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ARTICULO

Crisis del método clinico

Crisis of the clinical method

Dr. Miguel A. Moreno Rodriguez
Médiico, Internista, Profesor Titular.

RESUMEN

Este es un articulo de opinion donde el autor, a partir de la
identificacion de una crisis universal del método clinico,
que tiene consecuencias preocupantes en el ejercicio de la
medicina, identifica las que considera sus causas
principales: el deterioro de la relacién médico-paciente, el
menosprecio de la clinica, la sobrevaloracién de la
tecnologia y el desinterés por el generalismo. Se hace un
llamado a restablecer todos los valores del método clinico
y a sembrar permanentemente sus principios en todos los
médicos en formacion.
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ABSTRACT

This is an opinion paper. The author identifies an universal
crisis of the clinical method, with dangerous consequences
in the practice of medicine. Among its main causes, there
are discussed: a deterioration in the doctor-patient
relationship, the undervaluation of clinics, the
overvaluation of technology, and the indifference for
general medicine. A call for attention is made for the
restoration of clinical method values and to permanent
seed its principles in all medical students and young
doctors.
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Asistimos a una crisis del método clinico, que tiene
consecuencias preocupantes en el ejercicio de la medicina.
Nos afecta a todos, paises desarrollados vy
subdesarrollados y la encabezan, los Estados Unidos que,

teniendo los aspectos cientifico-técnicos mas avanzados de
la medicina en el mundo -no asi los sociales- ejercen por
ello una fuerte influencia sobre los médicos e instituciones
de salud en todas partes y crean en algunos una tendencia
a seguir su ejemplo.

El problema se ha estudiado en distintos paises y debemos
decir que un gran nimero de los analisis mas sensatos y
licidos provienen, precisamente, de los medios
académicos de los propios Estados Unidos, hondamente
preocupados por sus implicaciones.

A mi juicio, la crisis gira, sobre todo, alrededor de los
siguientes aspectos: deterioro de la relacion médico-
paciente, menosprecio del valor del interrogatorio y del
examen fisico, sobrevaloracion de la funcion de la
tecnologia y desinterés creciente por la medicina interna y
de atencion primaria. Intentaremos abordarlos
separadamente.

DETERIORO DE LA RELACION MEDICO-PACIENTE

La relacibn médico-paciente, que es el aspecto mas
sensible y humano de la medicina, requiere una buena
comunicaciéon del médico con el enfermo, sentir y mostrar
un interés real por su problema, tratarlo con dignidad, con
respeto y saber escuchar, lo que equivale a dejar al
enfermo expresar liboremente sus quejas. Osfer decia que
el médico tiene 2 oidos y 1 boca para escuchar el doble de
lo que habla. Sin embargo, el estilo médico actual en la
entrevista es de un alto control. El médico habla méas que
el paciente y realiza un interrogatorio muy dirigido sobre la
base de preguntas directas, mientras que el paciente con
frecuencia se limita a decir si 0 no. De ahi que las
entrevistas tengan un bajo contenido terapéutico, no se
obtengan datos primarios de valor, la informacion para el
diagnéstico sea incompleta, se dejen de abordar
problemas activos y, al final, se cometan errores en el
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diagn6stico. Muchos médicos olvidan que con frecuencia,
los enfermos evallan las habilidades interpersonales por
encima de su propia competencia cientifica, que desean
explicaciones claras, que el médico demuestre paciencia,
cortesia, privacidad, confidencialidad y lo ayude no sélo
desde el punto el vista médico, sino también psicologico y
social.

El estudio de Beckman y Frankel' muestra que los
enfermos eran interrumpidos como promedio a los 18 s de
comenzar a hablar, en ocasiones a los 5 s, que en la
mayoria de los casos la interrupcion venia después de
exponer el primer sintoma y que solo el 20 % pudo
completar el relato de sus quejas. Norer? ha reportado
que el tiempo medio que el especialista de atencion
primaria dedica a sus enfermos es de 13 min y de 18 el
internista, sin abordar los problemas emocionales de los
pacientes en el 97 % de la muestra. En contraste, De /a
Sierra® considera que interrogar y examinar a un paciente
nuevo requiere en las mejores condiciones de cooperacion
por parte del enfermo y de entrenamiento por parte del
médico, un minimo de 30 min, sin los cuales el método
clinico no puede ser adecuadamente aplicado. En un largo
estudio de 8 afios, Beaumier y Bordage, en Canada,
hallaron entre las deficiencias méas frecuentes de los
médicos, no identificarse ante el paciente, no darle el
tiempo necesario para contestar, hablar al mismo tiempo
que él, no mirarlo, no atender a lo que se le decia, reirse
inapropiadamente, hacer preguntas automaticas en tono
monotono, permanecer distante, hacer un examen fisico
desorganizado, mecéanico e irrelevante, mostrarse
impaciente e incluso agresivo, no dar explicaciones o ser
muy escueto y no hacer el seguimiento posterior del
enfermo. ;(Qué puede esperarse de tal tipo de relacion
médico-paciente?

Patricia Numan,®> de la Universidad de Nueva York, ha
sefialado que la mayoria de los pleitos judiciales contra los
médicos son por la pobre comunicacién con los enfermos.
Digamos de paso que exactamente lo mismo es lo que
sucede en nuestro pais. En su opinion, las fallas de
comunicacién son por un mayor énfasis educativo en los
aspectos de la ciencia y la técnica que en el desarrollo de
habilidades interpersonales.

Se ha dicho que un factor importante es la falta de tiempo.
Mi experiencia personal me ha ensefiado que la primera
entrevista con un paciente es crucial y el tiempo invertido
en ella es tiempo que se ahorra a posteriori, porque
cuando hay premura e indefinicion de problemas el médico
tendra que volver sobre sus pasos para redefinir la
informacion primaria, con lo que al final se consume mas
tiempo. Claro esta que si hay que ver «6 casos por hora»,
como establece una norma clasica de nuestros
administradores, que media la «productividad» del médico
por el niumero de enfermos vistos en la unidad de tiempo,
no puede hacer tampoco una buena definicion de los
problemas.

Hay otro factor muy importante que ha sefalado el
profesor mexicano Hinich:® el clima econémico y social de

la medicina actual en el mundo admira y paga con creces
al médico que hace procedimientos técnicos y desprecia y
paga mal al que interroga y escucha. Hace 4 afios, en
Tennessee, un médico de familia requeria hacer 18 visitas
de 15 min cada una u 8 visitas de 50 min cada una,
trabajando en el primer caso 4 horas y media y en el
segundo 8 horas y media para ganar lo que un cardiélogo
al realizar una coronariografia, que puede hacerse en
menos de 1 h.” Mientras méas tiempo se le dedica al
enfermo, el pago por unidad de tiempo se reduce. Se gana
mas puncionando un orzuelo que haciendo un diagndstico
clinico brillante.

EL MENOSPRECIO DE LA CLINICA

De la medicina interna y la cirugia general se
desprendieron en este siglo las subespecialidades como
una necesidad inevitable y provechosa, en virtud de la
acumulacion vertiginosa de conocimientos y el progreso
tecnologico y es enorme lo que debe nuestra profesion al
desarrollo de las subespecialidades. Pero los
subespecialistas que atienden enfermos de manera
continuada también son clinicos porque ademas de la
técnica usan el interrogatorio, el examen fisico, el
razonamiento clinico y las aproximaciones analiticas en el
diagnéstico. El método clinico les concierne tanto como al
internista. ;Qué valor tiene este método?

Esta bien establecido que los médicos obtienen de la
historia clinica la mayor parte de la informacién para el
diagnéstico. Los trabajos de Baver,® Hampton,® Sandler,*®
Young,** Rich? y otros investigadores en los Estados
Unidos e Inglaterra muestran que el interrogatorio hace
por si solo el diagnéstico en el 56 al 62 % de los
enfermos; el examen fisico afiade del 9 al 17 % y la
tecnologia aporta del 20 al 23 % restante. La importancia
del interrogatorio es determinante.

¢Por qué entonces se maltrata a la clinica que es tan Gtil?
Pienso que por 4 razones: por ignorar su importancia,
porque requiere de tiempo (sentarse con el enfermo,
escucharlo con calma, relacionarse amablemente con él,
luego examinarlo y después escribir); porque no da mucho
dinero y porque se considera equivocadamente que la
tecnologia puede sustituirla. Esta claro que el menosprecio
de la clinica no so6lo rebaja al médico, sino que encarece
notablemente los costos de la asistencia y es una fuente
continua de errores diagndsticos.

Hace 11 afios, Thomas Iberti;*® del hospital Mount Sinai,
expresaba que a la mayoria de los residentes se les veia
muy pocas veces haciendo una entrevista o examinando a
un enfermo, raramente buscaban relacionarse de manera
efectiva con el paciente y que la habilidad para hacer una
anamnesis y un examen fisico experimentado habia sido
desenfatizada. En nuestro medio, mientras haya un
alumno o un interno, entre él y el paciente, el residente
jamas hara una historia clinica. En una encuesta efectuada
en 1994 entre los jefes de cardiologia de las facultades de
medicina de los Estados Unidos y miembros de la sociedad
Laennec de la American Heart Associatior’* acerca de si
consideraban que habia un deterioro de dichas habilidades

37



Revista Electronica de las Ciencias Médicas en Cienfuegos I1SSN:1727-897X Medisur 2010; 8(5) Suplemento “El método clinico”

entre los residentes de esa especialidad en el pais, hubo
una respuesta afirmativa del 70 % de los profesores y del
92 % de los especialistas consultados. Es realmente
sorprendente que se estén formando cardi6logos en los
Estados Unidos capaces de hacer e interpretar una
ecocardiografia bidimensional con cartografia del flujo a
color, pero no sepan definir un soplo.

Pienso que en el menosprecio interviene el que se
considere a la clinica una ciencia "blanda”, inmersa en la
incertidumbre, una mera coleccion de estampas folkléricas
y anecdoéticas. Quienes asi razonan ignoran que la
incertidumbre y el azar existen en todas las ciencias,
incluida la fisica moderna y que todos los casos clinicos
serios son rigurosamente cientificos, encarnando una
ciencia de lo individual tan «dura» como la biologia
molecular.

SOBREVALORACION DE LA TECNOLOGIA

Al igual que el desarrollo de las subespecialidades, el
progreso tecnoldgico ha significado un gigantesco paso de
avance en la medicina. Los andlisis, de cualquier tipo que
sean, no sélo confirman unos diagnosticos y rechazan
otros, también rastrean enfermedades ocultas, revelan
posibilidades diagnosticas alli donde la clinica no llega,
asisten al médico en el tratamiento de enfermedades ya
definidas, proveen ayuda prondstica y tienen el valor de
tranquilizar tanto al enfermo como al médico.” Son una
ayuda inapreciable; los usamos a diario y nos beneficiamos
a diario de ellos si son empleados racionalmente. El error
estd en considerar que la tecnologia sustituye y hace
obsoleta la clinica. La tecnologia extiende, pero nunca
remplazara las habilidades clinicas: en todo caso lo que
hace la técnica moderna es sustituir a la técnica vieja y de
eso hay decenas de ejemplos.

La confianza en la capacidad de la tecnologia ha sido
absurdamente hipertrofiada por algunos que preconizan
entregar el razonamiento médico a equipos automaticos y
delegar el estudio clinico a computadoras, consideran que
la funcién del médico es ordenar procedimientos técnicos e
interpretar sus hallazgos. Otros creen que la tecnologia
hace anticuadas las opiniones de los clinicos, que el juicio
clinico estd anclado en el pasado, mientras que la
tecnologia se basa en progresos contemporaneos que son
la antitesis de la experiencia.

El problema del sobreuso de la tecnologia es complejo. Por
un lado muchos generalistas en el mundo han desarrollado
una dependencia de los analisis de laboratorio,
radiografias y electrocardiogramas para incrementar sus
ingresos y derivan del 25 al 30 % de sus ganancias de
estos procederes; por otro lado muchos médicos estan
colonizados por la técnica (que es lo que sucede entre
nosotros), han atrofiado sus habilidades de observacion y
razonamiento, desconfian de la clinica, que quizds nunca
cultivaron con amor, creen que sélo hay ciencia en el
laboratorio y lo que hacen es un crudo “"triage" que no
exige mas que un razonamiento muy elemental. En
consecuencia, por cualquier pretexto indican analisis,
endoscopias, tomografias computadorizadas y resonancias

magnéticas que lo Unico que hacen es maltratar a los
enfermos, someterlos a riesgos, multiplicar los costos y
aumentar los errores. El abuso tecnoldgico no mejora la
calidad de la atencién médica, sino que la perjudica y ha
deteriorado la educacion de los médicos en la aplicacion
del método clinico, determinando una disminucion del
énfasis en el entrenamiento de los estudiantes para hacer
una historia clinica con calidad.

George L. Engel*® un eminente analista de esta situacion,
puso el dedo en la llaga cuando escribié este juicio licido y
profundo: “La declinacion en la atencién a las habilidades
clinicas contrasta con una suprema confianza en la
capacidad de la tecnologia para resolver los problemas
médicos y es un reflejo de la confianza que la sociedad
occidental pone en la superioridad de las soluciones

tecnologicas para los problemas del hombre".

Concluyamos con Feinstein:” La complejidad del ser
humano solo puede ser apreciada integramente por el
Unico aparato astuto, versatil, perceptivo y suficientemente
adaptable para examinar al hombre como hombre: un
observador humano.

EL DESINTERES POR EL GENERALISMO

Cada vez son menos los médicos que se interesan por la
medicina interna y de atencién primaria. Es un fenémeno
universal, pero mas acusado en los paises desarrollados.
No tienen atractivos para los estudiantes; en los Estados
Unidos, las plazas de estas residencias se ocupan soélo en
un 50 al 60 %; casi el 30 % de los que inician la residencia
la abandonan en el segundo afio y hasta el 60 % de los
gue finalmente la concluyen se derivan a la larga a otra
especialidad. Segin una encuesta de Lewss® en 1991, el
21 % de los especialistas no volverian a escogerla si
tuvieran que empezar de nuevo y el 19 % escogerian
incluso una profesiébn no médica. Para Cleaveland,7 en
1993, y cito textualmente, "esto es terrorifico para un pais
gue necesita mas y no menos médicos de atencion
primaria".

Las razones son las siguientes: menor retribucion
econdmica: un generalista gana hasta la cuarta parte de lo
gue percibe un subespecialista; demasiada sobrecarga de
trabajo, intrusismo vy limitaciones que imponen las
compariias de seguros y otras agencias, excesivo papeleo,
desagrado por el tipo de enfermo, muchos de ellos
ancianos con enfermedades crénicas incurables, muchos
alcoholicos, drogadictos y enfermos del SIDA;
discriminacién en los hospitales, menor tiempo libre y
estilo de vida inferior.

Y sin embargo, pese a todo, ningln pais puede darse el
lujo de prescindir de una amplia cobertura de médicos
generalistas en la atencion primaria y secundaria, médicos
de perfil ancho, que hagan uso con excelencia del
interrogatorio, el examen fisico, el razonamiento clinico,
indiguen andlisis cuando lo crean necesario y puedan
asumir la mayor parte de la atencion médica individual de
la poblacién. De ninguna manera ello puede ser asumido
por las subespecialidades desde la misma base del sistema
de salud. La vida demostré que ese intento fracasé por su
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inmensamente ricos y saturados de recursos y donde esa
concepcion tuvo mucha fuerza, pudo echarse sobre sus
hombros tamafio esfuerzo y hoy tratan, a través de
reformas al sistema de salud, de lograr una amplia
cobertura de generalistas que les permita asumir la
atencién primaria de la poblacion y acallar las quejas de
méas de 40 000 000 de habitantes que reciben una
deficiente atencién médica.

En Cuba ya contamos con unos 67 000 médicos, 30 000
de ellos de atencion primaria y unos 3 500 internistas. En
un comienzo se priorizd la formacion de internistas, pero
después se decidio impulsar la subespecializacion antes de
gue la medicina interna alcanzara la suficiente madurez y
cobertura. La razon era acoplarnos al desarrollo acelerado
de la especializacion y la técnica que se producia en el
primer mundo e impulsar el desarrollo cientifico del pais.
La consecuencia fue derivar el interés de los médicos hacia
las subespecialidades. La medicina interna quedd
sumergida por afios en una sobrecarga de trabajo
asistencial y docente en la atencién primaria y dejé de
tener atractivos mas que para una minoria.

La presion de trabajo deterioré seriamente el método
clinico entre los propios internistas, quizas el especialista
mas obligado a utilizar el método en su forma mas
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