SIMPOSIO

Actuar y decidir en
medicina

I. INTRODUCCION

ROBERTO URIBE-ELIAS*

La medicina es en s misma y en su origen, una ac-
ci6n; su desarrollo y aplicacién depende del cuerpo de
conocimientos que la sustentan y que se ha ido for-
mande y transfermando a través del tiempo, es por
eso que la decisidn depende de ese conocimiento.

La medicina es una conducta, una respuesta y una
actitud en la vida y ante ella.

La medicina en sus diversas etapas histéricas ha
conservado su caricter de unir al hombre con sus me-
dios —externo e interno—. Habia sido entendida co-
mo el puente que permitia €l paso de la enfermedad a
la salud, de lo patolégico a lo fisiolégico, del dolor al
bienestar; sin embargo, €l crecimiento de los conoci-
mientos y sobre todo, la transformacién en su funcién
actual para enfrentar la existencia del hombre, su sa-
lud, su calidad de vida y sus niveles de bienestar,
obligan a una reflexién sobre la metodologia, tanto en
lo aplicativo come en lo formativo. Es decir, en anali-
zar de qué recursos nos valemos para decidir y actuar
o no actuar, y qué elementos tenemaos ahora para for-
mar a quienes la siguen y la aplican.

Prescntado en acsidn ordinaria de la Academia Nacional de Medicina, el 27 de julio de
1986,

*Académico numerano.

GACETA MEDICA DE MEXICO Nos. 5-6 May-Jun. 1987

L.a medicina ha sufride diversos impactos y éstos
han hecho que la esencia de la misma se vea sacudida,
que en ella se produzcan transformaciones trascen-
dentes, pero que su arientacién primaria de servicio
continle vigente.

El enfoque de la salud como proceso y no exclusi-
vamente el estudio de la enfermedad come daiio, nos
encamind a la aplicacién de diversos desarrollos tec-
nolbgicos que en campos afines o lejanos impactan a
la medicina, al poder ser aplicados para beneficio del
hombre; e] desarrollo de otras ciencias cuyo conoci-
micnte inicialmente separado del 4mbito médico v
posteriormente aplicado al mismo, igualmente nos
lleva por nuevos derroteros del desarrollo de la medi-
cina; y por Gltimo, unido a todos los anteriores, la
existencia de nuevas patologias, bien porque ahora
contamos con los elementos para poder distinguirlas,
es decir, diagnosticarlas; o bien, porque la manipula-
cién del hombre sobre la naturaleza las hace surgir
creando un nuevo capitulo de reto a la medicina, de
reto al hombre.
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La existencia de ese desafio del hombre hacia la na-
turaleza y hacia sf mismo como parte de ella, consti-
tuye a nuestro modo de ver, el paradigma esencial a
través del cual se ha movido y —repetimos— trans-
formado la medicina.

Todos los elementos sefialados han permitido ubi-
carnos con mayor ¢ menor dificultad, en la realidad
cientifica; sin embarge, la complejidad de los probie-
mas nos enfrentan una y otra vez con la misma evalu-
cién del pensamiento médico, desde el empirismo
méigico-religioso que lo caracterizé, pasando por la
lucha entre mecanicismo vy vitalismo que iniciaron los
albores de la medicina como ciencia, para tratar de
llegar en nuestra época, y sdlo en algunas ireas, a la
biisqueda del realismo cientifico que desafortunada-
mente no es la explicacién para toda la complejidad
humana en la que el hombre médico y la medicina se
ven obligados a actuar.

La visién que en nuestra época ha enfrentado e
quehacer médico, es la concepeidn entre una ciencia
positiva bioldgica y otra eminentemente social, sur-
giendo cambios en los modelos de atencién médica,
en la manera de considerar la salud-enfermedad y en
el énfasis de la informacién que se otorga a quienes
estin en periodo de formacién. Este panorama pode-
mos hacerlo alin mas complejo vy razonablemente
contradictorio, si incluyéramos al idealismeo cientifico
como blsqueda o bandera para la medicina
moderna.

Considero que a pesar de la complejidad en que
nos movemos, somos privilegiados porque dentro de
la medicina se han unido factores que en otros cam-
pos estdn en lucha. La medicina ha permitido in-
tegrar la biisqueda del conocimiento con la aplicacién
del mismo; también se ha podido avanzar en el saber
y en el hacer; en nuestro campo los problemas acadé-
micos y de conocimiento puro se transforman en po-
sibilidades de vida o scbrevivencia-para muchos se-
res. Se ha podido unir la trascendencia de lo biolégico
con lo social y se estd midiendo el impacto de lo social
en lo eminentemente biolégico, todo lo cual nos per-
mite vislumbrar una nueva medicina.

No es propésito del andlisis que hoy intentamos,
establecer la certeza de la medicina como ciencia, si-
no simplemente. recapacitar en voz alta sobre lo que
¢sta detrds, los logros que todos los dias conocemos,
es decir, analizar Ia tnanera en que se construye, se
forma, integra y aplica, —¥ por qué no—, trascien-
de, el conocimiento médico. De acuerdo a éste, debe-
remos estar concientes de la necesidad de una nueva
medicina que consista en mostrar un rostro mas inti-
mo, el rostro de ]a formacién de su conocimiento ini-
cial, la aplicacién, la formacién y la proyeccién que
conlleva el confrontar el pensamiento mégico-
religiosa, ‘‘la receta de cocina’’ con la actitud cientffi-
ca y la realidad social actual, lo cual nos empuja a co-
nocer, a saber y a pensar.
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Se han logrado técnicas y tratamientos aplicabl.s a
grandes mayorfas, sin embargo es necesario hacer
hincapié en la necesidad de pensar para conocer, para
decidir y para actuar. El quehacer médico, tanto en la
prestacién de servicios como en la docencia, requiere
de buscar el dificil logro de estructurar el pensamien-
to de quienes lo aplican y a quienes va dirigido; refle-
xionar en voz alta sobre esta metodologia es lo que
pretendemos realizar,

Trataremos de buscar en la inquietud de hacer a la
medicina ciencia, una disciplina que nos permita co-
nocer mejor al hombre.

II. EL PRINCIPIO DEL
CONOCIMIENTO

JOSE NEGRETE-MARTINEZ*

El profesionista ejercita acciones profesionales basa-
das en decisiones racionales, después de un anilisis
de aquellos datos y exploraciones que le pueden con-
ducir a una inferencia sobre la causa del problema
cuando su accién pretende modificar dicha causa.

¢ Qué papel juegan los modelds de las materias bs-
sicas en la prictica profesional?

Formalmente esta pregunta debe contestarse a través
de la explicacién de la relacién entre modelo e infe-
rencia, Todo procedimiento inferencial explicito jun-
to con la representacién del conocimiento manejado
por €l, implica el USO INVERSO de un modelo
causal de algiin tipo. La inferencia es un paso previo
a la decisién: generalmente, después de practicar una
inferencia, queda todavia la necesidad de tomar una
decisién entre varias alternativas ponderadas o no.

Clasificacién de modelos en el contexto de la Inte-
ligencia Artificial

Para poder clasificar los modelos formales aplicables
a la prictica profesional por los procesos inferenciales
a ellos asociados, necesitamos caracterizarlos. Esta
caracterizacién se puede hacer especificando dos de
sus componentes: su representacin y sus procedi-
mientos deductivos (si se trata de modelos causales,
como ciertamente es la instancia), Tomando en con-
sideracién las especificaciones anterjores, los modelos
causales de la practica profesional los podemos clasifi-
car en dos tipos:

*Académive titular.
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1. Modelos correlativos (Modelos estocasticos, mo-
delos SI-ENTONCES, modelos cognitivos de la inte-
ligencia artificial).

II. Modelos de la Teoria de la Profesion (Modelos
cuantitativos y modelos cualitativos (nuestra contri-
bucién conceptual al campo).

Modeclos correlativos y sus inferencias

Son los mas empleados actualmente en-la practica
profesional computarizada. Su éxito estriba en que es
muy ficil implementar los algoritmos de inferencia
correspondientes (modus ponendu ponens) y razona-
miento regresivo),

Modelos de teoria y sus inferencias

I) Los modelos cuantitativos constituyen siempre
una gran cantidad de la literatura de la educacién, sin
embargo, su utilizacién prictica es siempre escasa
(iHe aqui el problema!). En el caso de la medicina
por ejemplo, representaciones tales como las del dipo-
lo en un conductor volumétrico no uniforme, junto
con sus ecuaciones deductivas de la secuencia tempo-
ral de las ondas al electrocardiograma, se han emple-
ado en numerosos textos de clinica como explica-
ciones, no como instrumento inferencial directo; las
inferencias se dejan al estudiante. Sin embargo, ya
surge del campo de la biofisica cuantitativa misma,
las llamadas soluciones inversas, que pretenden
transformar estos modelos en instrumentos al servicio
de las decisiones clinicas ({He aqui un acceso a la so-
lucién del problema!).

II} Modelos cualitativos de la teoria, seria un
nombre aplicable a los modelos que nosotros estamos
desarrollando para propdsitos inferenciales de la
practica de una profesién. E] nombre proviene de los
desarrollos recientes de la inteligencia artificial en el
campo de la fisica cualitativa. El principio que emple-
amos para construir estos modelos, es el de obtener
las ecuaciones fisicas de los pardmetros de modelos fi-
sicos (modelo inverso) y transformarlas en ecuaciones
cualitativas. Esto dltimo se consigue transformando a
ecuaciones cuyas variables s6lo pueden tomar los va-
lores de: aumenta, disminuye o no cambia.

Estos modelos de la fisica cualitativa permitirin. el
hacer inferencias sobre los pardmetros del modelo; Y,
a través de las relaciones entre parimetros, inferir
causalidades.

Conclusiones

a) Al profesionista aunque no use modelos forma-
les, le es mds facil hacer inferencias correlativas. La
teorfa, como se le ensefié, de poco le sirve para ese
propdsito, no se le entrené en las inferencias
correspondientes,
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b) El empleo de los modelos fisicos cualitativos en
su forma inversa, es nuestra gran esperanza para co-
nectar las materias basicas de una profesién con la
prictica.

¢) Estos modelos son actualmente el ntcleo de
“‘sentido comin’’ que empleamos en el disefio de un
experto artificial que propone la conducta inquisitiva
del profesionista.

Ejemplo de un Experto Artificial y de la ingenierfa
del conocimiento médico.

Un sistema experto es un programa para computado-
ra capaz de resolver problemas relativos al drea del
conocimiento para el cual fue disefiado. Esta consti-
tuido por una base de conocimientos estructurados en
forma tal que es posible su manipulacién por un siste-
ma de reglas, mismas que constituyen el * ‘sentido co-
miin del experto’’; ¢l manejo del conocimiento se ha-
ce flexible, segiin el tipo de problema a resolver, no es
simple emnpleo iterativo o secuencial del mismo.

En el campo de la Medicina, el sentido comiin de
algunos sistemas expertos se encuentra constituido
por un conjunto de reglas derivadas del conocimiento
introspectivo de la conducta del médice clinico en su
practica médica (Pauker, 1976).

En nuestro sistema experto, el sentide comin se
encuentra constituide por un modelo [del aparato
cardiovascular (modelo Windkessel, de Otto Frank,
1899)]. En este modelo hay una representacion de va-
riables tales como: la presién de un compartimiento,
el flujo de una bomba (flujo sanguineo o gasto car-
diaco), la presién de otro compartimento (presién ve-
nosa pulmeonar), etc..., asi como de pardmetros (va-
lores de referencia dentro del sistema de control), co-
mo ¢jemplo de pardmetro se puede citar a la resisten-
cia al flujo (resistencia periférica), misma que separa
a los compartimientos (arterial y venoso del sistema),
otro pardmetro, por ejemplo, es la elasticidad de las
paredes de los compartimientos (elasticidad arterial,
etc...).

La representacién operativa del modelo es un con-
junto de ecuaciones diferenciales (Randall, 1980),
que se resuelven no en forma numérica, sino segin
los lineamientos de la fisica cualitativa (de Kleer y
Brown, 1983). Esto consiste en asignar a las variables
un valor de aumento, disminucién o no cambio. Las
caracteristicas dindmicas del sistema representado
por las ecuaciones diferenciales se conserva, aun
cuando su resolucién no requiera un manejo cuanti-
tativo sine solo cualitativo.

Como un ejemplo de lo citado anteriormente se
puede mencionar a la relacién entre el flujo (gasto
cardiaco), la resistencia y la presién (andloga a la ley
de Ohmy), relacién que establece: R = P/F; 1a resolu-
cién de esta relacién permite determinar e} cambio
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del pardmetro (resistencia), dado un aumento o dis-
minucién de la presién y/o del flujo. Si se encuentra
aumentada la presién sin cambio en el flujo {gasto
cardiaco), la relacién indica que existe un aumento
del pardmetro resistencia, hecha que traducido al len-
guaje de la practica profesional (lenguaje médico en
este Casc) se eXpresa como un aumento de la presion
como consecuencia del aumento de la resistencia peri-
ferica. La resolucién cualitativa del conjunto de
ecuaciones que representan la forma operativa del
modelo, produce un conjunto de parametros cuyo va-
lor representa el estado de] sistema simulado.

El ejemplo citado anteriormente permite sefialar la
similitud entre el funcionamiento de un sistema ex-
perto artificial y la conducta del profesionista en su
practica, cuando esta préactica se realiza en forma
cientifica, lo que implica una practica sustanciada en
conocimientos de la teorfa de la profesidén, a diferen-
cia de la practica empirica que puede ser considerada
come emanada de simple correlacidn entre efectos y
causas.

El valor de las variables del modele (presién arte-
rial, presién venosa pulmonar, etc...}, se infiere en el
experto artificial a través de un interrogatorio que in-
daga la presencia de datos y sondeos, la inferencia
permite calificar a las variables como aumentadas,
disminuidas o sin cambio, de lo cual se deduce el esta-
do de los pardmetrgs, como seria el caso de una resis-
tencia periférica aumentada en el ejemplo citado an-
teriormente; una vez conocido el estado del sistema,
se procede a la correlacién entre meodificaciones de
pardmetros y posibles causas del estado actual del sis-
tema, para llegar con ello a un diagnéstico causal vy
establecer con ello una accién racional sobre él.

La inferencia del valor de las variables se ejecuta a
través de la aplicacién de un sistema de reglas de pro-
duccién o reglas SI-ENTONCES. Estas reglas con-
tienen al conjunto de datos y sondeos que aparecen
cuando hay un cambio en las variables, como pueden
ser datos de laboratorio y resultados de pruebas y me-
diciones. La utilizacién de la reglas de produccién
ocurre durante un interrogatorio. El conjunto de res-
puestas conduce a la validacion de una hipétesis sobre
el estado de las variables, hipdtesis que constituye un
nodo de un arbol de decisidn.

Una vez calificadas las variables, el sistema proce-
de al céleulo de los parametros, cuyo conocimiento
forma un diagnéstico propedéutico, ya que solo se re-
fiere al estado de los pardmetros del sistemna, y ain no
se llega al diagnéstico causal.

El diagnéstico propedéutico del sistermna es un paso
intermedio, ya que se vuelven a aplicar reglas-de-
produccién cuyas conclusiones son las inferencias
acerca de las probables etiologias, responsables éstas
de los cambios del pardmetro.

En conclusién, el sistema experto tiene como
nticleo a un modelo fisico del sistema en cuestidn,

R
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representado por una relacidn entre variables y para-
metros, la resolucién cualitativa de las ecuaciones
correspondientes se efectia cuando a través de un in-
terrogatorico se infiere el estado de las variables
faumento, disminucidn, o no cambio), obteniéndose
el valor cualitativo de los pardmetros.

Acciones

En el sistema experto explicade anteriormente, existe
una relacién explicita entre €l conocimiente teérico y
la préctica, representados por la inferencia de va-
riables a través del interrogatorio. Se hace evidente
que el conocimiento tedrice en €l sirve de base para
estructurar las inferencias practicas v sustentar los co-
nocimientos tedricos en una forma operativa, ya que
su aplicacién es conducente a una decisién profe-
sional. La anterior conviccién nos ha impulsado a
conducir en Ja Facultad de Medicina un curso opera-
tivo cuye objetivo es ¢l intentar implementar en los
alumnos de los primeros semestres de la Licenciatura
las ideas que tan ficilmente hemos podido poner en
una computadora que exhibe una conducta profe-
sional satisfactoria.

El curso estd dividide en tres partes. La primera
consiste en la presentacidén y discusién con los alum-
nos del modelo del aparato cardiovascular con sus va-
riables v parametros. Se sefialan las relacienes fun-
cionales que caracterizan al sistema y se practica la
deduccidén de variables del sistema, dado cambies en
ios pardmetros. Se cuenta también con un programa
de computadora que permite tener dichas practicas.
Estas consisten en cambiar algunc de los pardmetros
y comparar la prediccidn del alumno, con el resultado
del mismo. Es un ejercicio que simula la aparicidn de
una enfermedad (causando una meodificacién de al-
gln parametro).

La segunda y tercera parte del curso transcurren
entrelazadas. La segunda parte es la caracterizacién
fisioldgica tanto de la variable como de los para-
metros; esta porcién del curso es comparable a un
curso ordinario de fisiologia cardiovascular, con la di-
ferencia importante en que el orden de la presenta-
cién del conocimiento no es libresca, sino operativa y
adecuada al modelo,

La tercera parte del curso se encuentra constituida
por la caracterizacién de las diferentes variabies
del sisterna; en forma sucinta, se puede decir que es €l
cenjunto de datos clinicos conducentes a la inferencia
de las variables. Se pretende aqui entrenar con el
auxilio de un progrzma de computadora ad hoc que
invita al estudiante a inferir los pardmetras o su
cambioc a partir de valores de las variables. Por el mo-
mento se trata de un programa ad hoc, como ya se
menciond, pere existe la posibilidad de utilizar simu-
ladores programables, de propésitos generales como
el EXPERIMENTOR (Negrete, 1977) para hacer ¢l
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misme entrenamiento en cualquier subdrea de
interés.

Como observaciones preliminares del curso en de-
sarrolio, se pueden mencionar tres aspectos relevan-
tes: se logra un manejo de los conceptos fisiolégicos
en forma fluida por parte de los alumnos, se permite
una integracién y asimilacién inmediata de los con-
ceptos clinicos; y se produce una gran motivacién ha-
cia la teoria en los alumnos asistentes al curso.

III. EL AZAR EN MEDICINA

RAMON BOOM*

El mundo real es inherentemente probabilistico. No
se acepta de primera instancia que actuamos toman-
do en cuenta las probabilidades de una rifa contra las
de una situacion determinada. 8in embargo, cuando
decidimos subirnos a un avién es porque preferimos
la rifa, a la otra alternativa que es quedarnos en
tierra, La rifa implica, morir en ¢l viaje o sobrevivir
con un ripide desplazamiento y con comodidad. Una
expresién popular muy aplicable para estos casos:
“Como se la rifa uno’’.

Las probabilidades de morirnos al subirnos a un
avién son de 1 en 1 millén, pero ¢l atractivo de lograr
nuestro objetivo es muy grande, cuando las posibili-
dades de perder son tan bajas. En verdad son dos ri-
fas, la de subirnos al avién {1 en 1 millén de morir) y
la de quedarnos en tierra que es para un sujeto de 58
afios, con una esperanza de vida de 18 afios de 1 en
18, o expresado por dfa, de 1 en 6570 de morirse ese
dia. En el primer caso, en el del avidn hay que agre-
gar ademds la probabilidad individual de morir ese
dia.

Puedo invertirlo para expresarlo en una forma mas
agradable, las probabilidades que tengo de sobrevivir
hoy son de 6570. La maximizacién de la utilidad es-
perada es un criterio racional de decisién.' 2

Hay que recordar, sin embargo, que es diferente
predecir un huracdn que un everto econdémico o
social.

En el caso de sucesos econdmicos o sociales, como
en el cuento de Garcia Marquez, pueden tener el
efecta de profecia fatal y el cumplimiento de la misma
depende en parte de las mismas predicciones. En el
caso de las predicciones en medicina, las probabilida-
des de que un médico responda cen la accién preven-
tiva adecuada cuando se presenta la ocasién fue de 22
por ciento de 385 eventos, cuando no recibid recorda-

* Académicn numeraria.
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torios para la accidn, y de 51 por ciento de 327 even-
tos, cuando una computadora le recordd la conve-
niencia de realizar acciones preventivas del tipo Pa-
panicolau, examen mamario, control de hipertensién
o drogas hepatotdxicas.®

Este estudio fue realizado por Clement Mc¢ Do-
nald, en Indianapolis, pero en realidad la implemen-
tacién de mensajes preventivos, puede ser sumamen-
te sencilla.

Tenemos un programa que lo hace, Una vez cono-
cido el sexo y la edad, asf como en el caso de mujeres
en etapa fértil, el ndmero de hijos, aparecen mensajes.

Recordatorios a los que pueden agregarse acciones
sencillas como tomar la presidn arterial, o ir mis lejos
y determinar Hb y glucosa en aparatos autométicos
sencilles que cumplen con este objetivo, para afiadir
otras medidas preventivas.

Cada dfa es mis evidente que la medicina tiene, en
forma prioritaria, que abocarse a resolver problemas.

Cuando los estudiantes escuchan clases por 36 ho-
ras por semana, no se espera de ellos gue realicen
ninguna accién creativa, ya que durante ese tiempo
estén recibiendo conocimientos en actitud totalmente
pasiva.

Un médico es valioso para su paciente cuando es
capaz de tomar decisiones adecuadas en situaciones
de incertidumbre.

La ensefianza-aprendizaje de la medicina, de
hecho, va se instrumenta para resolver problemas.
Fsto ocurre con la naturalidad de los cambios cons-
tantes de los conocimientos y la instrumentacién ne-
cesaria para obtenerlos. El conflicto que se plantea es
el posible descuido en el aprendizaje de las ciencias
basicas, pero la aplicacién de este plan no tiene por
qué estar refiide con el estudio simultineo de
aquéllas. En 1986, la historia clinica sigue siendo el
factor determinante en el diagndstico, aungue sélo re-
cientemente se¢ la ha sometido a una evaluacién
cientifica,

La aplicacién de las maternéticas a la medicina cli-
nica ha sido estimulada por los avances recientes en
probabilidades y en teorfa de decisiones.

Vivimos aprendiendo a diarioc nuevas pistas
predictivas.

Fl propésito de predecir es guiar las acciones.

El predecir, entonces, esta ligado intimamente a las
decisiones.

Encontrar las ‘‘pistas’’ predictivas y saber como
combinarlas es la clave de una decisién adecuada.*?

En un trabajo que publiqué en 1981 propuse la su-
ma de logaritmos de los resultados de colesterol y fos-
fatasa para tratar de cbtener una cifra que fuera sig-
nificativa para la combinacién de ambos exdmenes en
el diagnéstico diferencial de la ictericia obstructiva.®’
En ese mismo afic Dolgin propusc la suma de legarit-
mos como equivalente a la multiplicacién de las pro-
babilidades de eventos independientes.”
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Revisando la literatura se descubre gue esta idea
fue manejada durante la segunda guerra mundial,
para facilitar las decisiones, pues la suma de logarit-
mos, en forma de puntuacién, favorecia un manejo
mas sencillo de las probabilidades con resultados si-
milares a los que se obtienen multiplicando.

Una recomendacién mds: cuando se usan probabi-
lidades tener cuidado con aquellos datos, variables o
indicadores que son redundantes.

En un trabajo ain inédito utilizando esta forma de
manejo de las probabilidades, se estudiaron 197 casos
del servicio de gastroenterologia del Hospital ‘' Adolfo
Lépez Mateos'" del Instituto de Seguridad y Servicios
Saciales de los Trabajadores del Estado. Como condi-
cién indispensable se solicité que existiera el resulta-
do histopatoldgico de la causa de la ictericia,

Se hicieron multiples copias de los casos clinicos re-
sumidos, con datos de laboratorio, tales, como
pruebas funcionales hepéticas, pero sin ningdn estu-
dio de radiologia o gabinete que a ciegas, sc entrega-
ron a ¢ médicos de diferentes grados de preparacién.
Uno de ellos es un médico recién egresado de la Fa-
cultad de Medicina, otro estudia el curso de postgra-
do de gastroenterologfa, y los otros dos son especialis-
tas, con afios de experiencia. También se procesé en
una microcomputadora.®10

En el diagnéstico de ictericia intra vs extra hepética
los resultados fueron 71, 83, 86, 90 y 96 por ciento,
siendo los primeros resultados de los médicos y el dlti-
mo el de la computadora modificado de acuerdo con
las prevalencias y relaciones de probabilidad mexica-
nas.

La medicina tradicional es muy costosa. En su
entrenamiento los médicos desarrollan sus reglas pri-
vadas que aunque efectivas no se hacen explicitas; el
explicarlas puede facilitar su paso a las nuevas
generaciones,

Esto dltimo no reemplaza sino que complementa el
conocimiento cientifico. Esta forma de abordar los
problemas es mds eficiente, léase menos costosa, en
morbimortalidad y en dinero.

El reducir los datos a un proceso de puntuacién, no
invalida el razonamiento légico, sino corre paralelo
con €l, y logra lo mismo, pero a un coste inferior, con
la enorme ventaja de darle importancia capital a lo
que ocurre en nuestre propio entorno. De esta mane-
ra, puede decirse que el médico adquiere ‘‘memo-
ria’’, utiliza sus experiencias para la solucién de
nuestros problemas y no va dnicamente a buscar las
respuestas en libros que si bien proporcionan respues-
tas razonadas, no necesariamente, son las adecuadas
en el “‘aqui y ahora’’. Ello debe traer como corclario
obligatorio el reconocimiento al valor de nuestros mé-
dicos que llevan a cabo labores de primer contacto.

De acuerdo con lo esquemas tradicionales, el médi-
co general y el especialista se ocupan de dos universos
enteramente separados el uno del otro. Se trata aho-
ra, de hacerlos interactuar en beneficio del paciente,
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y asi el médico especialista puede desarrolar indices
de diagnéstico y pronéstico que puedan ser utilizados
por ellos mismos y por los médicos generales
familiares.

8e hace evidente con esta idea, los beneficios indu-
dables que representa para la atencién médica del
pais, el empleo de este nuevo enfoque de la medicina.

Para terminar, quiero llamar la atencién sobre un
hecho paradéjico. Los avances tecnolégicos en diag-
néstico y en terapéutica, en vez de disminuir, han
aumentado considerablemente la atencién que se re-
quiere prestar a la clinica tradicional .1?
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IV. TECNICAS DE DECISION

LADISLAO OLIVARES*

La verdad os hard libres
Sn. Juan, B en el
Muevo Testamento,

Hasta el presente la ciencia y las técnicas de decisién
no han logrado la repercusién adecuada en medicina,
terreno que se encuentra suficientemente abonado

para que tales ciencia y técnica fructifiquen. Nuestro

campo se ha visto invadido en tiempos recientes por
un alud de nuevas técnicas y conocimientos que ha-
cen cada vez mas dificil Ja tarea de aprovecharlas en
buena forma e imposibilitan la de capacitar a los
nuevos médicos ya que el educador literalmente igno-
ra cudles habrdn de ser los problemas y cudles los re-
cursos que tendran que enfrentar los médicos de aqui
a una o dos décadas. La investigacién médica, por
otro lado, ha perdido el sentido de la pertinencia ya
que si bien es cierto que todavia se investiga en pro
del avance en los métodos diagnésticos y terapéuticos
¢l mayor volumen de lo que se publica en medicina es
irrelevante a los problemas practicos de la medicina.

Fl problema se reduce al de cémo actuar ante una
sobreabundancia de informacién y métodos de obten-
cién de la misma y cémo lograr resultados 6ptimos
con ella. Tal problema puede resolverse utilizando
técnicas de decisién logrando para cada situacién par-
ticular una férmula de aprovechamiento inmejorable
de los recursos. Tal aprovechamiento, huelga decirlo,
no se est4 logrando en este momento y que se explica
en base al recurso de que se obtiene el resultado de
que se dispone,

A falta de un buen armamentario de técnicas de

decisién nuestros sisternas desde el més elemental
(que podria ser el lograr las metas de una consuita in-

dividual) hasta el més complicado (que seria el prove- .

er de mejor salud a los grandes grupos de poblacién)
suclen manejarse con una rara mezcla de procedi-
miento analégico y un sospechoso respeto a la autari-
dad en ¢l cual los elementos de la accién no dan un
paso més del necesario para acatar una autoridad
omnipresente.

En la medicina que se practica en los consultorios
las técnicas de decisién actualmente ernt uso enfatizan
la meta del diagnéstico y la terapéutica en perjuicio

* Avadéinico numerario
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de otras menos ambiciosas pero igualmente impor-
tantes, como es la de saber qué hacer cuandoe no se sa-
be que hacer y como minimizar las pérdidas y maxi-
mizar el beneficio.

El decidir por analogia se ha convertido en la for-
ma segura de proceder en medicina ya que crea pocos
problemas a quien decide por més que en sf misma
encierra el germen del estatismo y el riesgo de en-
contrar analogias en donde £stas no existen y resol-
ver, necesariamente, en forma equivecada.

La ciencia de la decisi6n ofrece ¢l remedio a éstos y
a otros problemas y sorprende la falta de interés que
ha despertado en los ambientes progresistas de la me-
dicina. La inercia intelectual pudiera ser un factor pe-
ro este no es suficiente para explicarlo. La pobre
comprensién acerca de lo que en ella se encierra pu-
diese ser una mejor explicacién y para ello debemos
reconocer que la venta que se ha hecho del producto
no es la mds adecuada. Los médicos no desean es-
cuchar profecfas de c6mo las mdaquinas pensantes
habréin de desplazarlos més que lo que les habrfa gus-
tado a los caballos del siglo pasado el oir que los moto-
res de combustién interna vendr{an a ocupar sus lu-
gares. Tampoco desean escuchar cémo un robot mé-
dico rudimentario logra diagnosticar casi tan bien co-
mo un grupo de médicos gue al jugar con él mejora-
ron su capacidad de acertar los diagnédsticos.

El fenémeno de la decisi6n es més importante que
ésto y se encuentra presente en los sistemas vivientes
desde las etapas evolutivas més rudimentarias. Del
estudio de estos sistemas se pueden derivar las reglas
que rigen a cualquier decisién y extrapolar su uso ala
decisién diagnéstica, terapéutica, educativa o cual-
quier otra que sea pertinente en medicina.

Para los fines de esta presentacidn hemaos elegido el
ejemplo de una pequefia amiba habitante de un tan-
que de agua. La amiba, pese a la sencillez aparente
de su organismo es capaz de decidir su propio despla-
zamiento, su alimentacién, su reposo y su reproduc-
cién.

Cada una de estas acciones deben realizarse en el
momento oportuno y de acuerdo con un programa
modificable durante su desarrollo. Tal programa
puede esquematizarse como un arbol de.decisiones
con una o més disyuntivas. El programa no es erréti-
co sino que tiene un propdsitoe y por tal motivo se dice
que se apega a un principio heuristico. La heuristica
en cada caso puede marcarse por la accibn misma
(alimentarse, reproducirse, etc.) o puede incluir toda
la existencia del individuo o de la especie amiba. Las
sencillas decisiones de la amiba, por otro lado, se ape-
gan a las reglas del an4lisis de costo, riesgo y beneficio
y en todas ellas hay una utilidad tangible o esperada.
El que tal anilisis se practique con el méximo de acu-
ciosidad se demuestra por el s6lo hecho de que
nuestra amiba exista ya que antes de ser tomada por
nosotros para su estudio la pequeiia amiba tuvo que
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sortear y vencer muchos obsticulos.

El procedimiento de las pequefias heuristicas y €l
de la heuristica fundamental es esencialmente el mis-
mo en el caso de estructuras mis complicadas como lo
serfa un individuo dotado de un érgano analizador de
la informaci6n (el cerebro) y de captadores de la mis-
ma que no sélo son de alta capacidad de definicién si-
no que pueden multiplicarse en su poder mediante
aparatos. La sencillez de la existencia del protozoario
contrasta con lo complicado de la existencia del indi-
viduo humano, particularmente el que vive en la civi-
lizacidn. En esta las necesidades bésicas del comer,
dormir, respirar, metabolizar y reproducir se con-
vierten en una larga lista de verbos que reflejan la
enorme cantidad de opciones que se nos presentan.

La forma de ganarnos nuestro sitio en la comuni-
dad es igualmente diversificado y especializado. Con
todo podemos reducir nuestras decisiones, para su es-
tudio, a la dimensién de su contexto y su momento y
analizarlas, al igual que lo hace la amiba, de acuerdo
con preguntas fundamentales referentes a si con-
viene, si el esfuerzo por el logro estd en relacién con el
logro mismo, si el riesgo de fallar nos parece ade-
cuado v si lo que estamos decidiendo se estd haciendo
en base a suficiente informacién o si, como frecuente-
mente sucede, estamos arriesgando.

Las técnicas de decisién en tal contexto sern segin
el caso. La capacitacién es la forma tradicional de
aminorar costos, aumentar beneficios y disminuir
riesgos. A tal método fundamental se puede agregar
el de documentarse en forma pertinente o ¢l consultar
de manera adecuada (las preguntas de buena calidad
son mejor reflejo de inteligencia que sus propias
respuestas).

Finalmente se tiene el recurso de la tecnologia. Es-
ta puede ayudarnos de dos maneras fundamentales:
incrementando la calidad de la informacién (micros-
copios, pruebas de laboratorio, tomografia, sonogra-
fla, etc.) o bien mejorando nuestra posibilidad de
aprovechamiento de la misma mediante el buen uso
de la l6gica y la estadfstica. El teorema de Bayes es un
buen principic para entender nuestro deficiente en-
tendimiento de algunas situaciones y para tomar deci-
siones con riesgo medible y tolerable. La inteligencia
artificial por otro lado trata de integrar en un robot
electrénico la capacidad de decidir de un experto, que
aplica a Bayes, y al experto graduado en la Universi-
dad de la vida.

En todo se nos presenta la disyuntiva de continuar
por el camino de la analogia burda o la de aprovechar
la nueva tecnologia en el logro de mejores resultados.
Tal disyuntiva no es para el futuro ni estd reservada
para quiencs tienen a su alcance las computadoras o
las férmulas matemiticas. Por <l contrario pueden
utilizarse por cualquiera de nosotros con tal de que se
esté dispuesto a reflexionar sobre lo que hacemos.
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V. LA CLINICA INTEGRADORA

ROBERTO URIBE-ELIAS®

Muchas cosas se dan al hombre sin quererlas, entre
ellas, la vida y la muerte; es por eso que el hombre
cientifico puede escoger actividades, tener algunas al-
ternativas de acuerdo a su imaginacién y sobre todo,
por €l empleo de sus propios recursos, de su libre al-
bedrie, puede pensar. Pensar sobre lo que le rodea,
sobre otros hombres y sobre sf mismo.

La clinica es el esfuerzo sistemético del hombre
dentre de la medicina para desentrafiar, conocer,
aplicar, enseiiar y difundir la verdad racional sobre el
hombre mismeo en su tiempo, sociedad, destino histé-
rico, tratande de zlcanzar el nivel cientifico, para
lograr una mejor calidad de vida, gozar de la salud,
contender con la enfermedad, es decir, ser congruen-
te con su condicién humana.

La clinica es la piedra angular que a través de la
sistematizacién de las observaciones sensibles de los
enfermos abre el camino a la ciencia médica, e inicia
la estructura del conocimiento médico cientifico. A
partir de ese momento la clinica no dejard nunca de
tener su doble cardcter aplicativo para el diagnéstico
y tratamiento, y estructural para la formacién del
pensamiento clinico, forma especifica de conocimien-
to objetivo que ha servido para el desarrollo de la
ciencia médica; esa dualidad, para el servicio y la do-
cencia, serdn su caricter y funcién primordial.

Histéricamente la medicina tiene un origen dual si
nos atenemos a la ascendencia de Esculapio, divina
por ser hijo de Apolo y mortal por parte de su madre
Coronis; la formacién de Esculapio en el conocimien-
to médico por el centauro Quirén fue complementada
con la misica y la historia, artes en las que este pri-
mer maestro en Medicina era muy versado. En su
nacimiento y desarrollo, el dios de la medicina plan-
tea el cardcter dominante de su conocimiento y de la
materia que maneja, arte y ciencia, condicién del
hombre y reto de lo desconecido, de lo inalcanzable,
de lo divino.

A partir de esta fuente, la medicina en la forma-
cidn de su conocimiento, tendré dos vertientes, de las
que alin no puede desvincularse.

La clinica constituye el primer esfuerzo para unir
lo evidente y objetive con lo desconocido,

Bouchard en su Tratade de Patologin General, de
1895, sefiala a través de Roger que la Medicina es
una ciencia y un arte, la primera para el estudio de las
enfermedades, y arte para mantener y restablecer la
salud, fuerte dualidad que nos acompafiard siempre.

La ciencia surge con la sistematizacién que Hi-
pberates hace en el Corpus Hippocraticum, del pro-
ceso salud-enfermedad y su relacién con el medio am-

*Avaditmicn numeraris.
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biente, con un métedo, unas caracteristicas y una
doctrina que establecen desde entonces la vinculacién
entre la medicina y la filosofia; es el primero en inten-
tar ver al hombre en su integridad, como un todo; la
clfnica hipocrética estd pletérica de descripciones de
enfermedades alin vigentes en las que sdlo el agudo
pensamiento de un hombre inteligente y acucioso ob-
servador, logra que sus sentidos lo acerquen a la ver-
dad desdibujada en los diferentes enfermos, lo que le
permite iniciar esa cldsica obra de la experiencia
clfnica.

La clinica ha sido confundida con la medicina a lo
largo de su historia comiin; ya que ambas se han
transformado merced a la conceptualizacién de la en-
fermedad, la vida y la muerte, las funciones del médi-
co o el tipo de conocimiento gue se pretenderfa mane-
jar, las materias u objetos por conocer. Littré en su
Diccionario sefiala que clinico es aquel encargado de
tratar a los enfermos en la cama o quien ensefia la
medicina al lado de la cama del enfermo.

La clinica y la medicina simbolizan el saber y el
poder en la salud y la enfermedad, el conocimiento y
la accién, pero también implican una cooperacién de
la naturaleza, una filosoffa de la vida y una toma de
conciencia de las caracter{sticas humanas y su tempo-
ralidad, todo ello rige el pensar y el actuar médicos.

Galenoc olvida la objetividad y los 6rganos de los
sentidos para centrarse en los origenes filoséficos de la
enfermedades.

No es sino hasta el siglo XVIII en que se constata
un surgimiento casi voluptuoso del pensarniento mé-
dico que transforma la clinica y la medicina.

El desarrollo de capitulos afines de la medicina co-
mo la anatomia, las disecciones, los intentos de cono-
cer la fisiologia asi como las dreas de fisica, quimica
y la propia filosofia, permitirdn la emergencia de te-
orias que tratardn de explicar la enfermedad, los en-
fermos y la salud, de lo cual surgirdn los diversos ti-
pos de clinica que se adecuardn a dichas teorias del
conocimiento, o mejor dicho, de pensamiento médico
explicative imperante,

Bichat puede considerarse como el defensor del vi-
talismo que propugnaba por el caricter singular del
fenémeno vivo y reducfa la complejidad orgénica, or-
ganicismo establecido por Morgagni y otros anato-
mistas; sin embargo, era bésicamente un analista, a
pesar de propugnar por la realizacién de necropsias
contribuye decisivamente a la aplicacién anatémica
del conocimiento de la enfermedad y de los enfermos
en su lecho.

Este planteamiento analftico era la respuesta a la
teoria mecanicista de Bethe, von Weisszacker y Gold-
stein, en donde la aplicacién de la filosofia cartesiana
de cuerpo y alma, permitia conocer al cuerpo flsico
del hombre por métodos aplicados a los seres inani-
mados. Pasando por la teoria mecénico- vitalista de
Hoffman basada en una fuerza superior o arcano, pa-
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recida a la de Paracelso (la quimnico-vital) regida por
un principic quimico.

La causa de la enfermedad ya ubicada como una
fuerza distinta de la materia, como una propiedad de
la misma o como una variedad de su individualidad
permiten a Brown, Rasori y Broussais en el primer
caso y a Van Helmont, Stahl y Berthez en el segundo,
participar en la controversia. Estas corrientes permi-
ten el surgimiento de escuelas nacionales para influir
definitivamente en la formacién del conocimiento
médico, Hahnemann en Alemania, Rasori en Italia y
Broussais en Francia.

Ese vitalismo va a tener su respuesta en el desenca-
denamiento de las escuelas: fisiolégica de Miiller en
Alemania, celularista de Virchow, y de Cahnheim,
en donde se habla de la vida alterada en sus mecanis-
mos de compensacién y equilibrio, con leyes bien es-
tablecidas y s6lo variabilidad en las condiciones.

Pronto apareceria la influencia de Bretonneau que
como clinico supo reconocer en agentes especificos la
causa de ciertas entidades patolégicas, en breve seria
establecida la bacteriologia y la microbiologia que
confirmarian su pensamiento.

Herschel revive el concepto hipocrdtico de las
influencias césmicas, geoldgicas y meteorolégicas en
la produccién de las enfermedades y Bernard institu-
ye la medicina experimental.

La creacién de leyes biolégicas, leyes en medicina,
principios patol6gicos, el uso de la estadistica y los
principios matemdticos, la aplicacidn de los conceptos
y leyes de la fisico-quimica y la instauracién de un’
lenguaje propio sientan las bases cientfficas en el de-
sarrollo de la medicina.

La clfnica inicialmente considerada como el estu-
dio de los sintomas y signos a través de los sentidos,
proporciona la base de la cual parte es actuar, y es
desde entonces fuente de reflexién sobre la constitu-
cién del conocimiento médico.

Foucault en su clasica obra sobre E! Nacimiento de la
Clinica nos hace aceptar su verdadero surgimiento en
el siglo XVIII, olvidando estructuralmente a Hi-
pbcrates; sin embargo, la funcién médica ha tomado
a la actitud cientifica como principio y método en el
siglo XIX; sirva lo anterior sélo para sefialar el corto
trecho que el hombre ha seguido en el 4rea médica
dentro de la ciencia, precedida de una abundante his-
toria de acciones médicas.

Oken conceptualiza al organismo humano como
una sociedad; Ozanam describe las constituciones
epidémicas y apoya el principio establecido por Sy-
denham que sefialaba que las epidemias tenian el
mismo origen y la misma diatesis. Mds recientemnente
Selye establece el sindrome de adaptacién como res-
puesta genérica del organismo a la agresién, pero la
doctrina de especificidad queda como un reto para la
interpretacién de la variabilidad individual.

Todos los anteriores conceptos, han ido transfor-
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mande la medicina, y han hecho surgir los diferentes
tipos de clfnica que se manejan. Castafieda en su obra
Clinica General, asienta que la clfnica es Gnica, pero
distingue de acuecrdo a la materia que trate, que
puede haber clinicas especializadas; de acuerdo a su
evolucién puede haber la clinica empirica o la cientifi-
ca, donde la primera supone y la otra explica. Define
a la clinica como la medicina en accién y en su carac-
teristico pensamiento sefiala que la ideclogfa de la clf-
nica es utilitaria, basando su actuar en, ‘‘la ciencia
dice ésto es, la clinica dice ésto pasa y la terapéutica
dice haz ésto”’, triada que Castafieda atribuye a la

Medicina Clésica,
Este autor también distingue la clinica por sus mé-

todos, la prictica y la tedrica, la inductiva o la deduc-
tiva, la experimental, la comparada, la anatémica y
la fisiolégica, o bien, por su orientacién, clinica de ur-
gencia, la del prondstico o de la terapéutica y también
nos habla de la clinica del laboratorio; todo lo cual
nos subraya una orientacién de aplicacidén del pensa-
miento clinico de Castafieda que nos sirva para, a tra-
vés de la clinica, lograr la comprensi6n del fenémeno
salud-enfermedad, asf como la intervencin que en él
tiene el médico en sus diversas etapas de elaboracién
del diagnéstico, del tratamiento, etc. es decir, del co-
nocimiento médico.

En la actualidad, es comin que en los diversos ser-
vicios de atencidén médica se sefiale la especificidad de
un grupo de estudio 0 manejo sefialdndolo como una
clinica. Clinica del Tabaquismo o Clinica de la Este-
rilidad, que ha transformado en la funcién y la aplica-
cién del conocimiento, el principic de descubrir, de
hacer objetivo un elemento ya no sélo para conocer,
sino para otras funciones més complejas del quehacer
médico.

Lewis Thomas en su libro biogréfico La joven Cien-
cia, recuerda cémo en 1933 era una verdadera expe-
riencia estética observar a un maestro de clfnica reali-
zar una exploracifn fisica.

La clfnica ha traducido desde su origen la posibili-
dad del hombre para poder percibir lo importante

dentro del organismo humano a través de sus sentidos
inicialmente; después, apoyado en instrumentos poco
complejos que magnificaban su percepcién sensorial;
més tarde, mediante la biisqueda de otros pardmetros
con los que se pudiera confrontar sus hallazgos ini-
ciales; posteriormente, mediante la aplicacién de alta
tecnologia, escudrifiando el nivel intrinseco de la
composicién celular por la bioquimica, la microsco-
pia electrénica, la inmunologia, la genética, la ter-
mografia, la resonancia magnética nuclear, el fa-
dioinmunoanilisis, etc. que nos permiten tener cono-
cimientos, hasta hace muy poco no esperados y que
profundiza nuestro terreno de influencia hasta la
magnitud subcelular ¢ enzimdtica; todo ello amplia

nuestro espacico y hace mas fina la determinacién, pe--

ro no cambia sustancialmente el enfoque iniciado con
la comparacién del sintoma con el dafic anatémico.
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Clavreul sefiala ‘‘que el orden médico no se con-
funde con el de la Naturaleza, es el orden del discurso
que precede a los conceptos y a la epistemnologia, a los
que renueva continuamente’’. La medicina clinica
ha dejado de ser una ciencia formada por experien-
cias sensoriales. Actuaimente se ha rebasado el limite
de la enfermedad para caer en la de la salud, del
hombre sin doler vy se ha dejado la individualidad pa-
ra abarcar al grupo social, a la comunidad; se enfren-
tan los factores ambientales, socioculturales, politi-
cos, que rodean al sujeto y su grupo, para tratar de
realizar un diagnéstico congruente y racional, Tam-
bién parece haberse relegado el concepto de que la
medicina se hace a si misma, ya que las aportaciones
de otras ciencias y de disciplinas, antes muy lejanas
de ella, hacen y propician su constante cambio y evo-
lucién. 8in embargo, la medicina traduce en su pro-
pio lenguaje, su método y su doctrina, los avances de
las otras, incorporindolos ya con el cardcter médico.

La clinica ha sido la técnica o la metodologia me-
diante la cual el conocimiento positivo se incorporé a
la medicina haciéndola ciencia. Este logro sélo se re-
alizé6 a partir de las observaciones sensibles y acu-
ciosas, pero sistematizadas, que se hicieron en la épo-
ca primera de manera empirica. En la medida que la
clinica se basa en la nosologia, comienza a olvidar el
origen de las entidades patolégicas y se conforma con
el gjercicio cognocitivo de clasificarlas y nombrarlas.

La aplicacién del refinamiento de sus sentidos, ele-
va la sensibilidad del clinico que aprende a descubrir
donde no hay y ver lo que debe ver; en ese momento
se introduce el orden y la sistematizacién conciente
que permite llegar al conocimiento descriptivo, des-
pués al espacial y localizado, que ya permite estable-
cer una forma de conocimiento comparativo que nos
lleva a la posibilidad de homologacién. Es aqui, en
este momento de la construccién de la experiencia cli-
nica, cuando se ha preparado el campo para realizar
la ubicacién de la clinica con la anatomfa patolégica.
Este hecho ahora cotidiano nos introdujo al andlisis
racional de los aspectos médicos y con ello al reduc-
cionismo que atin en la actualidad padecemos.

E! conocimiento incierto lo transformamos en téc-
nica inductiva que nos permitié avanzar, no sélo en
amplitud y profundidad, sine que nos llevé de lo or-
génico a lo no crgénico.

En este momento de la evolucién ya nos es dado
replantear nuestros propios pasos y valorar la meca-
nica con la que se ha estructurado ¢l pensamiento que
nos condujo hasta aqui, de igual forma, cémo hemos
podido establecer los instrumentos empleados en la
construccién del conocimiento y hasta dénde estos
dos elementos influyen en nuestros resultados y
percepciones,

Nuestra motivacién para emprender ese camino
fue de tres tipos: por la demanda de una patologfa
desconocida, por el afin de saber o por la necesidad
de enseiiar.

ROBERTO URIBE ELJAS y col.



Esta estructura, Canabis la descompone en:
complejidad de la combinacién (en base a la nosolo-
gia), aplicaci6n de la analogia (experiencia en los di-
ferentes casos), percepcidn de las frecuencias (certeza
segiin el nimero de casos), y por dltime el empleo del
andlisis (que impone simplicidad a lo complejo), pa-
sos que permiten llegar a establecer la norma o cono-
cimiento general y la variabilidad individual.

Podemos encontrar que en la evolucién de la clini-
ca se pueden aplicar diversas teorfas del conocimiento
para explicarnos su formacién y estructura actual.

La bisqueda de lo real la hace tener caricter empf-
rico, lo que se confirma al extraer de los sentidos su
experiencia; buscando una experiencia organizada
racionalmente ca¢ por oposicién en el racionalismo,
que ve en el pensamiento, en la razén, su fuente prin-
cipal de conocimiento. Una actitud intermedia a am-
bas corrientes es el intelectualismo que considera que
ambos, el pensamiento y la experiencia, convergen
en la construccién del conocimiento clinico. Contemn-
poréneo a éstas surge el objetivismo en donde el en-
fermo, el 6rgano, la enfermedad, es decir, ¢l objeto
determina al sujeto, médico, medicina, conocimiento
clinico formando la conciencia cognoscitiva. Poco
después surge la predominacién del realismo, que
propugna por admitir que todo parte de cosas reales
independientes de la conciencia, que aunadas o
influidas por reflexiones criticas sobre ¢l conocimien-
to propician el realismo natural, Por oposicién , méto-
do habitual en medicina, surge el idealismo que nos
dice que no hay cosas reales independientes de la con-
ciencia, considerando los pretendidos objetos reales
como objetos de conciencia o ideales. También existe
un posicién intermedia formal y aplicada a la clinica,
la fenomenologfa de Kant que sefiala que no conoce-
mos cosas como son en si, sino como aparecen, reto
indudable en nuestro actuar clinico.

El conocimiento también puede partir del principio
de causalidad, el que enuncia que todo cambio o pro-
ceso tiene una causa y es el principio de la inferencia.

Quiero dentro de estas teorias subrayar el raciona-
lismo que ve en el pensamiento, en la razén, la fuente
primordial del conocimiento, que siendo légicamente
necesario y universalmente valido, constituye el para-
digma de la medicina cientifica.

El utilitarismo, sefialado por Castafieda, debe ver-
se corno parte de los esfuerzos del saber pudiendo ser
inscrito dentro de otros como: el dualismo cartesiano,
el funcional-estructuralisme, ¢l marxismo dialéctico
y el existencialismo, de impacto innegable en los
hombres que poseen las interrogantes y que plantean
los problemas del hombre, de la clinica. La clinica es
un método. La clinica no resuelve, intenta resolver.

La medicina clfnica maneja inicialmente al sujeto
en su Ambito, después lo traslada al hospital que
transformé en institucién; en la actualidad hemos
buscado regresar al manejo familiar, ya no sélo de en-
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fermos, sino de sanos, y ya no sélo se ve al sujeto sino
a grupos funcionales; esta simple enumeracién de
metas nos muestra el camino seguido en cuanto al ob-
Jjetivo y que no resulta paralelo al del propio pensa-
miento clinico. El que se ha estructurado a lo largo de
muchos siglos de actuar y s6lo dos de reflexionar
sobre €l.

La medicina clinica no es una ciencia ya que no
tiene el rigor que requieren los filésofos, Canguilhem
nos sefiala ‘‘nos parece como una técnica o arte si-
tuado en la encrucijada de muchas ciencias, mdas que
como una ciencia propiamente dicha’’, una ciencia
inacabada dirfa yo; sin embargo, en eso estriba su
gran aporte al conocimiento, mantenerse como una
manifestacién personal y trascender a toda la univer-
salidad, dualidad perenne.

Dentro de esta dualidad convergente podemos se-
fialar con Bouillaud que en 1831 acotaba en su Filoso-
Jia Medica: “*La clinica médica puede considerarse ya
£omo una ciencia, ya como un modo de ensefianza de
la medicina’’. En este juego de comparar, relacionar,
confrontar, homologar, inducir, analizar, reducir, la
clinica aplicada a la atencién médica ha evolucionado
grandemente pero no se ha tocado la ensefianza de la
misma. Nos hemos conformado en modificar la infor-
macién, cambiar el sitio de instruccién, ampliar o re-
ducir contenidos o afios, aplicar principios pedagégi-
c0s, pero no hemos incidido en lo fundamental, no
hemos intentado ensefiar a pensar, reflexionar sobre
la formacién del conocimiento, plantear la mecénica
de enfrentar lo no conocido. Nuestra medicina avan-
za pero nosotros no la seguimos, las herramientas pa-
ra la aplicacién de esa nueva medicina, para conten-
der con la nueva patologia, no estdn listas y los
hombres a quienes le toca manejarlas no les hemos
ensefiado a pensar.

No se entienda que pretendo un conocimiento tota-
lizador, producto de un cientificismo acumulado; por
£l contrario, busquemos un conocimiento integrado
que le permita al médico ver todas las facetas, tomar
en cuenta todas las influencias, estar conciente de sus
limitaciones pero tener las bases para intentar nuevos
caminos, en una palabra, desarrollar el saber integra-
dor y poder responder qué hay detris del conocimien-
to. Ser capaz de conceptualizar, reconocer el ciimulo
de conocimientos histéricos, discernir sobre lo cono-
cido y preguntarse racionalmente por lo no conocido,
plantear nuevas alternativas a viejas interrogantes,
ser audaz en el actuar a través de ser sistemdtico y or-
ganizado en el pensar.

Se ha dicho que no hay clinica sin ideologia; apli-
quemos el integralismo a su proyeccién y desarrollo,
involucrando ¢l conocimiento, la técnica y sobre todo
la doctrina; no manejemos la oposicién como método
dnico, no enfrentemos factores y andlisis que en reali-
dad son complementarios. La evolucién histérica del
pensamiento clinico aun en su simple enunciacién,
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nos muestra como leccién maestra, que el esfuerzo
conjunto es lo que nos acerca a la verdad; integrar las
perspectivas aisladas nos dard opcién a resolver
problemas ain no resueltos.

La tarea integradora es esencial en nuestra época
en donde el desarrollo tecnolégico tiende a ser explo-
sivo; donde la influencia del hombre en su ambiente
modifica las condiciones habituales y trastorna los
ecosistemas conocidos; donde las sociedades y sus cul-
turas estin en constante transformacién; donde la
nueva patologia reclama una nueva medicina con
una nueva ensefianza para formar nuevos médicos.
Nada debe oponerse a la funcién integradora. El
cambio de objeto en el proceso salud-enfermedad da
una visidn distinta a la tradicional, el hombre sano re-
quiere de bienestar, de una mejor calidad de vida; el
médico ya no se enfrenta al paciente diciéndole **;qué
le duele?”’, sino ‘‘;en, qué puedo servirle?”’. Tene-
mos que vincular la realidad con los ideales, saber
aplicar lo afiejo Gtil y ser cautos con lo moderno,
audaces con el pensamiento y equilibrados en el ac-
tuar. La integridad como orientacién ideoldgica de-
berd permitir acercarnos a la dificil conjugacién de
un humanismo bio-social.
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VI. CIENCIA, MEDICINA Y HOMBRE

JESUS KUMATE®

La medicina en tanto actividad humana, aparece si-
multdneamente con las manifestaciones de malestar,
de incapacidad y en especial al tener la certidumbre
del trdnsito mortal. Si bien los imperativos biolégicos
esenciales de alimentacién y reproduccién siempre
han sido dominantes, la racionalidad y libertad del
ser humano le llevaron desde los albores mismos de
su organizacién grupal mds primitiva a procurar ali-
vio para sus dolores, molestias, a curar sus heridas,
luchar y dominar sus temores y angustias y a enfren-
tar, con esperanza, la experiencia filtima de la vida:
la muerte.

8i la motivacién primera para €l conocimiento es la
curiosidad, es natural que, ante el asombro de las va-
riantes del estado de salud v las manifestaciones de la
enfermedad, los humanos estemos siempre en actitud
admirativa ante la diversidad de las expresiones vita-
les en el curso del cicle vital.

La vivencia de cualquier padecimiento con sus
acompaiiantes: dolor, fiebre, anorexia, hemorragia,
tos, disnea, diarrea, vémito, sincope, oligo-o po-
liuria, ambliopia o cguera, hipoacusia o sordera,
fueron y son experiencias determinantes de primer
orden en la vida de todos los seres humanos. En
nuestros primeros ancestros, ciertamente, la reaccidn
fue una mezcla de sorpresa, admiracién, temor en
grado variable y siempre, el ingrediente de la razén o
causa de tales eventos.

La observaci6n de acontecimientos menos frecuen-
tes como los recién nacidos con malformaciones con-
génitas, las crisis epilépticas, las apoplejias fulminan-
tes, el comportamiento aberrante de una persona
otrora normal, los enanos, un acondroplésico y la
aparicién de tumores; contribuyeron a incrementar la
actitud de asombro y temor reverenciales ante las po-
sibilidades y realidades de la vida. Fue natural el atri-
buir como causalidad de los fenémenos patolégicos a
entes o seres sobrenaturales.

Si uno de los ingredientes que identifican a la acti-
vidad cientffica es la bisqueda de las causas de los
acontecimientos, la medicina, desde sus inicios, tuvo
la preocupacién de explicarse el por qué de la salud,
la enfermedad y Ia muerte.

La etiologia sobrenatural fue el primer paradigma
causal y aunque desacreditado, no ha muerto del to-
do, asf sea como matiz moralista en las enfermedades
de transmisién sexual, en los trastornos mentales, o
en la patologia asociada a los excesos del comer.

*Académica titular.
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En el panteén de todas las religiones, a las enfer-
medades se les adjudicaron deidades benéficas (dioses
y diosas) o maléficas (demonios). Durante siglos la
epilepsia fue conocida como la enfermedad divina; a
los muertos por un rayo, como elegidos de Jipiter.
En algunos paises todavia el dfa del médico corres-
ponde a la festividad de los santos Cosme y Damién;
el arcingel Rafael es *‘médico de Dios’’; varios san-
tos se identifican come patrones de enfermedades y
especialidades: San Roque en la peste (bubénica),
Santa Lucia en la Oftalmologia.

Las procesiones propiciatorias con imégenes, los
penitentes, las novenas, las peregrinaciones y demiés
actos piadosos, comparten la stiplica a las divinidades
para que cese, se mitigue ¢ no ocurra el azote de la
enfermedad. Una letanfa imprecatoria es muy repre-
sentativa:.. ‘‘de terribles epidemias, de horribles
blasfemias y de las academias: jLibranos Sefior!’’..

Empirismo

En tanto que la enfermedad es de origen sobrenatu-
ral, castigo divino, producto de un designio inescru-
table; los médicos no se diferenciaron y compartieron
funciones con sacerdotes, shamanes, adivinos y

brujos.

Sin embargo, los enfermos y los responsables de su
cuidado simultdneamente iniciaron la bisqueda de
remedios para los males. La prueba y el error, el em-
pirismo y la tradicién sirvieron para que, desde los
principios mismos de la civilizacién,' se probaran to-
‘dos los productos disponibles: raices, hojas, frutos,
ﬂares, substancias minerales, 6rganos, visceras, li-
quidos animales, solos 0 en combinacién.

El legade de la herbolaria es impresionante y no se
agota; el proceso acumulativo ha sido muy lento, ha
descartado a la mayorfa pero los hallazgos permanen-
tes son de altisimo valor. El opio, la belladona, la
quina, la ipeca, la digital, la coca, el ¢élchico, el cura-
re, la Rauwolfia y en esta década el Quinghaocsu, ates-
tiguan el aporte de la Naturaleza.>*

La bisqueda de productos naturales con accién te-
rapéutica, fue el enfoque intuitivo de que en ¢l am-
biente debian encontrarse los remedios para las enfer-
medades regionales. La bisqueda de antibiéticos en
el suelo, en el aire y aguas, no difiere en cuanto a va-
lor heuristico, de los métodos utilizados por los
herbolarios.

Las analogfas ingenuas que guiaron a nuestros an-
cesiros en la exploracién farmacolégica de la Natura-
leza; son en todo equivalentes a las pesquisas que se
realizan en los laboratorios farmacéuticos que siste-
matizan medicamentos antipalidicos, antibiticos,
sedantes o analgésices. El prototipo es un compuesto
natural, la adecuacién y mejoras son en base a sfnte-
sis 0 semnisintesis: copia o imitacién de la Naturaleza.
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Los humores, la salud y la enfermedad

En el siglo VI, a.c., Pitdgoras en Crotona, propuso
que el Cosmos y la vida eran resultado de la interac-
cidn de 4 elementos y sus cualidades: la tierra (seca),
el aire (frio), el fuego (caliente), y el agua (himeda).
Como corolario el cuerpo humano estaba gobernado
por cuatro humores: la sangre (himeda y caliente), la
bilis amarilla (seca y caliente); la flema (himeda y
fria} y la bilis negra (seca y frfa).*

La propercién entre los 4 humores condicionaria
su personalidad, capacidades asi como el estado de
salud v enfermedad.

Hipdcrates v después Galend, aceptaron y conti-
nuaron la doctrina humoral. La combinacién apro-
piada y ordenada de los humores daba como resulta-
do el estado de salud o eucrasia; su desequilibrio o
discrasia, ya fuera exceso o defecto, conducia al do-
lor, la enfermedad o la muerte.

La proposicién pitagérica satisfizo y dominé la
Medicina durante 24 siglos; fue determinante para el
manejo terapéutico. Las purgas y enemas, las
sangrias, los eméticos, los diuréticos, los sudorfparos,
los expectorantes, los emenagogos, etc., fueron con-
secuencia légica del esquema fisiopatolégico. Los mé-
dicos procuraban mediante sangrias, aliviar la plétora
sanguinea. El abuso acabé imponiéndose y o que hu-
biera estado justificado en la insuficiencia cardiaca
congestiva y en la policitemnia de la hemocromatosis,
fue practica comin y obligada, en el sarampién, las
diarreas, la tuberculosis o la rabia, con resultados ca-
tastrSficos. El naturalismo, la homeopatia y las cura-
ciones por la fe, emergieron o se mantienen como re-
accidn comprensible ante los excesos irracionales del
humeoralismo.®

Las pricticas asociadas con la teorfa de las discra-
sias persistieron hasta mediados del siglo XIX; en
Francia se aplicaban anualmente millones de san-
guijuelas, muchas de ellas importadas, Rudolf
Virchow en 1858 con la Patologfa Celular desacredité
el enfoque discrasico.®

El equilibrio, control y retroalimentacién de los
procesos metab6licos; las enfermedades por deficien-
cia 0 ausencia de factores inhibidores o estimuladores
(clementos, enzimas o células), son representativos
en nuestro tiempo, de patologfa cuyo mecanismo
puede trazarse al principio humoral.

La siguiente linea explicatoria médica fue la astro-
logia; coexisti6 con la etiologia sobrenatural y repre-
sentd un paso en la direccién racional. La conjuga-
cién de varios astros (Marte entre los citados con ma-
yor frecuencia)fue invocada para explicar el inicio de
la Muerte Negra en 1348. El 20 de marzo de 1345ala
una de fa tarde, ocurrié la conjuncién de Marte, Ji-
piter y Saturnc bajo el signo de Acuario, lo que con
otras conjunciones y eclipses se atribuyé como causa
de la peste. Lan panespermia del siglo XIX es una
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variante para explicar el origen de la vida en nuestro
planeta. El meteorito Murchison (Australia) en 1969
y el libro reciente (1980) de Crick acerca de una nave
espacial con bacterias, refieren el origen y la causa de
fenémenos vitales a sitios extraterrestres.

Aun cuando la especulacién es fantstica se intro-
duce un elemento explicatorio de mecanismos, sus-
ceptible de prueba: Alberto de Colonia escribié cé-
mo: “‘Jipiter un planeta hiimedo y caliente, atrajo
vapores de la tierra y del agua y c6mo Marte, un pla-
neta malévolo, que genera célera y guerras, del 6 de
octubre de 1347 hasta mayo de 1348 en la constela-
cién del Ledn’’.?

El Renacimiento y ¢l retorno a la
experimentacién

La declinacién de la Fe, la caida de Constantinopla,
los viajes, la imprenta y las traducciones de los clési-
cos griegos, motivaron que la humanidad, y particu-
larmente los médicos decidieran conocer mejor el
cuerpo, asiento de la vida y de sus manifestaciones.

La primera consecuencia fue la prictica de las di-
secciones. Mondino de Luzzi en el siglo XIV, Leonar-
do da Vinci en el XV y, en el XV1, Andrea Vesalio,
Realdo Colombo, Bartolomé Eustaquio, Gabriel
Falopio, Fabricic de Aquapendente, Andrea Cesalpi-
no, entre otros, describen, descubren y rectifican
estructuras y conceptos que se consideraban inmu-
tables desde Galeno.

La experimentacién fisicldgica y la correlacidn
anatomo-patolégica fueron secuencia natural y espe-
rada de las observaciones anatémicas. El progreso
tecnolégico no se hizo esperar: microscopio, féreeps,
percusién. Harvey, Malpigio y Leeuwenhok, en el
siglo XVII, Morgagni, Hales, Spallanzani, en el
XVIII, introducen elementos experimentales e¢n la
Medicina y modifican conceptos milenarios. La
[lustracién y el lema: sapere aude de Horacio prepara-
ron el terreno para la gran apertura del siglo XIX.

Hasta mediados del siglo pasado, no habia para-
digmas causales ni modelo patolégico general. Se dis-
cutia la generacién espontdnea, no se conocia la
etiologia microbiana, ni las enfermedades por caren-
cias nutricionales, ni Ia funcidn de las gldndulas de
secrecidn interna. Las leyes de la herencia eran desco-
nocidas y la cartograffa cercbral no se vislumbraba
después del desprestigio de la frenologia de Gall.®

La medicina y la investigacién clinica

Los progresos tecnolégicos y los avances conceptuales
sucedidos en los dltimps cien afios han sido posibles
gracias a la intervencién combinada del arte y ciencia
médicos. La observacién clinica, la curiosidad por co-
nocer los mecanismos patogénicos y Ia necesidad de
aliviar el dolor o curar la enfermedad han sido deter-
minantes poderosas para generar acciones médicas
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que han conseguido, cientificamente, resolver nume-
rosos problemas médicos.

El padecimiento como ‘‘experimento de la Natura-
leza’', el espectro clinico como manifestacién de la
variabilidad o individualidad humanas, los casos ra-
ros como eventos ilustrativos para entender la norma-
lidad, han sido la ocasién para: adquirir nuevos cono-
cimientos, descubrir entidades nosoldgicas no descri-
tas y adelantar las fronteras de la Medicina.

La investigacién clinica, como actitud permanente
ha posibilitado, erntre otros avances: conocer la histo-
ria natural de las enfermedades; diferenciar cuadros
clinicos proclives a confusidn; descubrir signos,
sindromes y enfermedades nuevas; percibir aso-
ciaciones clinicas nocivas o benéficas que han benefi-
ciado el manejo terapéutico; desarrollar métodos o
sisternas de exploracién mas sensibles, especificos y
reproducibles y, a través del ensayo clinico controla-
do, (en los dltimos 40 afios), obtener la prueba defini-
toria del valor terapéutico de medicamentos ¢ inter-
venciones médicas.?

El que los pacientes abunden (5 mil millones) y que
haya mdis de un millén de médicos con capacidad de
realizar acciones de investigacidn clinica, garantizan
que el progreso médico serd continuado mediante el
cuidado y la responsabilidad de resolver los proble-
mas de los enfermos.

El avance tecnolégico y las ventajas asociadas con
la mayor sensibilidad, especificidad, precisién y
reproducibilidad de los eximenes de laboratorio y ga-
binete, han hecho que algunos médicos crean que
asistimos al ocaso de la clinica. Para la investigacién
biomédica parece como si la clinica estuviera relegada
a registrar observaciones, a solicitar eximenes y a la
practica de las maniobras que emanen de la investiga-
cién basica. La diferencia entre arte y ciencia médi-
cos pretende establecerse entre clinica y laboratorio;
¢l terreno y materia prima seguiria siendo el enfermeo
y la Medicina seria ciencia en cuanto se apoyaraen la
investigacién biomédica y arte (con algdn matiz o
barniz ctentifico) cuando hiciera clinica.!®

Desde mediados del siglo pasado, Armand Tréus-
sean'’ en su introduccibn a la Clinigue Médicale de
UHétel-Dieu de Pards, escribia: ** Antes la Medicina era
un arte: se la colocaba al lade de la poesia, de la pin-
tura, de la misica; hoy se la quiere hacer una ciencia,
y colocarla junto a.las mateméticas, la astronomfa, la
fisica’’. Sin embargo, en el parrafo anterior, apunta-
ba: “Toda ciencia toca al arte por algunos puntos, to-
do arte tiene su lado cientifico; el peor sabio es el que
nunca es artista; ¢l peor artista es el que nunca es sa-
bio’’,

En la actualidad la polémica contintia, atenuada
por la aceptacién del padecimiento como un experi-
mento de la Naturaleza y €l que la atencién y cuidado
de un enfermo, el ejercicio diagnéstico y la interven-
cidn terapéutica son ocasiones para hacer preguntas,

ROBERTO URIBE ELIAS y cal.



probar hipétesis y conseguir generalizaciones que
avancen las fronteras de la Medicina a través de Ia
ciencia en su contacto y cuidado de] hombre.
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