a
leer, un enfoque clinico porque muestra como se expresan las enfer-
medades y un enfoque contextual porque los estudiantes aprecian el
marco en el que se da el proceso salud-enfermedad.*®

En conclusién, el sentido humano, humanitario, humanistico
y humanista de la medicina resultan sus caracteristicas mas dis-
tintivas. No puede visualizarse un médico carente de subjetividad
creativa, vocacion altruista, respeto profundo a lo especificamente
humano, sentido de solidaridad, capacidad de comunicacién inter-
personal, inclinacion benevolente y disposicion al progreso propio
para mejorar su ofrenda a la humanidad.

La nueva clinica

21



22

Filosofia de la clinica

Muchos de los cuestionamientos que los clinicos nos hacemos en la
atencion de los pacientes corresponden, en efecto, al campo de la filo-
sofia, en la medida en que éste comprende el analisis racional de casi
todas las dudas de los seres humanos. Delimitar el campo de la filo-
sofia no resulta sencillo. Gadamer? dice que “la pregunta acerca de
qué es lo filosofico constituye, de por si, una pregunta filosofica sin
respuesta”. Para propositos de este capitulo se incluyen dentro del terre-
no de la filosofia clinica lo que los clinicos se cuestionan al atender a los
pacientes, siempre que no tengan sélo un caricter técnico. Muchas de
estas preguntas se relacionan con la condicion de paciente.

El concepto de filosofia tiene, desde luego, varias acepciones
aplicables a la clinica. No es soélo ese estudio profundo de la esen-
cia, propiedades, causas y efectos de lo que enfrentamos, sino tam-
bién el estudio de las teorias aplicables en el campo, el espiritu,
los principios y los conceptos generales en este caso de la clinica;
la serenidad para soportar los contratiempos y el sistema parti-
cular de entender la vida, en este caso la practica profesional. Se
ha propuesto incluso que la filosofia misma puede tener un efecto
terapéutico o al menos que puede ayudar a los pacientes enfrentar
la enfermedad de una manera diferente.2°

Este escrito tiene que limitarse tan s6lo a unas cuantas reflexio-
nes, pero el campo abarca varios libros completos. La vision de la
préctica reflexiva que se ve en otro capitulo cabe perfectamente como
una filosofia de la clinica. Otros temas de este texto también caben
dentro de la filosofia como los que tienen que ver con la salud y la
enfermedad, el dolor y el sufrimiento, la causalidad, la interdepen-
dencia de cuerpo y espiritu, lo objetivo y lo subjetivo, la ética, la
responsabilidad y el compromiso.

Los clinicos pueden enfrentar conflictos de interés; no obstante,
en términos de valores, la responsabilidad primaria de los médicos
se identifica claramente con el bienestar del paciente. Los conflictos
de intereses surgen cuando el juicio profesional concerniente a un
interés primario tiende a ser indebidamente influido por un interés
secundario; el interés primario se vincula con el deber profesional,
la responsabilidad social y el compromiso laboral. Los intereses se-
cundarios no son necesariamente ilegitimos e incluso pueden ser ne-
cesarios o deseables mientras su peso relativo en las decisiones no
sobrepase el del interés primario. Estos intereses secundarios pueden
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ser financieros, politicos, académicos, religiosos u otros. Por muchos
anos, los derechos de los médicos y del resto del personal de salud
constituian un tema tabti, porque del médico no se exigia menos que
el apostolado. Hoy se reconoce la condicion humana de los médicos
y se acepta que, como todos los seres humanos, tienen intereses, sen-
timientos, actitudes, apreciaciones, valores y emociones, que son ca-
paces de experimentar temores y deseos, compasion, lastima, amor y
odio, y que son seres reactivos, afectivos, con ambiciones y pasiones.
El asunto es que los conflictos se evitan en cuanto que todo esto no
influya en las decisiones a favor de los pacientes.

La época contemporanea ha planteado nuevos retos filosoéficos,
en la medida en que el avance cientifico y tecnolégico lleva una pen-
diente con la que no puede competir el avance normativo y ético,
y que la sociedad ha cambiado de tal manera que participa como
nunca antes en las decisiones que le conciernen. El movimiento de
la bioética ha generado una reconsideracion de la ética médica que
habia permanecido estancada por decenios.

La medicina tiene sus limites no sélo en términos de lo im-
perfecto del arte y las fronteras del conocimiento, sino también
de la finitud de la vida, como lo planted Hipocrates en su célebre
aforismo.” En efecto, reconocer estos limites exige una vision am-
plia de la profesion y la capacidad de identificar tales confines.
Identificar la proximidad de la muerte y su inevitabilidad genera
mayor bienestar que empefarse en preservar la vida por un tiem-
po adicional, limitado, a expensas de producir mayor sufrimiento.
El otro limite de la medicina deberia ser el sufrimiento. Los médi-
cos nos ubicamos entre dos extremos: por un lado, los tendientes
a la practica heroica en la que lo importante es salvar la vida aun
a expensas de producir méas sufrimiento, y en el otro extremo los
partidarios de la curacion natural que lo que hacen es permitir ac-
tuar a las fuerzas de la naturaleza suponiendo que son benéficas.
Por fortuna, la mayoria de los médicos nos encontramos entre los
dos extremos pero no cabe duda que la postura individual influye en
la atencion que reciben los pacientes.

Hoy se ha hecho evidente otro limite mas prosaico y terrenal:
los costos. Los recursos son siempre finitos y las necesidades infi-
nitas lo que obliga a racionarlos. El acceso a los recursos costosos
o escasos puede ser la diferencia entre la vida y la muerte, entre la

b “Lavida es breve, el arte largo, la ocasion fugaz, el experimento riesgoso y la decision dificil”
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salud y la enfermedad, entre la curacién y la complicacion. Las bases
del racionamiento tienen que ver con la teoria ética que se cultive, de
tal modo que el racionamiento mas utilizado es uno teleologico que
parte de la idea de que no todos los pacientes tienen el mismo valor
pues éste depende de su utilidad social. De esta manera es mas va-
lioso un individuo joven que uno viejo, un trabajador que un desem-
pleado, un padre de familia que un soltero, un individuo honesto que
un delincuente; en el momento de tener que asignar los recursos se
prioriza de acuerdo con estos criterios, aunque esta forma de pensar
ciertamente atenta contra la dignidad del ser humano en el sentido
de que tiene un valor por el solo hecho de ser humano. En una so-
ciedad liberal pareciera que el criterio predominante es econémico,
lo que significa que el que pueda pagar tendra acceso al recurso. Y
en efecto, los enfermos con alto poder adquisitivo pagan su trata-
miento, incluido, por ejemplo, un trasplante, ya sea en los hospitales
privados de México o en el extranjero, eludiendo a veces cualquier
otro criterio de seleccion.

En los hospitales publicos suele emplearse méas bien un criterio
utilitario, que presupone una clasificacion de las personas segtin su
valor social, de tal manera que el recurso se otorga primero a quien
es mas 1til para la comunidad. Quienes quisieran eludir decisiones
tan complicadas éticamente tienden a emplear un criterio de priori-
dad en la demanda o uno aleatorio; en el primero el bien se otorga
a quien lo solicita primero —de alli las listas de espera—, y en el se-
gundo se deja al azar, a veces sin pensar que ni con ello se liberan de
la responsabilidad ética. No dejan de utilizarse en nuestra sociedad
criterios discrecionales en los que quien tiene el poder de decision
lo hace segtn sus propios valores y sin rendirle cuentas a nadie, y
los criterios burocraticos en los que la serie de tramites para tener
acceso a un cierto recurso diagnostico o terapéutico desanima a los
que menos paciencia tienen y optan por conseguir el financiamiento
para atenderse fuera del pais o de la instituciéon, de modo que libe-
ran el espacio para otras personas con mayor tolerancia.

Méritos

El trasplante es, en efecto, un buen ejemplo de un recurso escaso
y costoso en el que se tiene que aplicar estos criterios de raciona-
miento. Ahora bien ¢se puede hablar de méritos o merecimientos
para recibir un trasplante? ¢Quién merece ser trasplantado?
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El trasplante de un 6rgano o tejido constituye la Gnica esperanza
de mantenerse con vida para muchos pacientes con enfermedad termi-
nal; sin embargo, no sélo la relativa escasez de donadores sino la com-
plejidad técnica y los altos costos del procedimiento lo han convertido
en uno en el que la seleccion del receptor es mas critica. En todos los
trasplantes, como en todos los tratamientos que utilizan recursos esca-
S0s 0 costosos, la seleccion sobre a quién incluir y a quién excluir tiene
tales complejidades éticas que dificilmente puede darse la razén a una
determinada corriente. Cuando de la terapéutica depende la vida del
paciente, el asunto es tan grave que quien toma la decision tacitamente
selecciona al que debe viviry al que esta condenado a morir, en un fallo
que, en rigor, corresponde solo a la divinidad.

La vision del pablico no solo considera los aspectos técnicos en
relacion con las probabilidades de éxito sino las cualidades persona-
les de los receptores en términos de si merecen o no la oportunidad.
En muchas personas existe, pues, un pensamiento justiciero, si no es
que punitivo, y de ello no esta libre el propio personal de salud. Por
ejemplo, se tiende a cuestionar el derecho de los alcoholicos para reci-
bir un trasplante de higado, al igual que ha ocurrido en los fumadores
para trasplantes cardiacos y pulmonares, y hasta para procedimien-
tos quirdrgicos del corazon.

Bajo esta perspectiva se ha planteado la pregunta de si un indivi-
duo merece ser trasplantado. El asunto no es si se debe o no plantear
una pregunta asi; el hecho es que se plantea y la idea de los mere-
cimientos tiende a influir en las decisiones, aunque no siempre de
manera explicita, y a veces hasta sin advertencia plena del que decide.
Obsérvese que este planteamiento no se refiere a quién tiene mayor
probabilidad de éxito o a las indicaciones técnicas del trasplante, sino
que el trasplante o su exclusién se visualizan como premio o castigo
en funcién de un comportamiento del enfermo juzgado a la luz de la
ideologia predominante. Y es que no ha sido facil abstraerse de con-
siderar la responsabilidad que los pacientes tienen en el desarrollo de
sus enfermedades. Este juicio hizo crisis a proposito de la epidemia
de infecciones por virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) en
que, sin confesarlo abiertamente, y aplicando un juicio moral basa-
do en la doctrina dominante, se llegaron a considerar pacientes con
SIDA ‘inocentes’ (hemofilicos y otros que sufrieron transfusiones
multiples) y ‘culpables’ (homosexuales, promiscuos y descuidados).
Miés atn, el conocimiento de los factores de riesgo ha sido utilizado
con frecuencia para culpar a las victimas, de modo que la gota y la
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pancreatitis son el castigo por la falta de moderaciéon al comer y al
beber; el cancer pulmonar, el castigo al tabaquismo; la obesidad es
resultado de la intemperancia y el sedentarismo, y hasta el resfrio es
culpa de los pacientes por no haberse abrigado bien al pasar del calor
al frio. La enfermedad hepética es el castigo a la vida licenciosa.

El pablico de algunos paises se ha manifestado en el sentido de
que debieran seleccionarse como receptores de un trasplante a los
nifios pequenos, a los que han esperado mas y a los que han mos-
trado una mejor evolucion o una mayor disciplina, en tanto que se
pronuncian en contra de que se trasplante a prisioneros o a quienes
contribuyeron al desarrollo de su enfermedad, en una clara vision
maniquea que clasifica a los pacientes en buenos y malos, y que no
esté lejos de la denostada idea de la discriminacion.

En ambientes mas técnicos se ha manejado el concepto de
“utilidad”. Esta se define como una medida de la relativa “bondad”
o “maldad” de un cierto desenlace de la enfermedad o del trata-
miento, comparado con otros desenlaces que pueden ocurrir en el
mismo escenario, pero mas en términos de lo valioso que de lo éti-
camente bueno. Representa la dimension subjetiva de un desenla-
ce, en tanto que la objetiva es la probabilidad que ocurra. En otras
palabras, cuando se toma una decision se tiene que visualizar el
resultado de tal decision, es decir, el desenlace, tanto en términos
de qué tan probable como de qué tan deseable es que ocurra, con
sus contrapartidas para los escenarios pesimistas. Bajo la pers-
pectiva utilitaria, una accién o practica tiende a ser correcta si da
como resultado tanto o més bien que cualquier otra alternativa de
accibn o practica. Con esta base, se seleccionarian como receptores
de trasplante los pacientes en los que se prevea el mejor desenlace
posible, en términos de sobrevida tanto del 6rgano o tejido como
del paciente, excluyendo aquellos con comorbilidades multiples, y
en el que se beneficien mas personas. Este criterio utilitario con-
sidera al trasplante una inversion y hace abstracciéon del concepto
de equidad en la medida en que selecciona al que mas se pueda
beneficiar independientemente de edad, sexo, raza, influencia so-
cial o politica.

El utilitarismo considera que una accién es buena en tanto
que produce el mayor bien al mayor nimero de personas, de
modo que hace célculos, por ejemplo de cuanta gente va a ser afec-
tada, con qué intensidad, e igualmente hace los mismos célculos
para los caminos alternativos.
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Los médicos consideramos fundamental la estimacién de las pro-
babilidades de éxito, puesto que tratdndose de un recurso escaso y cos-
toso, no se puede dispendiar. En esta estimacion se toman en cuenta
no solo los aspectos biologicos sino los psicologicos y los sociales. Las
asociaciones médicas internacionales excluyen como criterios parare-
cibir un trasplante la capacidad de pago, 1a contribucién del paciente a
lasociedad, los obstaculos que se prevén para el tratamiento, la contri-
bucion conductual del paciente a su condicion y el uso previo de recur-
sos de salud. Se consideran razones para no trasplantar la existencia
de unainfecciéon por virus de lainmunodeficiencia humana, de cancer,
de infeccion no controlada, de enfermedad cardiaca o pulmonar
avanzadas, y de alcoholismo activo o abuso de sustancias.

Por lo tanto, los cuestionamientos mas fuertes se hacen en el sen-
tido de si deben seleccionarse los méas estables o0 menos graves para
tener mayores probabilidades de éxito, los mas jovenes, los mas ttiles
para la sociedad o los que tienen garantizados los recursos.

El asunto no esta resuelto. Si se pudieran atender las necesi-
dades individuales de cada persona no existiria debate, pero los re-
cursos no alcanzan. El personal de salud, una vez mas, asume deci-
siones que parecen trascender su condicion profesional. El arraigo
en principios y valores que han caracterizado historicamente a las
profesiones de salud es, hasta ahora, su mejor garantia para actuar
con equidad.

Dialéctica e incertidumbre

La clinica es una actividad dialéctica en el sentido de que el profe-
sional dialoga consigo mismo; se plantea preguntas y se las contes-
ta; en cuanto no encuentra respuestas dentro de su propio marco
tiene que recurrir a otras fuentes como los expertos y los textos. Este
didlogo forma uno de los fundamentos de la practica reflexiva en
oposicion a la practica rutinaria, como se ve en otro capitulo.

Una caracteristica de la medicina clinica es que trabaja con pro-
babilidades y creencias y no con certezas.?* Esta condicion a menudo
no es debidamente comprendida por el ptblico y menos por los re-
presentantes de las ciencias duras. Lo comtn es que siempre quede
una duda acerca de si la decisiéon tomada fue o no la adecuada. En
este resbaloso terreno laboran los clinicos y asumen recomendacio-
nes que pueden no sdlo ser equivocadas sino atentar contra la vida y
el bienestar de sus enfermos. La responsabilidad es enorme y muchos
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colegas prefieren no aceptarla o refugiarse en areas menos trascen-
dentes de la practica médica.

Las vivencias de la enfermedad

Pedro Lain Entralgo® propuso que en todos los pacientes ocurrian,
en mayor o menor grado, ciertas vivencias. Todos los pacientes ex-
perimentan alguna molestia, la méas frecuente es dolor pero también
puede ser nausea, debilidad, mareo, angustia y otras. Todos los pa-
cientes son invalidos al menos temporalmente puesto que no estan
en posibilidad de realizar todas las actividades que hacian cuando es-
taban sanos. Todos los pacientes perciben una amenaza en tanto que
la enfermedad se puede complicar y pueden hasta morir. Todos los
enfermos sienten la soledad aunque estén rodeados de familiares y
amigos. Todos tienen una anomalia pues, aun cuando sea temporal-
mente, dejan de pertenecer a la norma estadistica. Todos sienten lo
que Lain llama succion por el cuerpo pues toda su atencién esta cen-
trada en su propio cuerpo si no es que en el 6rgano enfermo. Todos
utilizan la enfermedad como recurso pues al estar enfermos adquie-
ren algunas ventajas que no tendrian sanos, como el que se les excuse
de ir a trabajar o a la escuela o se les consienta con la comida que les
gusta o con el cumplimiento de sus caprichos. Y aunque Lain no lo
menciona, cabe también la vivencia de la culpa dado que casi todos
los enfermos se llegan a preguntar si ellos tuvieron o no.

El lugar central del paciente como objeto de la medicina clinica
tuvo que abdicar a partir del encumbramiento del médico. En efec-
to, el poder casi divino de tener en sus manos la vida y la muerte,
la salud y la enfermedad ha propiciado histéricamente un recono-
cimiento social que muchos médicos no han sabido enfrentar con
ecuanimidad, entereza y humildad. Hoy en dia se vuelve a transferir
el protagonismo al paciente, aunque en esencia nunca dejé de tener-
lo. Si bien la medicina puede ser vista como una ciencia, un oficio,
una técnica, un método y muchas otras cosas, es en verdad un servi-
cio y el sujeto esencial de ese servicio es el paciente.
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El lenguaje clinico

Un idioma es la lengua especifica de una comunidad determinada,
que se caracteriza por estar fuertemente diferenciada de las demas;
su etimologia destaca lo peculiar, puesto que idios significa precisa-
mente propio, especial.2 Un lenguaje, por su parte, es un sistema
organizado de signos apto para la interaccién comunicativa dentro
de una sociedad. Es, pues, un medio de comunicaciéon que suele es-
tar sistematizado y que comprende desde cualquier modalidad de
expresion artistica hasta la transmision intermolecular de informa-
cién bioquimica.

La enfermedad se expresa en el enfermo de tal manera que un
intérprete, en este caso el médico, puede llegar a descubrirla. La ha-
bilidad diagnoéstica comprende esta facultad de leer el lenguaje de
los sintomas y descubrir su origen en la enfermedad. Aunque proba-
blemente no sea del todo correcto hablar de un lenguaje clinico, este
capitulo intenta aplicar algunos de los elementos de la lingiiistica a
la interpretacion de las relaciones entre las enfermedades y sus ma-
nifestaciones. Una diferencia importante es que los lenguajes con-
vencionales tienen una intencionalidad, la de comunicar significados,
mientras que nadie podria atribuirle este empefio a la enfermedad.

El proposito de un lenguaje es la comunicacion mediante sig-
nos; esta comunicacion se centra en la llamada teoria de la signifi-
cacion,? que es el proceso que asocia un objeto, un ser, una nocion
o un acontecimiento con un signo susceptible de evocarlos. El signo
es, pues, un excitante, un estimulo que se encuentra asociado con
otro a través de un proceso psicologico. Las disciplinas que estudian
la significacion son la seméntica, la semasiologia, la semiotica, la
semiologia y la pragmética. La semantica es la rama de la lingiiistica
que estudia el significado de las palabras, enunciados y oraciones,
las relaciones entre los signos y los objetos designados por ellos; es
el estudio del sentido que tienen las palabras. La semasiologia es el
estudio que parte del signo para ir hacia la determinacion del con-
cepto. La semiotica es la ciencia general de los signos y, mas concre-
tamente, de los sistemas de signos; para algunos es similar a la se-
miologia aunque esta tltima se identifica mas como una rama de la
psicologia social y, por lo tanto, se enfoca como una disciplina mas
general que la semidtica. La palabra ‘semiotica’ proviene del griego
y significa “el arte de los signos”; curiosamente tuvo su origen en la
medicina y denota precisamente significar. Umberto Eco2 reconoce
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la existencia de una semi6tica médica que estudia la relaciéon entre
determinadas alteraciones externas y otras internas, y por otro lado
la relacion comunicativa y los codigos empleados en la interaccion
entre médico y paciente. La pragmaética trata de las relaciones en-
tre los signos y las personas que los producen. Las relaciones entre
signo y significado son estudiadas por la seméantica, aquellas entre
signo y signo por la sintactica y las relaciones entre signos e inter-
pretador por la pragmatica.

Los signos pueden ser naturales o artificiales. En los primeros
hay una relacién obvia entre el signo y lo que evoca, por ejemplo nu-
be-lluvia. Los signos artificiales, en cambio, son convencionales y se
instituyen a partir de que hay un acuerdo previo para que el signo
evoque la imagen de lo que se pretende que represente. El simbolo es
un tipo de signo que tiene una relaciéon convencional con el elemento
que evoca, por ejemplo la paloma como simbolo de la paz. Indicio o
indice es una variedad de signo que establece una relaciéon de causa
entre dos fendmenos, independientemente de que exista un observa-
dor o un intérprete. El humo es un indicio de que hay fuego, el habla
balbuceante un indicio de embriaguez, el orificio de una bala un indi-
cio de que hubo un disparo.

La palabra ‘sintoma’ esta muy claramente relacionada con la me-
dicina, aunque también tiene un significado propiamente lingiiistico.
En realidad es un indicio que transmite informacién acerca del indivi-
duo que lo genera, habitualmente de su estado emocional o de salud;
esto representa una de las funciones del lenguaje, la sintomatica. La
clinica puede conceptualizarse como un sistema de signos naturales,
secundarios (que proporcionan informacioén sin que esa sea su inten-
cién) que, sin conformar estrictamente un lenguaje en el sentido técni-
co, traducen al intérprete ideas especificas en relacion con el referente.

Los componentes de un signo son el significante y el significado.
El significante es el signo propiamente dicho y el significado lo que
evoca ese signo. En la clinica se establecen enlaces entre la enfer-
medad y el signo similares a los del significante con el significado.
Estos enlaces son bidireccionales y tienen relaciones semanticas.°
La propiedad de la enfermedad para generar un determinado signo
pertenece al campo de la semiogénesis y la capacidad de un signo
para sugerir una determinada enfermedad pertenece al campo de la
semiologia. La semiogénesis esta directamente relacionada con la
patogenia mientras que la semiologia lo esta con el diagnostico di-
ferencial de las enfermedades. La semiogénesis vuelve reconocible
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a la enfermedad mientras que la semiologia vuelve expresivo al sig-
no. La semiogénesis se relaciona con la sensibilidad y la semiologia
con la especificidad. La semiogénesis es subjetivizacion de la enfer-
medad y la semiologia objetivizacion del signo. Sapira®” ha acufa-
do el término ‘semiofisiologia’ para referirse a las bases fisiologicas
para la produccion de signos.

En medicina se tiende a denominar ‘signos’ a los indicios obje-
tivos de enfermedad, mientras que ‘sintoma’ se refiere a lo que es
apreciable solamente por el paciente. El adjetivo ‘sintomético’, si
bien es lo perteneciente al sintoma también denota que algo esta
ocurriendo o esta por ocurrir. Pero ademas tiene otras connotacio-
nes como puede verse en los siguientes ejemplos: una enfermedad
sintomaética es la que provoca molestias mientras que una asinto-
matica transcurre indolente; el periodo sintoméatico de una enfer-
medad es aquel en el que aparecen los indicios clinicos que pueden
permitir reconocer su presencia; algo se considera sintomatico si es
que refleja una realidad oculta o de fondo; el tratamiento sintomati-
co (que en realidad debiera llamarse antisintomatico) es aquel diri-
gido exclusivamente a borrar sus expresiones y no a curar la enfer-
medad; el diagnéstico sintomatico es el que identifica con claridad
cuales son auténticamente las manifestaciones de la enfermedad.

Para evitar confusiones entre sintoma y signo, Feinstein® pro-
puso una nomenclatura diferente y a todos los signos (en el sentido
lingiiistico de la palabra) les llamo ‘caracteres nosograficos’, indepen-
dientemente de si son subjetivos u objetivos. Al conjunto de estos
caracteres, que conforman el padecimiento de un enfermo, les llamé
‘cuadro nosografico’ para diferenciarlo de ‘cuadro clinico’ que es el
de la enfermedad, es decir el descrito en los textos, un constructo ge-
nerado a partir del estudio de muchos enfermos distinguiendo sus
caracteristicas comunes y un poco soslayando las diferencias entre
ellos. Distingue ‘sintomas subjetivos’ de ‘sintomas objetivos’ en que
los primeros son sensaciones o percepciones notadas por los pacien-
tes y que s6lo pueden identificarse por medio de la entrevista, por
ejemplo dolor, parestesias, mareo, vision borrosa o tristeza. Los sin-
tomas objetivos son las observaciones que ha hecho el paciente en
relacion con su cuerpo o con los productos de éste, por ejemplo hin-
chazon de los tobillos, ictericia o sangre en la orina.

También incluye bajo la denominacién de sintomas objetivos
las observaciones hechas por familiares u otros legos, por ejemplo
cuando describen una crisis convulsiva. A estos sintomas objeti-
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vos también los llama ‘signos subjetivos’ y los clasifica en ‘corpora-
les’ si ocurren en el cuerpo del paciente, por ejemplo un exantema
0 una crepitacion articular, y ‘efluentes’ si se relacionan con los
productos que emergen del cuerpo del paciente como vomito verte,
orina oscura o esputo sanguinolento. Les llam6 ‘sintomas provoca-
dos’ a todas las percepciones que s6lo son notadas por el paciente
durante el examen fisico, por ejemplo dolor a la presion en la fosa
iliaca derecha, disestesia o pérdida de la visi6on central de un ojo.
A las observaciones que pueden ser hechas por el médico durante
la exploracién les llamé ‘signos fisicos’; no conserva la denomina-
cion de simplemente signos para no confundir con la connotacion
lingiiistica y para diferenciarlos de los signos paraclinicos. A los
signos fisicos que s6lo pueden ser identificados con técnicas espe-
ciales de exploracion, como los exudados retinianos o los noédulos
prostaticos les llamo ‘signos iatricos’. Son ‘signos paraclinicos’ to-
dos los resultados de exdmenes que no realiza el propio clinico, ya
sea descriptivos como una imagen en la radiografia o cuantitativos
como la concentracion de glucosa en la sangre, y ‘sintomas iatro-
tropicos’ aquellos que llevan al paciente a buscar ayuda médica y
que se distinguen de los ‘no iatrotropicos’ en que estos altimos son
identificados por el médico durante la atencion del paciente.

Esta nomenclatura ilustra los diversos caminos por los cuales
el médico adquiere informacion relevante para el diagnostico, para
‘oir’ a la enfermedad y las vias por las que la enfermedad ‘habla’.
Soélo en los sintomas iatrotropicos se puede identificar una inten-
cionalidad que no lo es del lenguaje sino del enfermo. El médico no
puede tan so6lo dejar que la enfermedad se exprese porque puede
hacerlo muy lentamente sin que eso garantice que el dano orgénico
no ocurra rapidamente.

El lenguaje de la clinica es el fundamento del diagnostico que
se puede entender como la integraciéon psiquica de sintesis entre los
signos y la enfermedad. Porque la enfermedad natural se presenta
como un conjunto de signos y no como un sistema estructurado y
organizado, siempre igual a si misma y siempre propia para la ubica-
cion nosologica. La enfermedad se expresa siempre de manera sin-
gular y es el individuo el que impone a su enfermedad sus propias y
miiltiples determinaciones, su propio sustrato biolégico, psicolégico
y social.? Los signos clinicos aislados a veces carecen de valor se-
miolégico y s6lo lo adquieren cuando se asocian con otros. Lo mismo
que las palabras que, aunque tengan su semantica propia, su carac-
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ter polisémico requiere que se interpreten en funcion de su contexto.
En la clinica sucede algo similar, pues el nimero de signos es mucho
menor que el de enfermedades, lo mismo que en cualquier lenguaje
en relacion con significantes y significados. La amplitud polisémi-
ca de los signos clinicos es variable pero casi todos ellos tienen esta
propiedad; por eso se dice que no hay signos patognomonicos en el
sentido de que puedan tener un significado tnico.

La enfermedad es un proceso que tiene una historia natural gra-
dual, en severidad y en expresion. El momento de la historia natural
de la enfermedad en el que se da la participacion del médico suele
determinar no sélo el pronostico sino la facilidad para interpretar sus
signos y el grado de intervencion que exige. El clinico tiene que hacer
una traduccion de la forma en que el paciente expresa su enfermedad,
verbal y corporalmente en términos que posean una representativi-
dad convencional. Como en cualquier traduccion existe el compromi-
so de interpretar lo que quiso decir el emisor y seleccionar el término
preciso que lo designe. Cuando un paciente dice que ‘se le duerme
la mano’ el médico debe identificar si lo que tiene es parestesia, hi-
poestesia o paresia; si tiene los tobillos aumentados de volumen tiene
que distinguir si es edema o flogosis; si se queja de mareo puede ser
vértigo, lipotimia, sensacion de inestabilidad, debilidad stibita o hasta
nausea. Esta fase de la actividad clinica se conoce como ‘diagnostico
sintomatico’ y equivale a leer bien las palabras.

En una segunda etapa las palabras forman frases u oraciones,
llamadas sintagmas, mediante las reglas de la sintaxis; los signos
clinicos se interrelacionan en sindromes o en complejos sintomati-
cos mediante vinculos fisiopatoldgicos. El sintagma tiene una con-
notacion lingiiistica mas compleja que las palabras aisladas y una
representacion psiquica mas especifica. Un sindrome, por su parte,
evoca una lista de causas notablemente menor que la que evoca un
solo signo o un grupo de ellos con lo que se avanza hacia un con-
cepto mas especifico. Cuando el padecimiento esta conformado por
varias enfermedades asociadas (comorbilidad) la lectura del texto
se puede hacer en capitulos los que, teniendo su independencia, no
dejan de tener relacion entre si.

Los matices del lenguaje clinico hacen todavia mas compleja su
lectura pues tienen importancia, por ejemplo, la severidad, la secuen-
cia, la velocidad de progresion, el estado funcional del paciente, su
capacidad de percepcion, la modulacion psicologica, las motivaciones
sociales, las ganancias secundarias y la disponibilidad de recursos diag-
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nosticos. Este ‘lenguaje clinico’ abarca signos explicitos pero también
simbodlicos, sutiles, enmascarados, iconicos, ocultos, timidos, sublima-
dos, matizados, exagerados y minimizados. En suma, es un lenguaje
dificil de entender.

Academia Nacional de Medicina



35

LA EPOCA CONTEMPORANEA




“La medicina moderna es una de esas obras extraordinarias
de la razén: un complejo sistema de conocimientos
especializados, procedimientos técnicos y normas

de conducta...

Pero la medicina es también, inequivocamente,

un mundo de poder, en el cual algunos tienen

mas probabilidades que otros de recibir los premios

y las recompensas de la razon. Lo que originalmente
fue una profesion débil y tradicional de poca importancia
econémica, se ha convertido en un sistema extenso

de hospitales, clinicas, planes de salud, comparnias

de seguros y miriadas de organizaciones

que emplean una enorme fuerza de trabajo.”

Paul Starr¢

¢ La transformacion social de la medicina en los Estados Unidos de América. México: Fondo de Cultura Econémica; 1991: pag. 17.
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LA EPOCA CONTEMPORANEA

Caracteristicas 37

La clinica surgid y tuvo su desarrollo y esplendor en una época muy

distinta de la actual. Muchos de sus principios, valores, estrategias,
procesos y métodos comenzaron a aplicarse cuando el papel del pa-
ciente era totalmente pasivo, la tecnologia tenia un desarrollo inci-
piente, la sociedad jugaba un papel secundario, los hospitales esta-
ban en manos de autoridades religiosas o médicas, la terapéutica era
elemental, no existia una verdadera vigilancia por pares, los médicos
tenian virtualmente unalibertad absoluta para actuar, no existian or-
ganismos normativos ni de vigilancia, el financiamiento se hacia con
base principalmente en la caridad o la filantropia, los instrumentos
de la calidad atin no se consideraban, etc. La época contemporanea
es completamente diferente. Varios de los nombres con los que se
ha designado se muestran en seguida, con lo que se ilustran varias
de las caracteristicas predominantes de la época:

Laera...
tecnologica
de la informatica
del conocimiento
ecolbégica
de la bioética
de la informacion
de la participacion social
de los estilos de vida
de la computacion
del Internet
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de la comunicacioén social
de la genémica

de la globalizacion

del ciberespacio

Cada uno de estos nombres ilustra una caracteristica que describe
algo de lo que esta ocurriendo hoy en dia. La era tecnolégica implica
que no sblo la practica médica sino todas las actividades humanas estan
dominadas por la tecnologia; la informatica ha invadido el ambiente y
se ha convertido en una formidable herramienta cuya incorporaciéon a
la clinica no es atin plena, pero permite a los clinicos contemporaneos
el acceso expedito a la informacién, insumo bésico para las decisiones
y una ayuda instrumental invaluable para su actuacion.

La participacion social es un fendmeno caracteristico de nuestra
época: nunca antes la sociedad habia estado tan activa (sin pretender
desdefar los movimientos sociales que dieron origen a las revolucio-
nes de los dos tltimos siglos). Ahora, como nunca antes, la sociedad
se manifiesta y exige, presiona y demanda, hace oir su voz y denuncia,
cuestiona y elige, condiciones que, desde luego, influyen en la rela-
cion médico-paciente y en la actuacion profesional de los médicos.

Nunca en la historia el avance cientifico y tecnolégico habia
sido tan vertiginoso, con un rapidisimo recambio de conocimien-
tos. Si bien también el avance normativo y ético lleva una pendiente
ascendente, ha sido insuficiente para regular plenamente la aplica-
cion de los progresos cientificos, de tal manera que la brecha entre
ambas pendientes, la del avance cientifico y técnico y la del avan-
ce normativo y ético, se va ampliando. Esto significa que el médico
contemporaneo enfrenta frecuentemente situaciones inéditas, acer-
ca de las cuales carece de referentes, y se puede sentir desarmado
para tomar decisiones. Por otro lado, al ser tan corta la vigencia
del conocimiento, las verdades de hoy no son necesariamente las
de mafnana, con lo que se exige no sblo actualizacion diligente sino
flexibilidad y capacidad de adaptacion.

La tecnologia ha impuesto su marca en la medicina contempo-
ranea. Nunca antes se habia obtenido tal precision y exactitud, ni se
habia logrado tal alcance en el diagnostico y la terapéutica o se ha-
bia tenido acceso a tantas soluciones reales para los problemas de
los pacientes. Pero estas luces han tenido sus sombras; por ejemplo,
la atrofia de la clinica por desuso, la tecnificacion del médico en el
sentido de convertirlo en un manejador de artefactos, su dependencia
excesiva de la tecnologia al grado de esclavizarse a los aparatos y a los
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proveedores de consumibles, de paralizarse cuando el equipo se des-
compone o se somete a mantenimiento, y el aumento de los costos de
la atenci6on médica. El diagnostico sin haber examinado al enfermo
tiene su antecedente en métodos como la uroscopia en la que tan so6lo
se observaba la orina, o en el examen visual del excremento (copros-
copia) que caracteriz6 a una época, pero hoy ha alcanzado niveles in-
convenientes, cuando el médico le pide al enfermo por teléfono que
le mande sus estudios y que no necesita verlo. La relacién médico-
paciente hoy se ha visto interferida por la interposicion de la maquina
y por la confianza excesiva en los recursos tecnologicos.

El cambio demografico traduce la mayor probabilidad de te-
ner pacientes de mayor edad, en los que son comunes la comorbilidad,
la polifarmacia, la acumulacién de dafios en individuos més desvalidos
y con menor capacidad para enfrentar las agresiones del ambiente y de
contender con sus males. El proceso de envejecimiento interactiia con
los mecanismos de enfermedad e impone modalidades peculiares.

El movimiento de la medicina basada en evidencias ha relegado
a la intuicion, la experiencia no sistematizada y hasta ciertas infe-
rencias derivadas del conocimiento basico, y las supedita a la com-
probacién empirica. Se abandona el dogma, repetido por maestrosy
textos durante afios y reediciones; se relativizan las inducciones, de-
ducciones y analogias, otorgando supremacia so6lo a lo que ha sido
probado y validado. Pero ademas, con esta propuesta se tiende a re-
ducir el tiempo que transcurre entre la generaciéon del conocimiento
y su aplicacion que en otras épocas era excesivamente largo, a lo que
puede atribuirse no pocas muertes y secuelas que pudieron haberse
evitado en la medida en que ya existia el conocimiento para hacerlo.

Muchos de los avances que hoy en dia se aplican a la atenciéon de
los pacientes provienen de disciplinas ajenas a la medicina, de modo
que se requiere acechar lo que esté ocurriendo en otros campos. La
informatica no sélo ha logrado imprimir una nueva dinamica a la
atencion de los enfermos sino que ha multiplicado las oportunida-
des de acceso a la informacién y ha vuelto innecesario o superfluo
acumular los conocimientos médicos en la memoria.

La sociedad se ha vuelto mas participativa y exigente; desconfia
de la autoridad y del médico que la representa. El ptiblico no sélo ha
hecho conciencia de sus derechos sino que exige ejercerlos y hasta se
ha vuelto beligerante y agresivo. El Dr. Bernard Lown, médico Premio
Nobel de la Paz, lo expresa en su libro The lost art of healing® de la
siguiente manera:
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“...Dificilmente pasa un dia sin un avance cientifico importante. Muchas de
las enfermedades anteriormente fatales son ahora curables. La gente vive
mas tiempo y mas saludablemente que nunca. Sin embargo, la insatisfac-
cién de los pacientes con los médicos nunca ha sido mas importante. Aun
cuando los médicos cada vez son mds capaces de curar las enfermedades y
prolongar la vida, el piiblico se ha vuelto sospechoso, desconfiado, receloso
e, incluso, antagoénico a la profesion... La profunda crisis de la medicina,
segun yo creo, esta relacionada sélo parcialmente con los costos excesivos,
ya que el problema trasciende lo econémico. Desde mi punto de vista, la
razon basica es que la medicina ha perdido su rumbo, si no es que su alma.
Un pacto implicito entre médico y paciente, santificado por milenios, estd

rompiéndose...”

Por otra parte, la misma Organizacién Mundial de la Salud ha se-
flalado que el recurso mas importante para la atencion a la salud
es el autocuidado, con lo cual se reconoce la crucial importancia de
la educacion para la salud y del empoderamiento del paciente para
preservar su salud y atender sus enfermedades, lo que supone un
tipo de paciente diferente del obediente procesador de las 6rdenes
del médico que tradicionalmente ha sido.

También se va perfilando como propio de nuestra época que la
publicidad de productos o servicios para la salud se puede dirigir
especificamente a los pacientes, a modo que presionen a los médi-
cos para su prescripciéon. Aquel viejo anuncio que clasificaba cierta
literatura como “exclusiva para médicos” ha pasado a la historia. El
publico de hoy tiene acceso a toda la informacién médica y la tinica
barrera parece ser el 1éxico técnico que ya muchos legos dominan.

Ya no se puede ejercer la medicina sin una conciencia de los
costos, los cuales en otras épocas se valoraban como relativamen-
te poco importantes. El acceso de muchos enfermos a la atenciéon
médica y la probabilidad de que se completen ciertas terapéuticas
estan vinculados a los costos y al financiamiento. Ante alternativas
igualmente efectivas hoy se tiene que optar por la de menor costo.

La organizacion de los servicios de salud también ha cambiado de
una manera sustancial. A los médicos nos ha costado trabajo insertar-
nos arménicamente en los nuevos esquemas y mas bien tendemos a
aforar los antiguos. Se percibe una muy clara tendencia hacia la me-
dicina ambulatoria que para algunos presagia el ocaso del hospital; el
clinico contemporaneo ha de ser mas ambulatorio que hospitalario. A
pesar de ello, su formacion se sigue realizando primordialmente con
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pacientes hospitalizados. Hemos sido formados bajo el modelo de la
enfermedad aguda y hoy tienden a dominar los pacientes con enfer-
medades cronicas. Cada vez esta mas claro que no es solo la duracion
lo que distingue a los dos tipos de enfermedades, que la enfermedad
crénica no puede verse como una aguda que se prolonga, sino que tie-
ne sus peculiaridades, por ejemplo en que la educacion del paciente es
mas importante que la prescripcion.

Aunque siempre han existido medicinas alternativas (o alternati-
vas de la medicina) la sociedad contemporanea ha manifestado cierta
predileccion por algunas de ellas, no necesariamente en relaciéon con
su efectividad sino con aspectos mas intangibles como que atienden
determinadas necesidades que han sido menospreciadas por muchos
clinicos cientificos.

Nuestra época empieza a imponer la certificacion de produc-
tos, infraestructura o servicios como una garantia de calidad para el
publico, situacion que es también inédita en la historia de la clinica.

Cambios en la expresion de las enfermedades

La segunda mitad del siglo xx y los primeros anos del siglo xx1 han
sido testigos de muchos cambios en la expresion clinica, el prondsti-
co, la duracion o las complicaciones de muchas enfermedades cono-
cidas, ademas de que algunas casi desaparecieron y otras emergieron
0 reemergieron.

Como siempre, resulta dificil precisar cuantos de estos cambios
obedecen a acciones del médico yla medicina y cuantos ala transforma-
ci6n que sufrio la sociedad en este lapso y que, como ya se ha probado,
resultan muchas veces mas importantes que los avances cientificos pro-
piamente dichos. Aqui se resefian algunos de los cambios que evidente-
menteocurrieron enlasenfermedades, enelentendidode quetodosellos
son multicausales y que el progreso médico tuvo, desde luego, alguna
contribucion. Como referencia se utiliza, en la mayoria de los casos, la
descripcion de las enfermedades en la edicion de 1909 del libro de Wi-
lliam Osler The Principles and Practice of Medicine, segtn se rese-
fian en una versiéon comentada3' y como contraste el texto clasico de
Harrison en su 152 edici6n.3?

Seria ocioso tan solo intentar un catalogo de las enfermedades que
han cambiado porque estoy seguro de que todas lo han hecho, en mayor
o menor magnitud. Tan so6lo se intenta ejemplificar algunas, los factores
que han conducido a este cambio y en qué casos es éste mas ostensible.
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Nuevas ideas sobre la enfermedad

En la segunda mitad del siglo xx se generaron nuevas ideas en rela-
cion con el proceso salud-enfermedad, empezando por reconocerlo
como tal, como proceso. La delimitacion entre sano y enfermo deja
de ser precisa y el proceso se convierte en un continuo en el que
los sanos pueden llegar a estar ain mas sanos y los enfermos més
enfermos. Surge el esquema de la historia natural de la enferme-
dad que considera las muchas causas que pueden derivar en con-
secuencias morbidas; la identificacion de todas las maniobras mé-
dicas como acciones preventivas, ya sea primarias, secundarias o
terciarias, de tal modo que deja de ser una contradiccion hablar de
terapéutica preventiva. El concepto de factores de riesgo sustituye
al de factores causales y sobreviene un manejo terapéutico de los
riesgos y ya no sdlo de los sintomas o las molestias. Hay una ten-
dencia clara hacia acciones mas anticipadas en la medida en que se
identifica que muchas de las intervenciones consagradas resultan
tardias en el modelo de historia natural de la enfermedad. Surge
el modelo de enfermedad crénica, en oposiciéon al de enfermedad
aguda, en que ya no se resuelven con una simple prescripcion. Se
reconoce la importancia del paciente en la atencion de las enfer-
medades de tal modo que deja de ser un obediente procesador de
las 6rdenes del médico. Se deja de atender tan s6lo a los elementos
subjetivos de la practica clinica y se desacreditan la intuicion y la
experiencia no sistematizada como elementos bésicos de las deci-
siones y surge una corriente que revalia las bases cientificas de la
practica médica mediante lo que se denomina medicina basada en
evidencias. Se reconoce cada vez mas las influencias de los factores
culturales, econ6micos y politicos tanto en la produccion de enfer-
medades como en la forma en que se manifiestan y se atienden.33

La diabetes

Evidentementeladiabetes del sigloxxinoesigual aladelos principios
del siglo xx. De ser una enfermedad mortal, con algunos casos de su-
pervivencia en razon de su menor gravedad, se convirtié en el proto-
tipo de enfermedad cronica con la que el paciente tiene que convivir
el resto de sus dias. Esto significa no s6lo un cambio en la responsa-
bilidad del médico, mas educativa que prescriptiva, sino una mayor
responsabilidad del paciente mismo, y una acumulacién de casos que,
en vista de que nunca se resuelven (mas que con la muerte) adquie-
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ren un comportamiento epidémico. A este comportamiento contri-
buyen también el hecho de que ahora los pacientes diabéticos se
pueden reproducir con mayor eficiencia, pues se han superado tan-
to los riesgos obstétricos como la disfuncion eréctil, de tal modo que
los hijos de los diabéticos son nuevos diabéticos potenciales.

En cuanto a la expresion clinica de la enfermedad, la misma
supervivencia aumenta la oportunidad de que aparezcan las secue-
las, como amaurosis, amputaciones y uremia que también estan
poniendo en jaque a las instituciones de salud. Hoy el diabético es
un individuo incorporado en la sociedad casi sin distinciéon del no
diabético, que requiere, no obstante, de una disciplina personal es-
tricta, y que vive con la amenaza de las complicaciones cronicas.

En tiempos de Osler la diabetes en menores de 40 afos era
practicamente fatal; el iinico tratamiento era la dieta baja en carbo-
hidratos, no importaba que tuviera 70% de grasa; incluso, aunque
se conocia la sacarina, su empleo estaba prohibido por su sabor dul-
ce; predominaban las complicaciones agudas sobre las secuelas, que
son hoy las que han adquirido un carécter epidémico.

Sobreinfecciones, infecciones nosocomiales e infecciones

por microorganismos resistentes a los antimicrobianos

Estos son ejemplos de enfermedades relacionadas con el progreso mé-
dico que se desconocian a principios del siglo xx. La esperanza que los
antibi6ticos trajeron se empez6 a opacar cuando se identificaron los in-
convenientes de estos farmacos, entre ellos la hipersensibilidad pero,
sobre todo, los efectos ecoldgicos. La hospitalizacion por si sola se ha
convertido en una situacién de riesgo, entre otras cosas porque el pa-
ciente puede adquirir una infeccién con microorganismos de hospital
que suelen ser resistentes a muchos farmacos y tienden a ser graves.
Este fendmeno se ha convertido en una verdadera amenaza, que requie-
re poner en practica muchas medidas costosas, como vigilancia epide-
miologica, laboratorios de microbiologia confiables, implementacion de
reglas hospitalarias especiales para el manejo de los pacientes. La ten-
dencia a una medicina ambulatoria se sustenta en parte en este riesgo.

Antes mortales, hoy crénicas o curables

El progreso médico se ha manifestado sobre todo en la reduccion de la
mortalidad o las secuelas de diversas enfermedades; algunas de ellas
son hoy curables, otras se han convertido en enfermedades crénicas.
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A principios de siglo la neumonia tenia una mortalidad de 40%.
Hoy sigue habiendo casos fatales pero casi exclusivamente en pacien-
tes debilitados, inmunodeprimidos, en los que la neumonia es una
complicacion de enfermedades previas, o bien en pacientes que no tie-
nen un acceso oportuno a la atencién médica. La historia natural com-
pleta de las enfermedades infecciosas, como se describia en los textos
de la época, ya no se ve mas porque virtualmente todos los pacientes
reciben antibiéticos, antitérmicos y otros antisintomaticos capaces
de modificarla. La tifoidea del libro de Osler era una enfermedad de
aparicion insidiosa al grado que al paciente le costaba trabajo identifi-
car una fecha y aunque si bien el diagnostico ya se podia sustentar en
el aislamiento del microorganismo a partir de la sangre, las heces, la
orina o la roséola, muchos casos se diagnosticaban por una elemental
prueba de aglutinacion que Widal adapt6 a partir de otras enferme-
dades infecciosas. Es muy probable que se hayan considerado tifoidea
muchos casos que no lo eran, y a ello se debe la descripcion tan florida
de manifestaciones clinicas de la enfermedad. Hoy la tifoidea es mas
bien una enfermedad oligosintomatica en la que predomina la fiebre,
cuyo diagnostico se sustenta clinicamente en la falta de signos locales y
en la identificacion de Salmonella typhi o los anticuerpos producidos
en su contra. Es también una enfermedad maés corta que el lapso de
varias semanas que se describia en su historia natural.

Muchas enfermedades malignas, mortales por definicién a prin-
cipios de siglo, se han convertido en curables cuando se tiene acceso
oportuno a los servicios de salud. Hoy sobreviven muchos casos de
enfermedad de Hodgkin y linfomas No Hodgkin, leucemia aguda y
tumores solidos de diferente localizacion y, por supuesto, muchos
llenan criterios de curacion que antes ni se sofiaban.

Al conseguirse que algunas enfermedades otrora mortales se
convirtieran en crbnicas, han aparecido nuevas manifestaciones
que nunca antes se hubiesen identificado. Por ejemplo, los pacien-
tes con insuficiencia renal crénica hoy en dia sobreviven lo su-
ficiente como para manifestar consecuencias de largo plazo de su
enfermedad como la osteodistrofia; no se diga las consecuencias
inéditas de los trasplantes o las dialisis cronicas.

La cardiopatia isquémica que, acaso, era identificada por la
angina clasica y el infarto, practicamente como manifestaciones
premortem, es hoy una enfermedad crénica, que a menudo re-
quiere de intervenciones médicas o quirdrgicas. Pero no solo su
pronoéstico ha cambiado sino que se han venido reconociendo nue-
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vos sindromes que traducen la deficiente irrigaciéon del miocardio:
angina inestable, isquemia silenciosa, muerte subita, arritmias di-
versas, etcétera.

La influencia de los factores ambientales

Si bien desde Hipocrates se consideraron los factores del ambiente,
la Gltima mitad del siglo xx se caracterizo por el énfasis en los efectos
nocivos sobre la salud de los contaminantes ambientales. El asma
bronquial se ha vuelto endémico en las grandes ciudades con un
aumento tanto en su prevalencia como en su gravedad. Pero tam-
bién las tltimas décadas del siglo fueron testigos de los efectos da-
fiinos del tabaco, los que constituyeron una nueva epidemia que
obligd a tomar medidas sanitarias drasticas. Tanto el tabaquismo
como el alcoholismo se reconocen como enfermedades y se les pri-
va de su connotacion de vicio o debilidad y se extiende el reconoci-
miento de la importancia de los factores sociales en el desarrollo de
las enfermedades.

Consecuencias del incremento en la esperanza de vida

Con el aumento en la esperanza de vida todas las enfermedades llama-
das crénico-degenerativas han visto incrementada su prevalencia, y la
comorbilidad se ha convertido en la regla mas que en la excepcion.

Uno de los ejemplos més dramaéticos tiene que ver con los anos
que viven las mujeres después de que ha cesado la producciéon endo-
gena de estrogenos. En otras épocas la exposicion a esta condicion
fisiologica era apenas de unos afios, en tanto que hoy no es rara la
mujer que vive el mismo niimero de afios con estrogenos endogenos
que sin ellos. Esto ha propiciado que la osteoporosis, que era una
condicion relativamente infrecuente, sea ahora una de las amenazas
para los adultos mayores, y que la enfermedad de Alzheimer dejara
de ser una curiosidad de los libros de texto para convertirse en una de las
epidemias de principios del siglo xxi.

Los efectos iatrogénicos

Aunque siempre han existido, las enfermedades que tienen su ori-
gen en las acciones de los médicos o el personal paramédico confor-
man una nueva epidemia. Aqui no me refiero a las enfermedades
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que han surgido como consecuencia de las acciones sanitarias, pero
sialos cambios que imponen estas acciones sobre las enfermedades
conocidas. Un fendémeno caracteristico de nuestra época es la lla-
mada “iatrogenia en cascada” en que se prescribe un medicamento
para contrarrestar los efectos de otro que a su vez pudo haber sido
prescrito por una razon similar. Es obvio que la enfermedad inicial
se transforma como consecuencia de las intervenciones terapéuti-
cas y lo que resulta es un cuadro nosografico muy diferente del que
motivo las primeras decisiones. Las unidades de cuidados intensi-
vos, que sin duda han sido una de las aportaciones terapéuticas méas
importantes del periodo del que hablamos, también han generado
una serie de cambios en la expresion clinica de las enfermedades en
la medida en que se adicionan muchas consecuencias iatrogénicas.
En suma, la evolucion de la medicina, en tanto ciencia y activi-
dad préactica, ha conducido a circunstancias que han sido dificiles
de aceptar por los clinicos. Por un lado, los avances cientificos son
muy rapidos para acecharlos y utilizarlos de inmediato; los desarro-
llos tecnoldgicos nos han deslumbrado y tendemos a rendirles culto
y volvernos sus obedientes esclavos; por el otro, los cambios sociales
han resultado demasiado drasticos, demasiado opuestos a una visiéon
que data de al menos 2 500 afios. En estas condiciones el clinico con-
temporaneo se debate entre la tradicion y la modernidad, entre lo que
aprendio en la escuela y lo que le ensefia la vida, entre sus propias ne-
cesidades y las de los pacientes, entre su enfoque y el de los enfermos y
su familia, entre las recomendaciones frias y las necesidades afectivas
de los pacientes. El cuerpo de conocimientos de la nueva clinica esta
aun por escribirse. Esta es solo una modesta llamada de atencion.
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Las nuevas formas de organizacion

de la atencién médica“

Una caracteristica mas de los nuevos tiempos son los cambios en
las relaciones entre financiadores, prestadores y usuarios de los
servicios médicos. Entre los problemas més importantes en la ac-
tualidad se encuentran el financiamiento de los servicios de salud,
las estrategias para moderar los costos y la lucha por la eficiencia;
pero también se ha hecho evidente que la de la salud es una indus-
tria econémicamente productiva y rentable si se administra bajo
las reglas empresariales, lo cual ha sido aprovechado por lideres
financieros aunque con frecuencia excluyendo a los médicos y no
siempre con criterios sanitarios o de beneficio social.

Los modelos predominantes en la historia han sido el financia-
miento puablico a través de fondos fiscales de distintas modalidades,
complementados con recursos de los trabajadores y los empleadores,
como el modelo tripartita del Seguro Social, y el de pago por evento
en la medicina liberal. Evidentemente este taltimo ya mostr6 sus limi-
taciones pues se restringe a muy pocos procedimientos y padecimien-
tos y a muy pocos usuarios. A partir de la necesidad de nuevas formas
de financiamiento han surgido muchos esquemas adicionales.

Una primera reaccion se ha generado en contra de la terminolo-
gia en que los médicos se niegan a ser denominados prestadores de
servicios de salud y que a los pacientes se les designe como usuarios.
No parece lo mismo una relacién médico-paciente que una presta-
dor-usuario. Al constituirse los terceros pagadores el énfasis se ha
puesto en la contencion de costos, si no es que en la rentabilidad. De
esta manera algunos financiadores eligen a los médicos que acepten
sus condiciones, tanto para limitar los estudios complementarios
como para ejercer la funciéon de cancerberos (gatekeeping) y evitar
la referencia de enfermos. Con propositos de planeacion y supervi-
sion se han creado protocolos que, si fuesen sblo guias para orientar
a los médicos resultarian ttiles, pero hay la pretension de que se si-
gan al pie de la letra, que no se rebasen los costos previstos y que los
médicos se conviertan en obedientes procesadores de algoritmos.

4 Este capitulo cont6 con la valiosa colaboracion del Dr. Franklin Libenson.

La nueva clinica



48

| used to be a doctor
|

| used to be a doctor, now | am a health care provider.
| used to practice medicine, now | function under a managed care system.
| used to have patients, now | have a consumer list.

| used to diagnose, now | am approved for one consultation.

| used to treat, now | wait for authorization to provide care.

| used to have a successful people practice, now | have a paper failure.

| used to spend time listening to my patients, now | spend time justifying myself to the authorities.
| used to have feelings, now | have an attitude.

Now | don’t know what | am.

(Yo era un médico
|

Yo era un médico, ahora soy un proveedor de servicios de salud.
Solia practicar medicina, ahora funciono en un sistema de atencién gerenciada.

Solia tener pacientes, ahora tengo una lista de consumidores o clientes.

Solia realizar diagnésticos, ahora me aprueban para otorgar una consulta.

Solia dar tratamientos, ahora tengo que esperar la autorizacién para proveer atencion.

Solia tener una practica exitosa entre la gente, ahora tengo una insuficiencia de papel.

Solia destinar el tiempo a escuchar a mis pacientes, ahora lo utilizo para justificarme ante las autoridades.

Solia tener sentimientos, ahora tengo una actitud.

Ahora no sé bien lo que soy)

Esta forma de pensar ha permeado seriamente en las organizacio-
nes de atencién médica, y los profesionales han entrado en descon-
cierto porque ven amenazados los principios y valores ancestrales.
En el cuadro que inicia esta pagina puede percibirse el lamento de
un médico anénimo que escribid en Internet.

Los tres participantes del sistema

Se puede reconocer que muchas de las nuevas formas de organiza-
cion de la atencion médica son en realidad reorganizaciones a par-
tir de modelos antiguos que se han ido modificando para adaptarse
a los cambios de la sociedad.

En la prestacion de los servicios se puede identificar tres par-
ticipantes importantes: los financiadores o pagadores, los presta-
dores de servicios y los consumidores (en otras épocas podrian ser
Ilamados patrocinadores o benefactores, médicos y pacientes, pero
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ya se ha decidido abandonar los eufemismos). Si una organiza-
cion es una asociacion constituida para un determinado fin, la
union de financiadores, prestadores y consumidores puede per-
seguir distintos fines, dependiendo de si son publicas o privadas,
si tienen o no propositos de lucro, o bien se pueden crear orga-
nizaciones de sélo financiadores, administradores o prestadores
de servicios. Hasta en el mas elemental modelo de organizacion
de la atencidon médica se identifican estas tres funciones, aunque
no necesariamente se separen en tres subsistemas.

Dinamicas de las organizaciones de salud

Las interrelaciones entre estos tres protagonistas pueden ad-
quirir muy diferentes variantes. Frecuentemente un prestador
de servicios (p. €j., un hospital o un gabinete) otorga un servicio
a un consumidor final, basado en las indicaciones de otro pres-
tador de servicios (el médico) que no forma parte (no trabaja
para) del primer prestador, y estos servicios son pagados por
un tercero. Pero hay que entender que todas las politicas in-
ternas (financieras, operativas, de recursos humanos y otras)
repercuten necesariamente en la atencion del paciente y en sus
resultados o desenlaces (outcomes).

Las organizaciones, independientemente de si son puablicas
o privadas, gubernamentales o no, con fines de lucro o sin él, tie-
nen que ser financieramente viables. Los modelos basados tan
sblo en la caridad o en el subsidio total han pasado a la histo-
ria porque no se pueden sostener. Todas tienen que operar con
margenes de utilidad si no es que quieren ver comprometida su
supervivencia; deben tener una conciencia de rentabilidad. Lo
que hace una diferencia es como utilizan estas organizaciones
sus excedentes de capital.

Si se piensa en los tres componentes de la organizacion (pa-
gadores, prestadores y consumidores) como vértices de un trian-
gulo, en el que cada lado representa la fuerza de cada uno de los
componentes, se puede ilustrar que para alcanzar una satisfac-
cion completa de todos ellos, este tridngulo tendria que ser equi-
latero. En la practica esto no sucede pues en todos los sistemas
de salud del mundo alguno de los integrantes tiene més fuerza y
tracciona el triangulo, de tal manera que se deforma, se enfoca a
sus intereses y deja en desventaja a los demas. El gobierno juega
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un papel muy importante ya que su regulacion es lo que da al sistema
un marco legal que propicia el tridngulo equilatero.

Financiadores

Gobierno

Relacién entre los integrantes
Prestadores Consumidores del sistema

Los financiadores o pagadores

En el modelo de practica liberal, el propio consumidor se constitu-
ye en pagador mediante lo que se llama “pago de bolsillo”, que se
suele corresponder también con el “pago por evento”. Esta précti-
ca muestra una tendencia a desaparecer en la medida en que los
costos de la atencidon médica se han incrementado, en que los gas-
tos pueden llegar a ser catastroficos (es decir, que las familias se
empobrezcan por razones de salud) y que se ven obligadas a hacer
las erogaciones en el momento mas inoportuno, cuando no tienen
capacidad de eleccion, y frecuentemente cuando han tenido que
abandonar su trabajo por la propia enfermedad.

Los pagadores o financiadores se suelen clasificar en ptiblicos
y privados, dependiendo del origen de los fondos y del control
gubernamental. En México se consideran financiadores publicos
al Seguro Popular, la Secretaria de Salud, el IMSS, el ISSSTE, Pe-
mex y otras instituciones de seguridad social, si bien se reconoce
la participacion tripartita en las instituciones de seguridad social.
Entre los financiadores privados se encuentran las administrado-
ras de servicios, las aseguradoras y una variante de éstas, las ISES
(Instituciones de Seguros Especializadas en Salud).

El IMSS y el ISSSTE, ademas de pagadores son prestadores.
Esto ha permitido que cumplan algunas politicas del estado, recau-
dando fondos del propio estado, de los trabajadores y de los em-
pleadores, y otorgando los servicios con la amplitud del concepto de
seguridad social, es decir, servicios preventivos y curativos, pensio-
nes, prestaciones en dinero por incapacidad y prestaciones socia-
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les como cultura y deporte. Sin embargo, el hecho de que una sola
entidad resulte prestadorayfinanciadora tiene susinconvenientes en
términos de los axiomas comerciales, pues el financiador suele tra-
tar de pagar lo menos posible y el prestador cobrar lo més posible
por sus servicios, y no hay una verdadera negociacion que incentive
a favor de la calidad.

Las administradoras de servicios de salud

Estas organizaciones se dedican a administrar los recursos de salud
para empresas y particulares; no toman riesgo y sélo hacen labores
de intermediacion entre prestadores y pagadores. Por ejemplo, una
empresa contrata a una administradora de servicios para la aten-
cion de sus empleados y lo que la administradora hace es conseguir
arreglos atractivos con los prestadores (p. €j., descuentos, red de
médicos), coordina la atencion de los pacientes (citas) y coordina
el pago de servicios. Es importante recalcar que estas organizacio-
nes no toman riesgos financieros. Si los empleados de la empresa
que contrat6 a la administradora utilizan més servicios que los que
se tenia estimado y se terminan los recursos, la propia empresa
tendria que destinar més para la atenciéon de sus enfermos o bien,
negar el servicio mas alla de un cierto limite de gastos.

Las aseguradoras

Estas organizaciones son contratadas por una persona o una empresay
se comprometen a indemnizar en caso de un eventual dafio o accidente,
es decir, asumen o toman el riesgo a cambio del pago de una prima. Su
forma de organizacion se centra en la proteccion financiera y no tanto
en la salud; ciertamente abatir la siniestralidad podria ser una manera
de reducir los gastos, pero hasta ahora su vision es la de proporcionar
servicios de calidad (para conservar a los clientes) pero conseguir los
precios mas bajos posibles. Si no logran estos costos bajos, la prima
se incrementaria al afo siguiente y podrian perder clientes. Los tres
puntos clave de las aseguradoras son: que toman riesgo, que vigilan la
calidad de la atencién y que no se involucran en la prevencion.

Las Instituciones de Seguros Especializadas en Salud (ISES)

Estas instituciones nacen a partir de cambios y demandas en el sec-
tor salud en respuesta a incrementos en los costos de la atenciéon y
la estructura disfuncional que se crea por tener servicios fragmen-
tados.?* Lo que si es un hecho es que la intencién de un modelo de
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atencion administrada (como son las ISES) es influenciar y modi-
ficar la conducta de los médicos y otros profesionales para alcan-
zar una atenciéon médica costo-efectiva, independientemente de lo
que esto signifique. Una diferencia importante entre las ISES y las
aseguradoras tradicionales es la intencion de las ISES de otorgar
servicios de salud a sus afiliados anticipandose a la enfermedad.
Las aseguradoras tradicionales tienen la funcién de cubrir los cos-
tos de la atencion, mientras que las ISES se involucran més con el
manejo integral de la salud del paciente, e incluyen, por ejemplo,
medicina preventiva, seguimientos, rehabilitacién, modulacion
de las conductas de médicos y pacientes.3> Son organizaciones en
las que es posible ejercer la medicina gerenciada (managed care),
cuyo proposito es reducir los costos de la atenciéon a la salud sin
afectar negativamente su calidad, aunque todavia no es concluyen-
te la evidencia que pruebe que se alcanzaron estas metas.

Algunas diferencias con los seguros de gastos médicos son que
éstos, los seguros de gastos médicos mayores, estan orientados a in-
demnizar una vez que ocurrieron los dafos y tuvieron que ser atendi-
dos, se basan en una tecnologia actuarial y se paga por servicio. Ade-
mas, los gastos médicos son sélo una variante de los muchos servicios
que otorgan las aseguradoras convencionales (vida, incendios, robo,
etc.), en tanto que las ISES se dedican exclusivamente al ramo de la
salud. Estas ofrecen no sélo protecciéon financiera sino servicios de
atencion a la salud, preventivos y curativos, de tal manera que 95%
de los asegurados utilizan los servicios, a diferencia de los gastos mé-
dicos mayores que sblo 11% de quienes tienen la pdliza la utilizan. Las
ISES protegen desde antes del inicio de la enfermedad y tienen res-
ponsabilidad de proteger la salud, cuentan con contralores médicos y
son reguladas muy de cerca por la Secretaria de Salud.

La aparicion de las ISES en México ha generado una discusion que
va permitiendo clarificar mejor su papel en un sistema de salud como el
nuestro.3® Los argumentos que se han utilizado para justificar las ISES
parecen corresponder con las mejores tradiciones de la practica de la
medicina, aunque han sido combatidos de diversas maneras.3”

La medicina gerenciada (managed care)

La medicina gerenciada naci6 en Estados Unidos (EU) en respuesta
al consumo excesivo de recursos y a la fragmentacion de los servi-
cios de salud.3® Ademas, existia una falta de servicios de medicina
preventiva, un sobretratamiento de algunos pacientes y un sub-
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tratamiento para otros y una responsabilidad clinica (clinical ac-
countability) insuficiente. La medicina gerenciada se ejerce en EU
en dos estructuras organizacionales basicas: Health maintenance
organization (HMO) o Prefered Provider Organization (PPO). La
HMO es un sistema organizado prepagado de servicios de salud
en el que una cantidad fija de dinero est4 disponible para cubrir
las necesidades de salud de los miembros. Esta organizacion, en
consecuencia, asume el riesgo financiero y tiene la capacidad de
transferir ese riesgo a médicos y otros prestadores de servicios,
como hospitales. En este modelo los pacientes pagan una tarifa fija
y reciben por ello atencién médica.

La PPO establece una red de médicos y prestadores que atienden
a los asegurados mediante una tarifa preferencial; es una interme-
diaria entre los compradores de servicios de salud y los prestadores.

Con todas las complejas dinamicas que se involucran en la
prestacion de los servicios de salud, el factor clave del éxito en la
medicina gerenciada es el médico; esta forma de organizaciéon de la
atencion solo funciona si se logran modificar las acciones del médico
para asegurar que se utilicen practicas “costo-efectivas” y no haya
dispendio de recursos. Otro factor importante es la utilizacion de
los médicos de primer contacto como custodios para evitar la aten-
cion especializada o costosa que no sea indispensable (gatekeepers;
cancerberos, porteros). Se considera que la conducta de los médicos
puede ser modificada de tres maneras: con incentivos, preseleccio-
nando a los prestadores y con el uso de guias clinicas. Un problema
que existe con estas modificaciones de conducta es que las organi-
zaciones pagadoras que tienen fines de lucro se inclinaran siempre
por factores econémicos de reduccion de costos y no por factores de
calidad de la atencion. Una caracteristica es que a los prestadores se
les ha transferido parte del riesgo financiero, que antes era comple-
tamente de la aseguradora, por parte de los financiadores.

Europa ya comienza a adoptar las practicas de la medicina geren-
ciada iniciadas en EU, pero con caracteristicas particulares. La defini-
cién europea de medicina gerenciada es “el proceso para maximizar
los beneficios en la salud de una comunidad con recursos limitados
garantizando ciertos servicios con calidad apropiada y monitoreando
€aso por caso para asegurar la mejora continua y alcanzar metas indi-
viduales y nacionales”.?* El mundo europeo tiene, pues, una perspecti-
va mas comunitaria. Hace hincapié en que los responsables de que el
modelo sea efectivo no son sélo las organizaciones (HMO) sino todos
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los participantes: legisladores, pagadores, prestadores y consumido-
res y considera como el objetivo basico al administrar los servicios de
salud, el beneficio en salud que obtenga toda la comunidad.

Los prestadores

Los hay publicos o “gubernamentales” y privados o “no guberna-
mentales”. Entre los ptiblicos el principal prestador en México es el
IMSS que cuenta con una red propia distribuida segin niveles de
operacion; los médicos y el personal auxiliar estan contratados por
la institucion; el laboratorio y los gabinetes de imagenes son parte
del sistema y responden al mismo modelo. Esta integraciéon ofrece
las ventajas del control de la informaciéon médica y financiera, la
comodidad para los pacientes y el manejo de una sola cuenta o fac-
tura al financiador. Las deficiencias que se observan en la practica
parecen depender menos de las caracteristicas de la organizacion
como de defectos en sus relaciones personales internas y externas,
ineficiencias laborales y vicios, de que la demanda parece haber re-
basado la capacidad de otorgar los servicios y de que las institucio-
nes se han desfinanciado a partir de la necesidad de cubrir cada vez
mas las pensiones de los jubilados y pensionados.

La prestacion de los servicios de salud en la medicina privada
en México se hace de una manera menos integrada que en el modelo
publico pues, en general, los hospitales, los médicos, los laborato-
rios y las farmacias no suelen pertenecer a una misma organizacion.

La organizacion de los hospitales privados es diferente ahora que
en el pasado. En la década de 1990 los inversionistas se dieron cuenta
de la rentabilidad de los hospitales y comenz6 un interés particular en
ellos. En la actualidad hay en México grupos de empresarios que ya
tienen una organizacion de hospitales en integraciéon horizontal, con
estrategias financieras muy claras de lo que desean alcanzar, con lo
cual comienzan a tener una fuerza politica y social muy importante.

Esta integracion horizontal ofrece ciertas ventajas a la empresa,
entre ellas mas poder de negociaciéon con pagadores o financiado-
res, participacion en economias de escala, que representan la capa-
cidad de producir més unidades de un producto a un menor costo.
Algunos grupos se han involucrado con otras empresas prestadoras
de servicios como laboratorios de diagndstico, unidades de imagen
o farmacias. Poco a poco estas organizaciones tratan de integrar
mas los servicios de salud para mejorar la calidad de la atencion y
ser mas “costo-efectivos”
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Los incentivos

En una estructura compleja en la que participan financiadores, presta-
dores de servicios, fabricantes de productos para la atencion médica,
distribuidores, promotores, etc., los médicos y los hospitales son la par-
te final de la cadena, los responsables de la prestacion del servicio. Sus
acciones determinan tanto los resultados para el paciente, como cura-
cidn, complicaciones, satisfaccion, etc., como los costos para el sistema
de salud. Por ejemplo, el costo de un paciente con una determinada
enfermedad para una aseguradora esta determinado principalmente
por el curso de accién que decida tomar el médico tratante; también
participan las acciones del personal de enfermeria y auxiliar, puesto
que una enfermera mal capacitada puede causar complicaciones que,
ademas de sus consecuencias para la salud tienen un costo para los
financiadores. De igual forma, si un hospital tiene poco presupuesto y
esta limitado en recursos, las acciones del médico o del personal auxi-
liar se pueden ver afectadas de tal modo que se repercute en la calidad
de la atencion al paciente y en los costos para el financiador.

Alos médicos nos ha costado trabajo aceptar esta nueva imagen
o hasta la idea de que somos bastante susceptibles a los incentivos
economicos; a pesar de la tradicion de servicio y la imagen de apos-
tolado, se ha visto que médicos y hospitales responden predecible y
consistentemente a ellos. A consecuencia de esto existen variacio-
nes importantes en la atencion de los pacientes en diferentes siste-
mas. En un estudio realizado por una consultora internacionalgo
se compararon los sistemas de salud de Alemania, Estados Unidos
e Inglaterra en el tratamiento de cuatro enfermedades: diabetes, li-
tiasis vesicular, cAncer de mama y cancer pulmonar. Se vigilaron las
acciones cotidianas de los médicos y los hospitales y se trataron de
relacionar con diferencias en la morbilidad, supervivencia y calidad
de vida de los pacientes. Aunque para algunos seguramente no fue
sorpresivo, las diferencias se derivaron de la forma en que se paga-
ba a los médicos y de las restricciones para proveer tratamiento a
los pacientes. Las diferencias en productividad se atribuyeron a los
grados de competencia en un mercado libre y a la integraciéon de
los servicios de salud.

Medir la productividad y la eficiencia de los servicios de salud es
mas complicado que en otros sectores ya que el manejo del paciente
es un proceso complejo en el que participan muchos factores ajenos al
prestador de servicios como pueden ser el comportamiento del pacien-
te o las influencias de los pagadores. Ademas, el resultado final, “una
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mejor salud”, es muy dificil de cuantificar. En el estudio de referencia
los indicadores que se utilizaron fueron la seleccion de los pacientes
para tratamiento, el tiempo necesario para tratar una enfermedad,
cuando y qué tan frecuentemente se adoptaban nuevas tecnologias y el
sitio en el que se proporcionaba el tratamiento, ya fuese hospitalizando
al paciente o manejandolo de manera ambulatoria. Los tres paises ana-
lizados tienen diferentes estructuras organizacionales, particularmente
en cuanto al grado de integracion de los servicios de atencién médica y
en cuanto a la competencia comercial. Estas desigualdades dan lugar a
diferentes incentivos y restricciones lo que da como resultado variacio-
nes en la atencion de diferentes enfermedades.

Ninguno de los paises fue mejor en la atencion de todas las en-
fermedades estudiadas. En el Reino Unido, debido a los incentivos
econémicos y a las restricciones para aumentar la oferta de hospita-
les o camas, médicos y capital para la atencion de los pacientes, los
médicos fueron mas selectivos para el tratamiento, de tal modo que
se prioriza por gravedad y se van atendiendo a los més enfermos por
falta de capacidad; comparado con Estados Unidos, en el Reino Uni-
do transcurre un mayor tiempo entre el diagnoéstico y el tratamiento,
con largas listas de espera para los procedimientos. En esto influyen
los salarios fijos a los médicos en el Reino Unido, lo que contrasta con
el sistema de “pago por evento” en EU y se puede comparar con lo
que ocurre en el IMSS en el que los médicos son asalariados y ganan
exactamente lo mismo si ve dos pacientes o cien.

El sistema estadounidense es comparable al de la medicina
privada mexicana. Es comin oir hablar de tiempos de espera para
pacientes en el IMSS y no tanto en la medicina privada (aunque no
es tan raro que esperen més que en el IMSS pero se quejan me-
nos); en este tltimo caso el paciente puede elegir otro médico como
expresion de la competitividad comercial, lo que no sucede en el
Reino Unido ni en el IMSS, en los que casi no existe competencia;
los médicos no tienen el incentivo de atender mejor a los pacientes
y captar méas enfermos porque no ven ningtn beneficio financiero,
en tanto que en la medicina privada los médicos se preocupan por
atender bien a los pacientes porque si no se van con otro médico.
El médico del IMSS tiene un solo pagador (el propio Instituto), es
sujeto de contratacion colectiva y no tiene que competir por un nue-
vo contrato; en la medicina privada los pagadores tienen muchas
opciones para contratar prestadores, se reservan el derecho de no
renovar los contratos y pueden elegir otras alternativas.
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En la litiasis vesicular los resultados fueron mejores para los
estadounidenses. Sus incentivos de pago por evento, el ambien-
te de competencia y la capacidad de adoptar rapidamente nuevas
tecnologias, como sucedi6 con la cirugia laparoscopica, conduje-
ron a una mayor satisfaccion de los pacientes. Los médicos
tuvieron razones financieras para responder mejor a la demanda
de los pacientes y las aseguradoras aceptaron mas rapidamente
alternativas quirtargicas mas “costo-efectivas”.

En la atencion de cancer de pulmon, las restricciones en el Rei-
no Unido para referir a los pacientes con especialistas y los topes
en inversiones de capital para compra de equipo condujeron a una
programacion mas lenta, un menor uso de la tomografia computada
para el diagnostico y la estadificacién con una menor productividad
y mas malos resultados.

En EU el ambiente estimul6 buenos programas de deteccion
de cancer de mama mediante mastografias y ultrasonidos, pero
propicié que se hicieran més mastectomias que procedimientos
mas costo-eficientes como la lumpectomia que reduce el tiempo
de estancia hospitalaria y favorece la atencion ambulatoria.

En diabetes, por otro lado, el modelo de atencién mas integra-
do de los britanicos y el menor grado de competencia condujo a una
productividad mayor. El sistema nacional de salud britanico, que
es responsable de cubrir los gastos en salud de toda la poblacion,
identifico a la diabetes como una prioridad, canaliz6 capital sufi-
ciente e incentivo a los prestadores de servicios que se organizaron
en clinicas especializadas y fueron muy activos en medicina preven-
tiva y en el manejo de la enfermedad. Ademas, el limitado nimero
de médicos familiares y el tiempo restringido de estos médicos los
obligb a ser mejores en la eleccidon de los pacientes para tratamien-
to, referir los casos més graves a las clinicas de especialidad, y a
motivar a los pacientes con padecimientos mas leves a llevar el au-
tocontrol. Esto dio como resultado menores complicaciones, mejor
utilizacion de recursos y mejores desenlaces (outcomes).

El modelo estadounidense, el cual es comparable con la medici-
na privada cubierta por aseguradoras en México, desalienta la provi-
sion de una atencion integral al paciente diabético. Las aseguradores
de EU registran un cambio de hasta 40% de sus asegurados cada afio,
de tal modo que no les interesa gastar recursos en medicina preven-
tiva; igualmente, el modelo de pago por evento a los médicos y hos-
pitales aumenta los costos de la aseguradora si el paciente se atiende
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de una manera integral, y tener una atencién integral para pacien-
tes cronicos les atraeria mayor nimero de éstos y aumentarian atin
mas sus costos.

Conclusion

La creciente complejidad de las interacciones entre pagadores, pres-
tadores y usuarios, incluidos los papeles concordantes (al mismo
tiempo pagador y usuario, por ejemplo), en un contexto de globa-
lizacion y de predominio de valores econémicos, ha venido modifi-
cando sustancialmente la organizacion de la atencién médica.+ Hoy
se trata de un complicado mercado que requiere una nueva visi6on
por parte de médicos y pacientes, de entender su papel y, ciertamen-
te, adaptarse a las nuevas circunstancias. En muchas empresas hay
una vision egoista, de corto plazo, destinada a resolver sus propios
conflictos, sin una perspectiva centrada en el bienestar social.

La integracion de los servicios con la vista puesta en el mayor
bienestar posible parala sociedad, estd muy lejos de alcanzarse; cada
dia hay mas disparidad en la atencion, los costos se incrementan sin
una evidencia clara de que se mejora la salud; hay duplicacién de
funciones entre las organizaciones de salud y se desperdician re-
cursos. Hace falta un consenso social centrado en un fin comun. No
existen las bases legales para que sistemas y organizaciones publi-
cos y privados interactiien eficientemente entre si.

Por otro lado, antes de que se acabe de trivializar la atencién de
la salud, de que se maneje como una mercancia mas, sujeta a las fri-
volidades de la especulacion, conviene recordar sus elevados fines,
sus raices en el humanismo, sus virtudes y principios, de tal manera
que la organizacion se siga identificando con un medio para mejorar
los niveles de salud de la sociedad, sin crear falsas necesidades o
limitarse a la obtencién de excedentes financieros para enriquecer
a los empresarios. El papel de las organizaciones para la atenciéon
de la salud tendria que medirse en términos de salud.
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El nuevo paciente

Entre las razones por las que ha cambiado la clinica esta la que el
paciente de hoy es diferente. Aunque en esencia sigue siendo un
sufriente, padeciente, enfermo o con riesgo de estarlo, el paciente
de hoy ha hecho conciencia de sus derechos, que se le negaron por
decenios. En el modelo clésico, el mejor paciente es el que obedece
ciegamente las instrucciones del médico, sin cuestionarlas, sin ha-
cer preguntas, simplemente acatindolas puesto que el médico es
el que sabe lo que es bueno para él (doctor knows best). Al conce-
derle autoridad al paciente, en la época contemporanea se admite
no sblo que puede dar una opinion sino que ésta puede prevalecer
por encima de la del médico. Al fin y al cabo, si el médico es un
experto en enfermedades y tratamientos, el paciente es experto (y
el Gnico experto) en su padecimiento, ademés de que tiene todo el
derecho de expresar lo que quiere para si mismo.

Esta conciencia por parte del paciente de cuales son sus derechos
se relaciona con un cambio en la sociedad misma que se volvi6 exi-
gente, que ya no acepta sin mas las imposiciones, que pregunta, de-
manda, se organiza, presiona, denuncia, bloquea calles y reclama. El
movimiento de la bioética reivindica el principio de autonomia o de
autodeterminacion que concede a las personas la propiedad de sus
cuerpos y sus voluntades de tal manera que pueden negarse incluso
a seguir las recomendaciones de los médicos si no les parecen con-
venientes. Este es un cambio verdaderamente sustancial y los médi-
cos contemporaneos enfrentan el dilema de a qué principio conceder
prioridad, si al de beneficencia o al de autonomia; en otras palabras,
si los médicos deben optar por las acciones que beneficien a los en-
fermos aunque éstos no estén de acuerdo, o bien si deben respetar las
decisiones de los pacientes aunque éstas les dafien o no les beneficien.

A partir de este cambio han surgido conductas que se veian
poco en el pasado como las de los pacientes demandando legal-
mente a sus médicos, acusandolos ante instancias judiciales, exi-
giendo indemnizaciones, todo lo cual ha sido plenamente aprove-
chado por gestores que viven del conflicto.

Los abusos a los pacientes no s6lo se referian a ignorar sus opi-
niones sino someterlos a circunstancias verdaderamente indignas
como la exposicion a los estudiantes sin respetar su pudor y su do-
lor, y hasta la participacion en investigaciones sin solicitar su auto-
rizacién. Hoy existe cierta proteccion mediante el consentimiento
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informado y los comités de ética, asi como el énfasis que se ha pues-
to en su seguridad.

El papel del paciente en la atencién de la salud

La atencion de la salud es un proceso complejo en el que participan
muchos actores. Los papeles relativos del médico, el paciente, su
familia, las instituciones de salud, la autoridad sanitaria, las organi-
zaciones académicas, los grupos organizados de la sociedad civil, los
empresarios de la salud y el pablico en general han ido variando con
el tiempo. En este esquema, el papel del paciente por mucho tiempo
fue tan so6lo obedecer ciegamente las 6rdenes del médico.

Sin embargo, hoy en dia la situacién ha cambiado evidente-
mente. Por un lado, como ya se sefial9, el paciente se ha hecho cons-
ciente de sus derechos, entre ellos el de participar en las decisiones
que le conciernen directamente.

El paciente es, sin duda, el personaje mas importante para el
éxito terapéutico. A veces se da por descontado que el paciente se-
guira fielmente las prescripciones, pero éste tiene su propia opinion,
matizada por sus creencias y valores, sus temores y suspicacias, su
vision del futuro y del presente, sus compromisos y prejuicios y
su libertad para elegir entre diferentes médicos, diferentes trata-
mientos y hasta diferentes desenlaces.

Respetar la condicion de persona de un paciente# significa que
el médico logre no tanto que el paciente se discipline y acate 6rde-
nes, sino que comprenda la terapéutica, se convenza, le dé valor,
se involucre afectivamente y se comprometa con las instrucciones
y sugerencias del médico. La denominacién del seguimiento de las
instrucciones del médico como “obediencia terapéutica” ha gene-
rado mucha controversia pues se identifican connotaciones coerci-
tivas y paternalistas,* y por ello se prefiere utilizar términos como
adhesion, adherencia, apego, conformidad y alianza terapéutica,
como se sefiala mas adelante.

En ejercicio de su autonomia y de su capacidad de autodeter-
minacioén,* el paciente tiene el derecho de intervenir en las decisio-
nes diagnosticas y terapéuticas, y también el de delegarlas confia-
damente en su médico (o en alguien mas), y habra quienes opten
por una u otra modalidad. Cuando esto no se expresa abiertamen-
te, el médico habria de tener la habilidad de discernir la preferencia
del paciente y, en todos los casos, informarle debidamente.
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¢Y si el paciente toma decisiones equivocadas? Bajo la perspec-
tiva del médico se pueden considerar equivocadas algunas decisio-
nes que no lo son desde el punto de vista del paciente. Hay pacientes
que desean que los operen aunque la indicacion quirtirgica sea cues-
tionable, otros que se niegan a ser intervenidos cuando la indicaci6on
es clara o hasta urgente, otros que rechazan la hospitalizacion o que
no aceptan que se les realicen ciertos procedimientos necesarios
para su atencion. Se ponen en oposicion dos principios: el de bene-
ficencia que conduce al médico a buscar siempre el bien del paciente
(en términos de salud) y el de respeto a la autonomia que lo dirige
a considerar al paciente como persona responsable de sus propias
decisiones. Si se opta por el segundo —que en la actualidad muchos
autores tienden a colocarlo por encima del de beneficencia—, se tie-
ne que estar seguro de que el paciente tiene la informacién necesa-
ria y de que la ha comprendido y asimilado.

Se ha dicho que “ser libre significa tener la libertad de elegir
errdneamente”. Por supuesto que los pacientes incompetentes no
pueden ejercer su autonomia, de manera que una responsabilidad
adicional del médico es la de identificar el grado de competencia
del enfermo. Son claros los ejemplos de incompetencia de los pa-
cientes en coma o en estado vegetativo, los nifios muy pequenos y
los enfermos con demencia, pero no es tan obvio en los nifios un
poco mayores y los sujetos con enfermedades mentales distintas
de la demencia, por ejemplo la depresion. En los casos de incom-
petencia se tiene que optar por decisores subrogados, uno de los
cuales puede ser el médico, quien tendria que actuar a favor de
los mejores intereses del paciente. Esto significa no tanto que el
médico tome decisiones segin sus propios valores y principios,
sino que conozca a fondo a su paciente para poder estimar lo que
haria si fuese competente.

Una situacion especial es la atencion de emergencia. El médico
tiene que actuar rapido y frecuentemente con informaciéon incom-
pleta; los titubeos pueden ser fatales. Ello no excluye la posibilidad
de que el paciente participe, pero habitualmente esto no se logra
con facilidad. En todo caso, el paciente tendria que estar informado
con anticipacién de las decisiones y, en la medida de lo posible, co-
laborar en su ejecucion.

Cuando la relaciéon médico-paciente es de tipo contractual,
a menudo se escatima a los pacientes la oportunidad de decidir.
Esta manera de enfocar la practica de la medicina no sélo vulnera
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las relaciones afectivas entre médico y paciente sino que lesiona la
condicion humana de este altimo.

En las enfermedades cronicas la participacion del paciente es
vital y el apego al tratamiento es critico. La diabetes y la hiperten-
sion arterial son los mejores ejemplos de hoy en dia. No mas de
la mitad de los pacientes hipertensos cumple al pie de la letra con las
indicaciones médicas y la proverbial falta de control de los pacien-
tes diabéticos se relaciona casi siempre con un deficiente apego a la
disciplina exigida.

La educacion del paciente no so6lo consiste en darle informa-
cién, sino también en recibirla de éste; de aqui surge un diagnos-
tico de necesidades educativas que permita adaptar la instruccion.
Considerar a priori que todos los pacientes con un mismo diagnoés-
tico son iguales y que requieren los mismos contenidos, métodos
y técnicas educativos, ha generado muchos problemas de los que
frecuentemente se culpa al propio enfermo.

Por supuesto que la responsabilidad del enfermo no se puede
soslayar.# Sin su participacion dificilmente se puede tener éxito en
la terapéutica, y en el fondo de una deficiente colaboraciéon puede
estar una actitud autodestructiva, relacionada, por ejemplo, con
depresion. En todo caso, es también obligaciéon del médico
descubrirla.

La participacion del paciente es vital para la atencion de sus
enfermedades y una habilidad fundamental que habria que exigirle
al médico es la de lograr esta participacion. El arte que se exige al
clinico es distinguir el caso que amerita un abordaje paternalista
del que requiere un enfoque que considere ante todo el respeto a la
autonomia, pero en ambos casos bajo la vision de que se trata de una
persona, no de un obediente procesador de drdenes ni de un objeto
de trabajo o de estudio.

El autocuidado de la salud

La Organizacién Mundial de la Salud considera que el recurso mas
importante de la atenciéon médica es el autocuidado de la salud (self
care).*® Este concepto incluye cuidados no medicamentosos, esti-
los de vida, apoyo social en la enfermedad, primeros auxilios en la
vida diaria y el mas polémico, la automedicacion. El concepto de
automedicacion ha sido ampliamente debatido y por tradicion con-
denado como una practica inconveniente por riesgosa. No obstante,
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es una realidad que no puede ser soslayada y en los dltimos afios se
ha optado mejor por regularla y orientarla que por prohibirla. Su
reconocimiento oficial es congruente con la idea de respeto a la au-
tonomia y se ha expresado en la reclasificacion de algunos medica-
mentos, considerados originalmente para venta con receta médica,
para incluirlos en el grupo de venta libre (OTC).+” Més atn, la auto-
medicacion libera los servicios médicos, con frecuencia rebasados
por la demanda de pacientes con trastornos menores, que pueden
ser resueltos por ellos mismos.

En muchos paises, incluido México, la mayor parte de los me-
dicamentos que requieren receta médica se expenden aun sin ella
—excluyendo narcoticos, estupefacientes, psicotropicos y més re-
cientemente antibi6ticos—, de tal manera que los pacientes tienen
acceso virtualmente a cualquiera sin necesidad de consultar con un
médico. La postura de los organismos internacionales es la de iden-
tificar los productos que pueden ser objeto de automedicacion e in-
cluir en el envase las instrucciones precisas para su empleo seguro,
condicion que no suele acompanar a los medicamentos cuando se
destinan a venderse sdlo con receta del médico. Conviene distin-
guir la automedicacion de la autoprescripcion; la primera se refiere
al uso de medicamentos sin haber recibido una prescripcion médi-
ca y tedricamente se restringe a los medicamentos de libre acceso
(OTC); la autoprescripcion, en cambio, se relaciona con la eleccion
por el propio paciente de medicamentos que, de acuerdo con la Ley,
sblo se pueden adquirir con receta médica.+®

La solicitud de atencion

Este es uno de los elementos principales de la educaciéon para la
salud: reconocer en qué momento es necesario acudir al médico.
Aunque el elemento critico para ello es el conocimiento que posea el
paciente, influyen de forma importante factores psicolégicos como
el temor o la inseguridad. Hay pacientes estoicos y los hay hipocon-
driacos, los hay responsables y los hay indolentes. En todo caso, el
momento de la historia natural de la enfermedad en el que se inicie
la atenci6én médica suele ser crucial en la resolucién de muchas en-
fermedades, de las cuales la mas ilustrativa es el cancer.

La solicitud de atencion médica tiene que ver también con
su accesibilidad, tanto en términos geograficos como administra-
tivos y econdémicos. Los obstaculos que un paciente debe vencer
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para obtener una atencién médica que le resulte satisfactoria son a
veces excesivos.

El acceso a la informacion médica

Por mucho tiempo la informaciéon médica estuvo restringida de tal
manera que sdlo los profesionales tenian acceso a ella. Este acceso
diferenciado también ha dependido de los cddigos lingiiisticos, pues
los médicos solemos usar un lenguaje incomprensible a los profanos,
a veces tan s6lo como una manifestacion mas de nuestra inseguridad.
Tan celosos hemos estado de esta jerga que nos cuesta trabajo co-
municarnos con nuestros pacientes, una habilidad (la comunicacién)
que debiéramos dominar por ser fundamental para el trabajo clinico.
Pues bien, el acceso a la informaciéon ha cambiado. Hoy en dia
esté al alcance de quien posea una computadora con conexion a In-
ternet y ya no es excepcional que el paciente se presente ante el mé-
dico con la hoja impresa en la que se encuentra la prescripcion que
considera es adecuada para él y exigiendo que se utilice. Los pacientes
con infecciones por VIH estan mejor informados de los avances en
el conocimiento de la enfermedad que muchos de sus médicos. Mas
atn, muchas personas consultan més la Internet que al médico, se
automedican y autoprescriben a partir de las sugerencias de la web.
El asunto no es trivial porque buena parte de la informacion
asi obtenida tiene sesgos comerciales no necesariamente cientificos.
Se intenta vender medicamentos o procedimientos y se utilizan
argumentos que convencen a los consumidores pero con frecuencia
sin que éstos tengan informacioén complementaria, de tal manera
que lo que consumen es lo que mejor se publicita y no necesaria-
mente lo que mas le conviene al paciente. Este nicho publicitario
esta ya siendo explotado por los productores y distribuidores de
productos terapéuticos, de tal manera que influyen en la conducta
del médico a través de la demanda o la presion de los pacientes.

La eleccion de la terapéutica

En un mundo de competencia, sin verdaderos limites a la promo-
cion, las medicinas alternativas se han aduenado de una parte del
mercado de la salud, sobre todo la que muestra insuficiencias de la
medicina cientifica. Las medicinas paralelas (homeopatia, herbola-
ria, acupuntura, naturismo, iridologia, etc.) suelen tener menos es-
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cripulos que la medicina cientifica para promoverse y explotan los
grandes mitos de la medicina actual como el valor de lo natural por
el solo hecho de serlo, la supuesta falta de toxicidad de sus remedios,
los riesgos de envenenamiento con los medicamentos industrializa-
dos, las dosis pequenas y la sabiduria ancestral, aunque sea estatica
y obsoleta. Sin negar los éxitos terapéuticos que a veces logran, mu-
chos de sus adeptos lo son porque encuentran en estas alternativas
la calidez que a veces les escatima la medicina cientifica.

Sin dejar de reconocer el derecho del paciente a elegir entre las
distintas opciones, convendria romper el tabti que limita la difusiéon
haciaelptblicodelos conocimientosdelamedicinacientificaydelos
inconvenientes y ventajas de algunas medicinas alternativas, de tal
manera que tuvieran auténticas oportunidades de eleccion.

En resumen, en la actualidad se reconoce con amplitud la con-
dicion del paciente como persona humana, en contraste con lo que
ocurrid en épocas no necesariamente muy antiguas. La salud es una
responsabilidad colectiva pero que empieza en el propio individuo.
Particularmente en las enfermedades cronicas se tiende a reconocer
al médico mas como un asesor, consejero e informador que como un
decisor omnipotente, omnisapiente y benevolente. Las limitaciones
que el paciente suele tener para participar en su atencion derivan de
su papel atavico y de su limitada informacion, situaciones que em-
piezan a cambiar. No cabe duda que la persona méas importante para
el éxito terapéutico o preventivo no es el médico sino el paciente.
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El paciente en la ensefanza de la clinica

“To study the phenomena of disease without books
is to sail an uncharted sea,
while to study books without patients

is not to go to sea at all”

(“Estudiar los fenémenos de la enfermedad sin libros
es como navegar sin planos o mapas,

pero estudiar los libros sin los pacientes

es como ni siquiera salir al mar”)

‘WiLLiam OSLER, 1901

La ensefianza clinica tiene que desembocar tarde o temprano en el
estudio directo del paciente, ya sea que se parta del conocimiento
general para aplicarlo al paciente, o del estudio del paciente deri-
var el conocimiento general. Recurrir a sustitutos de los pacientes
reales depende de la filosofia educativa que se cultive, si se visualiza
a la escuela como una preparacion para la vida o bien como parte
de la vida misma.

Elpaciente participahoyparaquelosestudianteslogren el apren-
dizaje clinico de destrezas, dominen los procedimientos, cultiven la
relacion médico-paciente y aprendan a identificar los signos fisicos,
pero también los pacientes participan en la evaluacion del aprendi-
zaje de los alumnos.

A pesar de que se escuchan algunos comentarios de que los
pacientes no quieren ser atendidos por estudiantes, lo cierto es
que en encuestas formales casi 80% estan dispuestos a participar
en la educacion clinica si se les explica bien.# Al igual que se ha
popularizado el consentimiento informado para realizar investi-
gacion y procedimientos de la atencion médica, también se habla
del consentimiento informado en la educaciéon médica, entendido
como mucho mas que conseguir la firma del paciente, sino como
un proceso de comunicacién entre médico y paciente que conduce
a la autorizacion o el acuerdo por parte de éste para someterse a
alguna intervencion especifica, en este caso, su participacion en la
formacién de los estudiantes. Habria que reconocer, no obstante,
que histéricamente la figura del paciente ha sido vulnerable y un
objeto de abusos y dafios durante el proceso educativo. Por ello
han surgido alternativas para no experimentar en los pacientes
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reales, fundamentalmente para protegerlos de estos efectos, aun-
que los estudiantes tarde o temprano tienen que llegar a hacer sus
précticas en pacientes reales.

Los pacientes artificiales incluyen simuladores electronicos, si-
muladores fisicos (maniquies), pacientes electronicos (e-patient),
pacientes simulados y pacientes virtuales. Esta area ha tenido un
desarrollo muy importante en los altimos tiempos y la variedad de
pacientes artificiales parece incluir todas las alternativas necesarias
para que los alumnos aprendan lo basico y algunas destrezas com-
plejas como la reanimacién cardiopulmonar. Estos sustitutos tie-
nen, desde luego, ventajas; la mas importante es la seguridad que se
brinda a los pacientes reales, pero también permiten una mejor in-
tegracion entre lo tedrico y lo practico porque se pueden programar
ambos tipos de actividades, a diferencia de lo que ocurre con los pa-
cientes reales que aparecen obedeciendo a razones epidemioldgicas
y circunstanciales. Los pacientes artificiales se pueden estandarizar
mientras que en los reales esto es més dificil; también se puede pro-
gramar mejor su estudio con lo que se utiliza con més eficiencia el
tiempo y permiten una evaluacion mas predecible.

Ciertas destrezas, no obstante, dificilmente pueden obtenerse
sin los pacientes reales, y el significado de la experiencia para los
alumnos también resulta diferente. Los estudiantes aprenden clini-
ca en buena medida por su exposicion a experiencias significativas,
que tienen significado en su vida, que les inciden profundamente y
que dejan huella permanente. Son experiencias sometidas a reflexion
y analisis, a discusion y confrontacion, a profundizacion teérica y a
cuestionamiento y basqueda. Los profesores pueden contribuir a
dar significado a las experiencias mediante la verbalizacion, esque-
matizacion, explicacion, redaccion, problematizacion y discusion por
parte del alumno, pero las vivencias en el mundo real tienen mayor
impacto que en el mundo artificial.

Ciertos aprendizajes dificilmente se adquieren sin el paciente
real, como la empatia, la compasion, la solidaridad, la capacidad de
relacionarse, la comprension, la responsabilidad, el compromiso, la
honestidad y la caridad.

Los pacientes, por su parte, pueden adoptar diversas actitudes,
desde el pasivo que se deja hacer, hasta el que participa como educa-
dor, asesor o evaluador. Al participar en el acto educativo, el paciente
incrementa su propio aprendizaje, la actividad suele generarles satis-
faccion y muchas veces logra que el alumno pueda actuar como su ges-
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tor, en tanto que en los alumnos ayuda a desarrollar el razonamiento
clinico, las habilidades de comunicacion, a explorar las experiencias de
los pacientes y a tomar decisiones en el contexto real.

La enfermedad crénica

La formacion de los médicos contemporaneos se basa en el modelo
de la enfermedad aguda, en tanto que la enfermedad cronica se suele
manejar como si fuera una aguda que se prolong6. Y en efecto, el fun-
damento para calificar a una enfermedad como aguda o cronica (a ve-
ces se incluye también el término de subaguda) es el tiempo que dura,
pero hoy existen suficientes indicios de que no es la tinica diferencia,
sino que corresponden a modelos diferentes de enfermedad. Hoy que
se estan acumulando las enfermedades cronicas conviene revisar con
cuidado este modelo.

Algunos argumentos para diferenciar los dos tipos de enferme-
dad provienen de la comparacion que se hace de una misma en-
fermedad pero con calificativos diferentes. Un buen ejemplo es la
pancreatitis. La pancreatitis aguda es un sindrome abdominal agu-
do, una emergencia, diagnostico diferencial de las otras causas de
abdomen agudo, que requiere atenciéon inmediata. La pancreatitis
cronica, por su parte, suele ser un trastorno de la digestion intesti-
nal, muy diferente de la pancreatitis aguda. Son claramente dos en-
fermedades distintas. Lo mismo puede decirse del dolor agudo y del
dolor cronico, de la leucemia aguda y la cronica, de la insuficiencia
renal, la gota, la neumonitis, la artritis, etcétera.

El modelo de la enfermedad aguda consiste m4s o menos en lo
siguiente: 1) un sujeto previamente sano pierde la salud de manera
mas o menos subita y acude al médico, 2) éste interviene y 3) el
paciente recupera la salud previa en un plazo relativamente breve o
bien se complica o se muere, pero el caso se resuelve en poco tiem-
po. La intervencion del médico es fundamental pues una prescrip-
cioén oportuna o una maniobra terapéutica apropiada, no sélo resti-
tuyen la salud perdida sino que evitan complicaciones y secuelas. El
pensamiento médico se centra en tres elementos: como se llama la
enfermedad (diagnostico nosoldgico), qué probabilidades tiene de
recuperarse (prondstico) y qué se tiene que hacer para lograr esta
recuperacion (tratamiento).
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En la enfermedad cronica la situacion es diferente. La expectativa
del paciente puede ser la de recuperarse con una receta o una inter-
vencion quirdrgica, igual que en la enfermedad aguda, pero en este
caso no es asi. La primera informacion que el médico proporciona
tiene que acotar esta expectativa. Dado que el paciente tendra que
contender con su enfermedad durante el tiempo que le reste de vida,
tiene que estar preparado para enfrentar todas las eventualidades, se-
guir haciendo su vida aunque esté enfermo y tomar decisiones por si
mismo, incluyendo auténticas decisiones terapéuticas. En términos
generales, la enfermedad crénica es incurable. Esto significa que la
principal intervenciéon del médico es la educativa, mas que la pres-
criptiva; que el enfermo tiene que ser “empoderado” (del inglés em-
powerment) para manejarse autbnomamente; que mas que propiciar
la dependencia del paciente con respecto del médico habria que favo-
recer su autonomia, y que el médico se convierta en asesor y educador
pero ya no el que toma todas las decisiones, aunque todas ellas fueran
buscando el bien del enfermo.

Habria que reconocer que los médicos actuales hemos mostra-
do algunas limitaciones para adaptarnos a este modelo. Los incen-
tivos econdmicos en la practica liberal comercial de la medicina son
a favor de fomentar la dependencia, de tal modo que se cite al pa-
ciente con frecuencia para darle instrucciones que debe acatar. Por
otro lado, no tenemos tiempo suficiente para educar debidamente
a nuestros pacientes, y a menudo tampoco tenemos las habilidades
pedagobgicas para hacerlo ni la actitud apropiada. La férmula de en-
viar al paciente a un curso (p. €j., clinica de diabetes) resuelve una
parte del problema si es que en ese curso se tiene una adecuada es-
trategia educativa y si ésta se ejecuta apropiadamente. Sin embargo,
la responsabilidad del médico tratante no se cancela con el envio del
paciente al evento educativo, pues buena parte de lo que el paciente
requiere se resuelve sélo en intervenciones “cara a cara” con el mé-
dico, quien tendra que resolver las necesidades educativas adicio-
nales, contestar las dudas, avalar algunas de las decisiones tomadas
por el paciente y retroinformarlo. Ademas, en teoria al menos, la
confianza del paciente esti en su médico y no en la clinica ala que lo
envia, sin dejar de reconocer en ésta un auxiliar valioso.

En el padecimiento agudo los enfermos ocupan un espacio tem-
poral en el conjunto de pacientes con la misma enfermedad; una vez
que se curan (o mueren) salen de este conjunto y, salvo situaciones
extraordinarias, su tamano se mantiene aproximadamente de la
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misma magnitud. En la enfermedad crbnica, en cambio, cada pa-
ciente que ingresa al conjunto (pool) permanece dentro de él, nunca
sale, y el conjunto tiende a crecer, de tal manera que da la impre-
sion de un comportamiento epidémico. Por eso se da la apariencia
de que hay, hoy en dia, una epidemia de diabetes, de hipertension,
de osteoporosis y de dislipidemias, porque aunque no hubiese un
incremento de la incidencia de estos trastornos silo hay de la preva-
lencia por acumulacién de casos.

La enfermedad cronica significa también un mayor riesgo de co-
morbilidad. Cualquier enfermedad adicional que tenga un paciente
con enfermedad cronica significa obviamente comorbilidad, al mar-
gen de que pueda haber, ademas, relaciones causales. Esto significa
la necesidad de convertirse en experto en las influencias reciprocas de
las enfermedades coexistentes, en interacciones entre diversos trata-
mientos y en jerarquizaciéon de los problemas de cada paciente.

La enfermedad cronica impone una carga al sistema de salud,
el que tiene que encontrar estrategias imaginativas para atenderla.
También por esta razon surgen las de autocuidado, automedicacion,
autoprescripcion, asesoria telefénica, atencién ambulatoria y gru-
pos de autoayuda, entre otros, que los médicos deberemos propi-
ciar, asesorar, patrocinar y no obstaculizar.

Entonces, las diferencias entre la enfermedad aguda y la cronica
son, ademas del tiempo de evolucion, los desenlaces, laincorporacion
y permanencia en el conjunto de enfermos, el tipo de intervenciones,
la participacion del paciente, la utilizacion de los servicios, la parti-
cipacion de la sociedad y los objetivos de la terapéutica, que en este
caso no es la curacion sino el control, la paliacion, la desaceleracion,
la mejora de los sintomas y otros.

El clinico de hoy tiene que saber contender con los enfermos
cronicos, a pesar de que no suelen ser contenidos de su formacion
las maneras de ayudarlos.

“Comorbilidad”. La asociacion de enfermedades

Una mas de las caracteristicas de la época contemporanea es que se
reconoce que muchos pacientes tienen varias enfermedades simul-
taneas. Seguramente esto no es del todo nuevo pero la nosologia se
fue formando a partir de concederles identidad a las enfermedades
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individuales. De hecho, una de las diferencias entre enfermedad y
padecimiento que se discute en otra parte de este libro es que este
ultimo puede constar de mas de una enfermedad. Segtn Feinstein,>
comorbilidad se refiere a casos en que una “entidad clinica distintiva
adicional” aparece en la evolucion de un paciente que tiene una “en-
fermedad indice”. En psiquiatria se ha cuestionado el uso del término
por la posibilidad de que una misma enfermedad tenga diferentes
manifestaciones. Se podria decir que hoy por hoy la comorbilidad es
mas la regla que la excepcion, al menos entre los pacientes adultos.
La asociacion de dos o méas enfermedades puede significar
relaciones casuales o causales, pero siempre implica influencias
reciprocas.s* Esta muy claro que la comorbilidad no se puede vi-
sualizar como la suma aritmética de las enfermedades que la com-
ponen. Probablemente en razon de su alta prevalencia y por su con-
dicion de cronicas, las entidades que mas frecuentemente se asocian
con otras son la cardiopatia isquémica, el evento vascular cerebral,
la enfermedad vascular periférica, la demencia, la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, las enfermedades del tejido conjuntivo,
el cancer, la enfermedad hepatica crénica, las infecciones por virus
de la inmunodeficiencia humana, la hipertensién y la diabetes. La
asociacion de diabetes, hipertension y obesidad fue sehalada por Ge-
rald Reaven> hace ya muchos anos; a partir de esta observacion se
evolucion6 hacia el concepto de sindrome metabdlico que hoy pre-
tende unificar en una sola entidad nosologica no sdlo a estas tres en-
fermedades sino también a la dislipidemia, la hiperuricemia y otras.
La OMS prefiere usar el término de comorbilidad o diagnoéstico
dual cuando coexisten en un mismo individuo un trastorno indu-
cido por el consumo de una sustancia psicoactiva y un trastorno
psiquiatrico, pero lo cierto es que el concepto va mas alla de estas
restricciones, si bien su mayor empleo ha ocurrido en la psiquiatria.
Se ha desarrollado incluso un indice de comorbilidad que puede te-
ner implicaciones pronosticas.s3 También se ha descrito el indice de
Elixhauser que se relaciona con estancia hospitalaria y mortalidad.
Entre las influencias que puede tener una enfermedad sobre
la otra estan los cambios en la evolucion, en el pronostico, los efec-
tos iatrogénicos que el manejo de una enfermedad produce sobre
la otra, la confusion sintomaética, la suma de sufrimientos, etcétera.
En suma, el nuevo clinico tiene que estar preparado para con-
tender con pacientes que tienen enfermedades simultineas, sin
fraccionarlo ni aislar una de la otra.
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La relacion médico-paciente

A pesar de que la mayoria de las medidas terapéuticas eficaces no
tienen mas de unos 150 afos, la medicina ha pervivido por milenios.
Las razones por las cuales la profesion médica ha alcanzado por lo
menos 2 500 aflos de existencia no estan entonces relacionadas con
la efectividad de los remedios utilizados sino con cuestiones un tanto
mas magicas e intangibles. Por un lado, el ubicuo efecto placebo que
hizo pensar en la eficacia de ciertos tratamientos que finalmente se
descartaron por inttiles, pero que sin duda ayudo6 en la resolucion de
muchos padecimientos; y por otro, la tendencia natural de muchas
enfermedades a curarse solas (vis medicatrix naturae), muchas veces
a pesar del médico. Comoquiera que se vea se tiene que reconocer que
en estos logros ha tenido su crédito el valor de la relacion médico-pa-
ciente, tanto en términos de su efecto placebo como de su capacidad
para tranquilizar, alentar esperanza y favorecer la catarsis.5

La relacion médico-paciente ha sido siempre el fundamento de
la practica clinica.’s Se sustenta en una serie de principios y valo-
res que comparten ambos participantes, como son la confidencia-
lidad, la veracidad, la fidelidad y la privacidad, y en las habilidades
del médico para comunicarse con el paciente y generarle confianza.
Estos son atributos esenciales y, por ello, no tienen que ver con los
cambios sociales o con los valores que prevalecen en un determinado
momento historico o en una comunidad especifica, pero la evolucion
de la sociedad puede hacer surgir otros valores o poner en riesgo los
fundamentales, por lo que conviene examinar cémo se da la relacion
médico-paciente en el momento actual de las sociedades occidenta-
les modernas,5° aceptando que se trata de sociedades en transicion y
que el futuro depende de como se resuelva esta transicion.

El modelo tradicional

Por muchos afios la relacion médico-paciente ha sido claramente
asimétrica con predominio de la imagen del médico, quien es el
que lleva la voz cantante.>” Este modelo, llamado hipocratico, se
sustenta en el principio de beneficencia y es ejercido a través de un
paternalismo, a veces benevolente y otras autoritario.5® Se pondera
la capacidad del paciente para obedecer érdenes del médico (adhe-
rencia terapéutica o cumplimiento terapéutico) como su cualidad
mas preciada; el enfermo deposita absolutamente su confianza en
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el médico en tanto que se limita a seguir con obediencia las instruc-
ciones que éste le sefiale. El médico toma las decisiones en nombre
del paciente y siempre por su bien,? partiendo de la idea de que el
enfermo no tiene capacidad de hacerlo, ya sea en razon de su falta
de conocimientos médicos o de las limitaciones que le impone su
enfermedad, especialmente lo primero. Este modelo exige un pa-
ciente pasivo, acritico, sumiso y disciplinado, y un médico capaz
de ejercer la autoridad, a menudo represivo, aunque actuando en
favor de los intereses del enfermo. De aqui viene la frase que sin-
tetiza la relacion médico-paciente en términos de “una confianza
frente a una conciencia”. Al margen de la eficacia de este modelo,
lo cierto es que el cambio social ha generado un nuevo tipo de pa-
ciente que, claramente, no asume ya el papel que se le asigna bajo
esta vision, y tal vez también un nuevo tipo de médico.

El nuevo paciente y la regulaciéon social de la practica

Cada dia resulta més claro que “los pacientes de hoy no son como
los de antes”, aunque una proporcion de la poblacion siga teniendo
comportamientos como los que exige el modelo paternalista. Depen-
diendo de este cambio social, han surgido conductas nuevas que no
son ya compatibles con esa visiéon asimétrica de la relacién médico-
paciente. El paciente va adquiriendo cada vez més comportamien-
tos de consumidor, de tal modo que selecciona entre varias ofertas,
busca paquetes, acecha oportunidades, compara precios y servicios y
elige segin un mercado. Es verdad que el mercado de los servicios de
salud es un mercado imperfecto y que las opciones que seleccionan
los pacientes no siempre son las méas favorables en términos sanita-
rios, pues se dejan seducir por superficialidades, promociones en-
gafiosas e informacion tendenciosa, pero lo cierto es que esta vision
esta influyendo en las caracteristicas de la relacion con los médicos.5°
Ademas, ha surgido una variedad de pacientes criticos, des-
confiados y beligerantes, en respuesta seguramente a experiencias
insatisfactorias, propias o de sus allegados. No es raro que hoy los
pacientes soliciten una segunda opinioén, o hasta una tercera, an-
tes de tomar una decision, que consulten en las bases de datos si
lo que su médico les prescribi6 es o no correcto, y que cuestionen
cada una de las indicaciones.®* Mas atn, que demanden legalmen-
te cuando los resultados no les satisfacen, que se organicen para
apoyar sus exigencias y que involucren a toda la sociedad en ello.
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Todo esto ha conducido a una creciente regulacion social de la
practica médica en la que ya los médicos no pueden hacer, como
antes, literalmente lo que quieran con sus pacientes.

Los nuevos modelos

Congruente con la mercantilizaciéon de la sociedad se ha venido
consolidando un modelo contractual de relacion médico-paciente
en el que, ya sea de manera explicita o implicita, cada uno tiene de-
rechos y obligaciones, entre aquéllos el de reclamarle al otro sus fa-
llas a éstas. Desde que el médico es identificado como “prestador de
servicios” y el paciente como “usuario” se vislumbra una relacion
de este tipo que, si bien responde a las necesidades de un merca-
do, lo cierto es que vulnera los lazos afectivos que tradicionalmente
han caracterizado a los vinculos entre médico y enfermo.

Un modelo de asociacién se ha convertido mas en una aspiracion
que en una realidad. Este modelo reconoce la autonomia del paciente y
su derecho a participar activamente en las decisiones que le conciernen,
y se visualiza mejor a partir de que el paciente tiene un problema, lo plan-
tea al médico y entre ambos buscan la mejor solucion y la instrumentan.

El enfoque del paciente como objeto del trabajo médico, clinico
o de investigacion y docencia, constituye otro modelo contempora-
neo que relega las cualidades del enfermo como persona. Esta vision
esta inspirada en el trabajo técnico y hay que reconocer que muchos
médicos de hoy en dia s6lo conocen al paciente en un muy limitado
aspecto, en el que se han vuelto expertos, pero a menudo olvidados
de la imagen que tiene como persona.

Modelos de relacion médico-paciente
. ___________________________________________________|]
Hipocratico Tradicional (padre-hijo)
Paternalismo benevolente
Paternalismo autoritario

Contractual Usuario-prestador
Legalista Cliente-profesionista
Econémico (comercial) Consumidor-proveedor
Consensual Acuerdos convencionales
Ingenieril Lego-cientifico
Burocrético Trabajador-chamba
Colegial o de asociacion (olega-colega
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La eleccion del médico por el paciente

Un saludable principio para lograr una buena comunicacién en
la relacion médico-paciente es que éste pueda elegir a su médico
y cambiarlo cuando no le satisfaga. El asunto no es tan sencillo,
particularmente en las instituciones oficiales de salud en las que
la organizacion de los servicios no facilita el ejercer este principio.
Por otro lado, las mismas imperfecciones del mercado de la sa-
lud hacen que los criterios para seleccionar al médico no siempre
sean los mas favorables a la propia salud, pues la eleccion se puede
centrar en la promocién que cada médico haga de sus supuestas
cualidades, en su prestancia o en su permisibilidad de tal modo
que no imponga sacrificios a los pacientes aun cuando éstos sean
75
Sugerencias para elegir a su médico

Certificado por el Consejo correspondiente

Ni demasiado joven ni demasiado viejo

De apariencia pulcra e higiénica

Con experiencia institucional y privada

Con curriculum académico: profesor, investigador, miembro de academias
Accesible: por radiolocalizador, por teléfono, por cercania del consultorio
Indicios de que no es un comerciante

Visién del paciente como un todo y no como una parte o una suma de sus partes
Flexible y comprensivo pero firme en sus recomendaciones

Se muestra interesado en usted y no sélo en sus enfermedades
Preferiblemente recomendado por sus pacientes

No se anuncia excesivamente. No tiene la pared tapizada de diplomas
Sabe escuchar mas que hablar

Explora mds o menos completamente

Elabora historias clinicas y las escribe, en papel o en computadora

Se sabe dar a entender

Dedica suficiente tiempo a las recomendaciones

Explica lo que uno tiene, no sélo da érdenes

No rehuye las preguntas

No menosprecia al paciente considerando que no es capaz de entender
No solicita un exceso de estudios complementarios y, en todo caso, explica para qué

No prescribe mds medicamentos que los indispensables y explica para qué sirven

Explica medidas higiénicas y dietéticas
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indispensables para su manejo. Asi, el paciente puede optar por
un médico que no prohiba fumar, no intente incidir en otros malos
hébitos y aliente practicas comodas pero inconvenientes para la
salud. Ante la pregunta de un paciente sobre como elegir a su mé-
dico se pueden proponer los criterios que se muestran en el cuadro
de la pagina anterior.

El médico como persona

Si bien es cierto que el médico es quien debe hacer los mayores
esfuerzos para lograr una relaciéon apropiada con sus pacientes, se
ha tendido a dejar de lado sus necesidades como persona,® hasta
muy recientemente se empieza a hablar de derechos de los médicos,
tema que fue tabt durante mucho tiempo. El médico vive, en mayor
o menor medida, los sufrimientos del paciente, experimenta la an-
gustia de la muerte y su amenaza, las ansiedades ante una posible
demanda y muchas mas. Gonzalo Castaneda dedic6 un capitulo de
su libro El arte de hacer clientela® de 1933 al médico como persona,
con una orientacién mas deontologica que analitica, recomendando
reglas de actuacion con el fin de lograr la confianza del paciente,
aun a expensas de su propio bienestar. Se viene arrastrando la idea
del apostolado que practicamente le niega al médico la satisfaccion
de necesidades personales, si bien queda claro que su responsabilidad
primaria es para con el paciente.

El paciente dificil

El adjetivo “dificil” refiere a lo que exige mucho trabajo y es compli-
cado. Al calificar asi a un paciente, el término puede también tener la
acepcion de descontentadizo. En todo caso, se trata de un paciente
excepcional que exige del médico poner en practica muchas habilida-
des que no suelen ser necesarias en sus acciones cotidianas® o ante
los demas pacientes. Puede resultar dificil porque su diagnéstico no
es evidente, porque su terapéutica es laboriosa y compleja, o bien por-
que sus caracteristicas personales hacen que la relacion que el médico
quiera establecer con €l se presenta complicada o dificultosa.®

El diagnostico suele ser dificil en enfermedades de baja preva-
lencia, y ello esta en relacion con el grado de sospecha que el médico
pueda tener; aun los casos que se expresan de manera tipica o carac-
teristica, en tanto que el médico no esté buscando la enfermedad en
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cuestion y no se la plantee entre los diagnoésticos probables, resultara
dificil de reconocer. Algo parecido ocurre cuando la enfermedad se
presenta en una fase muy temprana de la historia natural, hoy en dia
un desideratum en la medida en que se trata de un diagndstico precoz
o temprano cuando aiin no se manifiesta con los sintomas caracte-
risticos, aunque pueda provocar dafios organicos como sucede en la
diabetes no diagnosticada.

Una de las dificultades diagnosticas mas frecuentes se debe a
que la enfermedad se manifiesta de manera atipica. La expresion
clinica no sé6lo depende de la naturaleza de la enfermedad sino de
su gravedad, la fase de la historia natural en la que se encuentre, la
respuesta del paciente, su capacidad de percepcion, y muchos otros
factores. Es comtn que se manifieste oligosintomatica y cueste tra-
bajo reconocerla o, por el contrario, sobresintomatica por la adicion
de percepciones o quejas ajenas a la enfermedad pero propias del
padecimiento.

Una razon por la que suele dificultarse el diagndstico es la asocia-
ci6on de dos o mas enfermedades (comorbilidad), lo que, al menos en
los adultos, es mas la regla que la excepcion. Por ello, el clinico debe
alertarse y reconocer las influencias reciprocas de una enfermedad
sobre la otra, y que no se trata de una simple suma algebraica de los
signos de una y de la otra.

También tiende a ser dificil identificar la causa cuando los sin-
tomas son inespecificos; de hecho, lo que suele orientar hacia un
diagnostico concreto es la presencia de sintomas mas o menos es-
pecificos (ictericia, exantema caracteristico, tumor, enrojecimiento
localizado, etc.). Cuando el paciente sélo se queja de astenia, mareo,
malestar general y otros igualmente vagos, la lista de entidades a
considerar en el diagnoéstico diferencial tiende a ser muy grande y
muy dificil de precisar cual de ellas es la responsable.

Una causa muy comun de diagnostico dificil se ubica en las
deficiencias de informacién. En tltima instancia, es a partir de los
datos de la entrevista, la exploracion y estudios complementarios,
los que se organizan para volverlos congruentes y logicos, que se
integran en sindromes o complejos sintométicos, como se puede re-
conocer la enfermedad o enfermedades que subyacen en el cuadro
nosografico. Si el interrogatorio es insuficiente u obtiene datos fala-
ces, la exploracion es incompleta o técnicamente mal realizada o se
carece de los estudios complementarios necesarios, resultara dificil
integrar un diagndstico nosolégico y actuar en consecuencia.
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Limitaciones del paciente

La hipoacusia, la demencia, la psicosis, la afasia y otras disca-
pacidades fisicas constituyen dificultades para establecer una
relacion médico-paciente, la que a menudo tiene que ser indi-
recta, a través de los familiares, como sucede con los nifios pe-
queiios. Por supuesto que la relacion entre el médico y la familia
no sustituye a la relacion médico-paciente y es claro que el mé-
dico tendria que hacer intentos por relacionarse con el enfermo
aun con sus limitaciones; a pesar de ellas éste debiera percibir
el interés, la preocupacion y el profesionalismo con que se le trata.
En un grado menor que las dificultades que plantea la demen-
cia del enfermo, el médico se enfrenta con personas restringidas en
su desempeiio intelectual por razones diversas. Obtener de ellos da-
tos para integrar un diagnostico y hacerse entender en torno a las
recomendaciones constituye una verdadera proeza, pero es una res-
ponsabilidad del clinico adaptarse a las circunstancias de su pacien-
te. También suele ser dificil comunicarse con pacientes analfabetos,
olejanos a una cultura moderna de la salud, lo que también requiere
poner en juego todas las habilidades del clinico. Conviene recordar
que el analfabetismo o la deprivacion cultural no son equivalentes a
incompetencia y que los pacientes con estas caracteristicas son per-
fectamente capaces de ejercer su autonomia; lo que resulta dificil es
proporcionarles informacion que puedan entender y asimilar.

Las malas noticias

Los pacientes de mal pronostico, a los que hay que comunicar ma-
las noticias, tienden a ser evadidos por los médicos y la relacion con
ellos no se da en las mejores condiciones. Durante mucho tiempo la
tendencia era ocultar las malas noticias a los pacientes para evitar
males mayores,® atendiendo paternalistamente a los principios de no
maleficencia y beneficencia, pero ya se ha reconocido explicitamente
el derecho que tiene el paciente para conocer la verdad y, en todo
caso, esto es un requisito indispensable para ejercer la autonomia.
Bajo esta perspectiva, hay dos tipos de pacientes: los evitadores que
prefieren no saber y los autocontrolados que a veces exigen la infor-
macion. Se requiere una preparaciéon adecuada del enfermo y de la fa-
milia y, siempre, el apoyo de esta tltima, de manera que la estrategia
para revelar la verdad tendria que ser planeada en acuerdo con ella.
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Aunque el paciente tiene derecho de conocerla verdad, es prerro-
gativa del médico decidir el momento, la secuencia, la gradualidad,
el ritmo; en otras palabras, administrar esa verdad para producir el
menor daio adicional posible. A mi juicio, no s6lo no es conveniente
evitar involucrarse sino que hay que tratar de hacerlo (sin sobreinvo-
lucrarse)®” para poder comprender mejor al paciente y a la familia y
para ayudarlo mas efectivamente. Pero también hay que entender
las fases de Kubler-Ross,*® en algunas de las cuales el médico puede
ser el blanco de las agresiones del enfermo.

Peculiaridades conductuales

En este sentido hay una serie de prototipos que vuelven dificil la rela-
cion médico-paciente. El paciente contradictorio, el evasivo, el vago
e impreciso, se adicionan al hostil, exigente y critico.® El desconfia-
do que percibe que el médico esta experimentando con él, el que tie-
ne expectativas irreales, el que habla otro idioma o pertenece a una
subcultura que el médico no comprende.

Un capitulo especial ameritan los simuladores y los histri6-
nicos, y otro las enfermedades ficticias y facticias. Los pacientes
angustiados, en razon de su enfermedad de fondo o presas de los
diferentes sindromes psiquiatricos, apelan a la capacidad tranqui-
lizadora del médico basada en su actitud. Completan la lista de pa-
cientes dificiles los involucrados en delitos, como sucede con los
relacionados de alguna manera con el narcotrafico.

El médico como paciente

La cultura y la actitud de los médicos los vuelven pacientes dificiles. Los
hay indolentes o hipocondriacos, autosuficientes y demandantes. Un
abordaje que puede ser ttil es solicitarles que asuman su papel de enfer-
mos, en tanto que el clinico tiene que mantener su rol profesional. No se
trata de negarle participacion en las decisiones, por el contrario, de ofre-
cerle informacion objetiva que ayude a tomar mejor estas decisiones.

Algunos lineamientos para relacionarse
con pacientes dificiles

No se pueden proponer formulas para atender a los pacientes di-
ficiles y cualquiera de ellas careceria de la suficiente especificidad
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para aplicarse a cada uno de los casos, pero se pueden hacer algu-
nas recomendaciones generales y sera la habilidad del médico la
que pueda adaptarlos a los pacientes individuales.

Un primer lineamiento es el de explorar la expectativas durante
la conversacion inicial; a partir de ello se pueden adoptar dos estrate-
gias, ya seala de tratar de satisfacer esas expectativas si son razonables
o la de acotarlas con todo comedimiento. Lo que no puede perderse
es el comportamiento profesional; el paciente, independientemente
de sus caracteristicas y expectativas tiene que ver en su interlocutor
a un profesional interesado en él, que no se impacienta ni se sulfura,
que esta haciendo esfuerzos por entenderlo y por adaptarse a las cir-
cunstancias, que no esta aplicando juicios de valor a su conducta o a
su vision y que se ubica perfectamente en su papel. Las alianzas con
los familiares pueden ayudar a entender mejor las peculiaridades del
caso y a encontrar la manera mas eficiente de ayudarlo.

Interpositos

La relacion médico-paciente es interpersonal y la comunicacion se
da de manera verbal y no verbal.” El lenguaje de los sintomas y
signos tiene que ser leido por el clinico, interpretado y traducido
en acciones y recomendaciones. Pero ademas, existe una relacion
afectiva, empatica y calida que, a mas de su efecto terapéutico, con-
tribuye a la eficacia de la comunicacion.

Cuando Laenec propuso la auscultacién mediata, el contacto
fisico entre médico y paciente que exigia la auscultaciéon inmedia-
ta dejo de ser indispensable. Este hecho se ha interpretado como
heréaldico de lo que sucederia en el futuro, cuando el artefacto
(en este caso el estetoscopio de Laenec) se interpuso entre el enfer-
mo y su médico. Transpolando este ejemplo, hoy en dia la relacion se
ha modificado en muchos casos hacia una médico-maquina-pacien-
te, médico-institucién-paciente, médico-administracion-paciente,
médico-leyes o normas-paciente, etcétera. En otras palabras, que la
interposicion de terceros entre las dos personas se va convirtiendo
en frecuente y se generan deformaciones; por ejemplo, en la re-
lacion médico-maquina-paciente se perciben dos vertientes: la rela-
cion médico-maquina en la que uno ve a los médicos enamorados de
sus artefactos soslayando al paciente, y la relacion maquina-pacien-
te en la que se observa al paciente creyéndole méas a la maquina que
al médico y aun exigiendo que se utilice la maquina en él.
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Necesidades, demandas y expectativas

En una vision reduccionista de la interaccion entre médicos y pacien-
tes, se trataria solo de que el médico obtenga informacion, la procese
para integrar un diagnostico, estime un pronostico y elija una tera-
péutica. Visto de esta manera, el médico puede ser sustituido por una
computadora o un robot, en tanto que se les alimente con los datos
necesarios. Sin embargo, esté claro que aun en términos de eficiencia
se requieren otras cosas. Ciertamente el enfermo espera una terapéu-
tica eficaz, como sumario y conclusiéon de su interaccion con el mé-
dico, pero frecuentemente también espera que lo comprendan, que
se compadezcan de él, que se pongan en su lugar, que lo escuchen;
desea saber qué es lo que le esta ocurriendo, participar en su atencion,
comprender las implicaciones familiares y sociales de su enfermedad,
como va a repercutir en su trabajo; desea tener una interpretacion in-
tegral de su estado de salud y no s6lo —en el mejor de los casos— co-
nocer el nombre de su enfermedad; le gustaria que consideraran su
individualidad y no se le tratara como a uno mas, y que se tomaran en
cuenta sus diferencias intelectuales, econémicas y culturales.

De acuerdo con todo esto, el médico ya no solo tiene que iden-
tificar el diagnostico nosologico sino las expectativas del paciente y,
si son excesivas, acotarlas. En esta exploracion tiene que formarse
una idea de sus deseos, temores, preferencias, aprensiones, valores
y principios. Tiene que atender los sintomas iatrotropicos (los que
obligan al enfermo a buscar ayuda), pero también los no iatrotro-
picos. Identificar no so6lo la demanda del paciente sino su necesi-
dad, lo cual a menudo exige de toda su habilidad. Y ademas, tiene
que hacer un diagnostico de la competencia del paciente, a modo
de involucrarlo en las decisiones y de confiar en su capacidad para
contender con la enfermedad. Todo esto son las responsabilidades
del médico de hoy. Obviamente es més facil atenerse al modelo re-
duccionista en el que la atencién es un servicio técnico més y por
eso hay mucha resistencia a abandonar ciertos patrones que carac-
terizaron a la medicina de antes.

El cambio social impone modalidades a la relacion del médico
con sus pacientes; los preceptos ingenuos de confianza a priori, con-
cediendo de antemano que todos los médicos tienen los atributos
de omnisapiencia y benevolencia, se han enfrentado con realidades
que no siempre dependen sdlo de sus cualidades profesionales.
Hoy el paciente ha adquirido conductas de consumidor, experto
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en sus enfermedades, vigilante critico y participante activo, en tanto
que muchos médicos se han convertido en prestadores de servicios,
trabajadores de la salud y procesadores de instrucciones. Las nue-
vas circunstancias obligan, mas que nunca, a arraigarse en los valo-
res y principios ancestrales de la profesion y a estar a la altura de sus
aportaciones historicas.

Ademas de las responsabilidades vinculadas con el diagnosti-
co, el tratamiento y el pronostico, los médicos de hoy en dia tene-
mos que:

Identificar con claridad las expectativas del paciente, para te-
ner muy claro qué espera de nosotros. Si las expectativas son
razonables, habria que intentar satisfacerlas; si son excesivas,
atendiendo con frecuencia a lo que han conocido a través de
los medios de comunicacién, sera necesario acotarlas desde el
principio

Enfocar la atencién no sélo a las demandas sino también a las ne-
cesidades; esto equivale a hacer un diagnostico de las necesidades
de cada paciente, lo cual no es sencillo. Resolver no sélo lo iatrotro-
pico sino cuanto constituya una necesidad de salud del paciente
Identificar las necesidades educativas del paciente en relaciéon con
su padecimiento y establecer las estrategias para resolverlas
Incidir en la salud familiar a través de lo que se identifique en el
paciente en cuestion

Diagnosticar el grado de competencia de cada paciente, no solo
como capacidad para entender sino también para contender con
su enfermedad. En virtud de este diagnostico se tendran que deci-
dir las encomiendas, ya sea para que el paciente pueda ejercer su
autonomia y para hacerse cargo del manejo de su enfermedad
Seleccionar el modelo de relacion médico-paciente que conviene
segun el caso

Entender el mas amplio contexto de la practica profesional incluyendo
los aspectos éticos, econémicos, organizacionales, politicos y sociales
Identificar y respetar los deseos, aprensiones, temores, creencias
y valores de los pacientes, su forma de entender la enfermedad;
entender el modelo de salud-enfermedad del paciente y trabajar
con él en la consecucion de logros en salud

Utilizar las nuevas tecnologias a favor del paciente, con una visiéon
critica, sin deslumbramientos: consulta telefénica o electronica,
telemedicina, robética

Perfeccionar las habilidades de comunicacién con los pacientes
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La capacidad de establecer una relacion personal entre el mé-
dico y el paciente ha sido ponderada como una de las habilidades
fundamentales del clinico, no s6lo porque propicia la obtencion de
la informacion directa necesaria para tomar decisiones, sino por-
que permite también percibir la derivada de la expresion no verbal
y porque tiene, en si misma, una indudable capacidad terapéutica.
La sola entrevista produce los datos requeridos para el diagndstico
en mas de tres cuartas partes de los casos y permite establecer mas
diagnosticos que la exploracion fisica y los datos de laboratorio jun-
tos.”* En psiquiatria, por ejemplo, una buena proporcion del diag-
nostico y el tratamiento ocurren durante la platica entre el médico
y el paciente. Se ha demostrado que lo que los médicos hacen, di-
cen, sienten y creen cuando interactian con los pacientes afecta los
desenlaces de la atencion.

Se ha dicho que los pacientes casi nunca verbalizan sus emo-
ciones directa y espontaneamente, sino que ofrecen claves, y que si
el médico no tiene la habilidad de percibirlas y atenderlas es como
el cirujano que pasa por alto una hemorragia en el campo quirtrgico.”
La capacidad de conversar (que no de “interrogar”)” con el paciente
no se limita a formular una serie de preguntas, a la manera de una
lista de cotejo, que se deberian contestar para cumplir con la historia
clinica, sino que es la habilidad fundamental del clinico la que le per-
mite obtener informacion diagndstica, ir construyendo una relaciéon
terapéutica y preparar el terreno para una eficiente asesoria.

La relacion médico-paciente ha sido el sustento de la profesion
desde sus inicios y aunque en su esencia no ha cambiado, las con-
diciones de la practica clinica contemporanea han impuesto modi-
ficaciones al modelo original.” El modelo hipocratico muestra a un
médico benevolente, omnisapiente pero autoritario, y a un pacien-
te sumiso, obediente e ignorante. El primero decide y ordena y el
segundo simplemente se subordina. Los cambios que han ocurrido
en la sociedad de fines del siglo xx han propiciado que este mode-
lo ya no sea siempre el mas adecuado. Los pacientes no sélo han
adquirido conciencia de sus derechos, sino que los avances en la
comunicacién han permitido que los profanos tengan a su alcance
informacion que en otras épocas les estaba vedada, ya fuese por ra-
zones de accesibilidad o de codigos lingiiisticos, de tal modo que en
la actualidad los propios pacientes solicitan o exigen al médico que
utilice en ellos las alternativas mas novedosas; muchos se enteran
de las novedades al mismo tiempo que sus médicos o incluso antes.
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Ademas, los medios de comunicaciéon han creado expectativas que
a veces rebasan la factibilidad real y si el médico no las acota opor-
tunamente, se convierten en fuente de frustraciéon y conflictos. Hay
en la sociedad actual una desconfianza en la autoridad, y el médico
la representa.

Por otra parte, la transicion epidemioldgica ha conducido a
una acumulacién de pacientes cronicos y éstos conforman un
prototipo distinto al del enfermo habitual, pues para sobrevivir
muchos anhos con la enfermedad, tienen que aprender a aceptar-
la, conocerla y manejarla; en estas circunstancias, dentro de las
responsabilidades del médico, la educacion del paciente se vuelve
mas importante que la prescripcion, pues el paciente es duefio de
las decisiones y el médico es mas bien un asesor y supervisor.

Las condiciones de trabajo de los médicos hoy en dia con
frecuencia no favorecen una dedicacion suficiente a la atenciéon
de cada enfermo; los profesionales enfrentan ahora las presiones
por la demanda, las exigencias de productividad y la escasez de
recursos, ademas de que tienen que satisfacer las necesidades
de su propia familia. El desarrollo tecnologico, por su parte, ha
multiplicado incuestionablemente las oportunidades de benefi-
ciar a los enfermos, pero también ha generado nuevos inconve-
nientes como son la tecnificacion de la practica (en el sentido de
convertir a los médicos en técnicos), el incremento en los costos
y la interposicién de la maquina entre médico y paciente. La tec-
nologia separa al paciente del médico cuando la generaciéon de
datos no requiere de la presencia del médico y su interpretacion
no requiere la del paciente.

El paciente se comporta, cada vez mas, como cliente, usuario
y consumidor, y el médico como proveedor y prestador.”> Muchos
pacientes ya no eligen a su médico con base en la confianza que
les inspira y en su prestigio, sino que tienen que aceptar el que se les
asigna o bien lo escogen por la oportunidad con que les otorga
la cita, la comodidad de horario, el costo de los servicios, la ofer-
ta en paquete, la garantia que promete o algunas cualidades
mas frivolas.

Con todo ello, en las nuevas condiciones, con una sociedad
diferente, ante pacientes que no son como los de antes, con o sin
los avances tecnologicos a su alcance, el médico ha de conservar
su esencia, significada en los valores ancestrales de la profesion. Su
responsabilidad profesional y su vocacién trascienden lo circuns-
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tancial. Se es médico en las buenas y en las malas y se responde de
ello ante la sociedad.

La responsabilidad profesional del médico supone un compro-
miso con los valores de la profesiéon entre los que se jerarquiza el
bienestar del paciente. El punto de vista legal considera la capaci-
dad de aceptar las consecuencias de los actos realizados consciente
y libremente, de subsanar el perjuicio producido y el dafio a un ter-
cero.”® Se castigan el dolo, la culpa, la imprudencia, la negligencia,
la ignorancia inexcusable y la impericia inexcusable. La responsa-
bilidad también se puede enfocar como un deber,”” una obligacion,
un mandato. En su acepciéon de “conciencia” significa responder
por los propios actos; en la de “imputabilidad” simplemente atri-
buirselos.”® El médico es responsable en primera instancia de su
propia competencia, de mantenerse permanentemente apto y de
ponerlas, aptitud y competencia, al servicio de la sociedad. No es
su responsabilidad la falta de insumos para realizar sus deberes ni
las deficiencias de organizaciéon de los servicios; la participacion
del paciente en su propia atencion sale de los limites de la respon-
sabilidad profesional del médico, a menos que éste no haya sido
capaz de comunicarse adecuadamente con el enfermo o no le haya
proporcionado informacién completa.

Los tltimos tiempos han sido testigos de la consagracion del
principio de autonomia, el que, segin algunos, ha adquirido pre-
ponderancia aun por encima del de beneficencia. Al multiplicarse
los participantes en el proceso de atencién médica (incluidos ad-
ministradores, aseguradores, supervisores, etc.) las reglas morales
de veracidad, confidencialidad, fidelidad y privacia se ven amena-
zadas. Los cambios en los valores sociales, en la imagen del médi-
co, el comportamiento del consumidor, y el reconocimiento —sin
eufemismos— del negocio de la salud, tienden a transformar a los
médicos. Cuando se exaltan en otros ambitos los modelos basados
en la audacia, la astucia, la intriga, la maquinacién, la conquista, el
dominio y el poder, dificilmente se ponderan la humildad, la dedi-
cacion, el servicio, el esmero, el sacrificio personal, la consagracién
o la abnegacion, y no se podria pedir que sélo los médicos cultiven
estas virtudes.

La actuacion profesional del médico ha estado historicamente
vinculada al concepto de apostolado, pero empieza a rebelarse al
identificar las contradicciones en que el tnico sacrificado es él. En
una sociedad orientada a la productividad, la teoria ética prevale-
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ciente es una consecuencialista, centrada en el utilitarismo, de ma-
nera que las personas se jerarquizan en funciéon de su papel social.
En una época de liberacion econémica, la relacion médico-paciente
sufre las influencias de un mercado de servicios; en tiempos de des-
confianzas mutuas esta relacion se afecta por la intromisiéon de con-
troles burocraticos; en una era de productividad, se matiza por la
mercadotecnia, oculta o abierta.
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LA NUEVA CLINICA




“El hombre que sea de hoy y no de ayer, no esta ni puede
estar contra el avance constante de la tecnologia,

con todo y que nos abrume con el peso del instrumental.
Como todo armamentario, ofrece ventajas y constituye
riesgos. Del uso inteligente que sepamos hacer depende
que seamos sus amos o sus esclavos. Apreciado como

lo que es, como un medio y no como un fin, el avance
técnico es de un valor inestimable... No caer en la trampa
de la tecnificacién masiva a costa de nuestra devastacion
espiritual. Ser amos de las maquinas, no sus esclavos,
pidiendo de ellas sélo la informacién, no las decisiones.
Esas quedan para la reflexiéon inteligente y la experiencia
del clinico. Las maquinas podran hacer muchas cosas,
pero nunca comprender el sufrimiento del enfermo,

ni menos segar su angustia.”

Ignacio Chavez®

¢ Humanismo médico. México: UNAM; 2003: pag. 75-76
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LA NUEVA CLINICA

Los artifices de la nueva clinica 89

La practica clinica ha evolucionado en los tltimos tiempos a veces
de manera inadvertida, simplemente respondiendo casi en automa-
tico a las necesidades de los pacientes y de los profesionales. Pero
en esta evolucion natural ha habido innovaciones que han significa-
do cambios profundos. A quienes han propuesto estas innovaciones
se dedica este capitulo, sin menospreciar las aportaciones mas dis-
cretas de muchas otras personas. Siempre que se lista nombres se
cae en olvidos involuntarios, pero se tiene que correr el riesgo. Aqui
sélo se relacionan unos cuantos, los que a juicio del autor han sido
los méas conspicuos en esta evolucion. No es el proposito revisar sus

biografias ni sus aportaciones en detalle pues las mas importantes
estan resefiadas en el resto del libro. Los personajes que se recono-
cen en este capitulo son William Osler, Archibald Cochrane, Jerome
Kasirer, Henrik Wulff, David Sackett y, sobre todo, Alvan Feinstein.

William Osler. A Osler se debe la llegada a América de la
clinica europea, pero él fue quien la refind y perfeccioné sobre todo
durante su trabajo en Johns Hopkins. Se le ha llamado “el padre de
la medicina moderna”.” Naci6 en lo que ahora es Ontario, Canada, y
es el creador del concepto de residencia médica. Su libro The princi-
ples and practice of medicine se sigue publicando aunque ya no con
su nombre y todavia es objeto de culto entre los clinicos®® que han
fundado clubes con su nombre y hacen referencia a sus aforismos
a casi 100 afios de su muerte.®* Ademas, su nombre se ha impuesto
a diversos edificios, signos, sindromes, juegos de mesa, y la Univer-
sidad Johns Hopkins publica en Internet el Osler Medical Journal.
Su influencia en la educaciéon médica es atin vigente.
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Archibald Cochrane. Nacido en Escocia en 1909 es recono-
cido por su vision de la salud publica, parte de la cual se adopt6 por
la medicina basada en evidencias. En su libro mas conocido Efecti-
vidad y eficiencia®® sefiala que dado que los recursos son siempre
limitados sélo se deben utilizar las estrategias que hayan demostra-
do ser efectivas. Es decir, que muchas de las estrategias, tanto de
la salud puiblica como de la clinica, se utilizan a pesar de que no se
ha probado que sean efectivas. Este es un principio que adoptaron
quienes propusieron la medicina basada en evidencias. Cochrane
defendi6 estas ideas incluso a través de activismo politico. Murid
en 1988 pero se preserva su nombre en la biblioteca y base de datos
que retune estudios que tienen el caracter de evidencia, en las revi-
siones sistematicas que se convirtieron en una forma de investiga-
cion bibliografica profesional, en la colaboracion Cochrane que es
una red internacional que evalia las evidencias y las jerarquiza por
encima del conocimiento anecdotico.

Jerome Kassirer. Naci6 en Buffalo, NY. Profesor distingui-
do de la Escuela de Medicina de la Universidad de Tufts y editor
por varios afios de The New England Journal of Medicine. Ha pro-
movido el profesionalismo, la conducta cientifica ética, la participa-
cion del paciente en la toma de decisiones, el uso responsable de las
armas de fuego y los enfoques racionales en las politicas de salud.
Ha escrito muchos textos tanto de medicina como de filosofia. Uno
muy notable se refiere al aprendizaje del razonamiento clinico,®
que resulta fundamental para los propositos de definir una nueva
clinica.

Henrik Wulff. Ha sido profesor de teoria clinica y ética de
la Universidad de Copenhage. Escribi6 sobre filosofia de la medi-
cina,’ el lenguaje de la medicina y sobre diagndstico y tratamiento
racionales.®> En sus textos puede encontrarse mucho de la esencia
de la nueva clinica.

David Sackett. Se le considera el padre de la medicina basada
en evidencias. Fundo el primer departamento de epidemiologia cli-
nica en Canada en la universidad McMaster. Junto con Haynes y
otros iniciaron y promovieron un movimiento que hoy es funda-
mental para la practica clinica, que reivindica el valor de la informa-
cion valida y confiable en el cuidado de los pacientes, y la filosofia
de ofrecer a cada paciente la mejor alternativa existente.

Alvan Feinstein. Probablemente es el personaje mas impor-
tante en la renovacién de la clinica. Naci6 en Philadelphia en 1925
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y murié en Toronto en 2001. Fue Feinstein quien, estudiando la
fiebre reumatica, propuso que el diagnoéstico temprano y el trata-
miento apropiado disminuiria la afectacion de las valvulas cardia-
cas. Fundo en la Universidad de Yale los programas formales de
investigacion clinica. Se le considera el padre de la epidemiologia
clinica aunque €l decia que mas bien era el abuelo. Fue el fundador
del Journal of Clinical Epidemiology. También es el creador del
término “Clinimetria” que propone la mediciéon cuantitativa de los
fenémenos clinicos para poder manejarlos como datos cientificos.
También son notables sus libros sobre juicio clinico®®y sobre epide-
miologia clinica. Propuso una nueva terminologia para referirse a la
informacion clinica que incluye Datos demogrdficos (p. €j., edad y
sexo), Sintomas subjetivos para las sensaciones notadas solo por el
paciente; Sintomas objetivos para las observaciones hechas por el
paciente en relacion con su cuerpo y sus productos; Signos fisicos
para las observaciones hechas por el médico durante la exploracion;
Hallazgos paraclinicos para todos los resultados de estudios com-
plementarios; Sintomas iatrotrépicos los que propician que el pa-
ciente busque un médico. Fue un verdadero revolucionario.

El nuevo clinico

La imagen del clinico, en la cabecera del enfermo, con expresion
de preocupacion, mientras hace acopio de datos para devenirlos en
informacion y finalmente en recomendaciones y pronoésticos, re-
fiere mas a los dos siglos previos que al actual. Sustentado en una
habilidad personal que incluye la capacidad de recolectar indicios,
agruparlos segtn sus relaciones, contrastarlos con las descripciones
nosograficas clasicas; la aptitud para suscitar confianza y asumir
las decisiones que le subroga el enfermo; de lograr que éste acate
con obediencia las recomendaciones, ya sean expresadas como or-
denes afectuosas o como mandatos autoritarios. Encumbrado en el
pedestal de la iatrocracia, duefio de la vida y de la muerte, apenas
un nivel debajo de lo santo y lo divino. Capaz de obsequiarse, ya sea
en el interior de una oficina, de una alcoba, una sala familiar o de
un area de hospital. Apenas falible pero sélo al verse rebasado por
circunstancias imponderables. Sus sentidos acuciosamente entre-
nados para percibir lo que otros no pueden. Sus habilidades para
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convencer, consolar, someter. Consejero, confesor y guia, receptor
de quejas y lamentos; sumiso escucha de plafiidos y desahogos; re-
cipiente de verborreas catarticas. Vigilante de la salud y de la en-
fermedad, acechando signos, ominosos y promisorios, observando
efectos terapéuticos y colaterales; corrigiendo dosis y remedios.
Manipulando los cuerpos. Respondiendo ante la familia y sus cole-
gas. Avistando los avances y esperando la oportunidad de ponerlos
al servicio de los pacientes. Ejerciendo una autoridad irrestricta y
complaciéndose en el comprensivo perdon automatico de sus fallas.
Protagonista social encumbrado. Testigo de tragedias, atisbador de
intimidades, indultador de escrapulos, espia de pudores, deposita-
rio de secretos, confidencias y misterios. Tal imagen ha perdurado
dos siglos, pero esta dejando de ser vigente.®”

Hoy se exige una nueva figura que, sin transigir de su empefio,
encuentre su lugar dentro de una sociedad diferente. Este capitulo as-
pira a describir a este personaje e intenta delimitar un nuevo cuerpo de
conocimientos, nuevas habilidades, destrezas y actitudes que corres-
pondan si no a la modernidad, por lo menos a la contemporaneidad.

El médico como ser humano

Por mucho tiempo se le negaron al médico las prerrogativas que
significan a un ser humano. Todo era sacrificio, apostolado, entre-
ga y renuncia de si mismo. Hablar de los derechos de los médicos
era un tema tabud. Sélo recientemente se ha reconocido la condi-
cion humana del médico®® lo que implica que tiene intereses, senti-
mientos, actitudes, apreciaciones, valores y emociones; que puede
experimentar temores y deseos, compasion, lastima, amor y odio;
que es también un ser sensible, reactivo, afectivo, con ambiciones
y pasiones, condiciones todas que, ciertamente, pueden interferir
con su desempeno profesional.

Han surgido para el clinico contemporaneo nuevas responsa-
bilidades. Ya no es so6lo ofrecer un diagnostico, un prondstico y una
terapéutica. Hoy hay que explorar las expectativas de los pacientes,
de modo que si son razonables, épor qué no complacerlas? Y si son
excesivas, acotarlas desde el principio. Hay que satisfacer no sélo las
demandas sino las necesidades de los pacientes; esto significa que hay
que incluir en las responsabilidades del médico el diagnéstico de ta-
les necesidades, lo cual es nada sencillo. El clinico contemporaneo no
puede limitarse a resolver los problemas del propio paciente pues éstos
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inciden sobre la familia y la sociedad; la atencion de un diabético, por
ejemplo, no puede soslayar las recomendaciones para evitar los malos
habitos en sus hijos. El profesional tiene que identificar qué tan com-
petente es el paciente, no sblo para permitirle ejercer su autonomia
sino para estimar su capacidad para contender con su enfermedad. Se-
leccionar el modelo de relacion médico-paciente méas apropiada para
el caso, entender el mas amplio contexto de la practica profesional,
conocer el modelo de salud-enfermedad del paciente y trabajar con él
en la consecucion de logros en salud, utilizar las nuevas tecnologias en
favor del paciente y perfeccionar las habilidades de comunicacion.

El clinico del siglo XxI

En el siguiente cuadro se listan algunas diferencias entre el clinico 93
clasico y el del siglo xxi.

Diferencias entre el clinico clasico y el del siglo xxi

Clinico clasico Clinico del siglo xxi
Carismatico, suscita confianza, discreto, responsable, solidario, fiel

Paternalista Respetuoso de la autonomia

Intuitivo Racional

Basado en su experiencia Basado en evidencias

Soslayando costos Con conciencia de los costos
Sustentado en su figura y su prestancia Sustentado en su competencia técnica
Fundamentado en sus sentidos entrenados Fundamentado en indicios objetivos
Aisla al paciente de la sociedad Vincula al paciente con la sociedad
Ingenuo, confiado Escéptico

Trabaja independiente Trabaja en equipo y en organizaciones

Avocacién aparente entre signos y enfermedades  Asociacion estadistica entre signos y enfermedades
Elige terapéuticas recomendadas Elige terapéuticas validadas

Hace abstraccién del contexto Se adapta al contexto

La evolucién de la medicina, en tanto ciencia y actividad précti-
ca, ha conducido a circunstancias que han sido dificiles de aceptar
por los clinicos. Por un lado, los avances cientificos son demasiado
rapidos para acecharlos y utilizarlos de inmediato; los desarrollos
tecnologicos nos han deslumbrado y tendemos a rendirles culto y
volvernos sus obedientes esclavos; por el otro, los cambios socia-
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les han resultado demasiado drasticos, demasiado opuestos a una
vision que data de al menos 2 500 afos. En estas condiciones el cli-
nico contemporaneo se debate entre la tradicion y la modernidad,
entre lo que aprendio en la escuela y lo que le ensefia la vida, entre
sus propias necesidades y las de los pacientes, entre su enfoque y el
de los enfermos y su familia, entre las recomendaciones frias y las
necesidades afectivas de los pacientes. El cuerpo de conocimientos
de la nueva clinica esta atin por escribirse. Esta es sdlo una modes-
ta llamada de atencion.

Complejidad en la clinica

Las ciencias de la complejidad han aportado una visién distinta
de los fendmenos de la naturaleza y han mostrado que muchas de
las explicaciones tradicionales que se han manejado por afios ya
no permiten entenderlos a plenitud. Intentar describir las apor-
taciones de la complejidad puede implicar la paradoja de querer
hacerla sencilla, pero es necesario abrir la mente para abarcarla
sin prejuicios. Los sistemas complejos estan compuestos por una
enorme cantidad de componentes en interaccion capaces de inter-
cambiar entre ellos y con el entorno materia, energia o informaciéon
y de adaptar sus estados como consecuencia de tales interacciones
realizadas en paralelo.®

La préactica del egresado de la formacion médica impone retos
que solo se pueden abordar bajo el modelo de la complejidad. Si se
parte de varias de las ideas que caracterizan a la medicina actual
se puede identificar que el modelo prevalente no satisface mas las ne-
cesidades contemporaneas de explicacion. En efecto, no parece apro-
piado para explicar muchos fenémenos de la clinica, de la dindmica de
las enfermedades, de los desenlaces terapéuticos, de la fisiopatologia,
de las interacciones durante la comorbilidad, de la evolucién de los
pacientes. Conviene pues que se exploren otras alternativas y, sobre
todo, intentar aplicar lo que se ha avanzado en la comprension del
mundo complejo, al que ciertamente pertenecen las enfermedades,
los enfermos, la sociedad, los medicamentos, la fisiologia, la fisio-
patologia y la farmacologia.

La primera frustracion del estudiante de medicina es que los
padecimientos no son iguales que las enfermedades, los pacientes
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no son iguales a los libros. Ya no se diga lo que ocurre en el terreno
epidemiologico en el que el modelo vigente ha resultado limitado y,
en parte por ello, los logros en salud publica no han sido lo que po-
drian ser. Tan s6lo la multicausalidad, bien reconocida desde hace
mucho tiempo, requiere una vision diferente, tanto de la patogenia
como de la prevencion. La era de los estilos de vida como represen-
tacion etioldgica ya no se adapta al modelo lineal, por ejemplo, de
los postulados de Koch o de la teoria microbiana de las enferme-
dades. La especializacion sustentada en el reduccionismo ha llega-
do a su limite conceptual, sobre todo si excluye la transdisciplina,
se aferra a fronteras perfectamente definidas, menosprecia cuanto
esta fuera de ella y, acaso, se vislumbra como territorio y poder, ex-
clusivo y excluyente.

Parece indispensable entonces que se abra un espacio para la
complejidad en medicina, que se creen expertos en las relaciones de
la medicina con la complejidad, el caos, la no linealidad, la teoria
de redes, los modelos estocasticos, la confrontaciéon con la incerti-
dumbre, los modelos abiertos e inestables; superar el pensamiento
simple, lineal, que espera efectos predeterminados, lo determi-
nistico, reduccionista, incapaz de comprender los desenlaces
inesperados, o que dejen de ser ordenados, estables, disciplina-
dos y obedientes.

Algunos de los modelos de la practica médica que ilustran la
necesidad de un enfoque desde la complejidad se muestran a con-
tinuacion, bajo el esquema de mostrar primero las limitaciones del
modelo vigente y después las eventuales aportaciones de las cien-
cias de la complejidad.

No hay enfermedades sino enfermos. Este viejo aforismo des-
cribe una cotidianidad que enfrentan los estudiosos de la medici-
na clinica: lo que dicen los libros no siempre se refleja en la forma
en que se expresa en los pacientes. Se ha dicho que los pacientes
no leen los libros de medicina y que se enferman caprichosamen-
te. Y es que los cuadros clinicos de las enfermedades han surgido a
partir de la observaciéon de muchos enfermos, en la que se buscan
las semejanzas y se soslayan las diferencias; por eso, no resisten el
analisis de la individualidad, con todas sus variables, cuantitativas
y cualitativas.

Cada paciente es un universo, tnico e irrepetible, y simplemen-
te colocarlo en uno de los cajones predeterminados no revela sus ca-
racteristicas propias, aunque no deja de tener su utilidad operativa y
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didactica. Por ello también ha surgido la distincién entre enferme-
dad y padecimiento, la primera referida a 1o que describen los libros
y que no es mas que un constructo artificioso que aspira a ser acaso
un marco de referencia. El modelo contemporaneo exige no s6lo
el nombre de la enfermedad sino las peculiaridades que muestra
en el caso en cuestion. Un diabético, por ejemplo, puede tener una
enfermedad tipo 1 o tipo 2, reciente o antigua, leve o grave, compli-
cada o no, con secuelas o no, asociada o no con otra enfermedad,
obeso o delgado, disciplinado o indisciplinado, responsable o no,
con apoyo social y familiar o sin él, etc. La sola mencion del diag-
no6stico nosoldgico obviamente no lo describe si bien puede permi-
tir algunas decisiones. Y es que cada paciente se enferma segin sus
peculiaridades: anatomicas, fisiologicas, psicologicas, comorbidas,
experienciales, etcétera.

Unicausalidad-multicausalidad. El modelo etiologico ha sido
un desideratum. La enfermedad se ha definido por su causa y se ha
tratado de acuerdo con ella. A partir de la teoria microbiana de la
enfermedad, la medicina parecia una disciplina de tres columnas:
el diagndstico nosologico (como se llama la enfermedad), su causa
(qué agente la produce) y su tratamiento (con qué farmaco se des-
truye al agente). Con esta vision tradicional cada causa produce un
efecto y cada efecto se debe a una causa; mas atn, el efecto es pro-
porcional a la causa. Pero hoy, la aspiraciéon de un diagndstico y un
tratamiento etioldgicos tiene que dejar lugar a una vision diferente.

Hoy las cosas se ven de otro modo. En primer lugar todas las
enfermedades (y todos los efectos) son multicausales. No basta un
microorganismo, por ejemplo, para producir enfermedad pues ello
depende de una multitud de variables como el estado inmunitario,
la magnitud del in6culo, la viabilidad del microbio, el estado funcio-
nal del organismo completo, la nutricion, etc. Hasta la enfermedad
mas elemental como puede ser una fractura depende, desde luego,
del trauma pero también de qué tan distraido iba el individuo, la
resistencia de sus huesos, el &ngulo del golpe, la calidad de la vision,
etc. Por la participacion de tantas variables no es posible afirmar,
pues, que el efecto es proporcional a la causa, y el tratamiento “etio-
logico” atiende sblo a una de las muchas causas.

El todo es mas que la suma de sus partes. Bajo la perspectiva del
pensamiento lineal, el todo se puede descomponer en sus partes y es-
tudiarse cada una de ellas por separado; al final se suman los resulta-
dos y se define al todo. Pero hay suficientes indicios de que esto no es
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asi precisamente. Algunos ejemplos clinicos: la polifarmacia, hoy en
dia la regla mas que la excepcion,® no puede ser vista como la suma
aritmética o algebraica de los efectos farmacologicos pues las interac-
ciones son basicas para entenderla. La comorbilidad, también la regla
al menos entre los adultos, no puede ser entendida como la suma de
las enfermedades que coexisten pues cada una de ellas tiene influencia
sobre las otras, el tratamiento de una afecta al de las otras, etc. El frac-
cionamiento del conocimiento termina por identificar la necesidad de
reconstruir el todo, lo cual muestra una muy seria dificultad.

El valor de lo subjetivo. Con la propuesta del positivismo sélo
lo mensurable es valido. Los nimeros no mienten; las ciencias res-
petables son las ciencias duras. Las estrategias de investigacion elu-
den lo superfluo y neutralizan lo subjetivo; por eso sus valores se
centran en el reduccionismo y en la objetividad. El diagndstico se
tiene que sustentar en datos objetivos. La metodologia doblemente
ciega tiene el proposito de neutralizar la estorbosa subjetividad del
paciente y la del investigador. El médico no puede dejarse llevar por
sentimentalismos ni pasiones. Segtin este modelo se puede aislar el
objeto de estudio de los sujetos de investigacion y sus pensamien-
tos, los observadores son independientes y no estan involucrados
afectivamente, y se trata de eliminar todo sesgo y preconcepcion,
excluyendo la participacion de factores emocionales o actitudinales.

Pero todo lo anterior no se puede sostener mas. En primer lu-
gar porque no todo es mensurable. En segundo lugar no se puede
excluir lo subjetivo voluntariamente. No s6lo es imposible no invo-
lucrarse sino que es inconveniente, porque por no perder objetivi-
dad se puede perder humanidad.

Las enfermedades se curan con medicamentos. Es este un para-
digma que ha propiciado que cada encuentro médico-paciente culmi-
ne con una prescripcion, aunque sea de placebo. No se puede concebir
una consulta que no acabe en receta. Si no parece existir un tratamien-
to farmacologico consagrado se busca algo que mengiie la enfermedad,
la oculte o la entretenga. Pero lo cierto es que el manejo de las enferme-
dades es multiple: acciones educativas, nutricionales, fisicas y, con cer-
teza, medicamentosas, pero como un elemento mas y no aplicable a to-
dos los casos. Por otra parte, el fendmeno de la polifarmacia sélo puede
abordarse razonablemente bajo el pensamiento complejo porque no se
trata tan s6lo de hacer una suma aritmética de los efectos farmacologi-
cos puesto que ello excluiria las interacciones, el estado funcional, las
intolerancias, etc. Ademas, el proceso de curacién es muy complejo y
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participan una gran cantidad de variables; acaso una de ellas es el me-
dicamento empleado, pero seguramente no la mas importante.

Reduccionismo-holismo. La ciencia contemporanea es, casi
por definicion, reduccionista. Intenta aislar al fendmeno de estudio
y liberarlo de toda influencia externa, desplumarlo, “pelarlo”. La di-
ficultad subsecuente es reintegrar el objeto previamente aislado al
todo al que pertenece. La vision de la complejidad se opone a esta
fragmentacion artificiosa y considera al todo pero como algo mas
que la suma de sus partes. Aqui se expresa también el llamado co-
nexionismo que es el principio de organizacion de la naturaleza en
el que ninguna cosa funciona independiente del resto.

Medicina personalizada. En otra parte de este libro se anali-
za este concepto que, si bien proviene de la farmacogenémica, la
trasciende. Se pueden identificar subpoblaciones que pueden te-
ner mejor respuesta a ciertos tratamientos no s6lo con base en su
estructura genética sino en sus caracteristicas individuales. Segin
esto no caben las generalizaciones, sino que cada decision tiene que
adaptarse como traje a la medida a cada individuo.

Comorbilidad. Este término se ha acufiado para referirse a la
coexistencia de dos o méas enfermedades en un mismo individuo.
Esto es también més la regla que la excepcion, al menos en los adul-
tos, en los que dificilmente se puede encontrar una persona con una
enfermedad tnica. Las influencias reciprocas se tienen que abordar
bajo la vision de la complejidad puesto que no son la suma aritmé-
tica de las enfermedades.

No linealidad. Una relacion lineal implica una relacion proporcio-
nal entre los cambios que ocurren en una variable con respecto a otra:
si una variable aumenta la otra lo hace proporcionalmente.? Lo cierto
es que los fenémenos clinicos (y casi cualesquier otro de la naturale-
za) no se comportan asi. La respuesta a un agente etiologico es muy
diferente en cada individuo, la respuesta a los farmacos también. Y es
que no hay causalidad tinica sino que participan una gran cantidad de
factores de modo que tales respuestas son dificiles de predecir.

Interaccion con el envejecimiento y el desarrollo. Muchas de las
decisiones que se toman en la clinica se asumen como si los orga-
nismos en los que aparecen las enfermedades y los padecimientos
fuesen estaticos. Pero lo cierto es que al mismo tiempo que se en-
ferman estd ocurriendo el crecimiento, el desarrollo y el envejeci-
miento, que interactian con el proceso patdogeno e imponen modi-
ficaciones a su expresion.
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Determinismo-probabilistico-indeterminismo. En la vision de-
terminista un efecto obedece a una causa y esta es proporcional al
efecto. Basta que exista la causa para que se pueda prededir el efec-
to e incluso calcular su magnitud. En la visiéon de la complejidad
esto es imposible; lo mas que se puede lograr es una estimaciéon
probabilistica. Los clinicos manejamos las predicciones en forma
de pronosticos pero, aunque a los pacientes y sus familias les inte-
resa el dato, lo cierto es que fallamos con frecuencia.

La decision terapéutica. Ha quedado lejos la idea de que cada
decision diagnostica se corresponde con su decision terapéutica.
Seglin esta vision lo tinico importante es el diagnoéstico pues el tra-
tamiento surge automéaticamente de él. La complejidad nos ha en-
senado que en cada decision terapéutica no solo basta el diagnos-
tico sino que éste debe ser individualizado de modo que no todos
los pacientes de un mismo casillero nosologico reciben el mismo
tratamiento. Ademas, participan aspectos cualitativos y cuantitati-
vos distintos como el sitio del tratamiento, la persona que lo sumi-
nistra, la prevision de sus efectos, la necesidad de combinaciones,
etcétera.

Dinamica de las epidemias. La vision de la complejidad permite
analizar mejor el comportamiento de las epidemias y de los feno-
menos sociales en general.

La complejidad como estrategia pedagogica

Un principio didactico tradicional ha sido el de simplificar los
contenidos de manera que sean mas facilmente accesibles para
los alumnos; un buen maestro ha sido el que hace facil lo dificil.
Pero hoy, esto ya no parece tan cierto. En primer lugar por los
estilos cognitivos de cada alumno y en segundo porque en tanto
que mas participe intelectualmente el alumno més probabilida-
des hay de que el aprendizaje sea significativo. Hoy se preten-
de que los estudiantes no sdlo aprendan datos sino fundamen-
talmente métodos, que alcancen competencias (por definicidon
parte del universo complejo), que sean capaces de relacionar lo
aprendido en distintos momentos, que reconstruyan el todo que
fue artificialmente fraccionado. Las asignaturas compartimen-
talizadas tienen que ser integradas en una visién de conjunto,
lo que no se propicia con los planes curriculares y las técnicas
did4cticas tradicionales.
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Clinimetria y la nueva clinica

El término “clinimetria” fue propuesto por Feinstein en los anos
19809 y significod un hito en el estudio de los fendmenos clinicos.
También se ha traducido como clinicometria (clinimetrics). Por
mucho tiempo se pens6 que los sintomas y signos no eran mensu-
rables o acaso lo eran de una manera muy aproximada y simple-
mente se confiaba en la percepcion de los clinicos para estimar su
presencia y magnitud. Esto era en particular cierto para todos los
elementos subjetivos como dolor, ndusea, mareo, debilidad. Las li-
mitaciones para medirlos impedian que se manejaran como datos
cientificos, al menos bajo la perspectiva de las ciencias cuantita-
tivas. Sin embargo, desde antes de Feinstein se observo que ha-
bia forma de aplicar escalas cuantitativas aun a lo subjetivo como
son los fendmenos psiquicos a través de la psicometria, la que, no
obstante, utilizaba algunos artificios. Igualmente podia decirse qué
tan bien estaba un recién nacido utilizando la escala de Apgar.

Asi surgieron muchos procedimientos y muchas escalas que
ayudaron no s6lo al manejo cientifico de los datos clinicos, sino a po-
der comparar un paciente con otro, un momento del mismo pacien-
te con otro momento, poder juzgar méas objetivamente la evolucion
hacia la mejoria o al deterioro. Hoy parece algo cotidiano hablar de
escalas visuales analogas, escalas numéricas, indices (p. €j., pronds-
ticos), mediciones de calidad de vida, de gravedad, de extension, de
magnitud (p. €j., de dolor), capacidad funcional, criterios cuantitati-
vos para el diagnostico, instrumentos para estimar la dimension de
un determinado fendmeno clinico.

En palabras de Feinstein:

“La particula basica que es un todo integrado en el terreno de la fisiolo-
gia es un sistema funcional de 6rganos internos o de células; en bioqui-
mica, una molécula; en filosofia, una idea; en semantica, un palabra.
La particula basica que es un todo unitario en el terreno de la medicina clinica
es el enfermo; las unidades basicas de observacién son signos, sintomas y
atributos personales; las unidades basicas de medida son palabras y ocasio-
nalmente niimeros; los métodos basicos son el examen fisico, el razonamien-
to y la terapéutica; el objetivo basico es prevenir la enfermedad que no ha
ocurrido y cuando ya existe ‘curar ocasionalmente, aliviar frecuentemente y

consolar siempre’”

Academia Nacional de Medicina



Este intento de ubicar a la clinica dentro de las disciplinas cien-
tificas y, por lo tanto, endurecer los datos clinicos para su manejo
estadistico ha generado indudables frutos. Es el fundamento de los
estudios de investigacion clinica, incluidos ensayos clinicos, estu-
dios de cohorte y otros. Bajo este paradigma todo es mensurable,
todo se puede expresar con nimeros y someterse a manejo mate-
matico o estadistico. Se menosprecia lo subjetivo porque desvia
las observaciones e induce sesgos. Parte de la idea de que se puede
aislar el objeto de estudio de los sujetos de investigacion y de sus
pensamientos, que los observadores son independientes y no es-
tan involucrados afectivamente, y se pretende eliminar todo sesgo
y preconcepcion y excluir la participacion de factores emocionales
o actitudinales.

Sin embargo, muchos de los fendmenos que se manejan en la cli-
nica no son tan faciles de medir. ¢Como medir empatia, compasion,
solidaridad, comprension, responsabilidad, compromiso, honesti-
dad, caridad, satisfaccion, alegria, tristeza? Se han hecho intentos por
incorporar estos y otros atributos al modelo cuantitativo de la cien-
cia, pero lo cierto es que ha resultado artificioso. Hoy se habla de un
nuevo modelo, cualitativo, que no excluye la investigacion valida. En
este modelo lo subjetivo adquiere nueva jerarquia, el modelo meca-
nicista es reemplazado por uno probabilistico, las relaciones causales
no son directas ni Gnicas, cada efecto es resultado de muchas causas,
incluidos deseos, temores, aprensiones, anhelos, miedos, aspiracio-
nes, prejuicios y creencias; la relacion entre causa y efecto es relativa,
proporcional; cada causa puede generar distintos efectos; ya no hay
enunciados categoricos y se admite que la vision del observador in-
fluye en el fendmeno.

Por otro lado, el reduccionismo tiende a ser sustituido por la
complejidad. Al cuestionarse el pensamiento lineal y admitirse que
cada fendmeno es multicausal y probabilistico, tiene que enfocar-
se bajo un paradigma de complejidad, como se menciona en otro
capitulo. En la clinica esto es particularmente notable en algunos
ejemplos: la comorbilidad que hoy en dia es mas la regla que la
excepcion, no puede enfocarse como la suma algebraica de las di-
versas enfermedades coexistentes, dado que las influencias de una
sobre otra modifican a cada elemento; la polifarmacia, también mas
la regla que la excepcion, no puede visualizarse como la suma de
las propiedades farmacoldgicas de cada uno de los medicamentos
porque las interacciones suelen ser muchas y no se puede excluir

La nueva clinica

101



102

la manera de responder de cada paciente; las interacciones entre
la enfermedad y el proceso de envejecimiento también tienen que
enfocarse bajo la perspectiva de la complejidad.

(Padecimiento o enfermedad?

Aunque con alguna frecuencia estos términos se emplean como inter-
cambiables, conviene sefialar algunas diferencias. En inglés a veces
se usa el término “iliness” para referirse al padecimiento y “disease
para enfermedad. La distincién entre ambos términos no es s6lo un
asunto académico que obedece a un estéril prurito seméntico, sino
que puede ofrecer alguna ventaja practica para médico y paciente.

Un paciente es “padeciente”, quien padece, aunque también
quien tiene paciencia. Hoy se considera paciente a toda aquella
persona que entra en contacto con un sistema de salud, de modo
que efectivamente habria pacientes sanos; mas atn, la medicina
moderna aspira a intervenir sobre ellos, antes de que se conviertan
en pacientes enfermos. Aunque también se utilizan como inter-
cambiables, hay sus diferencias entre paciente y enfermo, si bien
de naturaleza distinta a las que hay entre padecimiento y enfermedad.

El término “enfermedad” tiene distintas connotaciones segin
el contexto en que se utilice. Para propositos taxondmicos, la en-
fermedad es un término convencional, en el que un grupo de ex-
pertos se ponen de acuerdo sobre los criterios para designar un
grupo de casos. Para los pat6logos es un concepto biologico; para
los fisidlogos la enfermedad es expresion de disfunciones. Para los
sociologos y los ecélogos es un asunto adaptativo. Bajo la perspec-
tiva de la fisiopatologia, la enfermedad es un concepto explicati-
vo, para la historia natural el concepto de enfermedad es procesal,
para los interesados en la supervivencia es un asunto pronostico
y para los terapeutas uno decisional.

Para los clinicos la “enfermedad” es un artificio did4ctico y opera-
tivo, un constructo, que sdlo existe en los libros y que adquiere identi-
dad a partir de esa descripcion. Esto permite cuestionar las enferme-
dades bajo un punto de vista ontologico. Cuando habla de “neumonia”
el texto explica sus causas (etiologia), su sustrato anatémico (anato-
mia patologica), sus expresiones clinicas (sintomatologia), sus riesgos
(pronostico) y su tratamiento (terapéutica). Este retrato sirve de marco

»
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de referencia para contrastarlo con el del caso del paciente concreto,
el que se sospecha que tiene neumonia, pero en sentido estricto la en-
fermedad es tan s6lo una abstraccion, creada sumariamente a partir
de la observaciéon de muchos casos, identificando las semejanzas entre
ellos y soslayando un tanto las diferencias. Pero es claro que no todas
las neumonias son iguales, que una neumonia de parecidas magnitud
y localizacion se expresa de manera distinta en diferentes sujetos y que
la descripcion de los libros puede diferir mas o menos considerable-
mente de lo que ocurre en los enfermos. La expresion clinica de la en-
fermedad es una consecuencia ciertamente de las lesiones anatomicas,
pero también de las respuestas a la agresion (fisicas, psicoldgicas), las
enfermedades asociadas, la reserva funcional del paciente, etcétera.

“Padecimiento”, en cambio, es lo que el paciente efectivamente
tiene. Puede estar formado por varias enfermedades simultaneas,
por sblo un fragmento de la enfermedad, o no corresponder a nin-
guna enfermedad conocida. El enunciado en la historia clinica
como “padecimiento actual” es entonces correcto porque se trata
de una relacion de los sintomas y signos de ese paciente concreto
y no “enfermedad actual” porque ello significaria ya haber hecho
un diagnostico nosologico. Este tltimo suele hacerse por analogia,
en cuanto los sintomas y signos del paciente se asemejan a los des-
critos para la enfermedad. En otras palabras, el diagnostico noso-
logico equivale a ponerle nombre de enfermedad al padecimiento.
Tampoco cabrian expresiones como “la neumonia es un padeci-
miento...” o “é¢cudl es el padecimiento de este enfermo?”

Elviejo aforismo de que “no hay enfermedades sino enfermos” alu-
deprecisamente a esta confrontaciéon entre enfermedad y padecimiento.
El padecimiento forma parte del enfermo, incluye no solo sus sintomas
sino todos sus concomitantes, ya sean fisicos, psicologicos o sociales, y
es el objeto de estudio de los clinicos. La enfermedad es una entidad ex-
terna, que enmarca los sufrimientos del paciente y es el objeto de estu-
dio delos cientificos. Las diferencias entre enfermedad y padecimiento
abarcan un espectro tan amplio que desconcierta al principiante, sobre
todo cuando espera la presencia de un determinado signo que no apa-
rece, o predice un determinado desenlace que nunca se da. Los clinicos
observamos pacientes, cada uno diferente. Mas que aspirar a encasillar
a cada enfermo en el compartimento de la enfermedad que le corres-
ponde, convendria hacer un esfuerzo por comprender lo que efectiva-
mente le estd ocurriendo, aprovechando, claro, el marco de referencia
de las enfermedades descritas en los textos.
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En resumen, la capacidad de preservar las cualidades de la
profesion entendiendo las nuevas circunstancias se constituye en
una habilidad fundamental del médico contemporaneo. Su respon-
sabilidad, moral y legal, lo vincula con una profesion de servicio,
tradicionalmente caritativa y benéfica, pero también con un com-
promiso explicito en la eleccion vocacional y con una funcién social
irreemplazable.

Anticipacién

La prevision es el mensajero del destino

Aunque ha conservado su esencia, la medicina ha ido cambiando sus
propositos. No siempre ha sido el oficio de sanar enfermos sino también
el de predecir desenlaces, consolar caritativamente o ayudar a bien mo-
rir. Por tradicion se ha identificado con la curacion de las enfermedades,
de tal manera que tiende mas a instrumentar una respuesta ante alguna
iniciativa por parte del paciente; en el pasado, si éste no daba el primer
paso, el médico no se movia. Tal esquema domino la atenciéon médica
durante siglos, de tal suerte que solo los sintomas iatrotrépicos, es decir,
los que conducen a solicitar la ayuda médica, recibieron una atencion
mas o menos eficaz. Esta es una de las explicaciones del caracter protec-
tor, por ejemplo, del dolor; en la medida en que es una sensacion des-
agradable, incomoda, incompatible con el funcionamiento global de un
ser humano, lo obliga a buscar alivio, y es también una de las causas por
las que varias enfermedades indoloras son auténticas amenazas para la
vida, los famosos “asesinos silenciosos”.

Como un avance en la educacion para la salud, ya no sélo los
sintomas con tono afectivo negativo se desempefian como iatrotro-
picos sino que el propio enfermo reconoce la posibilidad de que un
cierto signo pueda traducir una enfermedad oculta (y con ello han
adquirido un tono afectivo y un caracter protector). Hoy se atacan,
ciertamente, las enfermedades que son intolerables para los pacien-
tes, pero también se combaten los factores de riesgo, que no sélo
no provocan molestias sino que pueden hasta resultar placenteros,
como el consumo de alcohol o lo que se ha llamado con el anglicis-
mo de sobreindulgencia alimentaria.

La meta ha cambiado: ya no se trata s6lo de hacer mas tole-
rable la vida sino de vivir mas y en mejores condiciones. La postu-
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ra expectante, la del médico que espera sentado en su consultorio
a que llegue el paciente, deja de ser la apropiada. Hoy salimos a
buscar pacientes, los flechamos con amenazas y malos augurios, les
escrutamos indicios que presagien un dano futuro, les amargamos
la vida ahora con la promesa de un mejor porvenir, y con ello hasta
moderamos la demanda de servicios.

A partir de la propuesta de que el proceso salud-enfermedad
sigue una historia natural, se extendieron las potencialidades pre-
ventivas de las intervenciones médicas. Prevenir no era ya sblo im-
pedir la aparicion de la enfermedad sino evitar su progresion, limi-
tar su persistencia y reducir sus secuelas; cada accion del clinico se
jerarquiza entonces més como evitaciéon que como reparacion, aun
cuando no sea necesariamente muy temprana. La salud y la enfer-
medad, por su parte, carecen de limites definidos, de tal manera
que se puede estar medio enfermo o medio sano, y tal vez siempre
estamos en un estado intermedio, aunque sea mas o menos cerca
del centro o de los extremos del espectro. Prevenciéon primaria y
secundaria son, con certeza, puntos de referencia, pero no dejan de
ser términos relativos. ¢Qué tan primaria es una prevencion que
acaso impida la expresion de los genes establecidos en el nacleo
de todas la células desde el nacimiento? ¢Qué tan secundaria es
una intervencién que evita una complicacién? La hipertension,
¢es una enfermedad o una complicacion? ¢Y la hipercolesterole-
mia? ¢Y la enfermedad vascular cerebral? ¢Y el infarto de mio-
cardio? ¢Sera la diabetes tipo 2 una complicacion de la obesidad?

Las relaciones de la medicina con la enfermedad que atin no
existe se expresan con términos como prediccion, prondstico, pre-
vencidn, previsidn, precaucion, anticipacion y otros. Se habla cada
vez menos de factores precipitantes y de causalidad. Con el cam-
bio paradigmatico de la ciencia se abandona progresivamente un
modelo newtoniano, mecanicista, y se penetra en uno probabilis-
tico, indeterminado. Ya no es mas Mycobacterium tuberculosis la
causa de la tuberculosis sino acaso un factor més, necesario pero
no suficiente, pues una proporcion alta de las personas adultas
sanas albergamos el microorganismo en nuestro cuerpo. Pero
tampoco es la sobrealimentacion la “causa” de la obesidad ni el
alcohol la de la cirrosis mas que en términos probabilisticos, pues
ni todos los alcohoélicos desarrollan cirrosis ni todas las cirrosis
ocurren en alcohdlicos. Si uno advierte a un fumador que va a de-
sarrollar caAncer pulmonar puede tener que tragarse sus palabras.
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La probabilidad tiene su lado optimista y a él le apuestan muchos.
No es por nada que se ha dicho que la prevencion es el sacrificio de
las libertades en pos de una probabilidad estadistica.

Predecir es anticipar el futuro; pronosticar es hacer una esti-
macion probabilistica de los desenlaces. La prevision entrana pre-
pararse para lo que puede ocurrir. Precaucion es estar pendiente,
tener cuidado. Pero anticipacion significa actuar antes; es el mas
activo de todos los términos anteriores pues no es so6lo prever, pre-
decir o pronosticar sino que tiene el propoésito de prevenir, evitar;
es la herramienta fundamental de la medicina preventiva y, claro
est4, es una posicion filoséfica ante la vida. Reconoce la necesidad
de no esperar, de adelantarse, de proceder ante los indicios, antes
de ver las consecuencias, de confiar suficientemente en los signos
premonitorios como para aventurar una accion.

La medicina clinica no ha sido tradicionalmente una actividad
anticipatoria (o mejor dicho, anticipada). En su vision tradicional
se destaca su papel en la prevencion secundaria, en la atencion de
quienes ya estan enfermos y en el proposito de restaurar la salud.
Pero en una vision mas moderna tiene que asumir cada vez més su
responsabilidad en la anticipacién y en la prevencion. Aun en sus
focos primarios, el diagnostico temprano, el tratamiento oportuno
y la limitacién del dafio pueden ser anticipados. Hoy se empiezan
a ver las tendencias de una medicina preventiva: la vacunaciéon desde
luego —incluida la del adulto—, la identificacion de los factores
de riesgo, la formacién de habitos desde la infancia, la vigilancia de
los descendientes, el abordaje terapéutico de estos factores como
alteraciones independientes, la biisqueda sisteméatica de signos
no iatrotrépicos, la educaciéon para la salud de los pacientes indivi-
duales, la acechanza de indicios sutiles, el monitoreo de variables,
el examen médico periddico en aparente salud, la protecciéon contra
los riesgos laborales, las recomendaciones para prevenir accidentes
y la mayor conciencia de los médicos en relacion con las consecuen-
cias ecologicas y econémicas de sus decisiones, son algunas de las
acciones anticipadas de la medicina contemporénea.

La anticipaciéon jerarquiza la prevencién. Aunque todas las
siguientes son acciones preventivas (en el sentido mas amplio del
término), si se comparan no tienen el mismo valor (utilidad), por
ejemplo: el rastreo de la hipertension arterial y el tratamiento de
la hipertrofia ventricular izquierda; la minimizacién del uso de los
antiinflamatorios no esteroides y el diagnostico temprano del dano
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renal o la induccién de buenos hébitos de alimentaciéon de la in-
fancia y la dieta de reduccion en la edad adulta. La diferencia es el
momento de la historia natural en el que ocurre la prevenciéon y no
s6lo en que sea primaria o secundaria. Y ello tiene que ver también
con el concepto de “salud positiva”, si ésta se entiende como el for-
talecimiento de la salud, como que aun los individuos sanos pueden
estar mas sanos si incrementan las reservas que les permitan supe-
rar en un futuro las agresiones del medio. En este sentido acttan,
por ejemplo, la nutricién, el acondicionamiento fisico, el fortaleci-
miento emocional y el enriquecimiento cultural.

La transicion hacia una medicina anticipada exige la convic-
cién de que la prevencion no es una responsabilidad de la salud pa-
blica o de la atencion primaria, de que el proceso salud-enfermedad
es evolutivo, de que sus limites son indefinidos, de que la obligacion 107
del médico no se detiene en el paciente del presente sino que trasciende
al del futuro, que no se limita al individuo pues sus males pueden signi-
ficar un riesgo para sus hijos o hermanos, que no basta con resolver los
motivos de la consulta, y que su trabajo tiene una trascendencia mayor
que la que hasta ahora ha contemplado. La prevision es el mensajero
del destino; la anticipacion es su modulacion y esta claramente inscrita
en las responsabilidades de la medicina contemporanea.

Medicina basada en evidencias

Hace ya varios afios surgié el movimiento llamado “Medicina basada
en evidencias” (MBE) que paulatinamente se ha ido extendiendo en
todo el mundo y que ha tenido una influencia enorme, al grado que
algunos consideran que la verdadera nueva clinica surge a partir de la
MBE. El término es una traduccion literal del inglés Evidence-based
medicine que no hace justicia al concepto. Las palabras evidence y “evi-
dencia” son lo que se llama un anglicismo léxico o “falsos amigos”, que
son palabras iguales en espanol y en inglés pero que tienen significados
diferentes. En inglés evidence tiene la connotacion de prueba mientras
que en espanol, la palabra evidencia puede significar desde lo que no
requiere demostracion, indicio o huella, hasta prueba legal. Un mejor
titulo en espaiol seria el de “medicina basada en pruebas cientificas”,
pero a estas alturas, el de “medicina basada en evidencias” esta sufi-
cientemente consagrado como para no intentar un cambio.%
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La ponderacion de este movimiento también ha sido muy con-
trovertida. Para algunos es un nuevo paradigma mientras que para
otros no es més que lo que desde hace muchos anos se ha consi-
derado “medicina cientifica”. M4s atn, hay quien piensa que s6lo
hay una medicina, la basada en pruebas cientificas y que cualquier
cosa que no se ajuste a este principio en realidad no es medicina.
Sin embargo, al observar la practica cotidiana se identifican muchas
conductas de los médicos que se alejan claramente del concepto de
una medicina cientifica, de tal modo que parece ser que la recomen-
dacion no esta de mas. En plan festivo, se han identificado ciertas
formas de proceder de los médicos, que no corresponden a una me-
dicina basada en evidencias y que se pueden llamar, frivolamente,
alternativas a la medicina basada en evidencias, las cuales se mues-
tran a continuacion:

Medicina basada en eminencias
Medicina basada en webidencias
Medicina basada en vehemencias
Medicina basada en obediencias
Medicina basada en disidencias
Medicina basada en difidencias (desconfianza)
Medicina basada en conferencias
Medicina basada en experiencias
Medicina basada en ocurrencias
Medicina basada en creencias
Medicina basada en efervescencias (modas)
Medicina basada en elocuencia
Medicina basada en violencia
Medicina basada en supervivencia
Medicina basada en existencias
Medicina basada en jerarquias
Medicina basada en coerciéon
Medicina basada en imitacion
Medicina basada en predicciones
Medicina basada en tradiciones
Medicina basada en opiniones

Cada una de estas expresiones sefiala algin vicio o sesgo en la prac-
tica de la medicina y, obviamente, una diferencia con la medicina
cientifica o la medicina basada en evidencias. Tal vez la mas con-
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trastante sea la medicina basada en opiniones que es lo que este
movimiento intenta evitar.

En su definicion original expresada por uno de sus iniciadores,
el Dr. Brian Haynes, se sefialaba que era el uso consciente (o con-
cienzudo) y juicioso de la mejor evidencia actual de la investigacion
en el cuidado de los pacientes individuales. Su justificacion ética
es incuestionable, pues se trata de buscar, en toda la literatura,
cual es la mejor alternativa para un paciente concreto. Posterior-
mente se modific6 un poco la definiciéon dado que en la original se
privilegiaba demasiado los resultados de investigacion y se menos-
preciaban los aspectos clinicos y subjetivos de pacientes y médicos.
Con ello, la definicion qued6 como “la integracion de la mejor evi-
dencia de la investigacion con la experiencia clinica y los valores del
paciente”. En Gltima instancia, la medicina basada en evidencias es
un vinculo entre la investigacion y la practica y pretende estrechar
la brecha entre ambas y reducir los tiempos entre que se genera
el conocimiento y que se aplica. Muchos pacientes han muerto
porque, a pesar de que ya se contaba con el conocimiento que los
podria salvar, los médicos lo ignoraban o lo soslayaban.

La MBE tiene mucho que ver con la informaciéon. Hoy en dia
que se ha multiplicado la cantidad de informacién accesible, la di-
ficultad ha dejado de ser el acceso a la informacion y se centra en
el exceso de informacion. Veinte mil revistas médicas y mas de dos
millones de articulos al afio hacen imposible mantenerse al dia. En
otras épocas bastaba que un médico se suscribiera a una o dos re-
vistas de su especialidad, que las escrutara en cuanto llegaran y que
seleccionara para su lectura unos cuantos articulos. Hoy esto ya no
es suficiente, pero tampoco parece necesario tener todos los cono-
cimientos en la mente sino saber tener acceso a ellos.

La informacion puede ser cientifica y seudocientifica; la dis-
tincién entre ambas no siempre es facil y, en todo caso, la capaci-
dad de discernir una de otra es una habilidad que se requiere para
practicar la medicina basada en evidencias (y podriamos decir que
para practicar eficiente la medicina en general). La metodologia de la
MBE ofrece la posibilidad de descubrir las “agujas en el pajar”, entre
numerosas publicaciones identificar aquellas que tengan los atribu-
tos de validez, confiabilidad, importancia y utilidad. La seudocien-
cia es aquella que tiene apariencia de ciencia pero que en realidad
es promocional; la publicidad se ha refinado de tal manera que hoy
en dia se hace pasar por informacion cientifica y engana a personas
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que carecen de la suficiente capacidad para discernirlas. Se publica
en revistas prestigiadas, sigue una metodologia muy aproximada a
la cientifica, pero simplemente soslaya toda la informacién que no es
favorable a lo que pretenden promover. También es seudociencia la
investigacion bien intencionada pero que posee defectos metodologi-
cos, como puede ser toda la que realizan los aficionados a la ciencia.
Mientras que la investigacion cientifica esta validada, no sue-
le utilizar juicios de valor (p. €j., recomendar un cierto producto o
exaltar las virtudes de algiin procedimiento), se centra en la ver-
dad dentro de lo posible y es resultado de un proceso que aspira
a neutralizar los sesgos, la informaciéon seudocientifica suele ser
claramente sesgada, exalta las virtudes de un determinado servi-
cio o producto y minimiza los inconvenientes. Desafortunadamente
no siempre es tan clara esta distincion y no es dificil confundirlas.
La metodologia de la ciencia ha identificado muchos tipos de
Sesgos que quien aspira a leer criticamente los resultados de la in-
vestigacion tiene que estar capacitado para identificarlos, entre
ellos los sesgos de seleccion, de desempeiio, de exclusién, de detec-
cion, de publicacidén, de reclutamiento y otros.
Clasicamente se ha dicho que la MBE tiene cinco pasos:%*
1. Conversion de las necesidades de informacién en preguntas
contestables
2. Bisqueda eficiente de las mejores evidencias para contestarlas
3. Andlisis critico de la evidencia en relacién con su validez
(aproximacién a la verdad) y su utilidad (aplicabilidad)
4. Aplicaciéon de los resultados a la practica
5. Evaluacién
Esto significa que si un médico individual pretende ejercer con
una medicina basada en evidencias, tiene que adquirir ciertas ha-
bilidades que, hoy por hoy, no poseen todos los egresados de una
escuela de medicina. Estas habilidades son:
1. Desarrollar una practica reflexiva (no rutinaria)
2. Ser experto en las estrategias de busqueda de informacion
3. Capacidad de analizar criticamente la literatura
4. Toma de decisiones
5. Andlisis de resultados de la investigacion
Tradicionalmente ha habido un culto a la informacion publica-
da, de tal manera que bastaba que alguien citara un articulo publi-
cado en alguna revista prestigiada o por un autor reconocido para
dar fin a una discusiéon. Con la propuesta de la MBE esto queda, por
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supuesto, en el pasado, dado que no toda publicacién es evidencia,
ni siquiera la que realizan investigadores reconocidos o en revistas
de alto prestigio. La utilizacién de argumentos contenidos en la li-
teratura a favor de un determinado razonamiento puede estar ba-
sada simplemente en la bibliografia accesible y es bien sabido que
hay fuerzas que nos tienden a hacer accesible una cierta literatura,
al grado que a veces la recibimos de obsequio. Otras veces la opi-
nion depende de haber consultado la literatura més llamativa, si no
es que exclusivamente aquella que apoya una idea preconcebida,
desechando la que esta en contra.

En la filosofia de la MBE se pretende que las revisiones de la
literatura sean diferentes; se les llama “revisiones sistematicas”
para diferenciarlas de las “revisiones narrativas” que son las tradi-
cionales; incluyen toda la literatura confiable, sin una preseleccion
mas que en términos de validez y confiabilidad de la informacion,
incluyendo de preferencia aun los estudios negativos y hasta los no
aceptados para publicacion, los que se encuentren en la llamada li-
teratura “gris” (tesis, informes), bajo una metodologia cientifica en
el examen de la informacion, incluyendo un nuevo analisis estadis-
tico (metaanalisis).

Es obvio que un clinico individual no puede hacer todo esto
en cada caso. En la actualidad hay profesionales que lo hacen por
nosotros. En palabras del propio Bryan Haines: “...La tarea del cli-
nico esta cambiando de la desesperanzada idea de leer la literatura
original para encontrar la mejor atencion posible contemporanea, a
la de encontrar la correcta evidencia preevaluada, juzgar si se aplica
al problema de salud ala mano y transformar la evidencia en decision”.

Ante la magnitud de la informacioén que aparece cotidianamen-
te en la literatura ha surgido un criterio selectivo que clasifica las evi-
dencias para que los clinicos puedan tener acceso a ellas; esto se ha
llamado “practica médica basada en evidencias”. Los autores de esta
propuesta consideran que hay tres tipos de evidencias en medicina: las
evidencias orientadas a la enfermedad (DOE por sus siglas en inglés de
disease oriented evidenced), las evidencias orientadas a los pacientes
(POE, de patient oriented evidence), y las evidencias orientadas a los
pacientes que son importantes (POEM, de patient oriented evidence
that matters). Obviamente son los POEM los que interesan al clinico,
con lo que se reduce la necesidad de consultar siempre toda la litera-
tura. Se dice que 2.6% de las publicaciones son POEM, mientras que
97% son DOE y POE, y que aparece un POEM en la literatura cada
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dos semanas. Algunas publicaciones periodicas se han dedicado ahora
a recopilar o a sefnalar los POEM facilitando el trabajo de los clinicos.

Las revisiones sistematicas, que son el destilado mas valioso
de la vastisima literatura de hoy en dia, se pueden identificar en las
revistas porque asi se titulan. En homenaje al epidemi6logo Archie
Cochrane® que en otras épocas propuso que todas las decisiones en
salud ptblica deberian tener un sustento en lo que ahora se llaman
evidencias, se ha creado la biblioteca Cochrane en la que se recopi-
lan tales revisiones sistematicas y que esta al alcance de los médi-
cos, algunas gratuitamente y otras por suscripcion.

La MBE ha sido objeto de muchas criticas porque evidentemente
tiene limitaciones. Sin embargo, no hay duda de que ofrece ventajas
como son que, por definicion, se ofrece a cada paciente la mejor alter-
nativa existente; propicia que se disminuya la amplisima variabilidad
injustificada en la atencion médica; que se reduzca la brecha entre la
generacion del conocimiento y su aplicacion en la ayuda a los pacien-
tes; se eludan las modas, propagandas, inducciones y otras formas de
imposicion; se propicie la evaluacion critica del conocimiento esta-
blecido; se favorece la practica reflexiva; se auspicia el aprendizaje de
las estrategias de buisqueda y recuperacion de la informacioén; ayuda
a adquirir la capacidad para discernir la informacion cientifica de la
promocional; favorece que cada quien establezca un sistema propio
de educacion continua; vincula auténticamente la atenciéon médica
con la educacion médica y la investigacion; mejora la apreciacion del
valor de la verdad y de la mejor alternativa.

Entre las limitaciones se pueden reconocer la de que para mu-
chas de las preguntas que los clinicos se hacen no est4 atin creada la
evidencia, suele requerir la inversién de mucho tiempo, en muchos
casos también se depende del juicio de terceros, ofrece un marco —no
necesariamente el 6ptimo— para la sancion de las conductas médicas
en la medida en que se adopte una decisiéon que no va de acuerdo con
la evidencia (tal vez porque el caso asi lo requeria); se puede desapro-
vechar el valor de la experiencia no sistematizada, de la intuicién y de
los conocimientos derivados de la fisiopatologia o la farmacologia; en
muchos casos no son del todo aplicables los conocimientos derivados
de la investigacion cientifica al caso individual, dado que no hay en-
fermedades sino enfermos y que hay diferencias filoséficas entre los
objetivos de la practica médica (ayudar a las personas) y los de la in-
vestigacion (incrementar el conocimiento), o sea que hay diferencias
filosoficas entre afirmaciones axiologicas y facticas.
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En conclusion, la MBE representa lo mejor de la medicina cien-
tifica y de la humanistica en el sentido de aprovechar los productos
de la ciencia para ayudar a los enfermos, eludiendo las decisiones
basadas so6lo en opiniones, costumbres y tradiciones. Desde el pun-
to de vista educativo representa ademés la mejor oportunidad para
la educacion continua. Hay varias direcciones electronicas que per-
miten el acceso a la informacion que va saliendo sobre el tema. Una
accesible es la del espafiol Rafael Bravo.%

{Interrogatorio o entrevista?

El significado de estas dos palabras que pudieran ser intercambia- 113
bles refleja diferencias en el abordaje de los pacientes. El término
“interrogatorio” se ha empleado para encabezar el primer capitu-
lo de la historia clinica convencional y alude a la informacion que
puede obtenerse del paciente si se dirigen las preguntas adecuadas
y se conduce con eficiencia la consecucion de las respuestas. En
el modelo tradicional de historia clinica el propoésito es conseguir
datos utiles para el diagnostico nosologico puesto que a partir de
éste se derivan todas las intervenciones. El interrogatorio ofre-
ce una gran cantidad de informacion ttil, al grado que se puede
afirmar que no hay un método més productivo, incluidos los que
derivan de la tecnologia compleja, pero su técnica no es facil domi-
nar y se requiere experiencia para que sea fructifero. Incluye una
serie de capitulos que tienen que ser explorados invariablemente:
antecedentes familiares, antecedentes personales no patologicos,
patologicos, padecimiento actual, aparatos y sistemas, terapéuti-
ca empleada. Esta sistematizaciéon contribuye a no olvidar nada,
a que los novatos aprendan y a que los lectores de la historia clinica
sepan en donde buscar un determinado dato.

Sin embargo, el término evoca también las técnicas policiacas
mas desprestigiadas y, por otro lado, la sistematizacion se suele
volver tan rigida que no da margen a considerar otro tipo de infor-
macion que puede ser igualmente til, porque no cabe en los apar-
tados convencionales. Por ejemplo, las opiniones del paciente, sus
creencias y prejuicios, sus vivencias emocionales, la manera en
que han enfrentado su enfermedad, sus limitaciones financieras,
sus gustos culinarios, sus miedos. El enfermo dificilmente va a re-
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ferir estos datos y menos si percibe que con quien alterna es un
técnico que atrapa so6lo sintomas de enfermedades y menosprecia
todo lo demas.

La alternativa es, entonces, la conversacion o la entrevista. No
se trata solo de una diferencia seméantica sino de una filosofica.?”
La platica en este caso no es tan asimétrica sino una entre iguales;
se centra en lo que ahora se identifica como narrativa y que da una
imagen maés integral del paciente, concede la oportunidad de ex-
plorar lo que verdaderamente le interesa al enfermo y no soélo al
meédico. Privilegia no solo el diagnostico nosoldgico sino una vision
integral del paciente, ademas de que contribuye con mas eficien-
cia a establecer una relacion terapéutica en cuanto que el paciente
percibe el interés del médico por su persona y no sblo por su enfer-
medad. El médico, por su parte, enfrenta la interaccion como bidi-
reccional, como una posibilidad de entender mejor a su paciente y
con mas probabilidades de ayudarlo auténticamente.

El valor de lo subjetivo

Con el positivismo encabezado por Augusto Comte la subjetividad
se convirtié en un intruso. Sélo lo visible y mensurable tenia valor,
y més bien habia que disehar estrategias para no ser enganado
por lo subjetivo, como la del cegamiento o, mejor atn, el doble
cegamiento en el que ni el investigador ni el sujeto de investiga-
cion tenian pleno conocimiento de lo que estaba ocurriendo. La
intencion de someter a control absolutamente todas las variables
condujo al reduccionismo que todavia domina la ciencia de hoy
en dia. Esta vision parte de algunos supuestos, como el de que se
puede aislar el objeto de estudio de los sujetos de investigaciéon
y sus pensamientos, que los observadores son independientes y
no estan involucrados afectivamente, que se puede eliminar todo
sesgo y preconcepcidn y excluir la participacion de factores emo-
cionales o actitudinales.

Sin embargo, evidentemente no todo es mensurable como la
empatia, la felicidad, la tristeza, la honestidad, la satisfaccion y el
compromiso. A partir de esto y de otras observaciones ha ocurrido
un cambio paradigmaético en la ciencia en el que lo subjetivo adquie-
re nueva jerarquia, el modelo mecanicista se sustituye por uno pro-
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babilistico, las relaciones causales no son directas ni tnicas, cada
efecto es resultado de muchas causas, incluidos deseos, temores,
aprensiones, anhelos, miedos, aspiraciones, prejuicios y creencias;
la relacion entre causa y efecto ya no es lineal, sino relativa, propor-
cional; ya no caben los enunciados categoricos y se admite que la vi-
sion del observador definitivamente influye en el fenémeno (ver el
tema sobre Complejidad). Con todo esto, lo subjetivo se reivindica.

Si en el terreno de la ciencia misma se reconoce esto y surge la in-
vestigacion cualitativa, en la medicina clinica lo subjetivo resulta parti-
cularmente valioso pues es a partir de lo que el enfermo siente que sue-
le iniciarse la relacion con el médico. Como herencia del pensamiento
positivo seguramente se ha recomendado a los médicos no involucrar-
se afectivamente con los pacientes para no perder objetividad y tomar
decisiones mejor sustentadas. Sin embargo, hoy en dia esta claro que 115
no sblo no es posible dejar de involucrarse sino que no es conveniente
en tanto que se pierde sensibilidad, empatia, capacidad para percibir el
sufrimiento ajeno y jerarquizarlo bajo la vision de quien lo padece. Lo
que no hay que hacer es sobreinvolucrarse.

La subjetividad del paciente se expresa en sintomas y en la capa-
cidad de percibir los efectos de la enfermedad. Pero también matiza la
manera de enfrentarla. Temores, deseos, prejuicios, aversiones forman
parte de ambos: la percepcion y el enfrentamiento. En el terreno de lo
cotidiano no se puede soslayar lo subjetivo, hacer como si no existiera;
la conducta del clinico tiene que atender esta subjetividad del paciente
y él mismo participa con su propia subjetividad, en la que van incluidos
los muy legitimos afectos y la preocupacion por el enfermo.

Medicina narrativa

Con la denominacion de “Medicina narrativa” y con la de” Medicina ba-
sada en narraciones” se identifica un movimiento que tiene ya mas de
10 afios y que aspira a recuperar algunas de las cualidades esenciales de
los médicos, quienes nos hemos visto arrastrados por la voragine de la
ciencia biomédica, la tecnologia, la eficacia, la productividad y hemos
dejado un poco de lado al paciente mismo, razén de ser de la profesion.
Bajo esta perspectiva adquieren valor tanto lo subjetivo como las biogra-
fias, de tal modo que ya no se trata de registrar una historia clinica sino
de una historia de vida, ya no s6lo ponderar el padecimiento actual sino
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todas las percepciones que suscita, ya no seguir el cartabon rigido sino
extenderse a la amplitud que exige la necesidad de expresarse.

La tecnificaciéon de la medicina ha subestimado la importancia
de conocer a los pacientes en el contexto de sus vidas y de ser testigos
de sus alegrias y sufrimientos. La vieja recomendacion de evitar
involucrarse afectivamente con los enfermos propicié que los vié-
ramos como material de trabajo en que lo importante es la enfer-
medad y, acaso, como contrarrestarla fisicamente. Este movimien-
to de la medicina narrativa intenta contribuir a la ensehanza de la
practica de la comunicacion y de la capacidad de escuchar e inter-
pretar las historias (no sélo clinicas) de los pacientes. Se trata de
reivindicar las cualidades, adicionales a la competencia cientifica,
de saber escuchar a los pacientes, comprender lo mejor posible sus
padecimientos (no sélo sus enfermedades), honrar los significados
de las historias que cuentan y conmoverse con lo que ven para poder
actuar en beneficio de ellos.

La habilidad narrativa ha sido confinada por los esquemas rigi-
dos que se han impuesto tanto en la ensefianza de la medicina como
en los registros hospitalarios. La conduccion del llamado interroga-
torio por parte de los médicos intenta evitar que el paciente se desvie
del objetivo de la atencién y se menosprecia lo que no parece per-
tinente. Se suele dar poco valor a las percepciones del paciente en
torno a su enfermedad, como la ha vivido, cémo la siente y como la
interpreta. Los médicos contemporaneos han mostrado limitaciones
para la comunicacion tanto con el paciente como con otros colegas
y con el publico; basta observar el lenguaje que utilizan cuando son
sometidos a una entrevista en los medios de comunicacion y se refu-
gian en un lenguaje técnico incomprensible para mantener el estatus
y para ocultar sus limitaciones.

La experiencia de la enfermedad es de un muy alto impacto en
la vida de los enfermos.*® No so6lo el sufrimiento fisico y la incerti-
dumbre del prondstico, sino aspectos tan elementales como la hora
de la cita, la espera en la antesala, los contactos con la recepcion, los
ayunos necesarios, las limitaciones para poder mantener una rutina
cotidiana adquieren significados vivenciales. Lain Entralgo? describe
lo que él llama “las vivencias elementales de la enfermedad” que no
dependen del diagnoéstico o de la gravedad del caso, aunque se ex-
presen en mayor o menos medida segin éstos y la personalidad del
enfermo. Todos los pacientes experimentan estas vivencias en mayor
o menor grado y tienen impactos mayores o menores en ellos.
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Estas vivencias son la de invalidez, en tanto que todo enfermo es
un invélido, temporal o permanente, incapaz de desarrollar las acti-
vidades acostumbradas; molestia que puede ser de diversa naturale-
za (dolor, disnea, nausea, vértigo, debilidad); amenaza pues en cual-
quier caso existe el riesgo de complicaciones y sus consecuencias;
soledad pues todo enfermo la experimenta aun cuando esté rodeado
de familiares y amigos, pues no percibe que nadie esté verdadera-
mente en el lugar de él; anomalia, lo que significa que todo enfermo
es un “anormal” en el sentido estadistico del término, pues se desvia
de la norma; recurso, que significa que los enfermos suelen utilizar
su enfermedad para obtener ciertas ganancias como que se les exi-
ma de sus obligaciones cotidianas o se les consientan sus caprichos o
sus preferencias; lo que Lain llama “succion por el cuerpo” en que la
atencion se centra en el propio cuerpo (si no es que en el 6rgano en-
fermo) haciendo abstraccion de todo lo que le rodea; y aunque Lain
no lo menciona, hay que agregar la culpa, pues todos los pacientes
al menos se cuestionan si pudieron ellos ser la causa de lo que les
ocurre, si hicieron algo indebido o equivocado o si con la enfermedad
estan recibiendo un castigo o una expiacion.

Un ejemplo conmovedor de la aportacion de la medicina narrati-
va puede leerse a proposito de un caso de esclerosis lateral amiotrofica
descrito por Ladislao Olivares.*° Incluye no solo las vivencias del en-
fermo sino las del propio médico, sus dudas, razonamientos, justifica-
ciones, incertidumbres; las acciones que realiz6 no sblo en términos
estrictamente terapéuticos sino para profundizar su relaciéon con el
enfermo, para reconocer sus necesidades y para ayudarlo auténtica-
mente a pesar de que sufria de una enfermedad incurable y progresiva.
Es reivindicar lo subjetivo pero también dar valor a la anécdota.

El impacto de estos relatos se ilustra en el texto “Medicina ba-
sada en cuentos™* en el que los médicos escribieron narraciones y
anécdotas, muchas de ellas a partir de sus propias vivencias relati-
vas a la enfermedad de sus pacientes y que ilustran muy bien lo que
es el arte de la medicina.

El asunto tiene que ver, por supuesto, con las habilidades li-
terarias que no tendrian que ser ajenas a los médicos. La literatu-
ra y la medicina tienen muchos nexos; los médicos tenemos que
registrar por escrito nuestras observaciones y comentarios sobre
los casos que atendemos y hasta expresar nuestro razonamiento
diagnostico, prondstico y terapéutico. Es claro que hemos desper-
diciado esta oportunidad al llenar los expedientes de abreviaturas,
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acronimos, simbolos, ambigiiedades, eufemismos, rutinas, referi-
dos predominantemente a los componentes biologicos de la enfer-
medad, y lamentablemente con defectos muy evidentes de caligra-
fia y redaccion. La famosa “letra de doctor” tiende a superarse con
los expedientes electronicos, pero atin muchas prescripciones son
manuscritas cuando los errores de lectura pueden tener graves des-
enlaces. Tampoco hemos sabido honrar la espléndida oportunidad
de tener acceso a las intimidades de las vidas humanas, de conocer
los entornos de la enfermedad, de vivir las alegrias y las tristezas
de los enfermos, de penetrar en las almas e identificar los implici-
tos. No es casual que muchos escritores hayan sido médicos y que
los textos literarios hayan servido para la educacién médica.

La nueva clinica vy la buena prescripcion

Muchas de las interacciones entre médico y paciente culminan to-
davia en una prescripcion, ya sea de medidas alimentarias, fisicas,
higiénicas y, lo mas coman, medicamentosas. Lamentablemente la
calidad de la prescripcion no siempre es 6ptima, en parte porque
la terapéutica se ha complicado pues la ilusién que surgi6 a partir
del modelo de las enfermedades infecciosas no se ha cumplido en
la practica. Segin este modelo, la terapéutica no era mas que la
consecuencia automatica del diagnostico etiologico: saber qué mi-
croorganismo producia la enfermedad del paciente y con qué far-
maco se combatia a este microorganismo era suficiente. Hoy todas
las enfermedades requieren medidas complementarias, muchas
veces varios farmacos simultdneos o sucesivos, un monitoreo es-
tricto de los efectos, reglas claras para la duracion, la combinacion,
el aumento o disminucién de la dosis, la suspension.

En la decision terapéutica, ademas, influyen hoy en dia varios fac-
tores externos como la publicidad y la promocion, no sdlo dirigidas a
los médicos sino también a los pacientes para que éstos presionen a sus
médicos. Si a esto agregamos que puede haber defectos y errores en la
dispensacion, problemas en la elaboracion de la receta, deficiencias en
la administracion y el uso y que el apego a la prescripcion no suele ser
optimo podemos entender muchas de las limitaciones de la terapéutica
contemporanea. El clinico tendria que afinar su competencia prescripti-
vay ajustarse a reglas y procesos logicos para ser eficaz.
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La OMS defini6 que “el uso racional de medicamentos requiere
que los pacientes reciban las medicaciones apropiadas a sus nece-
sidades clinicas, a una dosificaciéon que satisfaga sus requerimien-
tos individuales por un periodo adecuado y al costo méas bajo para
ellos y para su comunidad”.*2

Una farmacoterapia racional implica un conjunto de decisiones
y acciones que, sobre la base de un correcto diagnostico y del conoci-
miento de las caracteristicas de cada paciente, involucra la conside-
racion de medidas no farmacolégicas, la determinacion de usar o no
medicamentos, y en caso de ser necesarios, una correcta seleccion,
la elaboracion de un régimen de dosificacion, seguido de instruccio-
nes claras y suficientes para facilitar su cuamplimiento y un adecuado
seguimiento o monitoreo. Aunque la prescripcion es una competen-
cia de todos los médicos, éstos deberian tener suficiente autocritica
para ejercerla cuando se sientan seguros y la humildad para consul-
tar o referir cuando no sea asi.

Habria que reconocer que la terapéutica ha dejado de ser la
disciplina que enfoca el tratamiento de las enfermedades para con-
vertirse en algo mas amplio, que abarca todas las intervenciones
que pretenden modificar la historia natural del proceso salud-en-
fermedad. Bajo esta perspectiva cabe, desde luego, la terapéutica
preventiva y, por otro lado, cada intervencion terapéutica tiene a
su vez un proposito preventivo de males mayores.

Los clinicos de hoy en dia se ubican entre dos extremos: por un
lado los partidarios de la curacion natural en la que lo que se preten-
de es permitir actuar a las fuerzas de la naturaleza que se suponen
benéficas y, por tanto, las intervenciones suelen ser minimas. En el
otro extremo se encuentra la practica heroica que aspira a salvar la
vida aun a expensas de aumentar el sufrimiento; en este caso, las in-
tervenciones suelen ser hasta excesivas. Por fortuna, la mayoria de
los clinicos se encuentran en medio de estos extremos, mas o menos
cerca de alguno de ellos.

Se debe tener muy claro cuél es el proposito de la terapéutica
pues si se pretende curar lo incurable puede haber consecuencias
serias que podrian evitarse. La terapéutica puede pretender preve-
nir, controlar, paliar, reducir los sintomas, desde luego curar, reha-
bilitar, desacelerar o se puede tener claramente la conciencia de que
tendré un efecto placebo.

La decision tiene un componente espacial (¢En donde voy a
aplicar la terapéutica? ¢En el domicilio? ¢En el &mbito ambulato-
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rio? ¢En el hospital? En ese caso ¢en una sala de cuidados inten-
sivos 0 en una sala comdn?); un componente temporal (¢En este
momento? ¢Después? ¢Por cudnto tiempo?); de persona (Quién lo
aplica? ¢Con quién mas?); de cantidad ({Cuanto? ¢Cada cuando?);
de calidad ({Cudl de todas las alternativas? ¢Qué marca?); cuando
subir o bajar la dosis, cuando suspenderlo, cuando combinarlo...

La decision de usar o no medicamentos no sélo depende de que
existan farmacos eficaces y seguros para el caso sino de lo que se ha
llamado “umbral terapéutico” que limita las relaciones diagnostico-
terapéuticas. El umbral terapéutico se alcanza cuando la probabi-
lidad de la enfermedad es suficiente como para decidir prescribir
un tratamiento. Por supuesto que este umbral depende tanto de
la naturaleza de la enfermedad como de las caracteristicas del tra-
tamiento, en particular su cociente beneficio/riesgo. En el cancer,
por ejemplo, practicamente se requiere tener la certeza absoluta del
diagndstico porque no se va a arriesgar al paciente con una quimio-
terapia o radioterapia que son por naturaleza toxicas si no se tiene
la seguridad de que puede haber un beneficio a partir de su uso. En
cambio si se trata de una helmintiasis intestinal puede bastar con la
sospecha vaga o hasta una consideracion epidemioldgica en un in-
dividuo asintomatico para prescribir un tratamiento, dado que éste
suele ser relativamente inocuo.

Algo que antafio no se usaba y que ahora es obligado es con-
siderar la opinién del paciente o, en su caso, de los familiares en
relacion con el tratamiento. Es preciso explicar muy bien sus al-
cances y limitaciones y escuchar del paciente si es o no aceptable.
Tampoco se tomaba mucho en consideracion el costo, siempre que
no impidiera su uso; hoy se debe tener una conciencia clara de los
costos y en igualdad de circunstancias elegir la alternativa menos
costosa.

Los errores de medicacion suelen ser muy frecuentes y muchas
estrategias enfocadas a la seguridad de los pacientes tienen que ver
con reducir al minimo la posibilidad de estos errores. Desde como
hacer una receta (se dice que la caligrafia ha matado mas gente que
las guerras), identificar los medicamentos de alto riesgo, exagerar
en la identificacion correcta del paciente, el medicamento, la dosis
prescrita, la via de administracion, etc. Hoy existe una estrategia
especifica para evitar los errores de medicacion que forma parte
importante de los sistemas de acreditacion y certificacion de esta-
blecimientos de atenciéon médica.
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Adherencia (apego)

13 .« . 13 .

Y vigilen también las fallas de los pacientes
quienes frecuentemente mienten acerca
de si tomaron lo que se les prescribié...”

HipOCRATES

Los incuestionables avances que se han tenido en los tratamientos
farmacolégicos de muchas enfermedades terminan siendo anula-
dos con frecuencia por un motivo muy simple: muchos pacientes
no siguen las prescripciones. Las razones para ello son muy diver-
sas: se les olvida, no entendieron las instrucciones, no se conven-
cieron, no nos ganamos su confianza, sufren efectos adversos que 121
los obligan a suspenderlos, no tienen acceso al medicamento por
falta de recursos econ6micos o por otras causas, no lo valoran su-
ficientemente, se sienten bien, consideran que ya es mucha medi-
cina, temen efectos nocivos por acumulacion, les parece que ya lo
siguieron por un tiempo suficiente, reciben opiniones —profesio-
nales o no— distintas, les incomoda el sabor, etcétera.

Esta falta de cumplimiento por parte del paciente se mani-
festd6 draméaticamente a propésito de la tuberculosis, enferme-
dad en la que fue necesario recurrir a estrategias de supervisiéon
muy estrecha para evitar los fracasos terapéuticos y las resis-
tencias, pero se ha hecho méas evidente en otras enfermedades
crbnicas, en particular las que carecen de sintomas o éstos son
bien tolerados. Los médicos hemos pecado de ingenuos y hasta
de irresponsables al suponer que otorgar la receta garantiza su
cumplimiento, que nuestra responsabilidad cesa en ese momen-
to y que a partir de alli la obligacion corresponde al paciente o
a su familia. Ni siquiera solemos tener suficiente conciencia del
problema y de su magnitud.

Por mucho tiempo la adherencia fue identificada con la su-
mision; de hecho, se le denominaba “obediencia terapéutica”. El
mejor paciente era el méas docil, el que menos cuestionaba las indi-
caciones y el que se disciplinaba de manera estricta, confiando cie-
gamente en su médico y sin atreverse a criticarlo o poner en duda
sus 6rdenes. Pero a partir de los tltimos decenios del siglo xx, con
la jerarquizacion del principio de autonomia, se reconoci6 el de-
recho de los pacientes a participar activamente en las decisiones
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que les conciernen y hasta el de negarse a seguir las indicaciones
de los médicos si no les parecen apropiadas, en oposicion al pater-
nalismo que dominé por siglos y que concedia autoridad absoluta
a los médicos para decidir en favor de los pacientes, aunque éstos
no estuvieran totalmente de acuerdo. Bajo esta nueva concepcion,
el término “obediencia” se abandond y se sustituy6 por otros como

«

“conformidad”, “adhesion”, “apego”, “alianza” o “adherencia” te-
rapéuticas. En inglés se suele utilizar el término compliance que
significa conformidad o acuerdo, y que no es estrictamente un
sinénimo de adherencia, pues se suele traducir como aceptabili-
dad o tolerancia. Recientemente también en inglés se ha preferido
el término adherence.

La OMS define a la adherencia como “el grado en que el com-
portamiento de una persona —ya sea tomar el medicamento, seguir
un régimen alimentario o ejecutar cambios en el modo de vida— se
corresponde con las recomendaciones acordadas de un prestador
de asistencia sanitaria”. Este tema se limita a la adherencia al trata-
miento farmacolégico —con la plena conciencia de que la adheren-
cia es mucho mas dificil de lograr para los tratamientos dietéticos y
para las modificaciones en los estilos de vida— y se enfoca en lo que
puede hacer un médico individual con su paciente, y no tanto en las
estrategias de salud publica que preocupan mucho ala OMSy a la
OPS, en la medida en que se desperdician muchos recursos y no se
logran los efectos esperados de los tratamientos.

La magnitud del problema es suficientemente grande como para
que la OMS lo considere una prioridad. En los paises industrializa-
dos apenas 50% de los pacientes con enfermedades cronicas alcanzan
una adherencia terapéutica razonable, mientras que en los paises en
desarrollo las cifras son mucho menores, de apenas 12 a 37%. Desde
luego que varian con la enfermedad, las condiciones socioecon6mi-
cas, la cultura y la educacion, pero en general la falta de adherencia es
el factor limitante méas frecuente que impide alcanzar la efectividad
terapéutica que si se logra en los ensayos clinicos, y no puede consi-
derarse como una excepcion pues ocurre en la mayoria de los casos.
La hipertension, la diabetes, la epilepsia, el asma, el cancer, la osteo-
porosis, el SIDA y los trasplantes son ejemplos dramaticos en los que
la falta de adherencia conduce a desenlaces desafortunados. Cuando
se trata de elegir candidatos para un cierto tratamiento, como sucede
en los receptores de 6rganos, una variable ha sido la probabilidad es-
timada de que efectivamente se adhiera al tratamiento.
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Las consecuencias de una falta de adherencia son obvias, pero
se destacan la falta de eficacia del tratamiento, el incremento en las
complicaciones, la resistencia y el aumento ineficiente de los costos.
La informacion que los pacientes ofrecen a su médico acerca de si si-
guieron o no el tratamiento, y si lo hicieron como estaba prescrito, no
ha resultado confiable como una medida de adherencia, ni siquiera
cuando se obtiene a partir de un cuestionario estructurado. Se han te-
nido que idear procedimientos mas complejos,'°2 los cuales no resultan
practicos en el encuentro individual entre médico y paciente, como son
el recuento de las tabletas remanentes, la medicion de niveles sangui-
neos, la utilizacion de marcadores bioldgicos no toxicos o los dispositi-
vos electronicos que registran cada momento en que se abre el envase.
Toda esta sofisticacion sélo habla de que, para estos propositos, no
puede confiarse en la palabra de los enfermos.

Parece ser que algunos elementos clave para lograr una mayor
adherencia implican la comprension plena de la terapéutica por par-
te del enfermo, su conviccion sobre la importancia del apego, el que
le asigne un valor a su tratamiento o a la recuperacion de su salud, se
involucre afectivamente y se comprometa auténticamente. Partien-
do de la idea de que el enfermo no es un obediente procesador de
ordenes del médico, sino que siempre tiene algo que aportar en la
relacion terapéutica, el enfoque méas pertinente se sustenta en me-
jorar la calidad de la relacion interpersonal. En la medida en que el
paciente cuente con informacion correcta, suficiente y comprensible,
que jerarquice su propia salud, tenga confianza en el médico, en el
medicamento y en el sistema de salud y cuente con una vision de fu-
turo, se puede lograr una mayor adherencia terapéutica.

Las estrategias que se han propuesto para superar el problema
abarcan cinco grupos:

Educacion del paciente, tanto en relaciéon con su padecimiento
y su terapéutica, como en el valor del apego.

Efectos sobre el comportamiento, como ocurrié con los trata-
mientos de la tuberculosis.

Recompensas, particularmente en los pacientes con mente sencilla,
en los que funcionan mejor los incentivos, ya sea positivos o negativos.

Apoyo social, especialmente por parte de la familia.

Seguimiento, ya sea telefonico o presencial, personal o por
intermediarios.

En un intento de ubicar las estrategias en el terreno de un mé-
dico individual atendiendo a un paciente individual, y tomando en
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cuenta las razones que con mas frecuencia se invocan para la no
adherencia, se pueden hacer las siguientes recomendaciones:

1. La sola emisién de la receta, por mas bien hecha que esté, no es,
por supuesto, suficiente para garantizar la adherencia

2. Anotar en la receta el tiempo que debe seguirse la prescripcion, por
ejemplo, “hasta nueva instruccion”, “de por vida”, “indefinidamente”

3. Aunque se puede optar por utilizar incentivos —segin las carac-
teristicas del paciente—, en general no sirven de mucho las ame-
nazas, intimidaciones y mentiras. Lo mas que se logra es que el
paciente pierda la confianza o abandone al médico

4. Explorar el grado de competencia del paciente, tanto en términos
de poder ejercer su autonomia como de poder contender con su
enfermedad

5. Explorar las expectativas del paciente. En caso de que sean razonables
intentar cumplirlas; si son excesivas, acotarlas desde el principio

6. Tomarse el tiempo necesario para explicar en detalle la enfermedad y
la terapéutica, y constatar varias veces que el paciente lo comprendio

7. Hacer participe al paciente de los planes terapéuticos

8. Otorgar informacion escrita

9. Retroinformar y reforzar, reconocer los esfuerzos y ponderarlos

10.En igualdad de circunstancias, prescribir la marca menos costosa
siempre que se pueda garantizar el abasto y la calidad farmacéutica

11. Usar el menor nitmero de medicamentos posible, a la menor dosis
posible y en el menor niimero de tomas posible’

12. Relacionar las tomas del medicamento con las actividades cotidia-
nas y no tanto con el horario, por ejemplo “al acostarse”, “después
del desayuno”

13. Explicar los posibles efectos adversos, su trascendencia y lo que
hay que hacer en caso de que aparezcan

14. Involucrar a la familia

15. Mantener una comunicacion frecuente con el paciente e investigar
periédicamente el grado de cumplimiento

16. En algunos casos puede ser 1til firmar un convenio

17. Investigar la posibilidad de una depresion asociada, en tanto que la
falta de adherencia puede representar una conducta autodestructiva

18.Sin descalificarlas a priori, advertir de las ventajas e inconvenien-
tes de las medicinas alternativas que se suelen usar para el caso

fEn este terreno la informacién es contradictoria pues se recuerda mejor lo que se hace diario y forma una rutina que lo que se
atiende esporadicamente
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Medicina defensiva

La evolucion de la sociedad y las circunstancias de la practica médica
han propiciado en algunos casos las desconfianzas mutuas en la re-
lacion médico-paciente. Si bien en el modelo hipocrético se identifica
como una relaciéon paternalista en la que el médico toma decisiones
por el paciente y en su beneficio, han surgido una serie de modelos
alternativos en los que ya el profesional no es el dueno de tales deci-
siones. El modelo paternalista, tanto en su variedad autoritaria como
en la afectuosa, se sustenta en valores del propio médico y no en los
del paciente, de manera que éste puede no sentirse representado por
quien lo atiende. Los modelos adicionales incluyen, entre otros, el con-
tractual y el mercantil; en el primero se acepta, aunque sea de mane-
ra implicita, que cada quien, médico y paciente, tienen obligaciones 125
y que si alguno de ellos falla el otro tiene derecho a reclamarle, mientras
que en el modelo mercantil el médico vende un servicio y el paciente lo
compra con todos los derechos y las reglas del consumidor.

El cambio social que se vive en los albores del siglo xx1 no sélo
ha multiplicado los modelos de relacion médico-paciente sino que
ha propiciado un cambio en el comportamiento de los pacientes;
ahora cuestionan, desconfian, reclaman, se quejan, demandan, se
organizan, litigan. En algunos paises esta conducta ha propiciado
auténticas dificultades de comunicaciéon y ha vuelto necesario que
los colegas médicos reaccionen en consecuencia.

Si bien la conducta profesional mas recomendable seria la de
arraigarse en principios y valores de la profesion y trabajar a favor
de la comunicacion eficaz con los pacientes, lo cierto es que en mu-
chos dmbitos se ha optado por prepararse para enfrentar eventuales
demandas y reclamaciones, con lo que surge la medicina defensiva.
Esta se ha definido como “el empleo de procedimientos diagnosticos
y terapéuticos con el propoésito explicito de evitar demandas” o como
“los cambios en la practica del médico para defenderse de contro-
versias y demandas por juicios en su ejercicio profesional”. En otras
palabras, el proposito principal del acto médico ya no es ayudar a
mantener o recuperar la salud del paciente, sino a prepararse para
contender contra los reclamos futuros. También se considera medi-
cina defensiva la de evitar pacientes de alto riesgo para no caer en
responsabilidades (medicina defensiva negativa).'o4

La nueva clinica



126

Hay un diferencial de riesgos segtin la especialidad, de tal modo que
las tendencias hacia la medicina defensiva varian; los quemas riesgo tie-
nen son los cirujanos y los que menos los pediatras y psiquiatras. s

Esta conducta es hoy en dia suficientemente generalizada como
para significar un cambio relativamente caracteristico de la época.
Al haber aumentado las quejas y los juicios contra los médicos, se
ha propiciado una nueva forma de proceder, alentada por gestores
y personas interesadas en promover el conflicto y por quienes viven
de él. En algunos paises uno de cada cinco médicos ha sido sometido
a un proceso legal y hasta 70% realizan una medicina defensiva, en
México cada vez son més los profesionales que optan por esta idea.
Se calcula que 34% de los costos de la atencion médica se deben a
la medicina defensiva y que 35% de las pruebas diagnosticas, 29%
de los examenes de laboratorio, 19% de las hospitalizaciones, 14% de
las prescripciones y 8% de las intervenciones quirdrgicas obedecen a
una medicina defensiva.®® Sdnchez-Gonzalez y colaboradores'*” hi-
cieron una encuesta entre médicos mexicanos en la que se observd ya
una indudable orientacion considerable hacia la medicina defensiva.
A continuacion se transcriben las preguntas que formaron parte de la
encuesta y que ayudan a definir la medicina defensiva.

Dadas las tendencias actuales de la practica de la medicina, en mi
ejercicio profesional:
1. Utilizo mayor apoyo tecnologico para aumentar la certeza de
mis decisiones
2. Frecuentemente siento temor a ser demandado
3. Mis decisiones sobre el paciente estan orientadas a evitarle
costos excesivos
4. Evito emplear procedimientos de alto riesgo
5. Mis decisiones sobre el paciente estan orientadas a evitar conflictos
6. Solo empleo procedimientos de bajo riesgo
7. Al seleccionar un procedimiento diagnostico, empleo el que esta
a la vanguardia
8. Evito atender pacientes con situaciones de urgencia
9. Al tomar las decisiones sobre el paciente trato de complacerlo
lo mas posible
10. He modificado mi practica para evitar ser demandado
11. Evito atender pacientes graves o complicados
12. Documento en el expediente clinico la mayor parte de las
condiciones en que se da la atencién del paciente
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13. Proporciono al paciente la mayor informacioén posible para
evitar problemas

14. En la atencién de los pacientes, trato de evitarles complicaciones

15. Para asegurarme que no habra problemas, cito al paciente con
mayor frecuencia que antes

16. Me siento seguro de las decisiones que tomo con mis pacientes

17. Refiero con mas frecuencia a mis pacientes a otros especialistas
o0 a otro nivel de atenciéon

El tipo de medicina defensiva que practican los médicos se
ilustra en el siguiente cuadro segtin Catino:'°®

Conductas defensivas
. |

Positivas

Més pruebas diagnésticas que las necesarias

Procedimientos invasivos innecesarios (p. ej, biopsias)

Tratamientos innecesarios

Medicamentos no estrictamente necesarios

Hospitalizacién cuando se podrian atender ambulatorios o en casa

Referencia innecesaria a un especialista

Notas en el expediente que en otras circunstancias no se harian

Negativas

Evitar procedimientos riesgosos en pacientes que se podrian beneficiar de ellos

Exclusién del tratamiento de pacientes riesgosos

Las consecuencias de una practica defensiva de la medicina
sblo benefician a los gestores y los abogados, pero no a los pacien-
tes, los médicos y la sociedad. Acaso a quienes realizan pruebas
complementarias de laboratorio o imagenes puede aumentarles
el trabajo. Los argumentos que fundamentan esta afirmacion inclu-
yen los siguientes:

1. Los costos de la atencién médica se incrementan en la medida en
que se hacen estudios que no son necesarios para atender mejor
a los pacientes

2. Los riesgos para los pacientes también se incrementan en la me-
dida en que cada procedimiento los implica
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3. Se prescriben medicamentos innecesarios, se hacen estudios no
indispensables, se incrementa la referencia a especialistas, se
cita en exceso a los pacientes

4. Al aumentar el numero de pruebas aumenta la probabilidad de
falsos positivos y cada uno de ellos obliga a mas estudios adicio-
nales

5. Se saturan los servicios de estudios complementarios con pa-
cientes que no necesitarian ser alli atendidos en detrimento de
quienes lo requieren

6. Se fomenta la desconfianza entre médicos y pacientes y se con-
tribuye a la practica impersonal, contractual y mercantil

Si se considera la medicina defensiva pasiva, lo cierto es que la con-
dicion es mucho mas frecuente de lo que se pensaba. Las solucio-
nes no parecen sencillas pero parecen estar més en el ambito de las
tradiciones médicas que en el de la beligerancia.

latrogenia

Muchos se equivocan por miedo a equivocarse

G.E. LessiNG

El desarrollo cientifico y tecnoldgico ha tenido su precio, no sélo
en términos del aumento de los costos y las dependencias, sino
también en sus consecuencias sobre la salud. Es lamentable que
una proporcion considerable de la patologia contemporanea ten-
ga que ver con efectos nocivos de procedimientos o tratamientos
que pretenden ayudar a los pacientes. Igual que la contaminacién
atmosférica parece un efecto inevitable de la industrializacion, los
dafios iatrogénicos lo parecen de la aplicacion de los recursos diag-
nosticos y terapéuticos contemporaneos.

El término iatrogenia (“iatrogénesis”) se ha identificado con
el dafio producido por los médicos pero estrictamente se refiere a
cualquier circunstancia producida por el médico, sea benéfica o da-
fiina. La curaciéon de una enfermedad puede ser iatrogénica (y por
supuesto también espontdnea); acaso, para referirse a la condiciéon
de efecto perjudicial habria que sefialarla como iatrogenia nociva,
iatropatogenia o como dafio iatrogénico.
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También conviene distinguir lo iatrogénico de lo iatrogeno que
con frecuencia se utilizan como intercambiables, pero lo cierto es
que lo iatrogénico es lo producido por los médicos y lo iatrogeno es
lo que produce médicos: la escuela de medicina es entonces iatroge-
na. Igualmente se puede usar la grafia yatrogénico, cuya pronuncia-
cion resulta menos forzada, pero en casi todas partes se utiliza més
la escritura con i latina.

Se suele condenar lo iatrogénico en cuanto que la funcion
del médico es curar y siempre es lamentable que al intentarlo
se origine mas dafio. Aunque la sociedad se apoya en el aforis-
mo hipocratico de primum non nocere y condena cualquier dafio
causado por el médico, lo justo es interpretarlo en su debida di-
mension. Uno de los textos mas conocidos de ética médica, en
efecto, sefiala que la obligacion principal del médico es no pro-
ducir daho o mal, en tanto que su potencial benéfico se relega.
Esta idea ha propiciado, por un lado, que los danos iatrogénicos
se juzguen fuera de contexto, y que se prefieran terapéuticas in-
eficientes mientras sean inocuas; la frase “si no te hace bien no te
hace mal” ha servido para legitimar una gran cantidad de reme-
dios inutiles. Considerando el principio del acto de doble efecto,
en que todas las acciones tienen, siempre, un efecto bueno y uno
malo, la frase apropiada podria ser: “aunque puede provocarte
un pequeio dafio, te traera muchos beneficios”. Por esto, el pri-
mum non nocere tendria que interpretarse en razoén de la pro-
porcion entre beneficio y dano.

Un fendémeno relativamente caracteristico de la época con-
temporanea es la llamada “iatrogenia en cascada” en la que un
medicamento provoca efectos colaterales que ameritan un se-
gundo medicamento que también provoca efectos colaterales
que tienen que ser tratados con un tercero y asi hasta proporcio-
nes inverosimiles.

El médico es la segunda victima de los danos iatrogénicos;
aunque no tenga que enfrentar demandas y reclamaciones, siem-
pre es objeto de culpas y remordimientos. Hoy ya no se trata
de encontrar culpables, por eso el concepto de errores médicos
se ha supeditado al de seguridad de los pacientes. Se trata de
garantizar la seguridad de los pacientes y no tanto de castigar o
satanizar a quien comete errores.

Se han identificado algunas circunstancias en las que los dafios
iatrogénicos son mas frecuentes: cuando los médicos o el personal

La nueva clinica

129



130

son inexpertos, o se introducen procedimientos nuevos, los pacien-
tes estan en los extremos de la vida, se trata de otorgar cuidados
complejos o atencion de urgencia, o bien cuando la estancia se pro-
longa. Todas estas condiciones y algunas méas se han denominado
de “error latente” porque, si bien no ha ocurrido el dafio, estan da-
das las circunstancias para ello, pues solo es cuestion de tiempo:
insuficiencia de recursos, falta de sistematizacion de los procedi-
mientos, desorden administrativo, relacién médico-paciente inade-
cuada, presiones laborales, familiares, econdémicas o psicolégicas,
cansancio de los médicos.

El término iatrogénico centra la responsabilidad en el médico
aunque cada dia esta mas claro que en todos los casos se trata de
un efecto sistémico, es decir que la falla no es de un individuo sino
de un sistema. En razon de esto se ha propuesto el término “comio-
génico” (de komein, la misma raiz de nosocomio) para aludir a lo
que producen los médicos, enfermeras, personal administrativo, de
apoyo, farmacéuticos, productores de medicamentos o de material
de curacion, administradores o politicos de la salud.

El dafo no sélo puede ser fisico sino también econémico, biol6-
gico, cognitivo, emocional o social. No todos los dafios iatrogénicos
han de juzgarse igual aunque las consecuencias para los pacientes
no distingan atribuciones. Se habla de dano iatrogénico predecible,
justificado, anticipado, consciente, necesario, inocente, explicable o
calculado cuando es literalmente imposible evitarlo como es el caso
de la alopecia o la leucopenia por quimioterapia. El dafio iatrogénico
es aleatorio, impredecible, inevitable o accidental cuando es verda-
deramente contingente, si bien en ambos casos cabe la posibilidad
de reducirlos al minimo. Puede atribuirse a la medicina misma, en
tanto disciplina imperfecta, en constante busqueda pero que ofrece
lo mejor con que cuenta en el momento histérico particular, o pue-
de atribuirse al propio médico, en tanto ser humano con todos sus
defectos, o al sistema social o de organizacion de la atenciéon médica
en los que se suman los defectos de muchos seres humanos. En todo
caso, el paciente es el menos culpable y sobre él recaen los dafos.
Puede atribuirse al individuo, a la estructura o al proceso, pero casi
siempre participan los tres elementos.

Uno de los logros mas importantes de la profesion ha sido el de
reconocer su falibilidad y emprender estrategias para reducirla al
minimo, pues por mucho tiempo se ocultaron los errores y los dafnos
iatrogénicos.
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En resumen, mas que dar preponderancia a la obligacion de

no hacer dafo en términos absolutos o en sentido abstracto, hoy el
precepto primum non nocere se puede concretar en las siguientes
sugerencias para los médicos las que, desde luego, no son exhaustivas:

Refrendar el compromiso con el paciente antes que con nada
ni nadie

Sistematizar o protocolizar los procedimientos a manera de
prever las contingencias y minimizar los riesgos

Evitar a toda costa el sufrimiento innecesario

Valorar siempre los beneficios en funcién del riesgo

Evitar las acciones superfluas o excesivas

Mantenerse permanentemente actualizado y apto para ofrecer
siempre la mejor alternativa existente

Minimizar la magnitud de los desenlaces daninos inevitables
Prescribir sélo lo indispensable

Consultar las dosis e indicaciones de los medicamentos; no hay
ningtun desdoro en hacerlo frente al paciente

St hay una persona mas apta para realizar un procedimiento,
referirle al enfermo o solicitarle asesoria y supervision

En igualdad de circunstancias, elegir la opcion menos costosa
Denunciar fraudes y charlatanes. Probablemente serd necesario
crear un sistema para ello, en donde se eluda el riesgo de cani-
balismo por razones de competencia comercial

Dedicar tiempo suficiente a las explicaciones

Incrementar los esfuerzos de comunicacion con el paciente y su
familia

Informar debidamente al paciente de los riesgos y de la necesidad
de informar al médico sobre los eventos adversos y reportarse
Considerar la autodeterminacién del paciente competente y ha-
cerlo participar en las decisiones que le conciernen

Analizar los propios errores y sacar debido provecho de ellos
corrigiendo los defectos, superando la ignorancia. Ello significa
una practica reflexiva y dialéctica, que eluda las rutinas

Seguramente hay muchas recomendaciones més, pero todas se centran
en el arraigo en valores y principios ancestrales de la profesion, en el
cuidado y el esmero que se deben poner en el trabajo, en la sistematiza-
cion de los procedimientos, la autocritica honesta y el aprovechamien-
to de las estrategias que han resultado ttiles en otros campos.
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La ética y la nueva clinica

“No es saber, saber hacer discursos sutiles,
vanos que el saber consiste sélo en elegir
lo mas sano”

Sor Juana INEs DE 1A CRUZ

El médico clinico es, fundamentalmente, un tomador de decisiones
y su calidad profesional se puede estimar en funcién de su capaci-
dad de tomar buenas decisiones en el momento oportuno. Las deci-
siones tienen, al menos, una dimension técnica y una ética, si bien
esta tltima se suele soslayar o asumir de manera automatica, sin
la reflexion correspondiente; y es que no se han creado los debidos
espacios para meditar sobre los componentes éticos de las decisio-
nes cotidianas, a diferencia de lo que ocurre, por ejemplo, con los
elementos técnicos del diagnostico y el tratamiento.

La ética clinica contemporanea no consiste tan sélo en respetar
los codigos, reglas, juramentos y declaraciones convencionales. La
ética médica ha sufrido una profunda transformacion en las ulti-
mas décadas en respuesta a nuevas condiciones sociales, pero sobre
todo, como consecuencia del movimiento de la bioética que ha pro-
piciado que el cuerpo completo de conocimientos de la ética clinica
se someta a una revision completa mediante el cuestionamiento, la
disquisicion filosofica y la investigacion.©

La velocidad del avance cientifico y tecnoldgico no ha sido pa-
ralela a la del avance normativo y ético, de tal modo que los médicos
contemporaneos frecuentemente enfrentamos situaciones inéditas,
que no tienen precedentes escritos o convenidos, y ello ha planteado
la necesidad de una ética que sea racional y 16gica, flexible, prospec-
tiva, transparente y secular.

Las aspiraciones de la sociedad de hoy en dia no siempre co-
rresponden con los valores ancestrales de la profesion médica y,
por ejemplo, se incentiva mas el empleo excesivo de los recursos
tecnolodgicos que la dedicacion al cuidado de los pacientes. La ac-
tividad clinica cotidiana enfrenta al médico a conflictos y dilemas
éticos'® inesperados. Para propositos de este escrito se considera
dilema cuando las proposiciones entre las que hay que elegir tienen
un valor similar y competitivo, mientras que en un conflicto las pro-
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posiciones tienen valores diferentes, una relacionada con el interés
primario y la otra con el secundario. Estos dilemas y conflictos se
plantean durante toda la vida profesional del médico y aun antes.

Algunos conflictos del estudiante de medicina

El médico enfrenta la necesidad de hacer reflexiones éticas desde
su etapa formativa, si bien tampoco aqui se han creado los espacios
para su analisis. El siguiente cuadro muestra algunas preguntas
que podrian hacerse los estudiantes de medicina relacionadas con
conflictos éticos. Por ejemplo, revelar al paciente la condicién de
estudiante tiene el valor incuestionable de la honestidad y la des-
ventaja practica de que el paciente no va a depositar su confianza
en quien reconoce como un aprendiz. Se corre el riesgo de que el
paciente se niegue, con todo derecho, a ser atendido por un estu-
diante y en muchos paises la ensefianza de la medicina ha tenido
que recurrir a pacientes estandarizados, simuladores y maniquies,
en virtud de la negativa de los enfermos a participar en la forma-
cion de los futuros médicos.

Algunos conflictos éticos del estudiante de medicina

{Revelar a los pacientes la condicién de estudiante?

{Proporcionar por su cuenta informacion al paciente o a los familiares?

Intentar un procedimiento para el que no se siente suficientemente capaz?

{Realizar procedimientos innecesarios sélo por practicar?

{Realizar maniobras en los cadaveres sin autorizacién?

Ejecutar una orden del profesor o del adscrito con la que no se estd de acuerdo?

¢Abandonar al paciente terminal por atender a uno recuperable?

¢Cémo proceder si el paciente se niega a ser atendido por un estudiante?

¢Solicitar autorizacién a los pacientes para realizar procedimientos o para consultar su expediente?

{Qué hacer si no se entiende la explicacion del profesor o la del libro, si no se escucha lo que se
supone se debe oir en la auscultacién? ¢Confesar la ignorancia?

¢Cémo proceder si se presencia que un companero estd copiando en el examen o haciendo algin
otro tipo de fraude?

¢Qué hacer si uno averigua que el companero inventé los datos del expediente?

¢Qué hacer si uno atestigua que el companero trat6 inadecuadamente a un paciente?

La buena disposicion de los alumnos para colaborar en la aten-
cibn médica los lleva a veces a cometer errores o indiscreciones,
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cuando ofrecen informacién al paciente o a los familiares, la cual no
coincide con la que proporciona el médico tratante. La prudencia y las
normas de las unidades de atencién médica aconsejan que sea solo el
médico responsable del caso el que informe al paciente o a la familia,
para evitar interpretaciones que pudieran parecer contradictorias.

Por fortuna cada vez se tiene mas conciencia de respetar al pa-
ciente como persona y hoy en dia no sélo se les explican los proce-
dimientos a los que van a ser sometidos sino que se les pide su au-
torizacion. En lo que sigue habiendo debate es en la necesidad de
solicitar la autorizacion del paciente para que los estudiantes con-
sulten su expediente. Existe la idea —errénea— de que el conteni-
do del expediente le pertenece al hospital, cuando en realidad este
es sdlo un custodio de la informacion que proporcioné el enfermo,
confiado en que se manejaria de manera confidencial; la informa-
cion le pertenece al paciente y el hospital s6lo es propietario acaso
del papel en el que esti escrita. Esto implica que los estudiantes
de medicina, efectivamente, tendrian que recabar la autorizacion
del paciente para consultar los datos consignados en el expedien-
te clinico.

Uno de los conflictos mas comunes es el que tiene que ver con
la realizaci6on de procedimientos en los pacientes por parte de los
estudiantes. Es verdad que antes de intentarlos los alumnos tienen
que demostrar que conocen a fondo la teoria, la técnica y las com-
plicaciones y riesgos, que lo han visto hacer varias veces, que deben
ser supervisados por un experto y, siempre que sea posible, tener
una préctica analoga previa. No obstante, tarde o temprano, el es-
tudiante tiene que enfrentar la realizacion del procedimiento en un
paciente real; ello plantea el conflicto entre el derecho que tiene el
paciente a que sea el experto quien lo realice, y la necesidad de los
estudiantes de aprender a hacerlo.

En la organizacion de los servicios clinicos se identifica una je-
rarquia que casi no permite disentir. Los antecedentes castrenses de
muchos servicios hospitalarios se muestran en el comportamiento de
los médicos de distintas categorias. Esto ha propiciado que la mayor
virtud sea la obediencia y que si un subordinado no esta de acuerdo
con alguna decisién tiene que acatarla sin discusion. Pero conside-
rando que nadie es infalible, se convierte en una responsabilidad ética
expresar el desacuerdo, aunque las actitudes de los médicos adscritos
y jefes de servicio no sean propicias para ello. Se entiende, desde lue-
g0, que en situaciones de urgencia, se debe acatar la disposicion del
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responsable del caso, pero fuera de ello, la discusion y la argumenta-
cion puede ser saludable, tanto para el progreso profesional personal
de los involucrados como, sobre todo, para el paciente.

La btisqueda de la eficiencia suele propiciar que se abandone al
enfermo terminal por atender a los recuperables, considerando que
el tiempo del médico es un recurso finito que se tiene que racionar.
Sin embargo, si se parte del principio de la obligacion de atender las
necesidades de cada paciente, las del terminal son, acaso, que se le
acompaifie, que se le permita la presencia de sus familiares o la en-
trada del notario. En todo caso, no se justifica el abandono.

Todos hemos aprendido en los cadaveres; una de sus aportacio-
nes ha sido ayudar a formar a los médicos. Pero ello no implica que
no sea necesario hacerlo con respeto y recabando las autorizaciones
correspondientes.

El aprendizaje de la medicina supone no so6lo la adquisicion de
conocimientos, sino particularmente de habilidades, destrezas y ac-
titudes. La identificacion de los sonidos auscultatorios, por ejem-
plo, exige dominar las técnicas de abstraccion, es decir, borrar de
la percepcidn todos los ruidos adicionales y concentrarse en lo que
se pretende oir. Esta capacidad suele ser dificil de adquirir y, mien-
tras el alumno no la adquiera no va a poder alcanzar las habilidades
auscultatorias requeridas. Es comun, sin embargo, que al principio
no se perciba lo que el maestro describe; esto obliga a confesarlo y
a perseverar en la practica. En otras palabras, habria que cultivar
la honestidad intelectual de reconocer que atin no se ha aprendido,
independientemente de que, bajo nuestros sistemas educativos, ello
suele ameritar una sancion académica.

El fraude en los exdmenes de evaluacion es casi una institucion.
La habilidad para copiar es un timbre de orgullo, sin reflexionar que
los logros sustentados en una conducta fraudulenta no sélo care-
cen de valor y legitimidad, sino que son el principio para una vida
profesional corrupta. Sin embargo, cuando se ha interrogado a los
alumnos si denunciarian a un compafiero que esta copiando en los
examenes, casi invariablemente contestan que no, porque jerarqui-
zan el compaferismo por encima de la honestidad, o simplemente
no quieren enfrentar represalias posteriores por parte del grupo.
Algo similar ocurre con los estudiantes que presencian un mal tra-
to a un paciente, la invencion de los datos de la historia (p. ej., el
examen rectal o vaginal omitidos) o algunas otras conductas que
valoran como éticamente incorrectas.

La nueva clinica

135



136

En una encuesta que se hizo a estudiantes de medicina de
Philadelphia,* 89% aceptaron haber actuado no éticamente —de
acuerdo con sus propios criterios de lo que esto significara— y 61%
aceptaron haber presenciado conductas no éticas.

En todo caso, y considerando que en el aprendizaje de la ética
parece mas importante el curriculum oculto que el explicito,"? se
percibe una necesidad de propiciar los espacios para el analisis con-
junto de las situaciones cotidianas de la practica clinica y docente
relacionadas con la ética, y no solo de perfeccionar los cursos doc-
trinarios de ética o bioética.

La ética y el docente

Los escenarios de la atencion médica son también escenarios edu-
cativos en los que el novato esti constantemente aprendiendo del
experto. No se puede eludir la responsabilidad de servir de modelo
y ejemplo y se tiene que reconocer que los expertos tienen una in-
fluencia fundamental en la formacion técnica y ética de los novatos.
La obligacion moral de todo médico es compartir sus experiencias;
tendria que descalificarse el comportamiento de explotar los reme-
dios secretos y el de evitar que otros aprendan para eludir la com-
petencia.

El maestro adquiere también un compromiso con el conoci-
miento. La conducta de algunos profesores que por mantener un
prestigio no aceptan que no lo saben todo, que contestan con lige-
reza las preguntas de los alumnos o que inventan las respuestas,
tiene una gran trascendencia en el sentido de que se perpettian las
mentiras porque estan avaladas por la autoridad del maestro, pero
también en la formaciéon moral de los alumnos cuando descubren la
incongruencia.!3

El respeto a la dignidad del alumno ha sido muy vulnerado histo-
ricamente: se le imponen contenidos que no van de acuerdo con sus
intereses y motivaciones; se le asignan tareas que no corresponden con
lo comprometido en el programa; se le exhibe cuando comete alguna
falta; se divulgan sus calificaciones sin su consentimiento, etc. Cierta-
mente el maestro tiene un compromiso con la institucién educativa al
respetar sus politicas y reglamentos, y con la sociedad al no permitir
que egrese quien no ha probado contar con las competencias corres-
pondientes, pero el primer compromiso es con el alumno al propiciar
su aprendizaje sin marginarlo si se rezaga.
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El médico y la industria farmacéutica

Este es un tema que amerita una revision mucho més amplia y pro-
funda que la que aqui se podra hacer. Buena parte de los conflictos
cotidianos de la practica clinica tienen que ver con esta relacion.
Hoy por hoy, la mayor parte de la educacion continua de los mé-
dicos es financiada por la industria farmacéutica, casi siempre en
defensa de sus propios intereses, de tal modo que se convierte, més
que en una actualizacion, en una estrategia para la modificacion
de la conducta prescriptiva. La publicidad a favor de sus productos
comprende una amplisima gama de alternativas, casi todas ellas
ideadas con un conocimiento muy preciso de las motivaciones, afi-
ciones y debilidades de los médicos, los que frecuentemente en-
cuentran argumentos académicos o profesionales para justificar
sus caidas ante tal seduccion.

Pero lo cierto es que la medicina y la industria farmacéutica
tienen valores diferentes como se muestra en el siguiente cuadro y
que el médico tendria que anteponer los propios:

Los valores de la industria farmacéutica y los de la medicina

Industria Medicina

Innovacién Salud y bienestar

Propiedad intelectual Avance cientifico

El mercado Reduccién de riesgos

Superar a los competidores Valores académicos

Eficiencia

El medicamento como mercancia El medicamento como vehiculo de salud

Intereses en conflicto

El conflicto de intereses se define como el conjunto de condicio-
nes en que el juicio profesional concerniente a un interés primario
tiende a ser indebidamente influido por un interés secundario. El
interés primario se relaciona con el deber profesional, con la res-
ponsabilidad social y con el compromiso laboral, de manera que el
interés primario de los médicos tendria que ser la salud y el bien-
estar de los pacientes, como el de los investigadores seria la ver-
dad cientifica y el de los maestros el aprendizaje de los alumnos.
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Los intereses secundarios, por su parte, no son necesariamente
ilegitimos y pueden ser incluso necesarios o deseables; el problema
es su peso relativo en las decisiones o el que aparentan tener. Es-
tos intereses secundarios, finalmente valores como los primarios,
pueden ser de naturaleza financiera, personal o familiar, politica,
religiosa o académica. El énfasis en lo financiero no significa nece-
sariamente que sea mas importante o pernicioso que otros, sino que
es mas objetivo e intercambiable; el dinero es mas facil de regular
por reglas imparciales y més 1til para més propositos.

El médico contemporaneo enfrenta cotidianamente la necesidad
de elegir entre el paciente y muchos otros valores tedricamente supe-
ditados. Los que laboran en una institucion eligen entre las lealtades
a la empresa y la que deben al paciente. Hoy en dia este conflicto se
plantea muy claro en México: el desabasto y las deficientes condicio-
nes laborales limitan una atenciéon 6ptima al paciente, y el médico a
menudo tiene que dar la cara en defensa de la institucion. Otras leal-
tades como la que sienten hacia el gremio, la ciencia y la educacion
también compiten con la responsabilidad primaria.

Algunos dilemas

Uno que se plantea muy claro en la practica diaria es el que se opo-
ne a la libertad reproductiva con los riesgos de la sobrepoblacion.
Las politicas sanitarias y demograficas imponen a los médicos obli-
gaciones que atentan marginalmente contra la libertad de los pa-
cientes para procrear.

La coexistencia, en una misma sociedad, de teorias éticas teleo-
logicas y deontologicas propicia que se perciban contradicciones en la
conducta personal de muchos médicos. A la idea incuestionable de que
antes que nada esté el paciente, se oponen la seleccion utilitarista de los
pacientes para tener acceso a los recursos escasos 0 costosos, segin su
utilidad social o algunos otros criterios; de que la asistencia a activida-
des académicas justifica abandonar transitoriamente a los enfermos
en otras manos porque supone la posibilidad de mejorar y extender la
capacidad benefactora a un mayor nimero de pacientes; de que los es-
tudiantes deben tener oportunidades de experiencias significativas en
la atencion directa de los pacientes, y de que la generacion de conoci-
mientos resulta muy importante para ofrecer mejores alternativas a los
pacientes del futuro, justificando de esta manera los pequeios sacrificios
que se imponen a los pacientes a favor de la educacién y la investigacion.
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Las ideas de ‘calidad de vida’ compiten con las del caracter
sagrado de la vida al jerarquizar unas vidas sobre otras y hasta
definir un dintel a partir del cual una vida se considera como tal.
El concepto de futilidad, tan debatido, se plantea con frecuencia
para moderar los animos de quienes perseveran en las medidas
extraordinarias. Los limites de la vida sdlo se han definido por
consenso en su extremo final pero dificilmente se alcanzara tal
consenso para su principio, y esto modula muchas de las acciones
de los médicos de hoy en dia. La preponderancia de la autonomia
sobre la beneficencia o viceversa supone una postura en la que
médicos y pacientes titubeamos.

En conclusidn, la préctica clinica cotidiana es una fuente in-
agotable de reflexiones éticas en la medida en que tomamos con-
ciencia de ello. Se puede transcurrir en una practica rutinaria, tan 139
solo siguiendo obedientemente las reglas, normas, guias y algorit-
mos, evitando conflictuarse, como lo hacen muchos colegas que te-
men criticar o evaluar su propia actuacion, pero tenemos la gran
oportunidad de perfeccionar nuestra practica a partir de una acti-
tud dialéctica que someta a cuestionamiento tanto el conocimiento
establecido como el desempeiio personal.

La informatica vy la clinica

Aungque en su concepcion méas amplia la informéatica médica se iden-
tifica con la logica de la atencion a la salud, se acostumbra relacio-
narla mas bien con los sistemas de informacion y de comunicacion,
los lenguajes médicos formales, las guias de practica clinica, la inteli-
gencia artificial y la cibernética.*+ El término se ha vinculado fuerte-
mente con la tecnologia de la computacion, aunque en realidad ésta
tiene s6lo un valor instrumental en la informética y, ante el cambio
frecuente en las cualidades de los equipos, tiene también una vigen-
cia breve. Son los principios y fundamentos de la informética lo que
puede ayudar a adaptarse al acelerado cambio tecnolégico y, més
que en la ingenieria de la computacion, la informética se sustenta en
el valor de la informacion y en la capacidad para utilizarla.

La informacién es un insumo fundamental para la practica mé-
dica. Ademas de la relativa a procesos de bajo nivel —como la que
manejan la fisica y la quimica—, la medicina requiere informacion
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relacionada con objetos complejos como son los organismos y las
sociedades. Los médicos nos hemos dado cuenta de que muchos de
nuestros problemas se resuelven con el acceso a la informacion y que
otros tienen que ver con la sistematizacion de nuestro propio pensa-
miento para usarla apropiadamente. La inspeccién de nuestra mente
nos ha permitido describir y manejar mejor el conocimiento médico,
de modo que la informética esta en el centro de muchos de los progre-
sos médicos." La informética ha acercado la informaciéon al médico y
le ha ofrecido herramientas para aprovecharla mejor.

Tal vez una de las primeras aportaciones de la informatica a la
medicina haya sido la de superar el concepto de la medicina como
“arte”, en tanto que este término se entienda como una habilidad
secreta, intransferible, inaccesible en su estructura para los no ini-
ciados y propia s6lo de los dotados. Al identificar los caminos que
discurre la mente experta para llegar a desenlaces o conclusiones
mas o menos previsibles, se entiende que buena parte del proceso
es susceptible de ser sistematizado y transferido a un procesador, ya
sea humano o electronico, de tal manera que una ganancia secunda-
ria de la creacion de la inteligencia artificial ha sido una mejor com-
prension de la inteligencia natural para adaptarla al aprendizaje y
perfeccionamiento de los médicos y a la orientaciéon de su practica.¢

El término “informatica” se refiere al tratamiento de la infor-
macion y a los métodos y mecanismos para hacerlo. Se vincula con
el estudio tedrico de la informacién y de los problemas conexos,
con la construccién y operaciéon de computadoras y sus aplicacio-
nes practicas. La llamada “informética formal” tiene que ver con
la logica e investiga los algoritmos mejor adaptados para resolver,
con ayuda de la computadora, problemas de la informacion,*” y ha
ayudado en la identificacion de rutas de pensamiento para abordar
problemas practicos, aun sin la computadora. La “informatica mé-
dica” se ha definido como el campo cientifico que tiene que ver con
la informacion, los datos y el conocimiento biomédicos, su almace-
namiento, recuperaciéon y su uso 6ptimo para resolver problemas y
tomar decisiones.'*® Esta definicion amplia la extension del concep-
to y trasciende el de la computacion médica.

Bajo esta perspectiva, la informéatica participa tanto en la adqui-
sicién, almacenamiento y utilizacion de datos como en la toma de de-
cisiones bajo un razonamiento probabilistico. Este capitulo pretende
explorar algunas de las interrelaciones entre informatica y clinica, ha-
cer una estimacion de sus alcances, pero adoptando una postura critica
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que eluda el deslumbramiento, y con la conciencia de que cualquier
descripcion, por mas actualizada que parezca, es ya obsoleta. La lista
de las aportaciones de la informatica a la practica de la medicina es,
seguramente, mucho maés extensa de lo que aqui se resefia.**

El valor de la informacion para los médicos

El trabajo del médico es el de atender las necesidades de los pacien-
tes utilizando el conocimiento acumulado por la medicina durante
mas de 5 000 afios y, sobre todo, en el altimo siglo. Se dice que
los médicos utilizamos unos dos millones de piezas de informaciéon
en el cuidado de los pacientes, que un tercio de nuestro tiempo lo
pasamos registrando y sintetizando informacién y que un tercio de
los costos de un hospital tiene que ver con la comunicacién perso-
nal y profesional.’>* Hoy més que nunca resulta claro que el médico
no puede desempeiarse sélo con la informacion que ha acumulado
en su memoria; todavia hay quien piensa que es un desdoro con-
sultar un texto delante del paciente y ha disefiado estrategias para
ocultarlo, como esconderse para leer el Vademécum, siendo que
seria mucho més grave no consultarlo y, por ejemplo, inventar o
suponer las dosis de los medicamentos. Los médicos requerimos
informacién sobre muchas cosas: los pacientes (su historia clinica,
sus resultados de examenes, etc.), la situacion epidemiolédgica de la
localidad en la que ejercemos, el conocimiento médico descrito en
textos, publicaciones periodicas y fuentes electronicas; los colegas
a los que podemos referir los casos; el entorno y las influencias
éticas, politicas y sociales, etcétera.

A pesar de que ha habido muchos intentos por simplificar la
practica clinica y tratar de reducirla a una aplicacion acritica de ru-
tinas, lo cierto es que la calidad de la atencion se relaciona con la po-
sibilidad de una préactica reflexiva que supone la individualizacién
de cada caso, la formulaciéon de preguntas y respuestas, muchas de
ellas susceptibles de ser contestadas por el propio médico con base
en su marco de referencia, y otras que tienen que ser consultadas,
ya sea con expertos o con bancos de informaciéon. Esta muy claro
que una amplia oferta de informacion no es toda la solucion a estas
necesidades; se requiere poseer la habilidad para sacar provecho
de ella, lo que no suele formar parte hoy en dia de los curriculos
universitarios; aun cuando algunos ya incluyen practicas de compu-
tacion, apenas se inician los contenidos relacionados con el acceso
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a las fuentes, la seleccion de la informacién pertinente, su analisis
critico y su validacion practica.s

Algunos de los usos médicos de la informética se resefian muy
brevemente a continuacion.

Expediente electrénico
(Computer-Based Patient-Record System; CPR)

El expediente es un documento fundamental para la atenci6on mé-
dica, la educacidn, la investigacion, la salud publica y para juzgar
de la responsabilidad legal. Un expediente electrénico en la com-
putadora tiene ventajas incuestionables sobre el expediente en
papel. Es mas flexible y adaptable, tiene una mayor capacidad de
almacenamiento, mejor legibilidad, se puede tener acceso a él por
multiples vias y de diferentes sitios (ubicuidad), tiene mayor per-
manencia y es mas facil de transferir. En términos generales un
documento en papel tiene un caracter definitivo, mientras que uno
electronico tiene posibilidades de actualizarse. Por ejemplo, una
publicacién en una revista periédica adquiere un caracter terminal,
en tanto que un boletin electrénico, por ejemplo, puede ir siendo
modificado conforme se acumulan los datos, se vuelven obsoletos
los publicados o conforme ocurra cualquier cambio en la situacion.

El expediente por computadora se puede integrar con otros
servicios como el laboratorio o el departamento de imagenes, de
tal manera que la solicitud de exdmenes llegue por via electronica y
los resultados se integren de inmediato al expediente, o la farmacia
de modo que se prepare anticipadamente la dispensacion. Facilita
también la elaboracion de estadisticas, la vigilancia de las tenden-
cias, y la supervision y auditoria. Se puede enlazar con sistemas de
apoyo a las decisiones o bases de datos de consulta frecuente, como
el catadlogo de medicamentos o sus dosis e interacciones.

Pero no todo ha sido bueno con los expedientes electrénicos.
Se han tenido dificultades para su implantacion, no sélo por lo que
significan los costos de la inversion inicial, incluidas la capacitacién
y las instalaciones, sino que ha sido dificil lograr el cambio cultural
que se requiere. Ademas, si el sistema falla se pierde el acceso a
una informacién que puede ser esencial para atender debidamente
al paciente; no es facil garantizar la confidencialidad de los datos;

¢ El nuevo plan de estudios de la Facultad de Medicina de la UNAM incluye ya la asignatura de informatica médica
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tiene posibilidades de ser alterado ante la amenaza de una evalua-
cion o con cualquier otro propdsito. Ademas, si bien la computado-
ra teéricamente libera tiempo del médico para que pueda dedicarlo
a su paciente, lo cierto es que a menudo se da la apariencia de que
le interesa mas la maquina que la persona. En México, a pesar de
los esfuerzos y las inversiones y de una politica que lo promueve, el
expediente electréonico no ha arraigado mas que en ciertos ambitos
restringidos.

Intercambio de informacion a través de redes

Como cualquier organizacion, las de atencion a la salud pueden
ahora estar integradas por medio de redes especificas o bien co-
municarse a través de las redes publicas. Esto facilita la interac-
cion entre los diferentes servicios, por ejemplo entre el clinico y el
departamento de radiologia, no so6lo para la solicitud de estudios
sino para la observaciéon de las imagenes en la computadora del
consultorio o del hospital. Esta es también la base de la telemedici-
na que permite la asesoria a distancia, y enlazar al hospital con sus
centros de atencion primaria, la consulta con expertos, la trans-
ferencia multidireccional de datos y hasta un didlogo electronico
capaz de generar proyectos comunes.

Depender excesivamente de las redes, sin embargo, sobre todo
si no hay un sistema alterno, puede propiciar que toda la organiza-
cion se paralice cuando la red se descompone y, por otro lado, se re-
quiere de un mantenimiento de la red para vencer la obsolescencia,
el que suele ser costoso.

Sistemas para la administracion de la atencion
médica (administracién del consultorio o del hospital).

Hoy en dia se cuenta con programas comerciales que permiten
administrar el consultorio, tanto en términos financieros como
de organizacion de la atencidén. La potencialidad de estos pro-
gramas es muy grande y pueden adaptarse, efectivamente, a las
necesidades de cada usuario, como dicen sus promotores comer-
ciales. Lo que no suelen mencionar es que todas estas adapta-
ciones son costosas y, por lo general, rigidas, de tal modo que si
las necesidades cambian se requiere de un nuevo disefo, con el
consiguiente costo.
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Diseminacion y recuperacion de informacion

El acceso a la informacion sobre salud ha alcanzado un alto grado de
desarrollo gracias a la informética. Las limitaciones que tenian los
médicos cuando se alejaban de los centros académicos hoy en dia han
sido virtualmente borradas, pues mas que un problema de acceso a la
informacion ahora hay que contender con el exceso de la informacion
y con su desigual calidad. Este gigantesco acervo esté lleno de da-
tos ciertamente valiosos pero también de informacién inconvenien-
te por sesgada, mal intencionada o favorable a intereses distintos de
los sanitarios o académicos. La regulaciéon atn no ha alcanzado este
espacio y, si la hubiera, seria interpretada como un atentado a las
libertades. El reto se ha visualizado como tan complejo que se piensa
que la regulacion del ciberespacio fomentara una transformacion ra-
dical del derecho.'* Entre tanto, el médico contemporaneo tiene que
cultivar la habilidad de analizar con eficiencia la informacion piblica,
distinguir lo valioso de lo superfluo, lo cientifico de lo promocional,
lo verdadero de lo falso.

El acceso de los consumidores y del ptblico en general a la in-
formacion médica se ha extendido ampliamente, y aqui surge, como
en otros ambientes, el viejo debate entre la autonomia y el paterna-
lismo, entre el derecho de la comunidad a la informacién sobre salud
y su capacidad para interpretarla y utilizarla en su propio bien. La
prueba de que el de la salud es un mercado imperfecto la dan el con-
sumo excesivo de productos de dudosa eficacia como los vitaminicos,
energéticos, estimulantes, y todos los llamados “productos milagro”
destinados mas que a resolver problemas de salud, a atender necesi-
dades creadas artificiosamente. Ante una sociedad cada vez mas cri-
tica, el acceso a la informacién ha generado una presion adicional a
los médicos ante pacientes que les exigen lo que leyeron en Internet.

Tal exceso de informacién ha generado que se multipliquen las
fuentes secundarias, que recopilan y procesan informacion, que se
desarrollen grupos profesionales de analisis y de revisiones siste-
maticas, en las que se aplica una metodologia cientifica a la inter-
pretacion de los contenidos de las fuentes. Al menos, los médicos
hemos abandonado la idea de que es preciso estar al dia, cuando
esto es literalmente imposible, y que es preferible tener un sistema
de acceso eficiente a la informaciéon que requerimos. Hay que to-
mar en cuenta que ya los publicistas se percataron también de esta
necesidad de los médicos y muchas de sus estrategias van dirigidas
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a satisfacer estas necesidades pero de acuerdo con los intereses de
quienes los contratan.

Sistemas de monitoreo de los pacientes

La informatica ha permitido la vigilancia continua (o al menos fre-
cuente) de muchas variables de los enfermos graves, lo que ayuda
indudablemente a tomar decisiones y a establecer predicciones.
Ademas, estos datos pueden ser transferidos a localizaciones remo-
tas, almacenados, organizados y reportados, integrados y correla-
cionados entre si y con diversas otras fuentes, acoplados a sistemas
de toma de decisiones, o utilizados para generar indices prondsticos
y analizar los desenlaces en términos de costos y efectividad clinica.
El inconveniente de estos sistemas es que pueden contribuir a la
deshumanizacion de la practica en términos de que los pacientes se
visualizan como un conjunto de datos y de propiciar que se privile-
gie su correccion por sobre un analisis global o integrado del caso.

Procesamiento electrénico de imagenes

Los ultimos anos han atestiguado una revolucién en la tecnologia
de las imagenes anatomicas que apoyan el diagnoéstico médico, lo
que se ha llamado “la revolucién iconica”.'*? La aportacion de la in-
formatica representa el avance mas importante en esta area desde
el descubrimiento mismo de los rayos X. No sélo el abordaje de las
lesiones con sustento anatémico sino el aprendizaje de la anatomia
normal y patoldgica han sido frutos de este procesamiento.

La contraparte es que han propiciado una excesiva dependen-
cia de los artefactos, contribuyendo a la atrofia de la clinica, pues
significan ventajas muy obvias. Esta dependencia puede implicar
que el médico se paralice cuando no tiene acceso al artefacto, por
ejemplo por reparaciones o mantenimiento preventivo, y que tien-
da a utilizarlos en casos en los que no seria estrictamente necesa-
rio, causando una saturacion de los servicios y una riesgosa espera
para los pacientes en los que es indispensable.

Sistemas de apoyo a las decisiones clinicas

Al identificarse como la competencia médica fundamental la de
tomar las mejores decisiones en el momento oportuno, la infor-
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matica ha aportado no sélo sistemas de apoyo a las decisiones
a través de acceso a la informacién necesaria para decidir sino
como un auxiliar del proceso mismo.*?2 El famoso diagnostico por
computadora considera fundamentalmente el teorema de Bayes y
asigna probabilidades de desenlaces ante probabilidades condi-
cionadas. Se han generado muchos programas cuya utilidad, no
obstante, no ha sido suficientemente validada; su importancia ha
sido méas educativa que operativa y, en todo caso, se le da el valor
de una orientacion o guia, mas que el de una alternativa para el
razonamiento humano.

Las Guias de préactica clinica han sido una de las formas en que
la medicina basada en evidencias se ha acercado a los clinicos. Tie-
ne el propoésito no s6lo de poner al alcance del médico practico la
estrategia validada para atender a los pacientes con un cierto pro-
blema de salud, sino de reducir la amplisima variabilidad con que
se suelen atender pacientes similares. México ha hecho un gran es-
fuerzo para la elaboracion de estas guias con lo que se aporta a la
oportunidad de unificar los servicios de salud.*>+

Computadoras en la educacion médica

La amplitud de posibilidades es muy grande.'?> Desde los modelos
computacionales de piezas anatémicas o estructuras quimicas que
permiten una mejor comprension mediante imagenes tridimensio-
nales rotatorias, hasta simuladores electronicos, programas inte-
ractivos con retroinformaciéon inmediata, presentaciones académi-
cas, libros electronicos y educacion a distancia.

Habria que reconocer con claridad que todo esto tiene sélo
un valor instrumental, que acaso apoya a una planeacién educa-
tiva, personal o institucional, y que no constituye, por si mismo, la
modernizacion educativa. Tiene el problema de integracion al cu-
rriculum, de dificultades para la acreditacion y que, acaso, es una
practica equivalente que no sustituye a la analoga.

Bioinformatica

Es el estudio de como la informacion se representa y transmite en
los sistemas biologicos, empezando por el nivel molecular,2® in-
cluidas informacion sobre secuencias, estructuras y rutas biologi-
cas. Aunque esta informacion parece destinada a los investigadores
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especializados en cada uno de los campos de la biologia, lo cierto
es que la bioinformatica se va vinculando con la informatica clinica
en tanto que abarca las bases de datos sobre el genoma humano,
las enfermedades moleculares, las vias metabolicas y muchos otros
datos de utilidad para los clinicos.

El sindrome relacionado con la computadora
(Computer-related syndrome; CRS)

Aunque el tema est4 lleno de mitos, lo cierto es que han aparecido con-
secuencias adversas a la salud por el abuso de las computadoras, lo que
se ha designado globalmente como CRS.**” Los sintomas son funda-
mentalmente musculo-esqueléticos aunque se han propuesto también
efectos sobre la vision que no han sido comprobados. Lo cierto es que
muchas personas pasan horas frente a la computadora adoptando po-
siciones inconvenientes que generan molestias diversas, y abren un ca-
pitulo relativamente nuevo de la medicina del trabajo.

La ética en la medicina por Internet

La interseccion entre la ética y el uso de Internet es atin un campo
en construccion, sobre todo porque, como ha ocurrido en otros te-
rrenos, el conocimiento y las capacidades para el manejo de nuevas
tecnologias o areas de estudio evolucionan con méas rapidez que las
guias y principios para practicarlos éticamente.'?® Internet se ha
incorporado a la vida cotidiana de mucha gente; por ejemplo, el
correo electronico y los mensajes por las redes sociales ya son mas
comunes que las comunicaciones por teléfono. En solo 4 afios el
correo electrénico alcanz6 50 millones de usuarios, lo que a la radio
le costo 13 afnos. Hay més de 20 000 sitios web dedicados a la medi-
cinay al cuidado de la salud y se calcula que se trata de un mercado
de unos 88.5 millones de personas con un ritmo de crecimiento que
muy pocos negocios tienen hoy en dia. Al ser un enorme mercado
de productos y servicios, los valores de la medicina —y en general
los valores sociales—, tienen que contender con los comerciales, los
que se expresan a través de la publicidad y la venta en linea.

Siuno no confunde a la ética con la ley, y si se la ubica en la con-
ciencia de cada persona més que en reglas, acuerdos, convenciones,
codigos o juramentos, la ética de la medicina por Internet no ten-
dria por qué ser diferente de la que participa en la practica médica
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habitual. Pero se ha especulado que hoy podemos tener dos vidas,
una offline y la otra online y que los c6digos de la primera no siem-
pre los aplicamos en la segunda.** Comoquiera que se vea, Internet
plantea peculiaridades que, en ausencia de regulaciones, merecen
al menos reflexiones éticas. Sugerir algunas de estas reflexiones es
el proposito de estas palabras. El tema esté en expansion de tal ma-
nera que no hay el propoésito de ser exhaustivo; acaso mostrar algu-
nos de los nuevos dilemas y conflictos que esta tecnologia ha traido
a la practica médica

{Qué es la medicina por Internet?

Si se visualiza a Internet tan s6lo como una herramienta, la “medi-
cina por Internet” abarca todas aquellas practicas de médicos, pa-
cientes, proveedores y usuarios de servicios de salud que utilizan la
red para atender ese tipo de necesidades. En términos generales, In-
ternet es una fuente de informacion (la mas amplia que nunca ha
existido) y un instrumento de comunicaciéon; ambos, informacién y
comunicacion, elementos sustanciales para la practica actual de la
medicina. De estas dos funciones derivan algunas adicionales, como
la consulta electrénica, la promocién de productos o servicios para la
salud, su venta en linea, la interacciéon entre investigadores o médi-
cos, la resolucion de dudas, la telemedicina, la actualizaciéon médica,
la educacion a distancia, la capacitacion, el registro de actividades, el
reclutamiento de voluntarios para investigacion, etcétera.

“Etica de la medicina por Internet”
Este es un campo interdisciplinario emergente que considera las
implicaciones del conocimiento médico utilizado por via de In-
ternet, e intenta determinar guias éticas bajo las cuales los par-
ticipantes practiquen medicina o terapia en linea, conduzcan in-
vestigacion en linea, participen en el comercio médico electronico
(e-comercio médico) y contribuyan a los sitios web médicos. Hoy
por hoy, la medicina por Internet carece practicamente de regula-
cion: todos pueden subir informacion y todos bajarla con tal que
sepan como hacerlo técnicamente. Los cibernautas pueden obte-
ner informacion falsa y cierta, promocional y cientifica, valiosa y
superflua, dafiina o benéfica, y muchos de ellos no pueden distin-
guir entre unas y otras.

Los médicos solemos tener una autorregulacion ética, la cual
es la base de la confianza que hemos logrado por parte de la pobla-
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cion, pero no ocurre lo mismo con otros usuarios y prestadores de
Internet. De hecho, se han originado nuevos delitos y delincuentes
(ciberdelincuentes): ademas de los fraudes con tarjetas de crédito
en las compras electrénicas, han surgido nuevos personajes como
los hackers, crackers, los llamados “escritores de virus y de gusa-
nos” (virus writer, worm writer) los e-papparazzi y e-stalkerazzi,
los “rompedores de informacién en linea” (on line information
brokers), los espias electronicos, los charlatanes informaticos, los
ciberplagiarios, los bromistas, el correo basura (spam), los supues-
tos premios y herencias para obtener informacion, etc. Todo esto
propicia que la informacién de Internet se califique de entrada
como “no confiable”, mientras no se aclaren las fuentes y sus carac-
teristicas éticas.'s°

Por otro lado, el término web (que califica a Internet como world
wide web o www) tiene, en efecto, la connotacion de red, pero tam-
bién la de telarana y de trampa, en la que quedan atrapados muchos
usuarios que navegan en el ciberespacio y que acaban naufragando en
él. Si en alguna época habia limitaciones de acceso a la informacion,
hoy las hay por exceso de informacién (hiperproduccién e hiperdis-
persion de la informacion en salud) lo cual significa que se requiere
no s6lo de la habilidad técnica para llegar a las fuentes sino la habili-
dad critica para seleccionarlas, matizarlas y valorarlas. En todo caso,
implica una nueva relacion con la informacién que supone un cam-
bio cultural al que se van subiendo ya las nuevas generaciones. Se ha
definido un nuevo reto en la educacién: capacitar a los sujetos como
usuarios inteligentes de las tecnologias de la informacion y la comu-
nicacion.s' El uso efectivo de Internet para propdsitos profesionales
requiere un entendimiento de las mejores estrategias de btisqueda y
de los métodos para lograr la transferencia segura de datos.

La regulacidn, la libertad y sus limites

Hay un viejo debate que se reproduce en la era de la informatica
pero que no es exclusivo de ella, tiene que ver con la libertad
y sus fronteras. En un extremo se encuentran quienes consi-
deran que no debe haber ninguna restricciéon a la libertad de
expresion, que cada quien puede decir (o subir a Internet) lo
que quiera, y que el ptublico sabra seleccionar lo que le interese
y lo que crea valido; en todo caso, que el mismo usuario asu-
ma las consecuencias de equivocarse. En el otro extremo esta
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la vision paternalista que considera que el pablico no esta pre-
parado para juzgar la calidad de la informacion y que ésta le
puede incluso dafiar. Este grupo propone reglas estrictas que
pueden caer en el terreno de la censura. Hay una tendencia en-
tre muchos usuarios de Internet para considerar valido y con-
fiable todo lo que aparece en la red (por el solo hecho de estar
en ella) y hasta presionan a los médicos para que acttien como
lo propone una determinada pagina. En México se ha planteado
la necesidad de regular los contenidos de Internet dado que se
considera que existen paginas peligrosas que ponen en riesgo a
sectores vulnerables.’3 Es también el debate entre la autorre-
gulacion y la regulacion forzada por la autoridad.

El Medical Journal of Australia®+ public6 un caso que ilus-
tra los riesgos para la salud. Un hombre de 75 afios decidi6é por su
cuenta hacerse unos examenes de laboratorio y al ver el resultado
observd que tenia el antigeno prostatico especifico elevado en una
sola determinacion. Sin confirmar si tenia o no cancer de prostata
hizo una biisqueda en Internet sobre la enfermedad y descubri6 que
el selenio puede jugar un papel en la prevencion y el tratamiento.
Asisti6 a dos droguerias para comprar una sal sddica de selenio en
polvo y en tabletas. Tres y media horas después de ingerir 10 g (una
dosis muy elevada) de la sal sédica tuvo dolor abdominal, hipoten-
sion arterial, hipoperfusion tisular, intervalo QT prolongado, aci-
dosis e hipopotasiemia. Fue transferido a una unidad de cuidados
intensivos donde falleci6 a pesar de todas las medidas que se apli-
caron en su manejo

Para evitar casos como este se plantean dos estrategias: regular
las paginas de Internet o educar a la poblacién, ambos extraordina-
riamente dificiles y laboriosos. Considerando que Internet se plantea
como la nueva herramienta educativa, el reto se define como el de lo-
grar no solo lectores criticos sino navegadores criticos, que sean capa-
ces de aplicar criterios de seleccion y que no se dejen deslumbrar.'3s

La ética médica tradicionalmente se ha sustentado en la au-
torregulacion; los propios médicos definen sus limites. Jerome P.
Kassirer,'s® un reconocido profesor de medicina, dice que “la base
de la confianza del ptiblico en una profesion que se autorregula es
la responsabilidad fundamental de esa profesién de preocuparse,
primero y ante todo, por el bien publico”. La profesiéon médica ha
demostrado histéricamente este compromiso, aunque lamentable-
mente no pueda decirse lo mismo de todos sus integrantes. Pero los
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demas participantes de la medicina por Internet suelen tener valores
diferentes y con frecuencia supeditan a ellos los valores sanitarios.

e-Medicina

La medicina por Internet se suele identificar con la e-Medicina
(e-medicine o e-health) aunque estrictamente esta designacién la
rebasa. Se denomina asi por “medicina electrénica”, pero ha habi-
do editorialistas que aprovechan la denominacion para referirse a
otros significados de la “e”, incluyendo la ética.s” Abarca las inte-
racciones electronicas entre médico y paciente, la llamada “terapia
en linea” que comprende a la psicoterapia, la investigacion en linea
y los sitios médicos y de salud.

Los mayores retos de la medicina por Internet tienen que ver
con la confidencialidad y la privacidad,*® pero también han surgido
otros cuestionamientos sobre la relaciéon médico-paciente a través
de Internet. La consulta electronica va incrementando su frecuen-
cia, al menos en la modalidad en que el paciente pregunta y el ex-
perto contesta. Varias direcciones electronicas ofrecen este servicio,
a menudo sin costo para quien pregunta, pero con el riesgo de que
se aproveche para promover productos y servicios o hasta para pro-
paganda personal de los médicos que participan.

La asesoria telefonica, anatematizada por mucho tiempo, ha sido
reivindicada en el sentido de que permite mantener el contacto con el
paciente, resolverle sus dudas, hacer ajustes a la terapéutica y otras
ventajas; por supuesto que el diagnostico por teléfono tiene muchas
limitaciones y riesgos. Algo parecido ocurre en la comunicaciéon por
correo electronico que, sin duda, ofrece una posibilidad de comple-
mentar las interacciones personales entre médico y paciente, si bien
en este caso ocurre de manera asincronica. Los cuestionamientos
surgen a partir de pacientes que no han sido vistos previamente por
el médico, en términos de si existe o no una responsabilidad ética de
éste con pacientes que no conoce, y si este tipo de consulta implica
relaciones contractuales verdaderas, por ejemplo, obligaciones del
paciente y pago de honorarios.

Por otro lado, practicamente cualquiera con una cuenta y una
maquina de acceso puede adoptar el papel que afios antes s6lo estaba
reservado a profesionales y los pacientes pueden estar consultando a
quien ni siquiera es médico, pues no se suelen constatar los créditos
y credenciales. Igualmente, habra dificultades para juzgar si hay res-
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ponsabilidad ante efectos adversos de un tratamiento recomendado
por via electrénica. La American Medical Association (AMA) ha de-
finido algunos lineamientos, tanto para la comunicacién como para
los aspectos médico-legales y administrativos y una serie de poli-
ticas para la comunicacion por correo electronico entre médico y
paciente.’® Sefiala que el correo electronico no debe utilizarse para
establecer una relacién médico-paciente sino, acaso, para comple-
mentar los encuentros personales; que en estos casos se mantienen
las mismas responsabilidades éticas ante los pacientes que las que
se tienen en otras circunstancias; que la informaciéon que se envie
debe llenar los estandares profesionales; que siempre se debe ad-
vertir a los usuarios acerca de las limitaciones y los riesgos que tiene
la comunicacién por correo electronico.

En la llamada “telemedicina” se plantean dilemas parecidos:
si se tiene la obligacion de contestar las consultas sin que medie un
convenio, si causan honorarios, si existe responsabilidad comparti-
da con los médicos tratantes y otras.

La propiedad de la informacion

También ha resurgido el viejo debate sobre la propiedad de la infor-
macioén y el derecho a su comercializaciéon. Hoy por hoy, la informa-
cion es un bien enajenable y muchas empresas basan su desarrollo en
la venta de informacion. Pero la informacion que beneficia al ptblico
puede ser visualizada desde otro punto de vista. Bajo una perspectiva
ética amplia, la informacion que favorece el bienestar social debiera
ser publica y de acceso libre. Si alguien descubriera hoy en dia el tra-
tamiento definitivo del cancer y lo manejara como patente, como re-
medio secreto, s6lo ofreciéndolo a quien lo pueda pagar, seria segura-
mente acusado de criminal. En este sentido, hay todo un movimiento
identificado con el open access (acceso abierto) al que se han afiliado
varias publicaciones periddicas, no sin controversia y oposicion.+° La
definicion de los open access journals (OAJ) dice que son “las publi-
caciones periddicas que utilizan un modelo de financiamento que no
genera cargos por el acceso a los lectores o sus instituciones”. Se asu-
me que los lectores tienen derecho de leer, “bajar”, copiar, distribuir,
imprimir, investigar o enlazar los textos completos de estos articulos.
Se puede tener acceso al directorio de Open Access Journals en la
direccion que se muestra en la referencia.'+!
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Codigo de ética

Se ha propuesto un codigo de ética para la e-medicina*#? cuyos prin-
cipios guia se muestran a continuacion:

Principios que guian el cédigo de ética de e-salud
_____________________________________________________________________________________________________|

Candor: develar la informacién que, si es conocida por los consumidores puede afectar su compren-
sién o utilizacion del sitio, o la compra o el uso de un producto o servicio

Honestidad: manejarse con veracidad, sin engafno

(alidad: proveer informacién en salud que es exacta, facil de entender y actualizada y que permita
a los usuarios hacerse sus propios juicios sobre tal informacién, y sobre los productos y servicios
aportados por el sitio

Consentimiento informado: respetar el derecho de los usuarios para determinar cudndo y cémo sus
datos personales pueden ser recolectados, utilizados o compartidos 153

Privacidad: respetar la obligacién de proteger la privacidad de los usuarios

Profesionalismo en los cuidados sanitarios en linea: respeto a las obligaciones éticas fundamentales
con pacientes y clientes. Informar y educar a los pacientes y clientes sobre las limitaciones de los
cuidados en linea

Asociacién responsable: asegurarse que las organizaciones vy sitios a los que se afilia son confiables

Responsabilidad y obligacion de rendir cuentas (accountability): ofrecer a los usuarios oportunidades
significativas para retroinformar el sitio

La vision de la organizacion que ha emitido este codigo es la
siguiente:

“El Internet esta cambiando la manera en que la gente recibe informacion
sanitaria y cuidado de la salud. Todos los que usen el Internet para pro-
positos relacionados con la salud deben unirse para crear un ambiente de
relaciones de confianza para asegurar una alta calidad en la informacién
y los servicios, proteger la privacidad e incrementar el valor de Internet
tanto para los consumidores como para los proveedores de informacion,
productos o servicios para la salud. El propoésito de este codigo es que la
gente de todo el mundo pueda confiadamente y sin riesgos, aprovechar

plenamente los beneficios de Internet para mejorar su salud”
Las comunidades virtuales

Internet ha contribuido a la formacién de comunidades virtuales
que pueden tener algunos impactos sobre la salud, por ejemplo en
términos de grupos de autoayuda.'4® Las comunidades virtuales se
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consideran “el 4gora del siglo xx1” y seguramente daran mucho que
hablar en los proximos afios. Esto se inscribe perfectamente dentro
de la ética médica al conceder la oportunidad de expresar las opi-
niones personales o grupales en pleno ejercicio de su autonomia.

Inequidad

Aunque por el momento podria no parecer el tema mas importante
desde el punto de vista ético, lo cierto es que la falta de acceso de
muchas personas a Internet impide por ahora utilizar esta via para
programas sanitarios de amplia difusion,# y aunque la tendencia
es a que se amplie la base de usuarios, lo cierto es que siempre
habra restricciones con bases econdémicas, educativas y culturales.

Las redes sociales

Aunque el concepto de redes sociales antecede con mucho a las
aportaciones de la informaética pues abarca a los familiares y ami-
gos de una persona, que son fundamentales para la atencion de los
pacientes, en particular los que tienen enfermedades cronicas, hoy
se identifican con facebook, tweeter y otras formas de comunica-
cion a través de la red. La creciente utilizacion de estas redes plan-
tea una enorme potencialidad, pero hoy por hoy parecen destinar-
se a fines més frivolos que para la ayuda de pacientes y médicos.
En resumen, no cabe duda que Internet representa un cambio
paradigmatico no sblo en términos de la informacién en salud sino
de la practica misma de la medicina. La magnitud de su influencia
todavia no ha sido medida pero ha sorprendido a la sociedad des-
armada en cuanto a herramientas éticas para regularla. La orga-
nizacion social tendra que avanzar en la basqueda de mecanismos
que moderen las ambiciones de quienes emplean esta herramienta
y protejan a los usuarios de los riesgos para su salud, pero en la
actualidad estos mecanismos no existen. Para los médicos, los prin-
cipios que guian su practica desde hace siglos se aplican perfecta-
mente a las nuevas condiciones, a pesar de que éstas representan la
necesidad de contender con el exceso de informacién, atender re-
querimientos adicionales, complementar la vision tradicional de la
relacién con los pacientes, participar con otros colegas ubicados en
lugares remotos, acechar la apariciéon de soluciones innovadoras,
responder a nuevas demandas y difundir opiniones y sugerencias.
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Internet es una herramienta del siglo xx1 para la practica de una
profesiéon milenaria.

Cuando se dice que el mundo est4 compuesto de materia, ener-
gia e informacién se concede a esta tltima una jerarquia que no
ha alcanzado ninguno de los otros artificios humanos. Convertida
en conocimiento, la informacién es condicién indispensable para
el progreso intelectual, social y econdmico'# y herramienta funda-
mental del progreso cientifico. La era informatica ofrece ventajas
inmensas para la practica de la medicina, la que ya no volvera a ser
la misma. La capacidad de penetrar en la profundidad de los teji-
dos humanos sin dafnarlos; de tener a la mano todo el conocimiento
producido por el hombre, incluso casi en el momento mismo de su
creacion; de registrar los datos en sistemas sencillos, practicos y de
facil procesamiento y manipulaciéon; de recrear instantdneamen- 155
te los trayectos de la enfermedad y la curacion; de sistematizar y
transferir el pensamiento experto; de delegar las rutinas para de-
dicarse a la reflexion y la creacion, son oportunidades nunca antes
ofrecidas a los médicos clinicos.

No obstante, el nuevo mundo de la informéatica también re-
presenta amenazas muy concretas para los médicos que van des-
de prendarse de las maquinas y olvidarse de los pacientes, caer en
las redes seductoras que manipulan la conducta, en particular la
prescriptiva, confundir el valor de la informacion, y hasta justificar
errores y fraudes con argumentos cibernéticos.

Heuristicos

La palabra “heuristica” tiene varios significados. Proviene del griego
eurisko que significa hallar o inventar y se identifica con el arte de la
invencion o con la basqueda o investigacién en documentos o fuen-
tes historicas.'+¢ La misma raiz griega tiene la palabra eureka (“lo he
encontrado”) con que celebr6 Arquimedes su famoso insight. Sin em-
bargo, el término ha evolucionado adquiriendo sutilezas dependien-
tes de la disciplina en la que se utilice. En el terreno de la logica,'+” la
heuristica es el método consistente en resolver un problema por en-
sayo y error, evaluando cada paso hasta llegar al resultado final. Una
hipdtesis heuristica es una hipoétesis de trabajo que permite actuar
sin necesidad de someterla a prueba de hipotesis, es decir sin veri-
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ficarla o refutarla. En el terreno educativo, un método heuristico es
aquel que se apoya en el principio de organizar el trabajo del alumno,
de tal manera que éste descubra por su cuenta las leyes y los compor-
tamientos de los procesos en vez de aprenderlos de segunda mano
a través de la informacion suministrada por el profesor; equivale al
“aprendizaje por descubrimiento”.48

La heuristica a la que aqui se hace referencia ha sido mas bien
un producto de la inteligencia artificial que ha adoptado la psicolo-
gia cognitiva; forma parte de los sistemas expertos, hoy dia llama-
dos “sistemas de apoyo a las decisiones”. Estos sistemas pretenden
ofrecer al clinico individual la experiencia de muchos expertos y
utilizan como base de la inferencia varias modalidades de anélisis:
algoritmos, sistemas estadisticos (teorema de Bayes), sistemas ba-
sados en reglas (heuristica) y redes neurales.

La heuristica cognitiva se ha definido como el proceso mental
utilizado para aprender, recuperar o entender el conocimiento.'#
Conforma una serie de reglas practicas, informales, que los exper-
tos utilizan, sorteando pasos, y que se sistematizan en la inteligen-
cia artificial. Son rutas cortas que eluden los calculos de probabili-
dades, el razonamiento logico, parsimonioso, en secuencia, y que
derivan muchas veces de teorias personales, suposiciones, expe-
riencias, tradiciones y creencias. Por este mismo hecho, las deci-
siones sustentadas en reglas heuristicas pueden resultar sesgadas.

Un ejemplo de las rutas cortas para el diagnostico lo constituye
el llamado “reconocimiento de patrones” en el que de una manera
mas refleja que reflexiva los médicos identificamos, de golpe, que las
caracteristicas de un paciente se corresponden con las de cier-
ta enfermedad, casi sin hacer juicios analégicos, analisis de datos
0 agrupacion.

Expresado en forma de reglas, el sistema se mueve de la pre-
misa a la conclusion con la formula “Si... luego entonces...”. Por
ejemplo, “Si se trata de un paciente senil..., luego entonces excluya
usted el diagnostico de sarampion”. Esta regla no lleva ninguna ar-
gumentacion logica en su interior aunque se base, por supuesto, en
informacion estadistica y en inferencias logicas. La regla heuristica
no expresa el silogismo sino tan sélo una premisa y la conclusion, y
evita tener que repensar completamente cada problema con el que
uno se enfrenta. La relacion entre este concepto de heuristica y el
descubrimiento se basa en que estas reglas empiricas son precisa-
mente el resultado de un descubrimiento previo e ilustra que las
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decisiones pueden provenir de fuentes diferentes y no sélo de un
proceso mental de razonamiento logico. Las reglas heuristicas (o
simplemente las heuristicas o los heuristicos) son guias faciles de
seguir para tomar decisiones; en realidad sobresimplificaciones.

Variedades de heuristicos

Los heuristicos cognitivos mas conocidos son el de disponibilidad,
el de representatividad y el de anclaje y ajuste.’° El de disponibili-
dad se relaciona con la facilidad con que un cierto desenlace aparece
en la mente por el impacto que tuvo un episodio similar; la proba-
bilidad de un suceso se juzga por la facilidad con que dicho suceso
es recordado, lo cual no depende sblo de su frecuencia sino de la in-
tensidad con la que se ha vivido algo similar, las consecuencias que
tuvo para el médico o para el paciente, su rareza, etc. Este heuristico
influye particularmente en el diagnéstico diferencial, pues a la men-
te acuden los diagnosticos que mas han impresionado a los clinicos
y no necesariamente los més frecuentes o los méas probables. El im-
pacto del suicidio de un paciente deprimido propicia que el médico
sobrestime el riesgo en todos los pacientes deprimidos que atiende;
la experiencia de algin error diagnostico favorece que se exagere la
basqueda de la enfermedad en cuestion, etcétera.

El heuristico de representatividad se refiere a la semejanza con
desenlaces previos; la probabilidad de un suceso se estima en virtud
de qué tanto son sus datos representativos de la poblacién en la que
se origina. El diagnostico se suele realizar en razén de qué tanto se
parece a las descripciones de la enfermedad en los libros, sin tomar
en cuenta siempre la prevalencia o las claves que van precisamen-
te en contra de tal diagnostico. El anclaje se refiere a las hipotesis
tempranas que surgen a partir de las primeras impresiones y que se
mantienen en la mente a pesar de que se van acumulando datos en
contra, mientras que el ajuste corresponde a las modificaciones que
va sufriendo esta hipotesis hasta arribar a una conclusion final. Los
clinicos tienen dificultades para liberarse del anclaje que los orienta
a acomodar, a veces forzadamente, los datos subsecuentes para que
armonicen con una hipotesis establecida muy tempranamente en el
abordaje del caso.

Riegelman®' advierte los riesgos de caer en sesgos, identifica-
dos como problemas predecibles que ocurren en el proceso de de-
cision, e ilustra la relacion entre la heuristica ttil que funciona bien
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en situaciones bastante simples y directas, de aquella que se intenta
aplicar en situaciones mas complejas; utiliza el simil de los ojos y
la mente para estimar una distancia. Cuando se observan objetos
a lo lejos, el grado de claridad con que se perciben resulta una for-
mula atil de estimar la distancia a la que se encuentran: mientras
mas claro se vea el objeto, més cercana sera su localizacién; es una
regla que casi siempre funciona y que se podria expresar como ins-
truccion. Sin embargo, confiarse a esta regla puede ser peligroso
cuando la visibilidad es pobre, por ejemplo en la niebla o en la se-
mioscuridad, en las que se puede hacer una estimaciéon inadecuada
de la distancia a la que se encuentra el objeto.

Las rutas heuristicas explican las decisiones aparentemente in-
tuitivas que realizan los expertos y permiten definir algunas reglas
practicas. La tradicion ha expresado en términos de aforismos al-
gunas de estas reglas con lo que han orientado a generaciones. Lo
verdaderamente sabio no es seguir con obediencia las reglas ni ha-
cerse esclavo de las prescripciones, sino apreciarlas en su verdadera
dimension, como guias y no como mandatos, como ttiles en muchos
casos pero no en todos. El conocimiento de los heuristicos comunes
permite también mantenerse alerta sobre los sesgos a los que pue-
den conducir puesto que no dejan de ser prejuicios. Aunque puede
ser recomendable atender los heuristicos, mejor seria atenderse al
significado original del término, relacionado con la creatividad y
la bisqueda méas que con soluciones preformadas.

Los caminos para las decisiones médicas se pueden estruc-
turar esquematicamente, sustentarse en el anélisis minucioso de
las alternativas, la estimacién probabilistica de los desenlaces, la
asignacion de valores a los resultados previstos, aunque también
se pueden expresar en reglas sumarias capaces de guiar el pen-
samiento y la accion. Los heuristicos tienen su mayor valor en su
facultad para entender el proceder del experto, conformar siste-
mas de apoyo a las decisiones, evocar reflexiones que se expresan
aforismicamente, pero no dejan de ser razonamientos incomple-
tamente expresados, con demasiados implicitos y con el riesgo de
sesgar prejuiciosamente el camino si se soslayan las peculiarida-
des del caso individual. No hay que olvidar que el médico, mas que
un procesador acritico de algoritmos e instrucciones es quien los
genera, los corrige, los propone, identifica sus limitaciones y sus
valores y decide si los utiliza.
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El pronéstico

Escribo los signos por medio de los cuales
hay que conjeturar, de entre los individuos,
los que sanaran y los que moriran, y los que
sanardn y pereceran a corto y largo plazo.

HipOCRATES

De las responsabilidades tradicionales de los médicos —diagnéstico,
tratamiento y prondstico— esta tltima suele ser la méas olvidada, pro-
bablemente porque no es tan facil de estimar y porque, por naturale-
za, tiene un alto grado de incertidumbre que compromete en exceso.
Si los profesionales ocasionalmente fallamos en nuestras decisiones
diagnosticas y terapéuticas, es en las estimaciones pronosticas en las
que solemos tener mas imprecisiones, pues se trata nada menos que 159
de anticipar el futuro con base en ciertos indicios del presente.’s* Se le
suele eludir en los expedientes mediante circunloquios, estereotipos
o eufemismos como “incierto”, “diferido”, “condicionado a la certe-
za diagnostica” o “depende de la evolucion”, todos ellos suficiente-
mente vagos para evitar exponerse, y poco informativos tanto para
los colegas como para los enfermos y los familiares, a quienes suele
interesarles mas el pronoéstico que el nombre de la enfermedad, pues
contesta a la pregunta de como se espera que le va a ir al paciente.

En las relativamente pocas ocasiones en que los médicos se
comprometen con un prondstico, acaso lo expresan de manera
sumaria con algin adjetivo como “pobre”, “favorable”, “bueno” o
“mortal”, a menudo s6lo sustentado en bases intuitivas o empiricas,
pero en todo caso sin suficiente precisiéon y sin un andlisis sistema-
tico de la situaciéon que vive el enfermo. En los hospitales se suele
clasificar a los pacientes en ‘mejorados’, ‘delicados’, ‘graves’ y ‘muy
graves’, clasificacion que si bien tiene implicaciones pronosticas, no
permite matices que verdaderamente individualicen a los enfermos.
También hay médicos que exageran los malos prondsticos para apa-
recer como salvadores o para eludir las demandas y reclamaciones
que ocurririan si las cosas van mal —dado que lo advirtieron opor-
tunamente—, lo cual constituye una de las estrategias de la muy de-
plorable medicina defensiva. Por suerte, la omision de expresar un
pronostico parece mas comin en los expedientes (en los que que-
daria un compromiso por escrito) que en la explicacion que los mé-
dicos hacen a los pacientes o familiares a quienes se les explica de
manera aproximada lo que puede ocurrir.
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El término procede del griego prognostikon (mpoyvogtikov)
que significa lo perteneciente al conocimiento de lo que ha de ve-
nir. Etimologicamente se refiere a conocer anticipadamente (pro-
gnosis). En épocas en las que la eficacia terapéutica era limitada, el
prondstico fue la actividad méas importante de los médicos, lo que
puede verse, por ejemplo, en el Libro de los pronoésticos de Hipocra-
tes, o en On prognosis de William Farr de 1838. Se solia clasificar
como quoad vitam (con respecto a la vida) cuando se referia a si el
enfermo vivird o morird; quoad longitudinem vitae (con respecto a
la longitud de la vida) para sefalar el tiempo que vivira el paciente;
quoad sanationem o valetudinem (con respecto a sanar o a la salud)
para predecir si la enfermedad curaré o duraré toda la vida y quoad
restitutionem o _functionem (con respecto a la restitucion o a la fun-
cién) para senalar si el enfermo quedara bien.

Este capitulo pretende ayudar a los médicos contemporaneos
a enfrentar esta dificil responsabilidad aportando algunas sugeren-
cias con elementos de juicio relativamente confiables.

Responsabilidades de los médicos en la prediccion

La prediccion es un elemento fundamental de la planeacion, que se
ha valido de instrumentos con diferente grado de confiabilidad. A
fuerza de haber sido trivializada, la prediccion se ha desprestigiado
y hoy ya no se cree, por ejemplo, en los pronoésticos meteorologi-
cos, la de los nimeros que ganaran la loteria o los deportivos, pues
se consideran mas un producto del azar que de las circunstancias
presentes. Pero la prediccion se sustenta en la teoria de la probabi-
lidad que tiene fundamentos racionales incuestionables.

Alos médicos nos intimida la incertidumbre esencial del futuro,
sobre todo contrastada con la relativa certeza del presente. Es menos
peligroso y comprometido decir como esta un paciente que como es-
tara en un futuro. Pero la prediccion es una actividad fundamental e
ineludible de los médicos. Para empezar, es una de las funciones de
la ciencia, que tiene el proposito de la anticipacion, de actuar antes y
de prevenir desenlaces inconvenientes y propiciar los favorables. La
prediccion es un elemento sustancial de la decision terapéutica, pues
el médico tiene que suponer lo que puede ocurrir si elige una u otra
alternativa. Al enfrentar opciones competitivas tiene que estimar los
posibles desenlaces de cada una, dar un valor estimativo a cada uno
de ellos (utilidad) y calcular la probabilidad de que ocurran.'s3
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Emitir un pronoéstico implica estimar la probabilidad de una
cierta evolucion de la enfermedad en el paciente y anticipar las po-
sibles complicaciones y secuelas, si no es que evitar los desenlaces
ominosos. La tarea no es sencilla, no s6lo por las dificultades in-
trinsecas de cualquier prediccion, sino por el nimero tan grande
de variables que participan, muchas de ellas dificiles de ponderar.
En todo caso, se trata de hacer una estimacion probabilistica de los
desenlaces, que tome en cuenta el diagnostico nosologico pero tam-
bién las condiciones particulares del paciente y factores adicionales,
entre ellos sociales, econémicos y hasta politicos.

El pronostico tiene un elemento cualitativo (lo que le puede suce-
der al paciente, lo que se conoce como desenlace u outcome), uno cuan-
titativo (la probabilidad de que efectivamente ocurra) y uno temporal
(en cuanto tiempo se estima que va a ocurrir). En la mayoria de los
casos existe informacion suficiente para acercarse a estas predicciones.
La valoracion preoperatoria, por ejemplo, es un anélisis prondstico que
permite tomar medidas para acechar las complicaciones y minimizar
los peligros, con base en las caracteristicas del paciente en cuestion.

Factores pronadsticos

Aunque tanto los factores de riesgo como los factores pronosticos
son elementos de prediccion, conviene precisar algunas diferen-
cias.’* Los primeros han adquirido preponderancia en la medida
que se ha reconocido que todas las enfermedades son multicausales
y que su etiologia no puede atribuirse a una sola condicion sino que
tiene que ver con una combinacion de ellas. Los factores de riesgo
estan presentes antes de que la enfermedad ocurra y simplemente
revelan una asociacion estadistica con su apariciéon futura y una hi-
potética relacion causal. Los factores prondsticos, en cambio, son
aquellos que, en personas que ya poseen la enfermedad, marcan
una probabilidad de una cierta evolucidn, ya sea favorable o desfa-
vorable. La division entre riesgo y prondstico tiene algo de artificio-
sa pues, por ejemplo, la hipertension arterial puede ser un factor de
riesgo para desarrollar enfermedad vascular cerebral y es un factor
prondstico para la aparicion de complicaciones microvasculares
de la diabetes como retinopatia o nefropatia; la edad participa tanto
en el riesgo como en el pronostico; etc. y muchos factores de riesgo
hoy son objeto de una intervencion terapéutica como si fueran ellos
mismos enfermedades (p. €j., hipercolesterolemia).
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Se ha propuesto que los “factores” (de riesgo y pronosticos) de-
ben distinguirse de los “marcadores” (de riesgo y pronosticos) en
tanto que éstos son inmodificables (edad, sexo, historia familiar,
genes, peso al nacer), y que se denominan condiciones de riesgo o
condiciones pronosticas al colectivo de factores y marcadores; tam-
bién se suele hablar de indicadores pronésticos como sinénimo de
condiciones, en tanto que los indices o escalas prondsticos son con-
juntos de indicadores que ayudan al clinico a hacer las predicciones
sobre un paciente individual, frecuentemente en términos cuantita-
tivos. En la literatura hay muchos indices de este tipo, por ejemplo,
para la enfermedad vascular cerebral, el crecimiento intrauterino,
diversas formas de cancer, ciertas psicosis, mortalidad en ancianos,
quemaduras, EPOC, insuficiencia cardiaca, SIDA, enfermedades
hepaticas, pancreatitis y muchos maés.

El pronéstico de la enfermedad

Los estudios que més aportan al conocimiento del prondstico de
las enfermedades son los retrospectivos de casos y controles y los
prospectivos de cohortes.’> Los desenlaces mas frecuentemente
utilizados en estos casos se suelen referir como “puntos finales” o
endpoints, que son ciertos hechos que marcan el término del se-
guimiento de un individuo dentro del ensayo o la cohorte. El pro-
noéstico se expresa entonces como la probabilidad de que ocurra tal

Guia para evaluar articulos sobre prondstico

. _______________________________________________________________________________|
¢Son validos los resultados?
{Se trata de una muestra representativa de los pacientes?

{Fueron los pacientes suficientemente homogéneos con respecto a sus riesgos
pronésticos?

{Fue suficiente el tiempo de seguimiento?

Los criterios de desenlace utilizados ¢fueron objetivos y sin sesgos?
{Cudles fueron los resultados?

¢Qué tan probables fueron los desenlaces a lo largo del tiempo?

¢Qué tan precisas son las estimaciones de probabilidad (likelihood)?
¢Como puedo aplicar estos resultados a la atencién de mis pacientes?
Los pacientes y los tratamientos fueron similares a los de mi préctica?
{Fue el seguimiento suficientemente largo?

{Puedo utilizar estos resultados en el manejo de los pacientes de mi practica?
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punto final en un cierto tiempo. Los mas empleados son: curacion,
muerte, mejoria (por ciento de respuesta), remisiéon (por ciento sin
indicio de enfermedad), proporcién de recurrencias, de secuelas, de
complicaciones, de estado de portador créonico.’® En estos mismos
estudios, el pronodstico de la enfermedad se suele expresar como le-
talidad (case fatality), supervivencia (a 5 afos, mediana de super-
vivencia, observada en tablas de vida o graficas de Kaplan Meier), o
calidad de vida (medida con diversos indices).

La evaluacién de la confiabilidad (validez interna) de tales estu-
dios se puede facilitar mediante las recomendaciones mencionadas
en el cuadro de la pagina anterior.

El prondstico del paciente
163

Es obvio que el prondstico de la enfermedad no necesariamente
se aplica a cada paciente, pues participan otros factores (validez
externa) como la comorbilidad, el estado funcional del enfermo, su
competencia, su cultura médica, sus creencias, temores, aprensio-
nes y prejuicios, su disposicion, la valoracién que hace de su propia
salud, la disciplina, la adherencia, las redes de apoyo con que cuen-
ta, y sus recursos intelectuales y econdémicos, entre otros.

Para adaptar el prondstico a los pacientes individuales se toman
en cuenta ciertos factores de estratificacion, unos llamados primarios
y otros secundarios. En el siguiente cuadro se listan algunos de ellos:

Estratificacion de los factores pronésticos

I — — ————
Factores primarios

Anatdmico-histolégico: magnitud, extension, localizacién, variedad histolégica, marcadores
anatémicos de prondstico

Estado funcional y nutricional
Severidad de la enfermedad

Aspectos cronométricos: edad del paciente, duracién de la enfermedad, etapa de la historia
natural en que se encuentra

Comorbilidad: enfermedades asociadas y sus propios factores prondsticos

Prediccion de respuesta: farmacogendémica (snips), alergia, respuesta previa, herencia, marcadores
bioquimicos

Factores secundarios

Disposicién, competencia, adherencia, temores, prejuicios, aprensiones, acceso a los recursos,
disciplina, redes sociales de apoyo
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Conviene no limitarse a un adjetivo sumario sino tratar verda-
deramente de individualizar el caso en términos de lo que puede
razonablemente ocurrir y las condicionantes de los desenlaces, por
ejemplo, “si sobrevive las primeras 24 horas...”, “tiene tal por ciento
de probabilidades de desarrollar una enfermedad ocular en menos

» « » «

3! i u i éutica... i u-
de 10 anos”, “si se logra una adherencia terapéutica...”, “si no oc
rren complicaciones inesperadas...”, etcétera.

La verdad y la mentira piadosa

Una vieja discusion plantea la disyuntiva de informar a los pacien-
tes sobre su pronostico o bien, en caso de que éste sea muy malo,
ocultarselo y comunicarlo s6lo a los familiares, para no desalentar
la esperanza y no producir un dafio adicional. Decir la verdad es un
imperativo ético irrefutable pero también lo es el de evitar dafo in-
necesario, como el que puede hacer a veces la verdad cruda y cruel.
Los médicos anglosajones no suelen tener ningin escrapulo para
informar de los malos pronoésticos, pues sienten que asi cumplen
con su deber, sin hacer consideraciones sobre las consecuencias
psicologicas de tales noticias. En nuestro pais, muchos médicos
prefieren no decir toda la verdad, en la inteligencia de que con ello
evitan el desdnimo que tal informacién puede propiciar, se alien-
ta la esperanza (aunque no sea totalmente cierta) y se atienen al
principio de incertidumbre segin el cual no es posible establecer
prondsticos indudables y siempre puede haber milagros, como esta
documentado en las excepciones.

El paciente tiene, sin duda, derecho a conocer la verdad, pues
de ello derivan consecuencias practicas, como preparar su muerte,
resolver problemas pendientes, redactar testamento si fuera el caso,
hacer encargos, etc. Pero hay diversas formas de decir la verdad,
unas mas crueles que otras. La sensibilidad del médico, con el co-
nocimiento que pueda tener del paciente y con la asesoria de los
familiares, puede ayudarle a administrar tal verdad, a escoger el
momento apropiado, la secuencia conveniente, la progresion debi-
da; algunos colegas consideran que tan so6lo hay que contestar las
preguntas que plantee el enfermo, porque hay algunos que no quie-
ren conocer toda la verdad.

En resumen, la habilidad para emitir prondsticos no puede
ser menospreciada aun cuando conlleve la incertidumbre de toda
prediccion. El pronostico atiende a una necesidad basica de los
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enfermos, les permite alentar sustentadamente una esperanza,
participar activamente en su tratamiento o prepararse madura-
mente para un mal desenlace. Las estimaciones pronosticas, ade-
mas, permiten juzgar del valor de las intervenciones en la medida
en que éstas puedan mejorar los desenlaces previstos. El pronos-
tico ya no es mas una especulacion ni producto de una intuiciéon
basada en experiencias personales; tampoco se sustenta en un
solo indicio.

Hoy se ha generado informacion suficiente para hacer un abor-
daje probabilistico que no justifica el soslayo de que ha sido objeto
ni la tendencia a eludir la posibilidad de comprometerse. Conocer
su pronoéstico es muy importante para el paciente, y el médico esta
en condiciones de ofrecer esta informacion y anotarla en el expe-
diente, por supuesto que siempre con las reservas del caso. 165

Medicina personalizada

La literatura médica —y hasta la popular— se ha visto invadida en
los tltimos tiempos por la idea de una medicina personalizada,
pero haciéndola equivalente a la farmacogendémica. Se la describe
como la confeccion del tratamiento farmacolégico de acuerdo con
las caracteristicas individuales de cada paciente, la seleccion de la
terapéutica a la medida de cada persona, de tal modo que no to-
dos los pacientes con una misma enfermedad se atienden igual
sino que se depende de las caracteristicas individuales de cada
caso. No se trata tanto de crear medicamentos o dispositivos que
sean Gnicos para un solo paciente sino de clasificar a los individuos
en subpoblaciones que difieren en su susceptibilidad a una cierta
enfermedad o en su respuesta a un tratamiento especifico.

Las intervenciones preventivas o terapéuticas se pueden en-
tonces concentrar en aquellos que se beneficiaran de ellas, aho-
rrando gastos y efectos colaterales a los que no tienen posibilidades
de que ello ocurra. Hoy, como nunca antes, se pueden identificar
marcadores moleculares de la presencia o riesgo de una enferme-
dad, de susceptibilidad, de proteccion o de respuesta diferencial al
tratamiento.

La terapéutica hasta ahora ha sido genérica, aproximadamente la
misma para quienes comparten una misma enfermedad; esta terapéu-
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tica es la que se ha mostrado mas ttil para la mas amplia poblacion,
con base en las estadisticas que consideran promedios poblacionales y
que soslayan las excepciones. La terapéutica se empieza a individuali-
zar a partir, por supuesto, del diagnoéstico preciso pero también al con-
siderar las diferencias en edad, peso, superficie corporal, las funciones
renal y hepatica, la historia de alergia o intolerancia y otras variables.

Hoy se plantean variables adicionales que revolucionaran la tera-
péutica y que tienen, en efecto, que ver con la farmacogendémica. Los
polimorfismos permiten predecir la respuesta terapéutica y la apari-
cion de efectos adversos; ayudan a decidir el no administrar un cierto
farmaco a un paciente porque le hara mas dano que bien. En teoria
permiten elegir el medicamento adecuado, a la dosis adecuada, con el
fraccionamiento y distribucion adecuados, por el tiempo adecuado en
el paciente adecuado, lo que ha sido siempre el desideratum.

El asunto es atin naciente, pues aunque se han descubierto una
gran cantidad de marcadores genéticos, la validacion clinica de es-
tos marcadores est4 ocurriendo a una velocidad maés lenta, pues en-
frenta dificultades econémicas y metodologicas y hasta regulatorias.
Pero cabe, desde luego, vislumbrar la posibilidad ampliamente ima-
ginada de un carnet personal que liste las enfermedades a las que el
individuo tiene mayor riesgo, aquellas contra las que est4 genética-
mente protegido, y con bases farmacogenomicas, los medicamentos
que pueden generarle reacciones adversas, aquellos que origina-
rian respuestas favorables, las que no seran eficaces, ademas de
otras caracteristicas personales que definan su perfil.

Pero esta identidad entre medicina personalizada y farmaco-
genOmica queda un tanto corta y no le hace justicia a la practica
clinica tradicional, pues en una vision mas amplia, una medicina
personalizada no s6lo se refiere al uso de farmacos para prevenir
o tratar enfermedades, sino también a la consideracion de la indi-
vidualidad del paciente en todos los sentidos y no tinicamente en
el que se refiere a su respuesta potencial a los medicamentos. Es
verdad que el que cada paciente es un ser tnico e irrepetible ha sido
frecuentemente dejado de lado en razéon de encontrar respuestas
que beneficien a un mayor nimero de enfermos.

El concepto mismo de enfermedad (en el sentido nosologico)
no resulta mas que un artificio operativo y didactico que busca las
similitudes entre distintos enfermos pero soslaya las diferencias. La
contrastacion con el “padecimiento” ilustra las diferencias entre
un constructo y el sufrimiento verdadero, entre lo que dicen los tex-
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tos y lo que padecen los enfermos. El viejo aforismo de que “no hay
enfermedades sino enfermos” ilustra el reconocimiento ancestral de
que la vision nosoldgica es artificiosa, sin negarle su valor practico.

La salud ptblica, no obstante, se tiene que centrar en grandes
conjuntos de individuos para los que se aspira a ofrecer respuestas
colectivas. El pensamiento clinico, si bien tiende a individualizar a los
pacientes, no deja de tener como referentes los grupos de enfermos y
suele contrastar las descripciones nosograficas con las caracteristicas
individuales de los dolientes, a veces menospreciando algunas diferen-
cias que surgen en tal intento de analogia, pero hay que partir dela idea
de que cualquier generalizacion tiene un componente mayor o menor
de artificio. Antonio Machado decia: “por més vueltas que le doy no
hallo manera de sumar individuos”.

La individualizacion del paciente implica una consideracion a sus
diferencias, las que pueden ser de muchos tipos: intelectuales, culturales,
econdmicas, de habitos y costumbres, de creencias y prejuicios, temores,
aprensiones, expectativas, deseos y, por supuesto, biologicas. Eludir la
consideracion de estas diferencias no solo significa una falta de respeto al
paciente sino también un mayor riesgo de fracasos terapéuticos.

El diagnostico, por ejemplo, se ha centrado en el nombre de la en-
fermedad (diagnostico nosoldgico) lo que resulta a todas luces insufi-
ciente para las decisiones que le suceden. Si utilizamos como ejemplo
la diabetes, es obvio que no todos los diabéticos son iguales aunque
compartan los criterios diagnosticos y la designacion de la enfermedad
que los ataca. La decision terapéutica y el pronostico apenas se pueden
esbozar con el solo enunciado de la diabetes pues simplemente se dis-
tingue la mellitus de la insipida, la tipo 1 de la tipo 2, la antigua de la
reciente, la grave de la leve, la complicada de la que no est4, la que tiene
secuelas de la que carece de ellas, la del individuo competente de la del
incompetente, la del comprometido de la del indolente, la del que tiene
redes sociales de ayuda de la del que carece de ellas, la del pobre de la
del rico, la del viejo de la del joven, la del analfabeta de la del ilustrado,
la del asegurado de la de la poblacion abierta, la del que tiene enferme-
dades asociadas del que carece de ellas, etcétera.

En otras palabras, dos pacientes con la misma enfermedad pue-
den acaso compartir la lesion anatémica o el trastorno fisiopatologi-
co, pero obviamente tendran diferencias en la magnitud, la duracion,
los 6rganos involucrados, las enfermedades asociadas, el estado fun-
cional previo, la edad, incluso la respuesta fisiologica, etc. La varia-
bilidad entre pacientes puede ser muy grande, al grado que algunos
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no tienen ninguna respuesta al medicamento o tienen reacciones ad-
versas graves. Esto se puede deber a las condiciones en que en ese
momento se encuentra el organismo, por ejemplo, por mala funcion
renal o hepatica, o a diferencias genéticas que imprimen su peculiari-
dad, no necesariamente en términos de genes sino de unidades mas
simples como son los polimorfismos de un solo nucléotido o snips.

Personalizado es algo adaptado o preparado a las necesidades
o deseos de cada persona a la que se destina. Hoy se habla, por ejem-
plo, de documentos, utensilios, cosméticos, prendas, instrumentos y
equipos personalizados. Una medicina personalizada es aquella diri-
gida a las caracteristicas individuales del paciente, no sblo en térmi-
nos del mejor farmaco para él sino de una serie de recomendaciones
y consejos que se adaptan especificamente a sus necesidades.

Medicina translacional

La evolucion de la ciencia, como la de muchas otras actividades huma-
nas, tiende a la especializacion. Ya no existe el cientifico universal que
comprende cualquier rama de la ciencia, aun cuando todos los cien-
tificos comparten ciertos cddigos metodologicos y de conocimiento
esencial. Esta especializaciéon ha permitido la division del trabajo, la
profundizacion del conocimiento y la colaboracion, pero también ha
distanciado algunos campos de la ciencia aunque ha acercado a otros.

Por otro lado, la generacién del conocimiento no siempre con-
sidera su aplicacion practica, asumiendo que finalmente ird encon-
trando su utilidad para la sociedad de manera natural. Muchos cien-
tificos han defendido su libertad para investigar con independencia
de si los resultados tendran o no una utilidad inmediata, partiendo
de que no hay conocimiento inatil.

En la medicina esto se ha manifestado en una separacion entre las
areas clinicas y las basicas, condicion que se observa desde hace tiem-
po en los curriculos universitarios, al menos en el modelo flexneriano,
en los que parece haber dos carreras diferentes, la que se cursa en la
primera mitad destinada a las ciencias basicas y la de la segunda mitad
relativa a las disciplinas clinicas. Los muchos intentos de integracion
no siempre han sido exitosos, y no deja de ser una preocupacion per-
manente para la planificacion curricular y la formaciéon de un médico
cientifico. En muchas universidades los profesores de ciencias basicas
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ya no son médicos, sino profesionales de otras areas como biologia o
quimica. Algo similar ocurre en la investigacion biomédica que progre-
sivamente va siendo un campo de profesiones distintas de la medicina.

En alguna época los clinicos desarrollaban investigacion basica,
y todavia hay algunos ejemplos notables, pero lo cierto es que cada
vez més se separan las dos actividades. Mientras la investigacion ba-
sica se va alejando de la clinica, la medicina clinica se va distancian-
do dela ciencia y corre el riesgo de convertirse en una disciplina em-
pirica, que procede por deja vu, que no reflexiona en lo subyacente
ni se arriesga a hacer predicciones sustentadas cientificamente y, lo
que es mas importante, escatima algunas soluciones que podrian
salvar vidas o mejorar la salud. Entre lo mas grave del distancia-
miento entre la ciencia y la clinica es que ha surgido un problema
de comunicacién y un retraso (por decir lo menos) de la adaptacion
del nuevo conocimiento a las circunstancias de la practica. Y lo que
se dice para la clinica también es aplicable a la salud colectiva.

Translacional

El adjetivo ha sido cuestionado en razén de que no parece pertene-
cer al idioma espanol. Ha sido una interpretacion libre del término
translational research del inglés, el cual podria referirse como tra-
duccional, pero también puede hacer referencia no tanto a la tra-
ducciéon como al traslado, en cuyo caso podria llamarse traslativa o
trasladada a la clinica. Cualquiera que sea su nombre en espafiol,
se refiere al vinculo que hay entre la investigacion basica y el de-
sarrollo tecnologico por un lado, y las aplicaciones clinicas o a la
salud publica por el otro. Viene a cubrir ese espacio vacio que la
incomunicacion ha generado y que, por ahora, no ha sido cubierto
ni por los investigadores ni por los clinicos.

No es un concepto nuevo, pues se viene manejando desde hace
mas de cinco afios. Se ha definido como la “rama de la investiga-
ci6én médica que intenta conectar mas directamente la investigacion
bésica con el cuidado de los pacientes” o la “transformacion de lo
que se obtiene en el laboratorio en nuevas maneras de diagnosticar
y tratar a los enfermos”. En todo caso es un vinculo entre el labo-
ratorio y la cama de hospital o el consultorio y se concreta en una
interdependencia critica entre medicina y ciencia.

A partir de este concepto, se han derivado otros como la medici-
na traslacional que aspira a emplear en los pacientes los resultados de
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la ciencia, y educacion traslacional para referirse a aquella que verda-
deramente vincula a las ciencias bésicas con las disciplinas clinicas, lo
cual ha sido una aspiracion secular de las escuelas de medicina.

Si se mantuviera laidea de que la medicina traslacional es la utili-
zacion de los conocimientos de la ciencia en la atencion de los pacien-
tes no seria diferente de la investigacion aplicada. En realidad se trata
de un puente en dos direcciones que se establece entre la ciencia y la
clinica, pues si bien la ciencia aporta nuevo conocimiento para ayudar
a los pacientes, la clinica ofrece un campo de aplicacién, de puesta a
prueba, de retroinformacion y de identificacion de necesidades para
la investigacion, ademas de generar por si misma conocimientos que
se integran con los que cuentan los cientificos.

Tampoco se puede identificar como la medicina molecular o la
medicina personalizada, aunque utiliza bastantes elementos de ambas.
Tampoco se puede identificar s6lo con la extrapolacion a los humanos
a partir de un organismo modelo, que seria una medicina comparada.
En cierto modo, la medicina traslacional es una etapa evolutiva de la
medicina basada en evidencias que aspira a ofrecer a cada paciente la
mejor alternativa existente, suponiendo que ésta se encuentra en los
resultados de la ciencia. Pero se trata también de acelerar la transicion
entre los conocimientos basicos y la practica clinica.

La idea ha prendido suficientemente como para que varias uni-
versidades hayan creado departamentos de medicina traslacional,
existan institutos vinculados con este concepto, maestrias y docto-
rados que habilitan para el desarrollo de investigacion traslacional.
El asunto de la incomunicacion se percibe como complejo pues mu-
chas veces los clinicos ya no reconocen los términos y conceptos que
maneja la ciencia basica y mucho menos perciben su aplicacion en
el cuidado de sus pacientes, los investigadores basicos viven des-
lumbrados por sus propios descubrimientos alejados de las necesi-
dades de los enfermos y los hospitales. Se ha propuesto la necesidad
de formar “traductores” o “trasladores” que sirvan de vinculo entre
ambas actividades, como una especialidad nueva y un personaje
adicional en la organizacion de los servicios, de profesionalizar la
interpretacion de la ciencia con fines aplicativos.

Los fundamentos de la medicina clinica

Si bien la medicina tiene un pie asentado en la ciencia biomédica,
también es cierto que el otro se ubica en otras areas como son las
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humanidades y las ciencias sociales. Las decisiones clinicas no s6lo
toman en cuenta los resultados de la investigacion sino cosas menos
estructuradas como son expectativas, deseos, temores, aprensiones y
prejuicios de los pacientes, pericia del decisor y circunstancias de la
préactica. Esto quiere decir que existen limitaciones para trasladar sin
adaptaciones los resultados de la ciencia al contexto de los pacientes.

El movimiento de la medicina basada en evidencias, que origi-
nalmente aspiraba a que las decisiones clinicas tuvieran su funda-
mento principalmente en los resultados de la investigacion cientifi-
ca (evidencias) tuvo que rectificar y proponer que estos resultados
se consideraran en funcion de la experiencia del médico, su juicio
clinico, las condiciones de los pacientes y las circunstancias del mo-
mento. Méas aiin, las evidencias tuvieron que ser clasificadas segtin
fuesen o no aplicables a la atencion de los pacientes (patient orien-
ted evidence [POE] y disease oriented evidence [DOE]), y segtn tu-
vieran o no importancia para ello (patient oriented evidence than
matters [POEM]).

Los mundos de la clinica y de la ciencia

Existen diferencias filosoficas entre la practica clinica y la investi-
gacion cientifica que conviene conocer para entender las dificulta-
des de comunicacién y traduccion. Mientras que la investigacion
pretende develar los secretos de la naturaleza, la practica clinica
aspira a ayudar a los pacientes, aunque a veces lo hace sin respe-
tar completamente los resultados de la ciencia o sin poner éstos a
prueba. A los cientificos les interesa conocer la verdad y a los cli-
nicos propiciar la curacion, prevencion o alivio. Para los clinicos lo
importante es reducir el dafio; para los investigadores incrementar
el acervo cognoscitivo de la humanidad. Para los clinicos las sen-
tencias son mas axiolbégicas que facticas, para los investigadores
ocurre lo contrario.

Por supuesto que no se trata de dos mundos totalmente dife-
rentes. La ciencia ha aportado innumerables beneficios a la aten-
cion de los pacientes, y la clinica ha sido la inspiracién de muchos
cientificos. Ambas disciplinas se retroalimentan mutuamente y de
ninguna manera se puede decir que a los investigadores no les inte-
resan los pacientes ni a los clinicos el avance de la ciencia.

La clinica es el espacio de aplicacion de los conocimientos genera-
dos por la ciencia, en donde se ponen a prueba, de donde se retroinfor-
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ma la ciencia y en lo que se inspira para nuevos proyectos. Pero la clini-
ca es también un espacio en el que se genera conocimiento, si bien esto
no ha sido suficientemente aprovechado. Con todo esto se sefiala que la
separacion es artificiosa, que no es tan categorica como a veces parece,
pero también se destaca la necesidad de mejorar la comunicacion.

La incomunicacion

Las dificultades de comunicacion entre investigadores y clinicos comien-
zan por los codigos lingiiisticos; los idiomas van distanciandose. Particular-
mente dificil parala comunicacion ha sido el uso excesivo de siglas, abrevia-
turasy acrénimos que sorprenden a quienes no estan en la convencion sino
se agrega un glosario. El texto de Medicina Interna de Harrison, por ejem-
plo, dedica 44 paginas a renglon seguido para listar las 2 112 siglas utiliza-
dasen el texto, y por supuesto ya han surgido los diccionarios de acronimos
y abreviaturas. La interpretacion de estas siglas por sentido comiin o por el
contexto puede generar graves confusiones. Por ejemplo, la expresion HB
se puede identificar como hemoglobina o como hepatitis B, pero también
es una marca de transportes de carga, una cadena de television y hasta se
utiliza para referirse a habitantes. Lo cierto es que los articulos cientificos
y los reportes clinicos estan plagados de siglas; en el mejor de los casos,
los primeros se acompaifian de un glosario o del vocablo completo en los
primeros renglones del texto, seguido de la abreviatura entre paréntesis
para evitarse repetir muchas veces la palabra, pero por lo menos vuelven
dificil 1a lectura.

Los niveles de abstraccion de la ciencia y la clinica son obvia-
mente diferentes. La clinica se refiere al individuo y acaso a un grupo
limitado de ellos. La ciencia abarca diversos grados de lo molecular,
celular, tisular, organico, sistemas de 6rganos y también grupos gran-
des de personas. La ciencia explora la profundidad, la clinica va un
poco mas hacia la extension. Los métodos difieren, pues los clinicos
emplean mucho la analogia, las conclusiones por exclusion, las pistas
no suficientemente validadas, la identificacion de patrones sin un ana-
lisis racional, las pruebas terapéuticas, estrategias que nunca serian
avaladas por los cientificos. La ciencia tiende a ser reduccionista, la cli-
nica pretende ser holistica. Incluso en términos de valores se percibe
un distanciamiento. Las consideraciones mutuas van del menosprecio
al deslumbramiento. Lo cierto es que, aun ubicados en un mismo es-
pacio fisico, no siempre ha sido facil lograr una comunicacién ni una
comunidad de objetivos entre clinicos e investigadores.
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Validez externa

Otra dificultad tiene que ver con la validez externa pues es evidente que
las circunstancias de la investigacién no son las mismas que las de la
préctica clinica. La validez externa est4 relacionada con la aplicabilidad
de los resultados de la ciencia, con su transferencia a condiciones dife-
rentes de aquellas en las que se generaron. Responde a la pregunta sobre
qué tan generalizables son los resultados y sobre la extension a la cual
los resultados de un estudio pueden ser aplicados mas alla del propio es-
tudio. Estos cuestionamientos sobre la validez externa no se relacionan
solo con la investigacion biomédica basica, sino aun con la investigacion
clinica que parece estar méas cercana a los clinicos.

Las aportaciones de la investigacion clinica a la atencion de los
enfermos han sido invaluables. No obstante, no siempre se han lo-
grado transferir de manera sencilla, empezando por la cuestiéon de
si los resultados obtenidos con grupos de enfermos se pueden apli-
car al caso, Unico e irrepetible, que desafia al clinico en ese momento
preciso. La pregunta tiene que ver con el concepto de padecimiento,
entendido como lo que el paciente efectivamente tiene, independien-
temente de que no siempre corresponde a la enfermedad descrita en
los textos o concebida como constructo operativo y didactico.

En conclusion, la medicina reconoce su vinculo con la ciencia,
no sblo como una forma de conocer mejor los mecanismos subya-
centes a la enfermedad sino como una aportacion solida a la atencion
de los enfermos. En muchos casos la ciencia ha avanzado siguien-
do su propio desarrollo y ha dejado atras a los pacientes, cicatean-
do soluciones que urgen en el contexto practico. El desarrollo de la
gendmica, la clonacion, las técnicas de diagnoéstico fino, los blancos
terapéuticos, los biomarcadores, la biofarmacéutica, el desarrollo de
nuevos farmacos, la posibilidad de una verdadera medicina perso-
nalizada son algunas aportaciones que comienzan a mostrar como la
ciencia ayuda a los pacientes. No perdamos la oportunidad de hacer
avanzar nuestra disciplina por razones de incomunicacion, indivi-
dualismo, soberbia o territorialismo.
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EPILOGO

Este texto no tiene intenciones de ser un catalogo exhaustivo sino
acaso una ilustracion sumaria del estado actual de la practica clini-
ca contrastada con sus raices originales y mostrar una aproxima-
cion a lo que tiende a ser en los préximos afios. Evidentemente los
pacientes de hoy no son como los de antes, como tampoco lo son
los médicos, los estudiantes de medicina, los establecimientos de
atencion médica y la sociedad en su conjunto. Esta nueva clinica,
por supuesto, no obedece a la decision arbitraria de nadie sino que
se fue modelando segin los cambios sociales y el desarrollo tecno-
l6gico. Los viejos textos de propedéutica tienen que ser moderni-
zados, preservando lo valioso y desechando lo obsoleto, y la ense-
fianza de los nuevos médicos tiene que hacer honor a la época en
que viven. Los valores de la medicina clinica, sin embargo, no han
cambiado, acaso se han reafirmado. Su relacién con las humanida-
des tiene que ser actualizada, su compromiso social reafirmado. La
modernizacién no tiene que ver con la ostentacién de lo nuevo ni
la denigracion de antiguo, sino con la oportunidad de ejercer con
mas eficiencia una profesion que histéricamente ha dado muestras
de su compromiso con el servicio a los pacientes.
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