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Identificada con la parte práctica de la medicina, 
la clínica arrastra una milenaria tradición que se 
sustenta sobre todo en la relación médico-pacien- 
te, en ciertas habilidades psicomotoras del médico 
y en un impreciso concepto de "arte" que concede 
importancia primordíal a la experiencia. La clínica 
se perfecciona en el siglo XIX y principios del siglo 
XX, a partir de lo cual pareciera haber dejado de 
evolucionar, de modo que losclínicosde hoy en día 
tienden a doblegarse ante el abrumador desarrollo 
tecnológico, los cambios en las formás en que la 
sociedad de hoy en día responde a sus necesida- 
des de salud y los intereses de un mercado de 
servicios cada vez más codiciado. Ante estos de- 
safíos, el médico clínico tiene el riesgo de conver- 
tirse en técnico, burócrata y autómata, si es que no 
logra integrar armónicamente su práctica a las 
condiciones vigentes, sin perder identidad y pre- 
servando los valores fundamentales de la profe- 
sión médica. Los intentos por rescatar a la clínica 
tradicional con frecuencia se enfrentan al cuestio- 
namiento acerca de su obsolescencia, lo que im- 
pone la tentación de abandonarla y sustituirla, para 
convertir al médico en un simple manejadorde apa- 
ratos, un procesador acrítico y obediente de ins- 
trucciones, o un engrane de una gran maquinaria 
industrial. 

Este desafío no puede enfrentarse sin la con- 
ciencia de la responsabilidad histórica de repre- 
sentar una profesión de servicio, que atiende a 
personas, casi siempre enfermas y que sufren, 
individualmente diferentes, que tienen necesida- 

des humanas de afecto y comprensión, que suelen 
tener expresiones clínicas matizadas por su propia 
subjetividad y que nosiempre responden según los 
patrones previstos. Exige, entonces, un enfoque 
inteligente, que aproveche el progreso sin sacrifi- 
car cualidades. Este es pues, el concepto de una 
clínica moderna. 

El extraordinario desarrollo tecnológico obliga a 
utilizarlo precisamente en favor de los pacientes, a 
estar dispuesto para aprovechar sus virtudes y a 
prescindir de lo ya superado. Esto demanda del 
clínico un enfoque crítico ante la tecnología emer- 
gente, que evite el deslumbramiento; una concien- 
cia muy clara de que los costos de la atención ya no 
pueden soslayarse, una visión justa y ecuánime 
ante las artimañas de promoción y propaganda 
disfrazadas de información científica y una autén- 
tica apertura intelectual para reconocer los avan- 
ces y suprimir lo vetusto. 

Sin embargo, se requiere una comprensión plena 
de las nuevas realidades sociales. La práctica clínica 
ya no es sólo un asunto de dos personas -médico y 
paciente-, sinode unavariedadcrecientedeparlicipan- 
tes. Entre médico y paciente no sólo se interponen las 
maquinas sino también otras personas y los sistemas 
de control. La regulación social de la práctica médica 
es una realidadque no puede desestimarse; nosólo los 
pacientes han adquirido conciencia de sus derechos, 
sino que la sociedad se ha organizado para vigilarnos 
a los médicos, y nosotros mismos -al fin miembros de 
esa sociedad-, hemos creado organismos para salva- 
guardar las buenas prácticas clínicas. 
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En resumen, laclínica moderna implica un apro- La clínica se ha enriquecido de aportaciones 
transdisciplinarias que provienen de la informática, 
la epidem~ología, la teoiía de decisiones, la estadís- 
tica, la pedagogía, la literatura y muchos otros terre- 
nos. El tradicional "ojo clínico" empieza a ser com- 
prendidomediante la psicologíacognitiva. Las habi- 
lidades atribuidas a una acumulación suficiente de 
dentina ("colmillo") o queratina ("callo") empiezan a 
estructurarse en modelos que permiten acelerar su 
aprendizaje. Los síntomas y los signos no son sólo 
resultado de asociaciones estadísticas con lesiones 
anatómicas, sino de perturbaciones funcionales, a 
veces subcelulares o moleculares. Las predisposi- 
ciones "constitucionales" se traducen de unafórmu- 
la genética específica; muchas influencias ambien- 
tales tienen ahora explicaciones farmacolóaicas. 
Las decisiones terapéuticas se sustentan eñcrite- 
rios de validez y confiabilidad de los ensayos. Las 
pruebas diagnósticas se jerarquizan según sus 
valores de predicción. Los pronósticos se estiman 
probabilísticamente. La progresión y la mejoría se 
pueden cuantificar y se fortalece una saludable acti- 
tud de buscar siempre mejores altemativas. 

La clínica está incursionando en los modelos 
positivistas de las ciencias "duras", en busca no 
tanto de una legitimación sino de perfeccionar su 
manera de ayudar a los pacientes. Esta incursión 
-ciertamente retrasada con respecto de otras dis- 
ciplinas- aparece en épocas en las que se vuelve a 
cuestionar el paradigma mecanicista, se rejerar- 
quiza lo subjetivo y se reconoce la multicausalidad 
de los fenómenos. Antes de que se vuelva a reza- 
gar. amerita una reflexión y un replanteamiento. 

vechamiento inteligente de la tecnología, una com- 
prensión plenade las realidades sociales de hoy en 
día, un aprovechamiento de las nuevas herramien- 
tas metodológicas y una reconsideración de su 
ubicación en el proceso social y en el subproceso 
de atención médica; supone el riesgo de caer en el 
modernismo, entendido como el afán desmedido e 
irracional por las cosas novedosas, en la tecnifi- 
cación, entendida como la transformación del pro- 
fesional en un técnico, de sacrificar las habilidades 
del médico por obedecer a las máquinas y acatar 
instrucciones de los sistemas, olvidar las necesi- 
dades específicamente humanas de los pacientes 
y responder a los requerimientos de un mercado 
más que a las necesidades de una sociedad; en 
suma, denigrar a la profesión médica. 

Entre loscontenidosde un capítulosobreclínica 
moderna caben muy bien los que se presentan en 
este simposium y quizás varios más: los nuevos 
modelos de historia clínica y de expediente clínico, 
los enfoques multifásicos y orientado en la selec- 
ción de pruebas, la evaluación sobre confiabilidad 
y validez de la información clínica, el procesamien- 
to electrónico de datos clínicos, la integración de la 
práctica con el acceso a la información, los expe- 
rimentos terapéuticos, el análisis de decisiones, 
los enfoques relacionados con los riesgos y la 
calidad devida, lasimplificación postecnológica, la 
clinimetría, las guías clínicas, etc. Lo que aquí se 
presenta constituye tan sólo un ejemplo que ilustra 
la necesidad que existe de reescribir la clínica de 
los últimos años del siglo XX. 
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II. Pensamiento clínico cuantitativo 

Niels H. Wacher* 

Introducción 

Desde la antigüedad, los griegos describían a la 
medicina como un "arte estocástico", pues recono- 
cían que adiferenciade lo que ocurría en la música 
y en las matemáticas, aun siguiendo un procedi- 
miento riguroso y estandarizado, los resultados 
eran variables.' Este hecho nosólose reflejaen los 
resultados de un tratamiento, sino también en las 
distintas manifestaciones y el diferente curso que 
sigue el padecimiento de distintos pacientes con 
una misma enfermedad y ha logrado arraigar la 
percepción de que el ejercicio de la medicina es un 
arte que escapa a las posibilidades de la medición. 

En el siglo XVlll las descripciones de las enfer- 
medades que hicieron los grandes nosógrafos se 
caracterizaban por su naturaleza cualitativa. El 
genio se manifestaba en la identificación de las 
distintas manifestaciones de la enfermedad. Aun 
los trabajos de John Haygarth y William Whitering 
que describían detalladamente todos los aspectos 
de la respuesta al tratamiento de la artritis y la 
hidropesíay lasobservacionesde Lindcon relación 
al tratamiento del escorbuto fueron de naturaleza 
cualitati~a.~ 

EnelsigloXIXPierreCharles Alexandre Louis, que 
habíadedicadosuvidaal registro minucioso de todas 
las características y el curso clínico de los enfermos 
deun hospitaldeparís, publicóen8artículosy un libro 
lo que llamó el "Método Numérico" (Medicina de 
Observación, antecesora de la Medicina Basada en 
Evidencias). Con este método Louis proponía que 
sólo la experiencia acumulada en la observación y 
registro de un gran número de casos sería capaz 
de guiar la conducta del clínico de una manera 
razonable y ~ientíf ica.~ En su ensayo más famoso 
relata los resultados del tratamiento de 50 enfer- 
moscon neumonía. 23 de ellos se habían sometido 

a lasangría en los primeros 4días del padecimiento 
y el resto lo había hecho entre el quinto y el noveno 
día. Paraesaépocasus resultadosfueron sorpren- 
dentes, pues para los primeros laenfermedad tuvo 
una duración menor pero una letalidad mayor. Con 
estas observaciones terminó una práctica terapéu- 
tica establecida por una costumbre con siglos de 
tradición. 

Las aportaciones de Louis fueron muy impor- 
tantes, pues demostró que los casos eran de edad 
similar. El padecimiento era de una gravedad simi- 
lar y habían recibido el tratamiento en cuestión con 
la misma intensidad. Aquí se puede observar el 
concepto de "variables de confusión" y además, 
fue el primero que usó medidas de resumen como 
promedios y tasas para describir y comparar fenó- 
menos clínicos. 

Louis pensaba que de esta manera se podía 
legitimar la importancia científica de la medicina 
clínica y expresó que con su método, las acciones 
de los médicos ya no estarían fundamentadas en 
opiniones, expresiones inexactas, o juicios vagos 
"... para que las observaciones arrojen datos útiles 
ó verdaderos, será necesario que se consideren 
los poderes modificadores de la individualidad y 
conocer con precisión en qué período de la enfer- 
medad se inició el tratamiento y especialmente 
cuál ha sido el progreso natural del padecimiento 
sin tratamiento: si el paciente ha cometido errores 
de régimen...". 

El Método Numérico" de Louis no prosperó. 
Quizás lo aprovechó Thomás Farr que unos años 
después desarrolló las estadísticas vitales en In- 
glaterra. El desarrollo de la patología, la microbiolo- 
gía, la química clínica y los rayos X ofrecieron a los 
médicos un sustento científico para el ejercicio de 
su profesión en la búsqueda de la etiología y la 
patogenia de las enfermedades con base en méto- 
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dos de observación "objetivos e incuestionables". 
La clínica nuevamente se consideró un arte que no 
podíaserobjetodemediciónni decuantificación.~~ 
menos en parte, esto ocurrió acausa de que en esa 
época, pocas enfermedades contaban con un tra- 
tamiento de eficacia demostrada. 

El conflicto de la cuantificación en la clínica 

El conflicto que resulta de tratar de expresar en 
forma cuantitativa las acciones del médico fue 
discutido recientemente por Feinstein4 e identifica 
los siguientes puntos fundamentales: 

a) La naturaleza y el propósito del trabajo del 
investigador biomédico son distintos de los del 
clínico. Al primero le interesa másel estudio de 
las causas y de los mecanismos de la enfer- 
medad y trabaja con herramientas sofisticadas 
que le permiten hacer mediciones "duras" (ob- 
jetivas cuantificables, etc), mientras que al 
clínico le interesan más el diagnóstico, el pro- 
nóstico v el tratamiento. A uesar de las adicio- 
nesquAa tecnología ha hecho a su armamen- 
tario díaanóstico se enfrenta con aue la infor- 
mación Que caracteriza al fenómeno humano 
de la enfermedad es subietiva. Mientras aue 
para el investigador biomédico es más impor- 
tante encontrar hiuótesis aue refutar con dise- 
ños experimental& ingeniosos, para el clínico 
es más importante, obtener métodos de medi- 
ción con fiable^.^ 

b) La experiencia que se obtiene del estudio de 
grupos de individuos y que se expresa como 
tasas o promedios, dificulta la interpretación y 
aplicación de los resultados en los individuos 
que suelen tener características particulares. 
Los ensayos clínicos controlados que se han 
convertido en el patrón de referencia para juz- 
gar las bondades de un tratamiento, expresan 
lo que será mejor para el promedio de los 
pacientes, pero el clínico aun deberá juzgar si 
esos resultados se aplican a un paciente en 
particular. 

c) La medición antecede a las matemáticas. Se 
llama medición al hecho de clasificar observa- 
ciones crudas en categorías apropiadas, la 
cuantificación (enumeración) consiste en agru- 

par esas categorías observadas y expresarlas 
en forma resumida como un promedio o una 
proporción. La clavede la mediciónconsisteen 
identificar y construir las categorías apropia- 
das paraclasificar losdatosque seobtienen de 
los enfermos. El resultado no necesariamente 
deberá expresarse en un promedio, pues la 
mayoría de los fenómenos que se observan en 
la clínica no se ajustan a los supuestos de un 
modelo matemático teórico como la distribu- 
ción de Gauss. Sólo recientemente se ha intro- 
ducido laestadísticano paramétricaen loscur- 
sos de bioestadística y es extraordinario en- 
contrar un análisiscon baseen álgebra booleana 
en las comunicaciones científicas de los clíni- 
c o ~ ; ~  a pesar de que por la naturaleza de la 
información que se evalúa, éste podría ser un 
método más apropiado de análisis. 

d) El uso de la estadística. El uso de modelos 
matemáticos resultó irresistible cuando la evi- 
dencia numérica reemplazó a la información 
ancedotaria en la medicina. Sin embargo, los 
médicos nos entregamos a los conceptos abs- 
tractos del matemático y renunciamos a nues- 
tra obligación de dirigir la investigación clínica. 
No parece existir un hallazgo científicamente 
válido si no logra lacifracabalísticade "p<0.05. 
Resulta importante conocer cómo se llegó a 
esta cifra mágica. Durante el siglo pasado, 
Gavarret al extender las observaciones de 
Poisson, estableció lo que llamó el "límite de la 
oscilación", que establecía cuál era la probabi- 
lidad de que el incremento en una proporción 
con respecto de otra resultara sólo por efecto 
del azar. Este límite correspondía a los que 
ahora llamamos una "p" 0.0047. Otros autores 
discutieron este límite hastaque Liebermeister 
lo situó en 1 :5 (0.20). Fue Fisher quien situó el 
límite actual de significancia estadística en 
0.05 (1 :20) básicamente en razón de que podía 
trabajarse con facilidad con una distribución 
gaussianadonde 1.96 (por facilidad 2.0) veces 
la desviación estándar a cada lado del prome- 
dio incluía 95% de los datos de la muestra. 
Ahora se discute si resultan más importantes 
los intervalos de confianza que los valores de 
"p". Sin embargo, lo más importante no es ese 
valor mágico sino el tamaño de la diferencia 
observada. Es el médico quien deberá deter- 
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minar de qué tamaño es la diferencia clínica- 
mente importante. Tanto el valor de "p" como la 
amplitud de los intervalos de confianza pueden 
modificarse al estudiar un número mayor o 
menor de individuos y así una diferencia clíni- 
camente intrascendente puede aparecer como 
"estadísticamente significativa" si se estudia un 
número suficientemente grande de  sujeto^.^ 
Existen muchas formás de mostrar un resulta- 
do: A-B (una diferencia) A B  ( un cociente), (A- 
B)/B (cambio relativo), como una diferencia de 
riesgos un riesgo relativo o el número necesa- 
rio a tratar, etc. El clínico deberá familiarizarse 
con ellas para poder juzgar los méritos de un 
estudio. En todos los casos su principal obliga- 
ción será determinar cuál es el valor que clíni- 
camente resultarelevante paracadaunodeellos 
y no dejar ese juicio a una prueba estadísti~a.~ 

e) Lacalidad de los datos. Lacualidad más impor- 
tante que tieneel resultado de una medición es 
una definición conceptual clara. De la que se 
deriva una definición operativa clínicamente 
aceptable y congruente con la definición con- 
ceptual. Con criterios y reglas de aplicación 
claras y explícitas que permiten al clínico apre- 
ciar su utilidad y, sobre todo, obtener resulta- 
dos congruentes al aplicarlas. 
Los últimos años han visto una explosión de 
estudios relacionados con la medición en me- 
d i ~ i n a . ~  En ellos se describe un enorme núme- 
ro de índices y escalas para "medir" cada 
apecto de la vida y muerte de nuestros enfer- 
mos: de hecho, no todos son escalas de apli- 
cación clínica, sino "instrumentos para medir 
aspectos relacionados con la salud. Los artí- 
culos que los describen pueden resultar in- 
comprensibles para el clínico, pues las más de 
las veces fundamentan sus métodos en disci- 
plinas como la psicometría y aplican pruebas 
estadísticas poco conocidas hasta la fecha en 
la medicina clínica.10," Sin embargo, no todos 
han encontrado un lugaraceptableen laclínica 
pues resultan poco prácticos o los médicos 
aún no comprenden su utilidad. Un rápido vis- 
tazo a los instrumentos que sí han alcanzado 
ampliadifusión, comoel índicede APGAR para 
la evaluación del recién nacido permite recono- 
cer las características de un instrumento real- 
mente útil. 

Los atributos de la medición 

Congruencia. Sin importar la naturaleza del ins- 
trumento de medición de bien poco serviráel resul- 
tado si al efectuar la medición nuevamente en las 
mismas condiciones y con el mismo procedimien- 
to no se obtienen resultados si mil are^,'^,'^ esto no 
sólo se aplica a los aparatos de laboratorio y gabi- 
nete también a las observaciones que hace el 
clínico en sus pacientes (como la búsqueda de 
signos y síntomas), que ha sido motivo de intenso 
escrutinio en la literatura reciente9 y ha obligado en 
más de una ocasión a replantear la utilidad de 
algunos elementos del examen ~ l í n i c o . ' ~ ~ ' ~  

La congruencia se puede medir con técnicas 
estadísticas y se puede mejorar con distintas es- 
trategias.16-l8 

Validez. Se refiere a la concordancia entre una 
medición y un patrón de referencia. Afindecuentas 
indica si lo que se mide es cierto. Se han descrito 
muchos tipos de s valide^".'^ Validez de apariencia 
('face validity"): cuando lo que se mide convence 
como una evaluación real (compare un examen 
escrito con un examen práctico para evaluar la 
"competenciaclínica); validezdecontenido ponteni 
validity'y cuando la medida abarca todos los ele- 
mentos o dominios que comprenden al fenómeno 
que se quiere medir; validez de criterio cuando 
existe un patrón de referencia y validez de cons- 
trucción ("constnict validity") cuando a falta de un 
estándar de comparación (como ocurre frecuente- 
mente en la clínica) se tiene que establecer una 
serie de hipótesis de acuerdo con la "teoría" o 
estado actual del conocimiento, que de probarse, 
servirán como elementos de prueba para demos- 
trar que lo que se mide es real y no un artificio del 
instrumento. Este último tipo de validez ha dado 
lugar a una explosión de comunicaciones científi- 
cas y con frecuencia confusión y controversia. La 
aplicación poco juiciosa de los principios de la 
psicometría, ha dado lugar a la creación de índi- 
cesZ0que el clínico no usa en su práctica cotidiana. 

Desafortunadamente para el clínico la mayoría 
de los fenómenos que caracterizan a la enferme- 
dad no tienen un estándar de oro para evaluar los 
nuevos instrumentos de medición y existen clara- 
mente dos tendencias. Una de ellas ha adoptado 
los métodos de la psicometría y otras  disciplina^^^ 
y otraz2 adoptó lo que llama una "nueva disciplina" 
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que llamó "clinimetría" que propone un nuevo atri- 
butode las mediciones y que ha Ilarnado"sensibilit~ 
término difícil de traducir del idioma inglés (no se 
refiere a lasensibilidadde laevaluacióndepruebas 
de diagnóstico) que se usa para juzgar en qué 
grado la escala, instrumento o prueba, es útil, apli- 
cable y clínicamente creíble o razonable en su apli- 
cación (en este caso el vocablo, "sensible"corres- 
ponde con tener sentido). La evaluación se basa en 
juicios más que en pruebas estadísticas y corres- 
ponde con la ponderación de la justificación y 
aplicabilidad del nuevo instrumento, facilidad de 
uso, complej~dad, replicabilidad, capacidad para 
detectar cambios que clínicamente son importan- 
tes, la calidad de la información que usa y cómo se 
construyen sus escalas. 

Conclusión 

Es claro que desde el trabajo ahora clásico de 
YerushalmyZ3 en 1955, la clínica ha adoptado una 
visión más crítica de la forma en cómo se obtiene la 
materia prima básica que sirve como "evidencia" para 
elaborar juicios, evaluar las condiciones del enfermo 
y tomar decisiones. Ahora se usan de manera habi- 
tual, instrumentos que permiten expresar de una 
manera resumida algunos fenómenos clínicos muy 
complejoscomo laevaluación globaldel estadode un 
recién nacido (escala de APGAR), la profundidad del 
estado de coma (la escala de Glasgow y otras), la 
intensidaddelossíntomásdelainsuficienciacardiaca. 
Esta nueva visión ha llevado a los investigadores a 
explorar nuevos campos del conocimiento, que con 
frecuencia confunden al c l í n i c ~ . ~ ~ , ~ ~  

Sin embargo, y a pesar de estas dificultades es 
indudable queel fenómeno humano de laenferme- 
dad es susceptible de medición y de estudio cien- 
tífico. Que es posible que el clínico en su ejercicio 
cotidiano obtenga del enfermo información objeti- 
va, con procedimientos reproducibles y confiables. 

La meta aún está distante, el trabajo de 
Yerushalmy trató sobre la evaluación de un método 
radiográfico y node laobtención dedatos~línicos.~~ 
Pero la demostración de que aun estos recursos 
del diagnóstico, en apariencia "duros" no son per- 
fectos, estimuló un interés extraordinario en el 
estudio del fenómeno de la medición en medicina 
c l ín i~a .~  La condición más importante para obtener 

información útil para el análisis científico del ejerci- 
cio clínico es el desarrollo de una metodología que 
aporte da tos consistente^;^ la producción científica 
de las últimas 2 décadas demuestra que el clínico 
es capaz de obtener información con estas carac- 
terística~.~ 

Quizás los retos más importantes están en el 
médico mismo," que al adoptar algunas herra- 
mientas cuantitativas ha descuidado el elemento 
más importante de la medición que es la construc- 
ción de categorías apropiadas para describir los 
fenómenos que observa: al describir grupos de en- 
fermos en ensayos clínicos controlados, con fre- 
cuencia faltan datos acerca de la severdad de la 
enfermedad, lacomorbilidad, laauxometría (el pro- 
greso de los síntomas en el tiempo) y el patrón de 
los síntomas del enfermo, que antaño se desdeña- 
ban por subjetivos y que pueden ser elementos 
importantes del pronóstico y la suceptibilidad al 
tratamiento de p r ~ e b a ~ ~ . ~ ~  y que han mostrado que 
aportan información adicional a la clasificación 
anatómica e histológica de las lesiones. 
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III. Medicina basada en evidencias 

José Halabe-Cherem* 

En la década del ochenta, en la escuela de Mc 
Master de Canadá, fue acuñado el término "medi- 
cina basada en la evidencia", para etiquetar esta 
estrategia de aprendizaje que los integrantes de la 
escuela habían estado desarrollando durante va- 
rios años antes. 

Este método plantea una alternativa a la resolu- 
ción de problemas cotidianos de preguntas que el 
clínico se hace con relación al diagnóstico, pronós- 
tico y tratamiento. 

La información médica es tan vasta y en ocasio- 
nes tan poco útil, que no alcanzaría el tiempo para 
leerla y analizarla. 

Con el advenimiento de las técnicas computa- 
das, los médicos hacen mejor uso de la bibliografía 
médica. La medicina basada en la evidencia puede 
ser enseñada y aplicada por todos los médicos 
independientemente del sitio de trabajo, ya sea en 
forma individual o en equipo. Este método permite 
al médico su actualización constante y en la ense- 
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ñanza de la clínica de las herramientas a los médi- 
cos residentes para enfrentar cualquier problema 
clínico en su vida futura. 

La medicina basada en la evidencia es el proce- 
so de encontrar, evaluar y utilizar de manera siste- 
mática los hallazgos de la investigación contempo- 
ránea, como base para las decisiones 

Consiste fundamentalmente en hacer pregun- 
tas inteligentes, hallar y evaluar los datos relevan- 
tes, combinar variables y adecuarlas al caso pro- 
blema, dirigiendo esta información a la práctica co- 
tidiana. 

La medicina basada en evidencias se puede 
resumir en los siguientes puntos. 

Formular una pregunta. Esta pregunta tendrá 
queser relacionadacon ladudaque surja en la 
atención específicade un paciente y puede ser 
diagnóstica, pronósticaoterapéutica. Siempre 
será individualizada al caso que se esté estu- 
diando en ese momento, por lo tanto, la repues- 
ta a esa pregunta en ocasiones es exclusiva 
para ese paciente en particulary no necesaria- 
mente ese conocimiento podrá aplicarse a otro 
con características similares. La elaboración 
de la pregunta debe tenersentido, pues de ella 
depende el desarrollo de la evidencia. 
Buscar en la literatura los artículos clínicos 
relevantes. La literatura médica es muy exten- 
sa y el conocimiento médico evoluciona tan 
rápido que resulta imposible leer artículos del 
tema en cuestión. La practica de la medicina 
basada en evidencias requiere de la informa- 
ción medica computada y accesible en el sitio 
de trabajo clínico. 
Evaluar las evidencias en función de su validez 
y utilidad, esdecir, unaevaluacióncríticade las 
evidencias. Este paso permite al clínico eva- 
luar con objetividad los resultados descritos en 
la literatura en función de su validez y utilidad. 
Los estudios revisados deberán seguir una 
metodología rigurosa, para descartar una am- 
plia proporción de información médica publica- 
da que carece de relevancia o que pudiera ser 
tendenciosa para ser confiable al contestar las 
preguntas clínicas. 
Llevar a cabo los hallazgos útiles en la práctica 
clínica. Los resultados obtenidos podrán apli- 
carse con sustento bibliográfico en el manejo 

del paciente. Esto, por un lado, permite la 
actualización constante del médico y la pro- 
puesta de protocolos de investigación en caso 
de que la pregunta no tuviera la suficiente 
evidencia para publicarla. 

La medicina basada en evidencias puede ser 
enseñada y practicada por médicos clínicos de 
todos los niveles de experiencia y se puede usar 
paracerrarla brecha entre unabuena investigación 
y la práctica clínica. 

La medicina basada en evidencias tiene venta- 
jasadicionales, algunasde ellas individuales, otras 
para los equipos clínicos y otras más para los 
pacientes. Las primeras, es decir las individuales, 
permiten a los médicos su actualización cotidiana, 
la mejor comprensión de los métodos de investiga- 
ción, el mejoramiento de la confianza en las deci- 
siones de manejo, la familiaridad en el manejo de ia 
computadora y las técnicas de información, así 
como mejorar los hábitos de lectura. 

Dentrode lasventajas para losequiposclínicos, 
están el dar al grupo un marco de trabajo para la 
resolución de problemas, asícomo facilitar las téc- 
nicas de enseñanza. 

También permite a los estudiantes de pregrado 
y a los residentes de la especialidad integrarse en 
forma activa y equitativa al equipo de trabajo. 

Al permitir un uso más eficaz de los recursos y 
fomentar una mejor comunicación con los pacien- 
tes con relación a las razones que fundamentan las 
decisiones del manejo, se estrecha la relación mé- 
dico-paciente. 

Indiscutiblemente existen algunas desventajas 
como el tiempoque tomaaprendery desarrollaresta 
metodología, el costo de los aparatos de cómputo y 
de la información bibliográfica. El dejar al descubier- 
to lagunas del conocimiento, puede ser frustrante 
para los médicos jóvenes que pudieran esperar una 
respuesta objetiva a su interrogante. 

Además no todas las fuentes de información 
bibliográfica computada están completas, y en 
ocasiones la búsqueda prolongada de la literatura 
puede ser inútil, puede desalentar a algunos médi- 
cos a cambiar su actitud, y los médicos que dan 
órdenes autocráticas pudieran verse amenazados 
por este método de medicina por evidencias. 

Este método ayuda a promover la enseñanza 
autodirigida, el trabajo en equipo y la protección de 
mejores médicos. 
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Puede ser llevada a la práctica en cualquier 
situación en que exista duda con respecto a algún 
punto del diagnóstico, el pronóstico o el manejo 
clínico. 

La medicina basada en evidencias es un méto- 
do más en el abordaje de un paciente y conocimien- 
to médico, ciertamente es complementario a la 
experiencia y a otras técnicas educativas. 

Existen diversos sistemás de información com- 
putada como la medicina por evidencia que edita 
tanto en texto como en multimedia el ACP y el 
Medline entre otros. 

En el departamento de Medicina Interna del 
CMN, Siglo XXI, en los Últimos años, las sesiones 
bibliográficas se realizan planteando una cuestión 
dealgunadudaenel manejode un paciente, misma 
que puede partir de un alumno de pregrado, de uno 
de posgrado o de un médicos de base, se deja 
como tarea la búsqueda específicade esa pregun- 
ta, en forma individual y cada médico debe contes- 
tar en una semana la interrogante planteada. Se 
analiza además la metodología de los artículos 
revisados aunque en forma crítica se valore la 

calidad de la información y analizar su posible 
aplicación al estudio del caso. 

En forma cotidiana, durante el paso de visita, 
también se empleaeste métodoque facilita latoma 
de decisionesfundarnentalmenteen el tratamiento 
de los pacientes estudiados. 

Hasta hoy, no hemos valorado en forma inten- 
cionada la utilización de este método en la educa- 
ción médica, comparándola con otros. Sin embar- 
go, creemos que es una buena alternativa como 
herramientade estudioy detrabajoque permiten la 
actualización del médico. 
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IV. La relación médico-paciente 

Horacio Jinich* 

Deseo, ante todo, expresar mi agradecimiento 
al doctor Alberto Lifshitz por haberme incluido en 
este simposio dedicado a la clínica moderna. Con 
su acostumbrado tino y elegancia, ha resumido, en 
su introducción, los progresos, desafíos y cues- 
tionamientos de la clinica moderna, dentro del 
marco de las nuevas realidades sociales. Las 
ponencias de los otros participantes del simposio 
servirán para demostrar que el progreso científico 
en medicina nose ha limitadoalabiología molecular, 
con todas sus facetas y ramificaciones, y a la 
tecnología médica, sino que ha abarcado a la 
clínica misma, la cual, por último se está transfor- 

mando de arte en ciencia. En verdad podemos 
estar de acuerdo con quienes afirman que es, la 
Medicina, la más antigua de las artes y la más 
nuevade las ciencias. Advierte Lifshitzque ante los 
desafíos del desarrollo tecnológico, de los cambios 
en la relación entre la sociedad y la medicina, y de 
los intereses del mercado de servicio, el médico 
debe conservar su identidad preservando los valo- 
res fundamentales de la profesión médica, los 
cuales, a mi entender, residen en la relación médi- 
co-paciente. Pues bien, me toca a mí hablar de la 
relación médico-paciente. No hace falta defender- 
la: Lifshitz lo ha hecho. Me limitaré, pues atratar los 
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siguiente puntos: 1) Definición, 2) Papel histórico, 
3) Estado actual, 4) Importancia en el diagnóstico y 
la terapéutica. 

l .  Definición 

Entiendo la "relación médico-paciente", en su 
acepción más amplia, como el variadísimo conjun- 
to de interacciones que tienen efecto entre uno y 
otro. Se establece desde el momento (o aún antes) 
en que la persona que se siente o cree enferma 
acude en demanda de ayuda a la persona que, por 
su dominio de la técnica (o sea conocimientos, 
destrezas y habilidades) y por su vocación, ofrece 
su ayuda. Puede variar, sin duda, desde un trato 
impersonal yfrio hastaalturas sublimesde empatía 
y amor médico. Una definición conductista sería: 
"el complejo dinámico de conductas, exhibidas 
tanto por el médico como por su paciente en el 
curso de su interacción, e incluso más allá de ese 
corto momento". Incluye, pero no se limita, a todas 
las acciones encaminadas al establecimiento del 
diagnóstico, así como a todas las que tienen por 
objeto lasolución total oparcial del ode los problemas 
de salud que presentael paciente. Incluyetambién 
esa relación sui-generis, de carácter psicológico, 
que suele nacer entre el paciente y su médico, en 
el curso de esas interacciones. El concepto de 
relación médico-paciente es amplio porque hay 
tantas relaciones como individuos existen, en cada 
polo de dicha relación; hay unavariedad infinita de 
pacientes, cada uno con sus necesidades, sus 
expectativas, sus ideas y fantasías, y hay una 
cantidad igualmente numerosa de médicos con 
sus conocimientos, conceptos, habilidades, esti- 
los, mitos y emociones, conscientes e inconscien- 
tes, acerca de su papel; y hay una variedad de 
relaciones entre uno y otro, desde la del médico 
burócrata que recibe la petición de conceder un 
documento de incapacidad, justificado o no; hasta 
la del clínico que estudia cuidadosamente a su 
paciente, identifica problemas, concibe hipótesis, 
solicita estudios que servirán para confirmarlas o 
sustituirlas, diagnostica y aplica un tratamiento, y 
hasta el caso de un Anatole Fugart que nos dice: 
"Espero del médico que sea un cuidadoso lector del 
enfermar y un buen crítico de la Medicina ... que no 
solamente sea un médico talentoso, sino algo de 
metafísico también ... alguien que sea capaz de ir 

más allá de la ciencia y llegar a la persona. ..de 
imaginar la soledad del que está críticamente 
enfermo ...q uiero que sea mi Virgilio, que me guíe 
por el Purgatorio o el Infierno, mostrándome las 
vistas mientras caminamos ..." 

En su acepción más reducida, entiendo como 
relación médico-paciente precisamente esa rela- 
ción sui-generis, psicológica, abstraida de todas 
las demás interacciones, y es a ella, sin duda 
alguna, a la que se refirió el doctor Alberto Lifshitz 
cuando me hizo el honor de invitarme a participar 
en esta sesión dedicada a revisar algunos aspec- 
tos de la clínica moderna.' 

2. Impoffancia en el pasado 

No me parece aventurado suponer que la rela- 
ción médico-paciente, en su segunda acepción, 
debe haber constituido la parte medular, el compo- 
nente más importante, la esencia misma de la 
terapéutica durante el larguísimo periodo de la 
historia del hombre durante el cual el arte de la 
medicina se sostuvo en ideas y procedimientos 
aue sólo en escasa proporción contaban con un 
f;ndamentocientífico.. ~ab ía ,  claroestá, una lógica 
aplicación de procedimientos auirúraicos, por rudi- . - 
ientarios que ahora nos parezcan, así como una 
apropiada aplicación de tratamientos medicinales 
nacidos del empirismo y la serendipia (los cuales, 
aún en la actualidad, no dejan de contribuir al 
progreso de la medicina). Pero reconozcamos 
aue, salvo dichas excepciones, lo que había eran 
practicas mágicas, invobaciones a las divinidades, 
administración de pocionecy brebajes carentes de 
toda posible acción farmac&ógica favorable; san- 
grías y purgantes. Y, sin embargo, la gente solía 
aliviarse y había sanadores y médicos cuya fama 
nos ha llegado hasta nuestros días y que no es 
posible que se la hayan ganado como resultado 
exclusivo del "vis medicatrix naturae". Al lado de 
ella, debe haber contribuido en buena medida eso 
que llamamos: "la relación médico-pacienteu2 

3. Situación actual 

Dos series de condiciones, actuando en direc- 
ción opuesta una a la otra, caracterizan la situación 
actual. Unas, han tendido a debilitar la relación 
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médico-paciente y ya han sido señaladas por el 
doctor Lifshitz en su introducción a este simposio; 
otras, en cambio, tienden a reforzarla: por una parte, 
el florecimiento de la ética medica como legítima 
disciplinay, porlaotra, el progresoen elconocimien- 
to de las relaciones entre el sistema nervioso cen- 
tral, el sistema endocrino y el sistema inmune. 

El nuevo ímpetu de la ética médica surge poco 
después del final de la Segunda Guerra Mundial, 
cuando la profesión médicadescubre, horrorizada, 
crímenes cometidos por los nazis en inocentes 
seres humanos y el papel que en esos crímenes 
desempeñaron muchos médicos alemanes. A par- 
tir de entonces, la Asociación Médica Mundial em- 
pieza a proclamar una serie de declaraciones y 
reglas éticas aplicadas a la práctica de la medicina 
y a la investigación científica, y surge la etica mé- 
dica como toda una especialidad, verdadero puen- 
te entre la medicina y la filosofía, y de ella emana 
una serie de principios que reafirman la importan- 
cia suprema de la persona humana. Destaca, entre 
ellos, el principiode autonomía, del cual se derivan, 
como corolarios, la necesidad de acabar con esa 
actitud paternalista, que dominara la relación médi- 
co-paciente durante gran parte de su existencia; 
sustituyéndola por laacentuación del pacientecomo 
una persona cuya dignidad se respeta, cuyas pre- 
guntas y dudas se contestan con la verdad, y cuyo 
consentimiento para la práctica de cualquier acción 
con fines diagnósticos o terapéuticos, es  acatad^.^ 

La creencia en el papel de la mente humana en 
la enfermedad data de los albores de la medicina y 
desde entonces, hasta principios del siglo XX, fue 
aceptada como verdad indiscutible, por médicos y 
pacientes, hasta que fue eclipsada como resultado 
del progreso del paradigma biológico-lesiona1 de la 
medicina. No parecía existir mejor ejemplo de la 
verdad suprema de este paradigma que el avance 
en los conocimientos sobre las enfermedades in- 
fecciosas e inflamatorias y el descubrimiento de 
los antibióticos: parecía evidente que lo único que 
había que hacer era eliminar los microorganismos 
patógenos con esas "balas mágicas" para lograr la 
curación. Es verdad que no dejaban de alzarse las 
voces de algunos médicos eminentes que procla- 
maban otra cosa. Osler decía: "Es más importante 
conocer a la personaque tiene la enfermedad, que 
conocer laenfermedad que tiene la persona". Raoul 
Fourniercomentaba,conaparente humi1dad:"Cada 

vez sé menos acercade las enfermedades, pero sé 
más acerca de los enfermos" y proclamaba la 
necesidad de recordar los aforismos de Hipócrates 
y crear una medicina neo-hipocrática". Marañon 
afirmaba que "la historia de cada enfermo debiera 
ser no sólo clínica, sino biográfica" y se lamentaba 
de que lo que los viejos clínicos afirmaban una y 
otravez: "No hay enfermedades, sino enfermos" no 
tenía el valor de una realidad sino sólo de una 
pr~fecía".~ El concepto de la medicina psicoso- 
mática permaneció vivo, gracias a las aportacio- 
nes de científicos como Cannon, Pavlov, Selye y 
muchos más, y de psicólogos como Freud y su 
escuela psicoanalítica, pero no era fácil que sus 
voces se dejaran oir, ante el estruendo de los 
poderosos avances de la biología molecular. Y 
ahora, irónicamente, ha sido precisamente gracias 
al progreso de la investigación científica en las 
enfermedades infecciosas e inflamatorias, que se 
ha puesto en evidencia la estrechísima relación 
que existe entre el sistema nervioso, el sistema 
endocrino y el sistema inmune, basadaen intrinca- 
da red de mediadores nerviosos y humorales: 
factor liberador de hormona adrenocorticotrófica, 
HACT, cortisol, norepinefrina, citocinas, etc. 

Por último, se están descubriendo los eslabo- 
nes que conectan el estrés psicológico con la 
susceptibilidad a sufrir muchas de las enfermeda- 
des más importantes que afectan a los humanos: 
lasinfeccios~s, inflamatoriase inmunológicas, pero 
también las neoplásicas y degenera ti va^.^ 

4. Importancia en el diagnóstico y la terapéutica 

¿La relación médico-paciente es importante en 
el diagnóstico? No parece ser así, si como diagnós- 
tico entendemos exclusivamente el nombre que se 
da a la enfermedad entendida como lesión anató- 
mica o bioquímica, pero es indispensable si lo que 
se pretende es diagnosticar al enfermo, a su pade- 
cimiento, asu pade~er .~  El diagnóstico del enfermo 
no es completo si no se incluye los elementos 
adquiridos a través de la relación médico paciente, 
porque sólo a través de ella lo conocemos y enten- 
demos. Porque si restringimos nuestra atención al 
conjuntode síntomas, signos ydatos de laboratorio 
y gabinete de un paciente, y si ignoramos la socie- 
dad a que pertenece su cultura, sus esquemas 
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mentales, sus dudas, sus temores, ansiedades e 
ideas, desconocemos al enfermo, no entendemos 
al enfermo, despreciamos lo que interesa al enfer- 
mo: su sufrimiento, y extraemos lo que nos interesa 
como afiliados al paradigma biológico-lesiona1 de la 
medicina y reducimos el diagnóstico a un nombre, 
una etiqueta, una abstracciÓn.l En palabras de 
Viniegra: "La medicina contemporánea propicia 
una distorsión sistemática de la mirada del médico 
con respecto a lo que es el hombre? Es sólo la 
genuina relación médico-paciente la que es capaz 
de generar la atmósfera de confianza; de fe, de 
comprensión, de respeto, que permite al paciente 
revelar sus más íntimos pensamientos y senti- 
mientos . Pero, en ocasiones, hay que ir más allá: 
hasta ese aspecto de la relación médico-paciente 
que ha recibido los nombres de "em~atía",~ "rela- 
ción ~ o - t ú " ~  o dimensión transper~onal".'~ No es 
posible subestimar su valor diagnóstico y terapéuti- 
co. Es esa relación la que permite, no sólo entender 
al paciente, sinosentir loque está pasando. Y esésta 
una dimensión del diagnóstico que, evidentemente, 
llega más allá, pues es más profunda, que la pura 
comprensión. Aquélla es emocional, ésta es intelec- 
tual. Cuando se llega al nivel de la empatía, el diag- 
nósticó es, a lavez, más genuino y, paradójicamente 
ya no es posible ponerle un nombre, una etiqueta. Se 
cumple entonces la frase profunda de Paul Valery: 
" Voir vraiment une chose c'est oublier son nom"; "ver 
en verdad una cosa es olvidar su nombre". 

Pero ¿es posible aceptar la empatía como una 
técnica científica legítima? Solamente si se combina 
con laactitud críticaque ésta últimaexige. Solamente 
si el médico puede alternar, una y otravez, entre una 
involucración subjetiva y un desprendimiento objeti- 
vo.ll Que esto, que pudiésemos llamar "compren- 
sión empática" es fundamental en la medicina psico- 
lógica, está fuera de toda duda pero ¿importa en el 
resto de la medicina? quizás no siempre, pero sí 
muchas veces, si se considera el hecho, menciona- 
do antes, muy brevemente, de la omnipresente parti- 
cipación del estrés psicológico en la habilidad y la 
defensa del organismo humano frente a los factores 
agresivos que amenazan su salud. 

¿Importa la relación médico-paciente para el 
tratamiento? La respuesta parece tan obvia, tan 
fuera de toda duda, que quizás fuese pedantesco 
tratar de demostrarla. Vaya, ¿de qué otra manera 
se explica la ubicuidad y potenciadel efecto placebo, 

el poder de la sugestión y de la hipnosis? ¿Acaso es 
necesario recordar que, para el que sufre, el médi- 
co es, todavía ahora, no solamente el experto sino 
el mago, el brujo, el sacerdote, el que con su 
prestigio, fama, carisma, con su sola presencia, su 
voz y sus manos, tiene el poder sagrado de aliviar 
y curar y, simbólicamente, de perdonar o conde- 
nar? En una sociedad cada vez más violenta y 
deshumanizada, ¿no es, a menudo, el único que 
escucha, que apoya, que nose burla ni condena, el 
único que intenta comprender, el hermano, el ami- 
go, el padre? ¿Cuál es el mecanismo de su poder 
de aliviar? Habría que preguntar por qué tienen 
virtudes curativas el abrazo de la madre, la amis- 
tad, el amor, el interés, el trabajo, el apoyo social, la 
fe y el idealismo? 'Porqué se exponen a enfermar- 
se los que carecen de ello? ¿Por qué están predis- 
puestos a la enfermedad y la muerte los que pier- 
den un ser querido, un empleo, una posición social 
o económica, ocualquierotroobjeto psíquicovalio- 
so? Los hechos son indudables, las explicaciones 
permanecen en el terreno de las hipótesis. Pero 
conviene recordar que, según la Teoría de Siste- 
mas, el hombre está en la cúspide de la escala 
organísmica y en la base de la escala social. Es 
mucho loque hemosaprendidoacercade lacélula, 
los tejidos, órganos, aparatos y sistemas que com- 
ponen el hombre y cuyo funcionamiento armónico, 
coordinado por el sistema neuroendocrinoinmuno- 
lógico determinan su salud; es menos lo que sabe- 
mos del efecto que sobre el hombre ejercen, los 
suprasistemás que constituyen, en ascendente 
jerarquía, la escala social. En el centro se encuen- 
trael cerebro humano, y encuentro lógica la hipóte- 
sis de que sea en ese órgano en donde se encuen- 
tren todavía ocultos, los secretos. Las próximas 
décadas serán las décadas de la exploración de la 
mente y el florecimiento de la neurociencia: no me 
cabe duda de que será entonces cuando se desco- 
rrerá el velo del misterio. 

Conclusión. La relación médico-paciente es el 
elemento permanente e imprescindible de la clíni- 
ca. 
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V. Heurística y decisiones clínicas 

Alberto Lifshitz* 

Introducción 

Si se pretendieran expresar de manera sumaria 
las cualidades de un buen médico, probablemente 
no seriasuficiente aludirasu erudición, su retórica, 
su curriculum vitaeynisiquieraasu humanitarismo, 
sino a su capacidad de tomar las decisiones apro- 
piadas en el momento oportuno. A pesar de ello, la 
enseñanza formal de la medicina ha puesto poca 
atención en una metodología para tomar decisio- 
nes, de manera que esta habilidad seva alcanzan- 
do a través de procesos informales en los que el 
médico, conforme adquiere experiencia va ganan- 
do pericia, independientemente de que tenga ad- 
vertencia del mecanismo por el cual alcanzó este 
aprendizaje y de laforma 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 apro- 
piadas en todos los casos y pueden caer en sesgos 
y vicios, sobre todosi carecen de una postura refle- 
xiva y autocrítica. 

Las decisiones se pueden plantear en condicio- 
nes de certeza, cuando se sabe que cada acción 
conduce invariablemente a un desenlace específi- 
co; en condicionesde riesgocuandocadacurso de 
acción conduce a uno de un conjunto de desenla- 
ces posibles que ocurrirían con una probabilidad 
conocida; o en condiciones de incertidumbre si 
cada opción tiene un conjunto de desenlaces posi- 
bles, pero las probabilidades de estos desenlaces 
son  desconocida^.^ Las decisiones clínicas fre- 
cuentementese tienen que realizaren condiciones 
de incertidumbre, aunque la investigación clínica 
pretende convertirlas en decisiones en condicio- 
nes de riesgo. 

Las decisiones clínicas tienen un componente 
técnico que abarca la obtención y el manejo de la 
información médica pertinente un componente éti- 
co que se apoya en los principios de beneficencia y 
no maleficencia y en el respeto a la autodetermina- 
ción del paciente y un componente económico rela- 
cionado con los costos de cada decisión y que no 
puede ser  marginad^.^ 
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Muchas de las decisiones médicas se han podi- 
do estudiar con la metodología del análisis de deci- 
siones, en la que se representan esquemática- 
mente en forma de árboles de decisión y se esti- 
man probabilidades y utilidades. Si bien esta meto- 
dología ha favorecido la comunicación entre los 
médicos ofreciendo un vocabulario y una estructu- 
ra para las controversias, se ha dicho que los 
médicos no conciben y solucionan los problemas 
clínicos "cultivando un árbol de decisiones en sus 
cabezasn3. 

Las decisiones médicas son ciertamente com- 
plejas, no sólo por las condiciones de incertidum- 
bre sino por la gran cantidad de variables que se 
tienen que considerar. Con la llamada "medicina 
basada en evidencias" se pretende haber resuelto 
el elemento técnico de las decisiones, pues se 
ofrece a cada paciente la mejor alternativa que 
haya surgido de la investigación. Sin embargo, en 
muchos campos, la evidencia no ha sido aún crea- 
da, en otros es relativamente inaccesible y, desde 
luego, no es la evidencia el único elemento de una 
decisión. Por ejemplo, se ha generado la evidencia 
de que el tratamiento intensivo con insulina en los 
pacientes con diabetes tipo I evita la neuropatía 
diabética? Esto obligaría a que todos los médicos 
prescribiéramos tratamiento intensivo a todos nues- 
trospacientes con diabetesdependiente de insulina. 
Sin embargo, no pueden dejarde tomarseen cuen- 
ta muchas otras variables, como las circunstan- 
cias clínicas del caso -por ejemplo, la severidad y 
la comorbilidad-, y las condiciones del paciente - 
por ejemplo sus deseos, aversiones y recursos-, a 
más de los riesgos del tratamiento intensivo. El 
estudioen cuestión (DCCCT) se refiere a ladiabetes 
tipo 1, lo que equivalea unaminoríade losdiabéticos, 
y aunque los estudios en evolución parecen indicar 
que algo similar ocurre en la diabetes tipo II, aún no 
se cuenta con tal evidencia, a pesar de lo cual estos 
pacientes tienen que recibir tratamiento y se tienen 
que hacer estimaciones sobre lo extrapolable que 
resulta el conocimiento en cuestión. 

Hay indicios de que las mentes expertas transi- 
tan por vías rápidas, menos parsimoniosas y más 
prácticas que el manejo lógico de la información, 
vías que se identifican con la heurística, que tienen 
que ver con la pericia, el ojo clínico y la intuición, y 
que aseguran una cierta funcionalidad a pesar de 

que la información sea incompleta. McDonald5pro- 
pone que, igual que los astrónomos asumen la 
presencia de materia negra porque la materia visi- 
ble no es suficiente para explicar laconducta de las 
galaxias, la heurística explica cómo los médicos 
tomamos decisiones a pesar de que la evidencia 
disponible es insuficiente. 

Heurística 

La palabra tiene varios significados. Proviene 
del griego euriskoquesignifica hallaro inventary se 
identifica con el arte de la invención o con la bús- 
queda o investigación en documentos o fuentes 
histórica s."^ misma raíz griega tiene la palabra 
Eureka ("lo he encontrado") con que celebró 
Arquímedes su famoso insight. Sin embargo, el 
término ha evolucionado adquiriendo sutilezas de- 
pendientes de ladisciplina en laque se utilice. En el 
terreno de la lógica,' la heurística es el método 
consistente en resolver un problema por ensayo y 
error, evaluando cada paso hasta llegar al resulta- 
do final. Una hipótesis heurística es una hipótesis 
de trabajo que permite actuar sin necesidad de 
someterla a prueba de hipótesis, es decir sin veri- 
f icar la~ refutarla. En el terreno educativo, un méto- 
do heurístico es aquel que se apoya en el principio 
de organizar el trabajo del alumno, de tal manera 
aue éste descubra isor su cuenta las leves v los 
~ ~ m ~ o r t a m i e n t o s d ~  los procesosenvezde apren- 
derlos de sequnda manoa través de la información 
suministrada por el profesor; equivale al "aprendi- 
zaje por des~ubrimiento"~. 

La heurística a la que aquí haremos referencia 
ha sido más bien un producto de la inteligencia 
artificial que ha adoptado la psicología cognitiva; 
forma parte de los sistemas expertos, hoy día Ila- 
mados "sistemas de apoyo a las decisione~"~. 
Estos sistemás pretenden ofrecer al clínico indivi- 
dual la experiencia de muchos expertos y utilizan 
como base de inferencia varias modalidades de 
análisis: algoritmos, sistemas estadísticos (teore- 
made Bayes), sistemas basados en reglas (heuris- 
tica) y redes neurales. 

La heurística cognitiva se ha definido como el 
proceso mental utilizado para aprender, recuperar 
o entender el conocim~ento'~. Conforma una serie 
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de reglas practicas, informales, que los expertos 
utilizan, sorteando pasos. v aue se sistematizan en . . 
lainteligenciaartificial. Son rutascortas que eluden 
los cálculos de probabilidades, el razonamiento 
lógico, en secuencia, y que derivan 
muchas veces de teorías personales, suposicio- 
nes, experiencias, tradiciones y creencias.jl Por 
este mismo hecho, las decisiones sustentadas en 
reglas heurísticas pueden resultar ~esgadas .~~  

Un ejemplo de las rutas cortas para el diagnós- 
tico lo constituye el llamado "reconocimiento de 
patrones3'en el que de una manera más reflejaque 
reflexiva los médicos identificamos, de golpe, que 
las características de un paciente se corresponden 
con las de cierta enfermedad, prácticamente sin 
hacer juicios analógicos, análisis de datos o agru- 
pa~iones.'~ Expresado en forma de reglas, el siste- 
ma se mueve de la premisa a la conclusión con la 
fórmula "Si.. luego entonces ... Por ejemplo, "Sise 
trata de un paciente senil ..., luego entonces exclu- 
ya usted el diagnóstico de sarampión". Esta regla 
no lleva ninguna argumentación lógica en su inte- 
rior aunque se base, por supuesto, en información 
estadísticay en inferencias lógicas. La regla heurís- 
tica no expresa el silogismo sino tan sólo una 
premisa y la conclusión, y evita tener que repensar 
completamente cada problema con el que uno se 
enfrenta14. La relación entreesteconceptode heurís- 
tica y el descubrimiento se basa en que estas reglas 
empíricas son precisamente el resultado de un 
descubrimiento previo e ilustra que las decisiones 
pueden provenirdefuentesdiferentes y nosólode un 
proceso mental de razonamiento lógico. Las reglas 
heurísticas (osimplemente las heurísticas o los heu- 
rísticos) son guías fáciles de seguir para tomar deci- 
siones; en realidad sobresimplifi~aciones.~~ 

Variedades de heurísticos 

Los heurísticos más conocidos son el de dispo- 
nibilidad, el de representatividad y el de anclaje y 
ajusteT6. El de disponibilidad se relaciona con la 
facilidad con que un cierto desenlace aparece en la 
mente por el impacto que tuvo un episodio similar; 
la probabilidad de un suceso se juzga por la facili- 
dad con que dicho suceso es recordado, lo cual no 
depende sólo de su frecuenciasino de la intensidad 

con laque se havividoalgo similar, las consecuen- 
cias que tuvo para el médico o para el paciente, su 
rareza, etc. Este heurístico influye particularmente 
en el diagnóstico diferencial, pues a la mente acu- 
den los diagnósticos que más han impresionado a 
los clínicos y no necesariamente los más frecuen- 
tes o los más probables. El impacto del suicidio de 
un paciente deprimido propicia que el médico so- 
brestime el riesgo en todos los pacientes deprimi- 
dos que atiende; la experiencia de algún error 
diagnóstico favorece que se exagere la búsqueda 
de la enfermedad en cuestión, etc. El heurístico de 
representatividad se refiere a la semejanza con 
desenlaces previos; la probabilidad de un suceso 
se estimaen virtud de qué tanto sus datos esencia- 
les se parecen a los datos esenciales de la pobla- 
ción en la que se origina. Un diagnóstico se suele 
realizar en razón de qué tanto se parece a las des- 
cripciones de la enfermedad en los libros, sin tomar 
en cuenta siempre la prevalencia o las claves que 
van precisamente contra de tal diagnóstico. El 
anclaje se refiere a las hipótesis 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 ajus- 
te corresponde a las modificaciones que va su- 
friendo esta hipótesis hasta arribar a una conclu- 
sión final. Los clínicos tienen dificultades para libe- 
rarse del anclaje que los orienta a acomodar, a 
veces forzadamente, los datos subsecuentes para 
que armonicen con una hipótesis establecida muy 
tempranamente en el abordaje del caso. 

Riegelman17 advierte los riesgos de caer en 
sesgos, identificados como problemas predecibles 
que ocurren en el proceso de decisión, e ilustra la 
relación entre la heurística útil que funciona bien en 
situaciones bastante simples y directas, de aquella 
que se intenta aplicar en situaciones más comple- 
jas, y utiliza el símil de los ojos y la mente para 
estimar una distancia. Cuando se obse~an  obje- 
tos a lo lejos, el grado de claridad con que se 
perciben resulta una forma útil de estimar ladistan- 
cia a la que se encuentran: mientras más claro se 
vea el objeto, más cercana será su localización; es 
una regla quecasi siempre funciona y que se podría 
expresar como instrucción. Sin embargo, confiar- 
se a esta regla puede ser peligroso cuando la 
visibilidad es pobre, por ejemploen la niebla oen la 
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semioscuridad, en las que se puede hacer una 
estimación inadecuada de la distancia a la que se 
encuentra el objeto. 

Las rutas heurísticas explican las decisiones 
aparentemente intuitivas que realizan los expertos y 
permiten definir algunas reglas prActicas. La tradi- 
ción ha expresado en términos de aforismos algu- 
nas de estas reglas con lo que han orientado a 
generaciones. Lo verdaderamente sabio no es se- 
guir obedientemente las reglas ni hacerse esclavo 
de las prescripciones, sino apreciarlas en su verda- 
dera dimensión, como guías y no como mandatos, 
como útiles en muchos casos pero no en todos. El 
conocimiento de los heurísticos comunes permite 
también mantenerse alerta sobre los sesgos a los 
que pueden conducir puesto que no dejan de ser 
prejuicios. Aunque puede ser recomendable aten- 
der los heurísticos, mejor sería atenerse al significa- 
dooriginal del término, relacionadocon lacreatividad 
y la búsquedamásquecon soluciones preformadas. 

Los caminos para las decisiones médicas se 
pueden estructurar esquemáticamente, sustentar- 
se en el análisis minucioso de las alternativas, la 
estimación probabilística de los desenlaces, la 
asignación de valores a los resultados previstos, 
aunque también se pueden expresar en reglas 
sumarias capaces de guiar el pensamiento y la 
acción. Los heurísticos tienen su mayorvalor en su 
facultad para entender el proceder del experto, 
conformar sistemas de apoyo a las decisiones, 
evocar reflexiones que se expresan aforísmica- 
mente, pero no dejan de ser razonamientos incom- 
pletamente expresados, con demasiados implícitos 
y con el riesgo de sesgar prejuiciosamente el cami- 
no si se soslayan las peculiaridades del caso indivi- 
dual. No hay que olvidar que el médico, más que un 
procesador acrítico 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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