SIMPOSIOS

La clinica moderna

I. Introduccion

AlbertoLifshitz*

Identificadacon laparte practicade lamedicina,
la clinica arrastra una milenaria tradicién que se
sustentasobre todo en la relaci6n médico-pacien-
te, en ciertashabilidadespsicomotorasdel médico
y en un imprecisoconceptode “arte" que concede
importanciaprimordial a la experiencia. La clinica
se perfeccionaen el siglo XIX y principiosdel siglo
XX, a partir de lo cual pareciera haber dejado de
evolucionar, de modo que losclinicosde hoy endia
tiendena doblegarseante el abrumador desarrollo
tecnoldgico, los cambios en las forméas en que la
sociedad de hoy en dia responde a sus necesida-
des de salud y los intereses de un mercado de
servicios cada vez més codiciado. Ante estos de-
safios, el médico clinico tiene el riesgo de conver-
tirse en técnico, burécratay autémata, si es que no
logra integrar arménicamente su practica a las
condiciones vigentes, sin perder identidad y pre-
servando los valores fundamentalesde la profe-
sién médica. Los intentos por rescatara la clinica
tradicionalcon frecuenciase enfrentanal cuestio-
namiento acerca de su obsolescencia, lo que im-
ponelatentacionde abandonarlay sustituirla,para
convertiral médico en un simple manejadorde apa-
ratos, un procesador acritico y obediente de ins-
trucciones, o un engrane de una gran maquinaria
industrial.

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

des humanas de afectoy comprension, que suelen
tener expresionesclinicasmatizadaspor supropia
subjetividady que nosiempre responden segunlos
patrones previstos. Exige, entonces, un enfoque
inteligente, que aproveche el progreso sin sacrifi-
car cualidades. Este es pues, el concepto de una
clinicamoderna.

El extraordinariodesarrollotecnolégicoobligaa
utilizarloprecisamenteen favorde los pacientes, a
estar dispuesto para aprovechar sus virtudesy a
prescindir de lo ya superado. Esto demanda del
clinico un enfoque critico ante la tecnologiaemer-
gente, que evite el deslumbramiento; una concien-
ciamuy clarade quelos costosde laatenciényano
pueden soslayarse, una vision justa y ecuanime
ante las artimafias de promocién y propaganda
disfrazadas de informaciéncientificay una autén-
tica aperturaintelectual para reconocer los avan-
ces y suprimir lo vetusto.

Sin embargo, se requiere unacomprensiénplena
de las nuevas realidades sociales. La practicaclinica
ya no es sélo un asunto de dos personas -médicoy
paciente-,sinode unavariedadcreciente de participan-
tes. Entre médicoy pacienteno sélo se interponenlas
magquinassino tambiénotras personasy los sistemas
de control. La regulaciénsocial de la practicamédica
esunarealidadquenopuededesestimarse;nosdlolos
pacientes han adquirido concienciade sus derechos,
sino que la sociedad se ha organizado para vigilarnos
alos médicos, y nosotros mismos -al fin miembros de
esa sociedad-,hemoscreado organismosparasalva-
guardar las buenas précticas clinicas.
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La clinica se ha enriquecido de aportaciones
transdisciplinarias que provienen de la informatica,
laepidemiologia, la teoria de decisiones, la estadis-
tica, lapedagogia, la literaturay muchos otros terre-
nos. El tradicional "ojo clinico" empieza a ser com-
prendidomediantela psicologiacognitivaLas habi-
lidades atribuidas a una acumulacion suficiente de
dentina ("colmillo”) o queratina (“callo") empiezan a
estructurarse en modelos que permiten acelerar su
aprendizaje. Los sintomas y los signos no son sélo
resultadode asociacionesestadisticascon lesiones
anatémicas, sino de perturbaciones funcionales, a
veces subcelulares o moleculares. Las predisposi-
ciones"constitucionales"se traducen de una férmu-
la genética especifica; muchas influencias ambien-
tales tienen ahora explicaciones farmacolégicas.
Las decisiones terapéuticas se sustentan en crite-
rios de validez y confiabilidad de los ensayos. Las
pruebas diagndsticas se jerarquizan segin sus
valores de prediccion. Los prondsticos se estiman
probabilisticamente. La progresién y la mejoria se
pueden cuantificary se fortalece una saludable acti-
tud de buscar siempre mejores altemativas.

La clinica esté& incursionando en los modelos
positivistas de las ciencias "duras", en busca no
tanto de una legitimacion sino de perfeccionar su
manera de ayudar a los pacientes. Esta incursién
-ciertamenteretrasada con respecto de otras dis-
ciplinas-apareceen épocas enlas que se vuelvea
cuestionar el paradigma mecanicista, se rejerar-
quizalo subjetivoy se reconocela multicausalidad
de los fenémenos. Antes de que se vuelva a reza-
gar. amerita una reflexiény un replanteamiento.
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En resumen, laclinica modernaimplicaunapro-
vechamientointeligentede latecnologia,unacom-
prensiénplenade lasrealidadessocialesde hoy en
dia, un aprovechamientode las nuevas herramien-
tas metodoldgicas y una reconsideracion de su
ubicaciénen el proceso socialy en el subproceso
de atenciénmédica; supone el riesgo de caer enel
modernismo,entendidocomo el afan desmedido e
irracional por las cosas novedosas, en la tecnifi-
cacion, entendidacomo la transformaciondel pro-
fesionalen untécnico, de sacrificarlas habilidades
del médico por obedecer a las maquinas y acatar
instrucciones de los sistemas, olvidar las necesi-
dades especificamentehumanas de los pacientes
y responder a los requerimientosde un mercado
mas que a las necesidades de una sociedad; en
suma, denigrar a la profesion médica.

Entreloscontenidosde un capitulosobreclinica
modernacaben muy bien los que se presentanen
este simposium y quizas varios mas: los nuevos
modelosde historiaclinicay de expediente clinico,
los enfoques multifasicos y orientado en la selec-
cién de pruebas, la evaluaciénsobre confiabilidad
y validezde lainformacionclinica, el procesamien-
to electronicode datosclinicos, laintegracionde la
practica con el acceso a la informacion, los expe-
rimentos terapéuticos, el analisis de decisiones,
los enfoques relacionados con los riesgos y la
calidad de vida, lasimplificacién postecnolégica,la
clinimetria, las guias clinicas, etc. Lo que aqui se
presentaconstituyetan séloun ejemploqueilustra
la necesidad que existe de reescribirla clinica de
los Gltimos afios del siglo XX.

Gac Méd Méx Vol. 134 No. 3




Il. Pensamiento clinico cuantitativo

Niels H. Wacher*

Introduccién

Desde laantigiiedad,los griegosdescribianala
medicinacomo un “arte estocastico”, pues recono-
cian que adiferenciade lo que ocurriaenlamusica
y en las matematicas, aun siguiendo un procedi-
miento riguroso y estandarizado, los resultados
eranvariables.' Este hechonosélose reflejaen los
resultados de un tratamiento, sino tambiénen las
distintas manifestacionesy el diferente curso que
sigue el padecimiento de distintos pacientes con
una misma enfermedad y ha logrado arraigar la
percepciénde que el ejerciciode lamedicinaes un
arte que escapaallas posibilidadesde la medicion.

En el siglo XVIII las descripcionesde las enfer-
medades que hicieron los grandes noségrafos se
caracterizaban por su naturaleza cualitativa. El
genio se manifestaba en la identificacion de las
distintas manifestacionesde la enfermedad. Aun
los trabajos de John Haygarthy William Whitering
que describiandetalladamentetodos los aspectos
de la respuesta al tratamiento de la artritis y la
hidropesiaylasobservacionesdeLindconrelacion
al tratamiento del escorbuto fueron de naturaleza
cualitativa.?

Enelsiglo XIX Pierre Charles AlexandreLouis, que
habiadedicadosuvidaalregistrominuciosode todas
las caracteristicasy el curso clinico de los enfermos
deun hospital de Paris, publicd en8articulosy unlibro
lo que llamé el "Método Numérico" (Medicina de
Observacion, antecesora de la Medicina Basadaen
Evidencias). Con este método Louis proponiaque
solola experienciaacumuladaen la observaciony
registrode un gran nimero de casos seria capaz
de guiar la conducta del clinico de una manera
razonable y cientifica.® En su ensayo mas famoso
relata los resultados del tratamiento de 50 enfer-
moscon neumonia.23 de ellos se habiansometido

alasangria enlos primeros4 dias delpadecimiento
y el restolo habiahechoentre el quinto y el noveno
dia. Paraesaépocasusresultadosfueronsorpren-
dentes, puesparalos primeros laenfermedad tuvo
unaduraciénmenorpero una letalidadmayor. Con
estasobservacionesterminéunapracticaterapéu-
tica establecidapor una costumbre con siglos de
tradicion.

Las aportaciones de Louis fueron muy impor-
tantes, pues demostréque los casos eran de edad
similar. El padecimientoera de una gravedadsimi-
lary habianrecibidoel tratamientoen cuestiéncon
la misma intensidad. Aqui se puede observar el
concepto de "variables de confusiéon"y ademas,
fue el primero que us6 medidas de resumencomo
promediosy tasas para describiry compararfeno-
menos clinicos.

Louis pensaba que de esta manera se podia
legitimar la importancia cientifica de la medicina
clinicay expres6 que con su método, las acciones
de los médicos ya no estarian fundamentadasen
opiniones, expresionesinexactas, o juicios vagos
“... paraque las observacionesarrojen datos Utiles
6 verdaderos, sera necesario que se consideren
los poderes modificadores de la individualidad y
conocer con precisiénen qué periodo de la enfer-
medad se inici6 el tratamiento y especialmente
cual ha sido el progreso natural del padecimiento
sin tratamiento: si el paciente ha cometido errores
de régimen...".

El Método Numérico" de Louis no prospero.
Quizas lo aprovech6 Thomas Farr que unos afios
después desarroll6 las estadisticas vitales en In-
glaterra.Eldesarrollode la patologia, lamicrobiolo-
gia, laquimicaclinicay los rayos X ofrecieronalos
médicos un sustento cientifico para el ejercicio de
su profesion en la busqueda de la etiologiay la
patogeniade las enfermedadescon base en méto-
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dos de observacién "objetivos e incuestionables".
Laclinicanuevamente se consideré un arte que no
podiaserobjetodemedicionni de cuantificacion. Al
menosen parte, esto ocurribacausa de queenesa
época, pocas enfermedades contaban con un tra-
tamiento de eficaciademostrada.

El conflicto de la cuantificacién enlaclinica

El conflictoque resultade tratar de expresar en
forma cuantitativa las acciones del médico fue
discutido recientemente por Feinstein*e identifica
los siguientes puntos fundamentales:

a)

b)

<)
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La naturaleza y el propdsito del trabajo del
investigador biomédico son distintos de los del
clinico. Alprimero le interesamas el estudio de
las causas y de los mecanismos de la enfer-
medady trabajacon herramientassofisticadas
que le permiten hacer mediciones"duras" (ob-
jetivas cuantificables, etc), mientras que al
clinico le interesan mas el diagnéstico, el pro-
nostico v el tratamiento. A pesar de las adicio-
nes que latecnologiahahecho a suarmamen-
tario diaanostico se enfrenta con aue la infor-
macion Quecaracteriza al fenémeno humano
de la enfermedad es subjetiva. Mientras aue
para el investigador biomédico es mas impor-
tante encontrar hiuétesis aue refutar con dise-
fios experimentales ingeniosos, parael clinico
es mas importante, obtener métodos de medi-
cion confiables.®

La experiencia que se obtiene del estudio de
grupos de individuos y que se expresacomo
tasas o promedios, dificultala interpretacion y
aplicacion de los resultados en los individuos
gue suelen tener caracteristicasparticulares.
Los ensayos clinicos controlados que se han
convertido en el patronde referencia para juz-
gar las bondades de un tratamiento, expresan
lo que serd mejor para el promedio de los
pacientes, pero el clinico aun debera juzgar si
esos resultados se aplican a un paciente en
particular.

La medicion antecede a las matematicas. Se
llama medicion al hecho de clasificar observa-
ciones crudas en categorias apropiadas, la
cuantificacion (enumeracién)consiste en agru-

d)

par esas categorias observadas y expresarlas
en forma resumida como un promedio 0 una
proporcion. Laclave de lamediciénconsisteen
identificar y construir las categorias apropia-
das paraclasificarlosdatosque seobtienende
los enfermos. El resultado no necesariamente
deber& expresarse en un promedio, pues la
mayoriade los fenémenosque se observanen
la clinica no se ajustan a los supuestos de un
modelo matematico teérico como la distribu-
cionde Gauss. S6lo recientementese haintro-
ducido laestadisticano paramétricaenlos cur-
sos de bioestadistica y es extraordinario en-
contrarunandlisisconbaseenalgebrabooleana
en las comunicaciones cientificas de los clini-
c 0 ~a;pesar de que por la naturaleza de la
informacién que se evalla, éste podriaser un
método més apropiado de andlisis.

El uso de la estadistica. El uso de modelos
matematicosresultéirresistiblecuando la evi-
dencia numérica reemplazé a la informacion
ancedotaria en la medicina. Sin embargo, los
meédicos nos entregamos a los conceptos abs-
tractos del matematico y renunciamosa nues-
tra obligacion de dirigir la investigaciénclinica.
No parece existir un hallazgo cientificamente
vélidosinologralacifracabalisticade“p <0.05".
Resulta importante conocer cémo se llegé a
esta cifra méagica. Durante el siglo pasado,
Gavarret al extender las observaciones de
Poisson, estableci6 lo que llamé el "limite de la
oscilacion”, que estableciacuéleralaprobabi-
lidad de que el incremento en una proporcién
con respecto de otra resultara sélo por efecto
del azar. Este limite correspondia a los que
ahorallamamosuna”p" 0.0047. Otros autores
discutieron este limite hastaque Liebermeister
lo situ6en 1:5 (0.20). Fue Fisher quien situ6 el
limite actual de significancia estadistica en
0.05 (1:20) basicamenteenrazdnde quepodia
trabajarse con facilidad con una distribucion
gaussianadondel.96 (por facilidad2.0) veces
la desviacion estéandar a cadalado del prome-
dio incluia 95% de los datos de la muestra.
Ahora se discute si resultan méas importantes
los intervalos de confianza que los valores de
“p”. Sinembargo, lo mas importante no es ese
valor magico sino el tamafio de la diferencia
observada. Es el médico quien debera deter-
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minar de qué tamafio es la diferenciaclfnica-
menteimportante. Tanto el valor de “p” como la
amplitud de los intervalos de confianzapueden
modificarse al estudiar un ndmero mayor o
menor de individuos y asi una diferencia clini-
camente intrascendente puede aparecercomo
"estadisticamentesignificativa”si se estudiaun
ndmero suficientemente grande de sujetos.”
Existenmuchas forméas de mostrar un resulta-
do: A-B (unadiferencia) A/B (un cociente), (A-
B)/B (cambiorelativo),como una diferenciade
riesgosun riesgo relativoo el nUmeronecesa-
rio atratar, etc. El clinicodebera familiarizarse
con ellas para poder juzgar los méritos de un
estudio. En todos los casos su principal obliga-
cion sera determinar cudl es el valor que clini-
camente resultarelevanteparacadaunodeellos
y no dejar ese juicio a una prueba estadistica.?
e) Lacalidad delosdatos. Lacualidad masimpor-
tante que tiene el resultado de unamediciénes
una definicién conceptual clara. De la que se
deriva una definicion operativa clinicamente
aceptabley congruente con la definiciéncon-
ceptual. Con criterios y reglas de aplicacion
clarasy explicitasque permitenal clinicoapre-
ciar su utilidad y, sobre todo, obtener resulta-
dos congruentesal aplicarlas.
Los Ultimos afios han visto una explosion de
estudiosrelacionadoscon la mediciénen me-
dicina.? En ellosse describe un enorme nime-
ro de indices y escalas para "medir" cada
apecto de la viday muerte de nuestrosenfer-
mos: de hecho, no todos son escalas de apli-
cacion clinica, sino "instrumentos para medir
aspectosrelacionadoscon la salud. Los arti-
culos que los describen pueden resultar in-
comprensiblesparael clinico,pueslas masde
las veces fundamentansus métodos en disci-
plinas como la psicometriay aplican pruebas
estadisticaspoco conocidashastalafechaen
la medicinaclinica.'®"" Sin embargo, no todos
hanencontradoun lugaraceptableen laclinica
pues resultan poco practicos o los médicos
aun no comprenden su utilidad. Un rapido vis-
tazo a los instrumentos que si han alcanzado
ampliadifusion,como el indice de APGAR para
laevaluaciondel reciénnacidopermite recono-
cer las caracteristicasde un instrumentoreal-
mente Util.
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Los atributos de la medicién

Congruencia. Sinimportarla naturalezadelins-
trumentode mediciénde bien poco servirael resul-
tado si al efectuar la medicién nuevamente en las
mismas condicionesy con el mismo procedimien-
to no se obtienen resultados similares, 2" esto no
s6lo se aplicaa los aparatos de laboratorioy gabi-
nete también a las observaciones que hace el
clinico en sus pacientes (como la blUsqueda de
signos y sintomas), que ha sido motivo de intenso
escrutinioen laliteraturareciente®y ha obligadoen
méas de una ocasion a replantear la utilidad de
algunos elementos del examen clinico.'*'

La congruencia se puede medir con técnicas
estadisticasy se puede mejorar con distintas es-
trategias.1¢"8

Validez. Se refiere a la concordanciaentre una
mediciényun patréndereferencia. Afindecuentas
indica si lo que se mide es cierto. Se han descrito
muchos tipos de “validez”." Validez de apariencia
(‘face validity"): cuando lo que se mide convence
como una evaluacion real (compare un examen
escrito con un examen practico para evaluar la
"competenciaclinica);validezdecontenido(“content
validity”) cuando la medida abarca todos los ele-
mentos o dominios que comprendenal fenémeno
que se quiere medir; validez de criterio cuando
existe un patron de referenciay validez de cons-
truccion (“construct validity”) cuando a falta de un
estandar de comparacién(como ocurrefrecuente-
mente en la clinica) se tiene que establecer una
serie de hip6tesis de acuerdo con la "teoria" o
estado actual del conocimiento, que de probarse,
serviran como elementos de prueba para demos-
trar que lo que se mide es real y no un artificiodel
instrumento. Este Gltimo tipo de validez ha dado
lugar a una explosién de comunicacionescientifi-
cas y con frecuenciaconfusiony controversia.La
aplicacion poco juiciosa de los principios de la
psicometria, ha dado lugar a la creacion de indi-
ces? que el clinicono usaen su practicacotidiana.

Desafortunadamentepara el clinico la mayoria
de los fendmenos que caracterizana la enferme-
dad no tienen un estandar de oro para evaluar los
nuevos instrumentosde mediciény existen clara-
mente dos tendencias. Una de ellas ha adoptado
los métodos de la psicometriay otras disciplinas®'
y otra® adopt6 lo que llamauna "nueva disciplina”
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que llamé "clinimetria”que propone un nuevo atri-
butode las medicionesy que hallamado “sensibility”
término dificil de traducir del idioma inglés (no se
refierealasensibilidadde laevaluaciéndepruebas
de diagnéstico) que se usa para juzgar en qué
gradola escala,instrumentoo prueba, es util, apli-
cabley clinicamentecreibleorazonableensu apli-
cacion (en este caso el vocablo, “sensible” corres-
ponde contenersentido).La evaluaciénse basaen
juicios mas que en pruebas estadisticasy corres-
ponde con la ponderacion de la justificacion y
aplicabilidad del nuevo instrumento, facilidad de
uso, complejidad, replicabilidad, capacidad para
detectar cambios que clinicamente son importan-
tes, la calidadde lainformaciénque usay cémo se
construyen sus escalas.

Conclusion

Es claro que desde el trabajo ahora clésico de
Yerushalmy2 en 1955, la clinica ha adoptado una
visibn mas critica de la formaen cdmo se obtiene la
materiaprimabasicaguesirve como"evidencia"para
elaborarjuicios, evaluarlas condicionesdel enfermo
y tomar decisiones. Ahora se usan de manerahabi-
tual, instrumentos que permiten expresar de una
manera resumida algunos fenémenos clinicos muy
complejos comolaevaluaciénglobal del estadode un
reciénnacido (escalade APGAR), la profundidaddel
estado de coma (la escala de Glasgow y otras), la

intensidaddelossintoméasdelainsuficienciacardiaca.

Esta nueva visién ha llevado a los investigadoresa
explorar nuevos campos del conocimiento, que con
frecuenciaconfunden al clinico.?*?

Sin embargo, y a pesar de estas dificultadeses
indudableque elfenémenohumano dela enferme-
dad es susceptiblede mediciény de estudio cien-
tifico. Que es posible que el clinico en su ejercicio
cotidiano obtenga del enfermo informacién objeti-
va, con procedimientosreproduciblesy confiables.

La meta aun estd distante, el trabajo de
Yerushalmytrat6 sobrelaevaluaciénde un método
radiograficoy node laobtencion de datos clinicos.®
Pero la demostracién de que aun estos recursos
del diagnéstico, en apariencia"duros" no son per-
fectos, estimulé un interés extraordinario en el
estudiodel fenémeno de la mediciénen medicina
clinica.? La condicibnmasimportantepara obtener
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informaciénutil para el andlisiscientificodel ejerci-
cio clinicoes el desarrollode una metodologiaque
aporte datos consistentes;® laproducciéncientifica
de las Ultimas 2 décadasdemuestraqgue el clinico
es capaz de obtenerinformacioncon estas carac-
teristica~.~

Quizas los retos mas importantes estan en el
médico mismo,?® que al adoptar algunas herra-
mientas cuantitativas ha descuidado el elemento
mas importantede la mediciénque es la construc-
cién de categorias apropiadas para describir los
fenémenosque observa: al describir grupos de en-
fermos en ensayos clinicos controlados, con fre-
cuencia faltan datos acerca de la severdad de la
enfermedad, lacomorbilidad, laauxometria (el pro-
gresode los sintomas en el tiempo) y el patrén de
los sintomasdel enfermo, que antafio se desdefia-
ban por subjetivos y que pueden ser elementos
importantes del prondsticoy la suceptibilidad al
tratamientode prueba®?®y que han mostrado que
aportan informacién adicional a la clasificacion
anatémicae histoldgicade las lesiones.
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Ill. Medicina basada en evidencias

José Halabe-Cherem*

En la décadadel ochenta, en la escuelade Mc
Master de Canada, fue acufiado el término "medi-
cina basada en la evidencia", para etiquetar esta
estrategiade aprendizajeque los integrantesde la
escuela habian estado desarrollando durante va-
rios afios antes.

Este métodoplanteaunaalternativaalaresolu-
cién de problemascotidianos de preguntas que el
clinicose hace conrelaciénal diagnéstico, pronés-
tico y tratamiento.

Lainformaciébnmédicaes tan vastay en ocasio-
nes tan poco Util, que no alcanzariael tiempo para
leerlay analizarla.

Con el advenimiento de las técnicas computa-
das, los médicos hacenmejor uso de la bibliografia
médica.Lamedicinabasadaen laevidenciapuede
ser ensefiada y aplicada por todos los médicos
independientementedel sitio de trabajo, ya seaen
formaindividual o en equipo. Este método permite
al médico su actualizaciénconstantey en la ense-

“ Académoo numerario. Jefe de la Divisisn de Medicina interna HE CMN Siglo XXI iMSS.
Correspondenciay solicitud de sobretiros: Av. CuauhtémocNo. 330 Centro Médico Nacional Siglo XXI, Doctores, 06725 México. D.F
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flanzade la clinicade las herramientasa los médi-
cos residentes para enfrentar cualquier problema
clinico en su vida futura.

Lamedicinabasada enlaevidenciaes el proce-
so de encontrar,evaluar y utilizar de manerasiste-
maticalos hallazgosde lainvestigaciéncontempo-
rdnea, como base para las decisiones

Consiste fundamentalmenteen hacer pregun-
tas inteligentes, hallar y evaluar los datos relevan-
tes, combinar variablesy adecuarlas al caso pro-
blema, dirigiendoestainformacionalapracticaco-
tidiana.

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

a. Formularuna pregunta. Esta pregunta tendra
que ser relacionadaconladudaque surjaenla
atencionespecificade un pacientey puede ser
diagnostica, prondsticaoterapéutica. Siempre
seraindividualizadaal caso que se esté estu-
diandoenese momento, porlotanto, larepues-
ta a esa pregunta en ocasiones es exclusiva
paraese pacienteen particulary nonecesaria-
mente ese conocimientopodraaplicarsea otro
con caracteristicas similares. La elaboracion
de lapreguntadebe tenersentido, puesde ella
dependeel desarrollode la evidencia.

b. Buscar en la literatura los articulos clinicos
relevantes. La literaturamédica es muy exten-
sa y el conocimiento médico evoluciona tan
rapido que resultaimposible leer articulos del
tema en cuestién. La practica de la medicina
basada en evidenciasrequiere de la informa-
cién medica computaday accesibleen el sitio
de trabajo clinico.

c. Evaluarlasevidenciasenfunciénde suvalidez
y utilidad, es decir, unaevaluacioncriticade las
evidencias. Este paso permite al clinico eva-
luar con objetividadlos resultadosdescritosen
la literaturaen funciénde su validezy utilidad.
Los estudios revisados deberan seguir una
metodologiarigurosa, para descartar una am-
pliaproporciénde informacionmédicapublica-
da que carece de relevanciao que pudieraser
tendenciosapara ser confiableal contestarlas
preguntasclinicas.

d. Llevaracabolos hallazgosutilesenlapractica
clinica. Los resultados obtenidos podran apli-
carse con sustento bibliograficoen el manejo
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del paciente. Esto, por un lado, permite la
actualizacién constante del médico y la pro-
puestade protocolosde investigaciénen caso
de que la pregunta no tuviera la suficiente
evidenciaparapublicarla.

La medicina basada en evidencias puede ser
ensefiada y practicada por médicos clinicos de
todos los niveles de experienciay se puede usar
paracerrarlabrechaentre unabuenainvestigacion
y la précticaclinica.

La medicinabasada en evidenciastiene venta-
jasadicionales,algunasde ellasindividuales, otras
para los equipos clinicos y otras méas para los
pacientes. Las primeras, es decir las individuales,
permitena los médicos su actualizaciéncotidiana,
lamejor comprensiénde los métodosde investiga-
cion, el mejoramientode la confianzaen las deci-
siones de manejo, lafamiliaridaden elmanejo de ia
computadora y las técnicas de informacion, asi
como mejorar los habitos de lectura.

Dentrode lasventajas paralosequiposclinicos,
estan el dar al grupo un marco de trabajo para la
resoluciéonde problemas, asi como facilitarlas téc-
nicas de ensefianza.

Tambiénpermitea los estudiantesde pregrado
y alos residentesde la especialidadintegrarseen
formaactivay equitativaal equipode trabajo.

Al permitir un uso mas eficaz de los recursos y
fomentaruna mejor comunicaciéncon los pacien-
tesconrelaciéna lasrazones quefundamentanlas
decisionesdel manejo, se estrechalarelacionmeé-
dico-paciente.

Indiscutiblemente existen algunas desventajas
comoeltiempoquetomaaprenderydesarrollaresta
metodologia, el costo de los aparatos de computoy
delainformacionbibliogréfica.El dejar al descubier-
to lagunas del conocimiento, puede ser frustrante
paralos médicos jévenesque pudieran esperaruna
respuesta objetiva a su interrogante.

Ademas no todas las fuentes de informacién
bibliografica computada estan completas, y en
ocasionesla busquedaprolongadade la literatura
puede ser indtil, puede desalentar a algunosmédi-
cos a cambiar su actitud, y los médicos que dan
ordenesautocraticaspudieranverse amenazados
por este método de medicina por evidencias.

Este método ayuda a promover la ensefianza
autodirigida, el trabajo en equipoy la protecciénde
mejores médicos.
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Puede ser llevada a la préactica en cualquier
situacion en que existaduda con respecto a algun
punto del diagnéstico, el pronéstico o el manejo
clinico.

La medicina basada en evidencias es un méto-
domésenelabordajede unpacientey conocimien-
to médico, ciertamente es complementario a la
experienciay a otras técnicas educativas.

Existen diversos sistemas de informacion 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 XX, en los Ultimos afios, las sesiones
bibliogréficasse realizanplanteandouna cuestion
dealgunadudaenel manejo de un paciente, misma
gue puede partir de unalumnode pregrado, de uno
de posgrado o de un médicos de base, se deja
comotarealabusqueda especificadeesapregun-
ta, en formaindividual y cadamédico debe contes-
tar en una semana la interrogante planteada. Se
analiza ademas la metodologia de los articulos
revisados aunque en forma critica se valore la

calidad de la informacién y analizar su posible
aplicacion al estudio del caso.

En forma cotidiana, durante el paso de visita,
tambiénse empleaestemétodoquefacilitalatoma
de decisionesfundarnentalmenteerel tratamiento
de los pacientes estudiados.

Hasta hoy, no hemos valorado en forma inten-
cionada la utilizacion de este método en la educa-
cién médica, comparandola con otros. Sin embar-
go, creemos que es una buena alternativacomo
herramientadeestudioy detrabajoque permitenla
actualizacion del médico.
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IV. La relacion médico-paciente

Horacio Jinich*

Deseo, ante todo, expresar mi agradecimiento
al doctor Alberto Lifshitz por haberme incluido en
este simposio dedicado a la clinica moderna. Con
suacostumbradotinoy elegancia, haresumido,en
su introduccién, los progresos, desafios y cues-
tionamientos de la clinica moderna, dentro del
marco de las nuevas realidades sociales. Las
ponencias de los otros participantes del simposio
serviran para demostrar que el progreso cientifico
enmedicinano se halimitadoalabiologiamolecular,
con todas sus facetas y ramificaciones, y a la
tecnologia médica, sino que ha abarcado a la
clinica misma, la cual, por dltimo se esta transfor-

* Académico titular.

mando de arte en ciencia. En verdad podemos
estar de acuerdo con quienes afirman que es, la
Medicina, la méas antigua de las artes y la mas
nuevadelasciencias. AdvierteLifshitzqueantelos
desafiosdel desarrollotecnoldgico, de los cambios
en larelacion entre la sociedad y lamedicina, y de
los intereses del mercado de servicio, el médico
debe conservar suidentidad preservandolos valo-
res fundamentales de la profesion médica, los
cuales, ami entender, residen en la relacion médi-
co-paciente. Pues bien, me toca a mi hablar de la
relacionmédico-paciente. No hace falta defender-
la: Lifshitzlo hahecho. Me limitaré, pues atratar los
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siguiente puntos: 1) Definicion, 2) Papel histérico,
3) Estadoactual, 4) Importanciaen el diagnésticoy
laterapéutica.

1. Definicion

Entiendo la "relacién médico-paciente’, en su
acepciénmas amplia, como el variadisimo conjun-
to de interacciones que tienen efecto entre uno y
otro. Se establece desde el momento (0 alin antes)
en que la persona que se siente o cree enferma
acude en demandade ayudaala personaque, por
su dominio de la técnica (0 sea conocimientos,
destrezas y habilidades) y por su vocacién, ofrece
su ayuda. Puede variar, sin duda, desde un trato
impersonalyfrio hastaalturassublimesdeempatia
y amor médico. Una definicién conductista seria:
"el complejo dindmico de conductas, exhibidas
tanto por el médico como por su paciente en el
curso de su interaccion, e incluso mas alla de ese
corto momento". Incluye, pero no se limita, atodas
las acciones encaminadas al establecimiento del
diagndstico, asi como a todas las que tienen por
objetolasoluciontotal oparcialdel ode losproblemas
de salud que presentael paciente. Incluyetambién
esa relacion sui-generis, de caracter psicolégico,
que suele nacer entre el paciente y su médico, en
el curso de esas interacciones. El concepto de
relacién médico-paciente es amplio porque hay
tantasrelaciones comoindividuos existen,encada
polo de dicharelacion; hay unavariedadinfinitade
pacientes, cada uno con sus necesidades, sus
expectativas, sus ideas y fantasias, 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
burécrata que recibe la peticion de conceder un
documento de incapacidad, justificado o no; hasta
la del clinico que estudia cuidadosamente a su
paciente, identificaproblemas, concibe hipétesis,
solicita estudios que serviran para confirmarlas o
sustituirlas, diagnosticay aplica un tratamiento, y
hasta el caso de un Anatole Fugart que nos dice:
"Esperodel médicoque seaun cuidadosolector del
enfermary unbuen criticode la Medicina.. que no
solamente sea un médico talentoso, sino algo de
metafisico también...alguien que sea capaz de ir
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mas alla de la cienciay llegar a la persona. ..de
imaginar la soledad del que esta criticamente
enfermo...quiero que sea mi Virgilio, que me gufe
por el Purgatorio o el Infierno, mostrandome las
vistas mientras caminamos...”

En su acepcién més reducida, entiendo como
relacién médico-paciente precisamente esa rela-
cién sui-generis, psicolégica, abstraida de todas
las demas interacciones, y es a ella, sin duda
alguna, a la que se refirié el doctor Alberto Lifshitz
cuando me hizo el honor de invitarme a participar
en esta sesion dedicada a revisar algunos aspec-
tos de la clinicamoderna.'

2 Importancia en elpasado

No me parece aventurado suponer que la rela-
ciéon médico-paciente, en su segunda acepcion,
debe haber constituido la partemedular, el compo-
nente mas importante, la esencia misma de la
terapéutica durante el larguisimo periodo de la
historia del hombre durante el cual el arte de la
medicina se sostuvo en ideas y procedimientos
que soélo en escasa proporcion contaban con un
fundamento cientifico. Habia, claroesta, unaldgica
aplicacion de procedimientosauirdraicos, por rudi-
mentarios que ahora nos parezcan, asi como una
apropiada aplicacion de tratamientos medicinales
nacidos del empirismoy la serendipia (los cuales,
aun en la actualidad, no dejan de contribuir al
progreso de la medicina). Pero reconozcamos
que, salvo dichas excepciones, lo que habia eran
practicas magicas, invocaciones a las divinidades,
administracionde pociones'y brebajes carentes de
toda posible accion farmacolégica favorable; san-
grias y purgantes. Y, sin embargo, la gente solia
aliviarse y habia sanadores y médicos cuya fama
nos ha llegado hasta nuestros dias 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 buenamedida eso
que llamamos: "la relacion médico-paciente"?

3. Situaciénactual
Dos series de condiciones, actuando en direc-

cién opuestaunaa la otra, caracterizanla situacion
actual. Unas, han tendido a debilitar la relacion
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médico-pacientey ya han sido sefialadas por el
doctor Lifshitz en su introducciéna este simposio;
otras, encambio, tiendenareforzarla:porunaparte,
el florecimiento de la ética medica como legitima
disciplinay, porlaotra, elprogresoen el conocimien-
to de las relaciones entre el sistema nervioso cen-
tral, el sistemaendocrinoy el sistemainmune.

El nuevo impetu de la ética médica surge poco
después del final de la Segunda Guerra Mundial,
cuandolaprofesién médicadescubre,horrorizada,
crimenes cometidos por los nazis en inocentes
seres humanos y el papel que en esos crimenes
desempefiaronmuchos médicos alemanes. A par-
tir de entonces, la Asociacion Médica Mundial em-
pieza a proclamar una serie de declaraciones y
reglas éticas aplicadas a la practica de lamedicina
y a lainvestigacion cientifica,y surge la etica mé-
dicacomotodaunaespecialidad, verdaderopuen-
te entre la medicina y la filosofia, y de ellaemana
una serie de principiosque reafirman la importan-
ciasupremade lapersonahumana. Destaca, entre
ellos, el principiode autonomia, del cual se derivan,
como corolarios, la necesidad de acabar con esa
actitudpaternalista, que dominaralarelaciénmédi-
co-paciente durante gran parte de su existencia;
sustituyéndolaporlaacentuaciéndel pacientecomo
una persona cuya dignidad se respeta, cuyas pre-
guntas y dudas se contestancon la verdad, y cuyo
consentimientopara la practicade cualquieraccion
con fines diagndésticoso terapéuticos, es acatado.?

Lacreencia en el papel de lamente humanaen
laenfermedaddatade los albores de lamedicinay
desde entonces, hasta principios del siglo XX, fue
aceptada como verdad indiscutible, por médicosy
pacientes, hasta que fue eclipsadacomoresultado
delprogresodel paradigmabiolégico-lesionalde la
medicina. No parecia 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 antibidticos: pareciaevidente que lo Ginico que
habia que hacer era eliminar los microorganismos
patégenoscon esas "balas magicas"paralograr la
curacion. Es verdad que no dejaban de alzarse las
voces de algunos médicos eminentes que procla-
maban otra cosa. Osler decia: "Es mas importante
conocer alapersonaque tiene la enfermedad, que
conocerlaenfermedadquetienelapersona”.Raoul
Fournier comentaba, con aparente humildad: “Cada
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vez sé menosacercadelasenfermedades,perosé
méas acerca de los enfermos" y proclamaba la
necesidadde recordarlos aforismos de Hipdcrates
y crear una medicina neo-hipocratica". Marafion
afirmabaque "la historiade cada enfermo debiera
serno soélo clinica, sino biogréafica"y se lamentaba
de que lo que los viejos clinicos afirmaban una y
otravez: "No hay enfermedades,sinoenfermos"no
tenia el valor de una realidad sino solo de una
profecia”.* El concepto de la medicina psicoso-
matica permaneci6 vivo, gracias a las aportacio-
nes de cientificos como Cannon, Pavlov, Selye y
muchos mas, y de psicélogos como Freud y su
escuela psicoanalitica, pero no era facil que sus
voces se dejaran oir, ante el estruendo de los
poderosos avances de la biologia molecular. Y
ahora, irbnicamente, ha sido precisamente gracias
al progreso de la investigacion cientifica en las
enfermedades infecciosas e inflamatorias, que se
ha puesto en evidencia la estrechisima relacion
gue existe entre el sistema nervioso, el sistema
endocrinoy el sistemainmune, basada en intrinca-
da red de mediadores nerviosos y humorales:
factor liberador de hormona adrenocorticotréfica,
HACT, cortisol, norepinefrina, citocinas, etc.

Por (ltimo, se estan descubriendo los eslabo-
nes que conectan el estrés psicol6gico con la
susceptibilidada sufrir muchas de las enfermeda-
des mas importantes que afectan a los humanos:
las infecciosas, inflamatoriaseinmunolégicas pero
también las neoplasicas y degenerativas.s

4. Importancia en el diagnoésticoy la terapéutica

¢La relacion médico-paciente es importante en
eldiagndstico? No parece ser asi, sicomodiagnos-
tico entendemosexclusivamenteel nombre que se
da a la enfermedad entendida como lesién anato-
mica o bioquimica, pero es indispensable silo que
se pretende es diagnosticar al enfermo, a su pade-
cimiento, asupadecer.®El diagndsticodel enfermo
no es completo si no se incluye los elementos
adquiridos através de la relacion médico paciente,
porque sélo através de ellalo conocemosy enten-
demos. Porque si restringimos nuestraatencional
conjuntode sintomas, signos ydatos de laboratorio
y gabinete de un paciente, y siignoramosla socie-
dad a que pertenece su cultura, sus esquemas




mentales, sus dudas, sus temores, ansiedades e
ideas, desconocemosal enfermo, no entendemos
al enfermo, despreciamoslo que interesaal enfer-
mo: susufrimiento,y extraemoslo que nosinteresa
como afiliadosal paradigmabioldgico-lesionaldela
medicinay reducimosel diagndsticoa un nombre,

una etiqueta, una abstraccién.! En palabras de
Viniegra: "La medicina contemporénea propicia
una distorsiénsisteméticade la miradadel médico
con respecto a lo que es el hombre? Es sélo la
genuinarelacion médico-pacientela que es capaz
de generar la atmésfera de confianza; de fe, de
comprension,de respeto, que permite al paciente
revelar sus mas intimos pensamientos y senti-
mientos . Pero, en ocasiones, hay que ir mas alla:

hasta ese aspecto de la relacion médico-paciente
que ha recibido los nombres de “empatia",® "rela-
cién yo-ti” o dimensién transpersonal”.’® No es
posiblesubestimar suvalordiagndsticoy terapéuti-
co. Es esarelacionla que permite, no sélo entender
alpaciente,sinosentirloque estdpasando. Y es ésta
una dimensién del diagnéstico que, evidentemente,

llega més alla, pues es més profunda, que la pura
comprensién.Aquéllaes emocional, ésta esintelec-
tual. Cuando se llega al nivel de la empatia, el diag-
nosticoes, alavez, masgenuino y, paradgjicamente
yano es posibleponerleun nombre, unaetiqueta.Se
cumple entonces la frase profunda de Paul Valery:

“Voir vraimentune chose c'est oublier son nom'’; "ver
en verdad una cosaes olvidar su nombre".

Pero ¢es posible aceptar la empatia como una
técnicacientificalegitima? Solamente si se combina
conlaactitudcriticaqueéstatltima exige. Solamente
sielmédicopuede alternar, unay otra vez, entre una
involucraciénsubjetivay un desprendimientoobjeti-
vo."" Que esto, que pudiésemos llamar “compren-
sién empatica"es fundamentalen la medicinapsico-
l6gica, esta fuera de toda duda pero ¢importa en el
resto de la medicina? quizas no siempre, pero si
muchas veces, si se considerael hecho, menciona-
do antes, muy brevemente,de la omnipresente parti-
cipacion del estrés psicolégico en la habilidad y la
defensadel organismo humano frente a los factores
agresivos que amenazan su salud.

¢Importa la relacion médico-paciente para el
tratamiento? La respuesta parece tan obvia, tan
fuera de toda duda, que quizas fuese pedantesco
tratar de demostrarla. Vaya, ¢ de qué otra manera
seexplicalaubicuidadypotenciadelefectoplacebo,

322

elpoderde lasugestiony delahipnosis? ¢ Acasoes
necesariorecordar que, parael que sufre, el médi-
co es, todavia ahora, no solamenteel experto sino
el mago, el brujo, el sacerdote, el que con su
prestigio,fama, carisma, con su sola presencia, su
V0z y sus manos, tiene el poder sagradode aliviar
y curar y, simbdlicamente, de perdonar o conde-
nar? En una sociedad cada vez mas violenta y
deshumanizada, ;no es, a menudo, el Unico que
escucha, que apoya, que no se burlanicondena, el
Unico que intentacomprender, el hermano, el ami-
go, el padre? ¢, Cudl es el mecanismode su poder
de aliviar? Habria que preguntar por qué tienen
virtudes curativas el abrazo de la madre, la amis-
tad, elamor, el interés, el trabajo, el apoyo social, la
feyelidealismo?Porqué seexponenaenfermar-
se los que carecende ello? ¢ Por qué estanpredis-
puestos a la enfermedady la muerte los que pier-
denun ser querido,un empleo, una posiciénsocial
0 econdmica, ocualquierotroobjeto psiquico valio-
s0? Los hechos son indudables, las explicaciones
permanecen en el terreno de las hipétesis. Pero
conviene recordar que, segun la Teoria de Siste-
mas, el hombre est4 en la cuspide de la escala
organismicay en la base de la escala social. Es
muchoioque hemosaprendidoacercade lacélula,
lostejidos, 6rganos, aparatosy sistemasque com-
ponenel hombrey cuyo funcionamientoarménico,
coordinadopor el sistemaneuroendocrinoinmuno-
I6gicodeterminan su salud; es menos lo que sabe-
mos del efecto que sobre el hombre ejercen, los
suprasistemas que constituyen, en ascendente
jerarquia, la escalasocial. En el centro se encuen-
trael cerebrohumano, y encuentro l6gicala hipote-
sis de que seaen ese 6rgano en donde se encuen-
tren todavia ocultos, los secretos. Las préximas
décadasseran las décadas de la exploraciénde la
mente y el florecimientode la neurociencia:no me
cabedudade que seraentoncescuandose desco-
rrerd el velo del misterio.

Conclusién. La relaciéon médico-pacientees el
elemento permanente e imprescindiblede la clini-
ca.
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V. Heuristicay decisiones clinicas

Alberto Lifshitz*

Introduccion

Si se pretendieranexpresarde manerasumaria
las cualidadesde un buen médico, probablemente
no seriasuficiente aludirasu erudicion,su retérica,
su curriculum vitaeynisiquieraasu humanitarismo,
sino a su capacidad de tomar las decisionesapro-
piadasen elmomentooportuno. A pesar de ello, la
ensefianzaformal de la medicina ha puesto poca
atencion en una metodologiapara tomar decisio-
nes, de maneraque estahabilidadse va alcanzan-
do a través de procesosinformales en los que el
médico, conformeadquiereexperienciava ganan-
do pericia, independientementede que tenga ad-
vertenciadel mecanismopor el cual alcanzé este
aprendizajey de la forma en que su mente discurre
paratomar decisiones, muchas veces a través de
ensayos y errores. Por supuesto que no todos los
médicos con experienciatoman decisiones apro-
piadasentodoslos casosypuedencaer ensesgos
y vicios, sobre todo si carecende unaposturarefle-
xivay autocritica.

Las decisionesse puedenplantearen condicio-
nes de certeza, cuando se sabe que cada accion
conduceinvariablementea un desenlace especifi-
co; en condicionesde riesgocuandocadacurso de
accion conduce a uno de un conjunto de desenla-
ces posibles que ocurririan con una probabilidad
conocida; o en condiciones de incertidumbre si
cadaopciontiene un conjuntode desenlacesposi-
bles, pero las probabilidadesde estos desenlaces
son desconocidas.! Las decisiones clinicas fre-
cuentementesetienenquerealizaren condiciones
de incertidumbre, aunque la investigacion clinica
pretende convertirlas en decisiones en condicio-
nes de riesgo.

Las decisiones clinicas tienen un componente
técnico que abarcala obtencién y el manejo de la
informaciénmédicapertinenteun componente éti-
co que se apoya enlos principiosde beneficenciay
no maleficenciay en el respeto a la autodetermina-
cion del pacientey un componente econémicorela-
cionado con los costos de cada decision y que no
puede ser marginado.?
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Muchasde las decisionesmédicas se han podi-
do estudiar conla metodologiadel andlisis de deci-
siones, en la que se representan esquematica-
mente en forma de arboles de decisiény se esti-
man probabilidadesy utilidades. Sibienestameto-
dologia ha favorecido la comunicacién entre los
médicos ofreciendoun vocabularioy una estructu-
ra para las controversias, se ha dicho que los
médicos no concibeny solucionanlos problemas
clinicos "cultivandoun arbol de decisiones en sus
cabezas™.

Las decisiones médicas son ciertamente com-
plejas, no s6lo por las condicionesde incertidum-
bre sino por la gran cantidad de variables que se
tienen que considerar. Con la llamada "medicina
basadaen evidencias" se pretende haberresuelto
el elemento técnico de las decisiones, pues se
ofrece a cada paciente la mejor alternativa que
haya surgido de la investigacion. Sin embargo, en
muchoscampos, la evidenciano ha sidoaln crea-
da, en otros es relativamenteinaccesibley, desde
luego, no es la evidenciael inico elementode una
decision.Por ejemplo,se hagenerado la evidencia
de que el tratamientointensivocon insulinaen los
pacientes con diabetes tipo | evita la neuropatia
diabética? Esto obligariaa que todos los médicos
prescribiéramostratamientointensivoatodosnues-
trospacientescondiabetesdependientedeinsulina.
Sinembargo,nopuedendejarde tomarseen cuen-
ta muchas otras variables, como las circunstan-
cias clinicas del caso -por ejemplo, la severidady
la comorbilidad-, y las condiciones del paciente -
por ejemplosus deseos, aversionesy recursos-,a
mas de los riesgos del tratamiento intensivo. El
estudioencuestion (DCCCT)serefierealadiabetes
tipol,loque equivaleaunaminoriadelosdiabéticos,
y aunque los estudios en evolucion parecen indicar
que algo similar ocurre en la diabetes tipo II, ain no
se cuentacon tal evidencia, a pesar de lo cual estos
pacientestienen que recibir tratamientoy se tienen
gue hacer estimaciones sobre lo extrapolable que
resulta el conocimiento en cuestion.

Hay indiciosde que las mentes expertastransi-
tan por vias rapidas, menos parsimoniosasy mas
préacticas que el manejo logico de la informacion,
vias que se identificancon la heuristica,que tienen
que ver con la pericia, el ojo clinicoy laintuicién, y
que aseguran una cierta funcionalidada pesar de
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que lainformaciénseaincompleta. McDonald®pro-
pone que, igual que los astrénomos asumen la
presenciade materianegraporquela materiavisi-
ble no es suficientepara explicar laconducta de las
galaxias, la heuristica explica como los médicos
tomamos decisiones a pesar de que la evidencia
disponiblees insuficiente.

Heuristica

La palabra tiene varios significados. Proviene
delgriegoeuriskoquesignificahallaroinventary se
identificacon el arte de la invencién o con la bus-
queda o investigacion en documentos o fuentes
histéricas.® La misma raiz griega tiene la palabra
Eureka ("lo he encontrado") con que celebré
Arquimedes su famoso insight. Sin embargo, el
término ha evolucionado adquiriendosutilezasde-
pendientesde ladisciplina enla que se utilice.Enel
terreno de la l6gica, la heuristica es el método
consistente en resolver un problemapor ensayo y
error, evaluandocada paso hastallegar al resulta-
do final. Una hipétesis heuristicaes una hipétesis
de trabajo que permite actuar sin necesidad de
someterlaa pruebade hipétesis, es decir sin veri-
ficarlarefutarla.En elterrenoeducativo, un méto-
do heuristico es aquel que se apoyaen el principio
de organizar el trabajo del alumno, de tal manera
aue éste descubra por su cuenta las leves v los
comportamientos de los procesosenvezde apren-
derlos de segunda manoatravésde lainformacion
suministrada por el profesor; equivale al "aprendi-
zaje por descubrimiento”™.

La heuristicaa la que aqui haremos referencia
ha sido mas bien un producto de la inteligencia
artificial que ha adoptado la psicologia cognitiva;
forma parte de los sistemas expertos, hoy dia lla-
mados "sistemas de apoyo a las decisiones™.
Estos sistemas pretenden ofrecer al clinicoindivi-
dual la experienciade muchos expertos y utilizan
como base de inferencia varias modalidades de
analisis: algoritmos, sistemas estadisticos (teore-
made Bayes),sistemasbasadosenreglas{heuris-
tica) y redes neurales.

La heuristica cognitiva se ha definido como el
proceso mental utilizadopara aprender, recuperar
o entender el conocimiento®. Conforma una serie
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de reglas practicas, informales, que los expertos
utilizan, sorteandopasos. V aue se sistematizanen
lainteligencia artificial. Sonrutascortas que eluden
los célculos de probabilidades, el razonamiento
I6gico, parsimonicso, en secuencia, y que derivan
muchas veces de teorias personales, suposicio-
nes, experiencias, tradiciones y creencias.! Por
este mismo hecho, las decisiones sustentadas en
reglas heuristicas pueden resultar sesgadas.
Un ejemplo de las rutas cortas para el diagnés-
tico lo constituye el llamado "reconocimiento de
patrones” en el que de unamaneramas reflejaque
reflexivalos médicos identificamos, de golpe, que
lascaracteristicas de un paciente se corresponden
con las de cierta enfermedad, practicamente sin
hacer juicios analdgicos, anélisis de datos o agru-
paciones."® Expresadoen formade reglas, el siste-
ma se mueve de la premisaa la conclusién con la
férmula “Si... luego entonces... Por ejemplo, "Sise
trata de unpaciente senil.., luego entonces exclu-
ya usted el diagndstico de sarampién". Esta regla
no lleva ninguna argumentacion I6gica en su inte-
rior aungue se base, por supuesto, en informacion
estadisticayeninferenciaslogicas.Lareglaheuris-
tica no expresa el silogismo sino tan sélo una
premisay la conclusion, y evita tener que repensar
completamente cada problemacon el que uno se
enfrenta'. Larelaciénentreesteconceptodeheuris-
ticay el descubrimientose basaenqueestasreglas
empiricas son precisamente el resultado de un
descubrimientoprevio e ilustra que las decisiones
puedenprovenirdefuentesdiferentesynosélodeun
procesomental de razonamientolégico. Las reglas
heuristicas(osimplementelas heuristicasolosheu-
risticos) son guias facilesde seguir paratomar deci-
siones; en realidad sobresimplificaciones.

Variedades de heuristicos

Los heuristicos mas conocidos son el de dispo-
nibilidad, el de representatividad y el de anclaje y
ajuste™. El de disponibilidad se relaciona con la
facilidad con queun cierto desenlace apareceenla
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
dependesolode sufrecuenciasinodelaintensidad
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con laque se havividoalgo similar, las consecuen-
cias que tuvo para el médico o parael paciente, su
rareza, etc. Este heuristico influyeparticularmente
en el diagndstico diferencial, pues a la mente acu-
den los diagndsticos que mas han impresionado a
los clinicos y no necesariamente los méas frecuen-
tes o0 los mas 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 algun error
diagnéstico favorece que se exagere la busqueda
de laenfermedaden cuestion, etc. El heuristicode
representatividad se refiere a la semejanza con
desenlaces previos; la probabilidadde un suceso
se estima en virtud de qué tanto sus datos esencia-
les se parecena los datos esenciales de la pobla-
cién en la que se origina. Un diagnéstico se suele
realizar en razén de qué tanto se parece alas des-
cripcionesde laenfermedadenloslibros, sintomar
en cuenta siempre la prevalencia o las claves que
van precisamente contra de tal diagnostico. El
anclaje se refiere a las hipétesis tempranas que
surgen a partir de las primeras impresiones y que
se mantienen en la mente a pesar de que se van
acumulandodatos en contra, mientras que el ajus-
te corresponde a las modificaciones que va su-
friendo esta hipétesis hasta arribar a una conclu-
sion final. Los clinicos tienendificultades paralibe-
rarse del anclaje que los orienta a acomodar, a
veces forzadamente, los datos subsecuentespara
gue armonicen con una hipétesis establecida muy
tempranamente en el abordaje del caso.
Riegelman'” advierte los riesgos de caer en
sesgos, identificados como problemaspredecibles
que ocurren en el proceso de decision, e ilustrala
relaciénentre la heuristica utilque funcionabienen
situacionesbastante simplesy directas, de aquella
gue se intentaaplicar en situaciones mas comple-
jas, y utiliza el simil de los ojos y la mente para
estimar una distancia. Cuando se observan obje-
tos a lo lejos, el grado de claridad con que se
percibenresultaunaforma Gtil de estimar la distan-
cia a la que se encuentran: mientras mas claro se
vea el objeto, mas cercanasera su localizacion; es
unareglaquecasisiemprefuncionay que se podria
expresar como instruccion. Sin embargo, confiar-
se a esta regla puede ser peligroso cuando la
visibilidades pobre, por ejemploenlanieblaoenla
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semioscuridad, en las que se puede hacer una
estimacion inadecuada de la distanciaa la que se
encuentrael objeto.

Las rutas heuristicas explican las decisiones
aparentementeintuitivasque realizanlos expertosy
permiten definir algunas reglas précticas. La tradi-
cion ha expresado en términos de aforismos algu-
nas de estas reglas con lo que han orientado a
generaciones. Lo verdaderamentesabio no es se-
guir obedientementelas reglas ni hacerse esclavo
de las prescripciones, sino apreciarlasen su verda-
dera dimensi6n,como guias y no como mandatos,
como Utiles en muchos casos pero no en todos. El
conocimiento de los heuristicos comunes permite
también mantenerse alerta sobre los sesgos a los
gue pueden conducir puesto que no dejan de ser
prejuicios. Aunque puede ser recomendable aten-
derlos heuristicos,mejor seriaatenerseal significa-
dooriginaldeltérmino,relacionadoconlacreatividad
ylabusquedamésqueconsoluciones preformadas.

Los caminos para las decisiones médicas se
pueden estructurar esquematicamente, sustentar-
se en el andlisis minucioso de las alternativas, la
estimacion probabilistica de los desenlaces, la
asignacion de valores a los resultados previstos,
aungue también se pueden expresar en reglas
sumarias capaces de guiar el pensamiento y la
accion. Los heuristicostienen su mayorvaloren su
facultad para entender el proceder del experto,
conformar sistemas de apoyo a las decisiones,
evocar reflexiones que se expresan aforismica-
mente, pero no dejan de ser razonamientos incom-
pletamenteexpresados, con demasiados implicitos
y con el riesgo de sesgar prejuiciosamenteel cami-
no sise soslayan las peculiaridadesdel caso indivi-
dual. No hay que olvidar que el médico, mas que un
procesador acriticode algoritmose instruccioneses
quien los genera, los corrige, los propone, identifica
sus limitacionesy sus valoresy decide si los utiliza.
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