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Resumen

A través de la teoria del vinculo de Enrique Pichon Riviére nos proponemos
rescatar una vision totalizadora acerca de la huida del método clinico de los
principales escenarios de formacién. Un mal ejercicio del método clinico parte
de una resistencia al depésito. Esta aseveracion, develada tras analizar cémo
se dan las relaciones de objeto en el campo interno entre médico y paciente,
nos permite comprender porqué no se aplica el método clinico; todas las
demas explicaciones anunciadas hasta el momento, quedan marginadas al

campo externo de relacion.
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Introduccioén

Tras el legado hipocratico de que la ciencia es conocimiento derivado de los
hechos, el empirismo griego en la clinica quedé sumergido en frias tinieblas de
escasos aportes semidticos durante la Edad Media, y no es hasta finales del
siglo XVIII que, vueltos los ojos detenidamente sobre el hombre enfermo,
Leopold Auenbrugger publica su descubrimiento del método de la percusion en
la clinica. Afios mas tarde, en 1819, Laennec publica en dos voluminosos
tomos su invencion del estetoscopio y de la auscultacion instrumental (Notal).
De tal manera, a la cabecera del enfermo, virtuosos semiélogos del siglo XIX

asumen de manera entusiasta el compromiso de arrancar a cada enfermedad



sus mas disimiles manifestaciones, mediante el perfeccionamiento de las

técnicas de interrogatorio y exploracion fisica.

Este método observacional se transformaria progresivamente en el "método
cientifico” basado en la comunicacion, la exploracion y el razonamiento, que
daria a fines del siglo XIX la consolidacion del "método clinico" (1). El estudio
de los enfermos permiti6 hacer generalizaciones de caracter tedrico que
nutrieron y nutren el cuerpo de conocimientos de la semiologia, la patologia, la
clinica, la terapéutica y otras disciplinas afines (2). Durante la primera mitad del
siglo XX los médicos recibieron este legado con un ejercicio comprometido a la
cabecera del enfermo; eran los tiempos en que se dedicaban largas horas a
estudiar a los pacientes con procedimientos semiolégicos de gran exquisitez,

sin la premura y el tacto escurridizo de los momentos actuales.

El avance de las ciencias médicas en la segunda mitad del siglo XX, que han
sido los progresos de la terapéutica, de las ciencias basicas y de la tecnologia
aplicada al diagnostico, parecen haber arrojado hacia el borde del camino los
atributos seculares del médico y los principios que guiaron el ejercicio de la
practica individual: el interrogatorio, el examen fisico, y el razonamiento (3). La
huida del método clinico de los principales escenarios educativos, que son a fin
de cuentas el paciente mismo, repercute no sélo en la pobre adquisicion y
deterioro de habilidades clinicas por parte de los estudiantes de medicina, sino
también en la pérdida de una vision totalizadora al abordar al paciente por parte
de los nuevos profesionales en formacion. Este articulo pretende rescatar esa

vision desde la teoria del vinculo de Enrique Pichon Riviére.
Desarrollo

El método clinico se concibe como el método cientifico aplicado a la practica
médica, dirigido a resolver los problemas de salud del hombre enfermo. Tal
denominacién ha perdido vigencia, pues casi no se le menciona en la literatura
médica actual (1) (denominacion limitada al ambito cientifico de nuestra
geografia), y se sustituye frecuentemente por el de “método diagnostico”. Sin
embargo, ambas denominaciones son equivalentes, pues la practica médica ha

tenido y tendra siempre su método cientifico.



El método clinico se apropia del método cientifico mediante una rigurosa
aplicacion, en un orden légico y de obligado cumplimiento, de su metodologia
puesta en funcion del enfermo. Aplicarlo implica, por tanto, sistematicidad y

disciplina de un sistema de pensamiento.

Este algoritmo metodolégico parte del problema de salud que motiva al
enfermo a solicitar la atencion, replanteado al paciente en forma de preguntas
que logren identificar el verdadero motivo de consulta (he aqui el primer
diagnéstico). Una vez identificado el problema a investigar, se procede a la
recoleccion de la mayor informacion posible (confeccidn de la historia clinica
mediante la anamnesis y el examen fisico) relacionada con el caso. Basado en
esta informacién, se realiza el planteamiento de la hipétesis o diagndstico
inicial, que sera posteriormente contrastado mediante el seguimiento evolutivo
de la enfermedad o la realizacion de exdmenes complementarios que aseguren
un correcto diagnéstico, para luego imponer el tratamiento mas adecuado.
Evaluando la respuesta ulterior al tratamiento, podremos confirmar nuestro

diagnéstico o replantearnoslo en dependencia de nuestros resultados (4).

De este ir y venir de lo concreto a lo abstracto, del conocimiento extraido de la
practica, llevado al plano de la abstraccién y luego a su utilizacion en la
practica, asi es como se va aplicando el conocimiento cientifico (3). La
necesaria aplicacion de esta metodologia, nos permite abordar la tematica con

mayor economia de recursos.

Sin embargo, en las ultimas décadas, el método clinico ha venido sufriendo un
importante proceso de deterioro en el mundo entero y también en nuestro pais.
Numerosas publicaciones han enunciado diversos factores: la pérdida de la
relacion médico-paciente, el menosprecio del valor del interrogatorio y el
examen fisico, y la utilizacion cada vez mas irracional y excesiva de la

tecnologia médica aplicada al diagndstico (5).

La presencia de estos factores influyen negativamente al obtener el diagndstico
de la afeccion del paciente, pues no se practica el método de la indagacion y el
razonamiento, sino sencillamente se indican una serie de pruebas y examenes

para tratar de acertar con éste. En marzo del 2001, la revista Hospi-Médica



public6 que en Estados Unidos aparecen entre 48000 y 98000 fallecidos por
errores meédicos al afio, segun diversas fuentes. En abril del 2002, el Ministerio
de Salud Publica de Japon examind los 82 principales hospitales del pais y
hall6 que en los dos ultimos afios se produjeron 15003 accidentes médicos,

39% de los cuales fueron severos y llevaron a la muerte en distintos casos (6).

No obstante, abordar estos factores como explicacion a la pérdida actual del
método clinico, implica asumir una vision limitada y periférica del asunto, en
tanto éstos no son mas que la expresion externa de una inadecuada relacion
de objeto establecida entre el médico y el paciente, una relacion particular a la

que llamaremos vinculo terapéutico.

Enrique Pichon Riviére concibe el vinculo como una relacién particular con un
objeto, de la cual resulta una conducta mas o menos fija con el mismo, tanto en
la relacion interna como en la relacion externa con ese objeto. Es posible
establecer un vinculo, una relacion de objeto, con un objeto interno y con un
objeto externo. Se tienen asi dos campos psicolégicos en el vinculo: un campo

interno y un campo externo (7).

En la aplicacion del método clinico, esta relacion particular de objeto se
materializa en ambos campos a través del vinculo terapéutico establecido entre
médico y paciente. En este caso el objeto siempre es un problema de salud, en
el que se concentran todas las preocupaciones, ansiedades y molestias de una
persona o un grupo en particular. Sin embargo, no nos interesa tanto el objeto
como el tipo de relacion que se establece por parte del binomio médico-
paciente en torno al mismo. Lo que nos preocupa en realidad es abordar el
didlogo interno que establece el médico con el problema de salud (objeto),
esclarecer no tanto el objeto en si, sino el vinculo particular que ese objeto

establece con el yo del médico.

Nuestra mirada por tanto va dirigida al campo interno de relacion, pues las
manifestaciones en el campo externo ya han sido mencionadas (son
precisamente esos factores enunciados en parrafos anteriores, abordados por
numerosos articulos en rescate de la vigencia y necesidad del método clinico),

y va dirigida al campo interno, pues estos factores reciben “el impacto de la



comprension dinamica, en el sentido de que estos son analizables en la medida

en que descubrimos el vinculo interno” (7).

Por supuesto que en el vinculo terapéutico aparece también estructurandose
como en una Gestalt, la relacion que establece el yo del paciente con su
problema de salud, y debe tenerse en cuenta en tanto configura y modifica la
praxis médica, pero nuestra mirada se va a centrar especialmente en el médico

como sujeto activo y rector de esta relacion bidireccional.

La aplicacion del método clinico parte entonces de aceptar un rol, de hacerse
cargo de un problema de salud traido por el paciente o un grupo vinculado a él
(familiares o amigos). “El rol es una funcion particular que el paciente intenta
hacer llegar al otro” (7). El paciente trata entonces de “depositar” su problema
de salud; en ese objeto van representados sus miedos, ansiedades y
molestias, peligrosos arrecifes para el médico, quien teme encallar en ellos,
pues aceptar implica un impacto, un gasto afectivo, cognitivo y conductual que
conlleva la mayor responsabilidad y vocaciéon. Todo buen médico debe ser, por

tanto, un buen depositario.

La mayor experiencia y conocimientos del método clinico no sustituyen esta
necesidad basica, pues el médico debe saber asumir su rol basado en el
afecto, la comprensién y el conocimiento de la dimensién humana de su

ejercicio, solamente asi puede establecerse un vinculo terapéutico.

Un mal ejercicio del método clinico parte de una resistencia al depésito. De tal
manera el médico no se apropia de los problemas del paciente, sino que los
proyecta hacia un tercero, que puede ser una persona o0 un objeto. Cuando
remitimos a un paciente para ser valorado por otro especialista, sin haber
introyectado la situacién que lo trajo a la consulta, que significa establecer una
empatia y adecuada comunicacion, tocar al paciente, examinarlo, valorar
variantes diagnosticas, realizamos el depdsito en un tercero, es él quien debe
decidir un diagnéstico. El objeto se devuelve tal y como lo trajo el paciente.
Cuando lo remitimos para una Tomografia Axial Computarizada o le indicamos

una bateria exhaustiva de andlisis sin haber establecido antes un vinculo



terapéutico, depositamos el problema en otro objeto. Es el tomografo o los
equipos de laboratorio quienes deben decidir y darle solucion al mismo.
Bernard Lown, un destacado cardiélogo norteamericano y premio Nobel,
escribidé en 1995 que “la sangre del paciente va camino del laboratorio antes de

terminar de hablar con él y mucho antes de ponerle una mano encima” (8).

No abordar el método clinico desde el enfoque de lo vincular en el principal
escenario de formacion, que es el paciente mismo, ocasiona que los
estudiantes transcurran por las salas de medicina ajenos a todo, incluso a si
mismos. De los hospitales emerge un profesional que domina la informacion
médica pero que “no tiene conciencia de los multiples planos de la realidad

humana” (9).

Durante los afios preclinicos, los estudiantes se sienten aprendices pasivos,
asimiladores de una gran masa de informacién para la cual encuentran escasa
aplicacion en la practica clinica. En este primer paso de entrada a las
facultades de medicina sufren una desestructuracion que agudiza aun mas las
fantasias y concepciones idealistas que han representado en su interior
respecto al ejercicio médico y su caracter omnipotente ante las dolencias y la
muerte. Surgen asi nuevas ansiedades relacionadas con sus expectativas
respecto a la materializacion de esa imagen ideal del médico colocada en su
interior y las profundas modificaciones y ajustes que ir4 sufriendo en el

transcurso de la carrera.

El futuro de esas modificaciones depende exclusivamente del vinculo especial
que se establezca entre profesor y alumno, un vinculo que establece ciertas
semejanzas con el vinculo terapéutico en tanto éste implica aceptar las
necesidades de aprendizaje de sus estudiantes y resolver las ansiedades que
surgen durante ese proceso de apropiacion de manera activa, dinamica y

responsable.

El profesor debe ensefiar a sus estudiantes a operar en términos de vinculo
mediante la apropiacion consciente de esa peculiar relacion de deposito, de
aceptacion, que debe surgir entre ellos y su paciente como base al aprendizaje

del método clinico. Esta ensefianza debe partir del ejercicio diario del vinculo



terapéutico pues implica adoptar un modelo de postura, ideologia y modo de

actuar frente a sus estudiantes.

Algunos investigadores documentan el hecho de que los estudiantes de
medicina experimentan considerable estrés y ansiedad durante su educacion y
entrenamiento y gran parte de este estrés gira en torno de preocupaciones por
sobrecarga de informacion, exigencias de buen desempefio y falta de tiempo
para atender todos sus compromisos. Principalmente, las situaciones ansio
genas que surgen durante la carrera estan relacionadas con percepcion de
autorrealizacion y su papel para asumir el medio en que se desenvuelven,

relacion meédico-paciente y profesor-alumno (10).

Por esa razon los alumnos deben ser recibidos en un contexto de apoyo, en el
que la personalidad del profesor, su postura y el entusiasmo que puede inspirar
su ejercicio diario se complementan con su conocimiento y la capacidad de
éste de identificar esas situaciones ansidgenas e irlas eliminando durante el
proceso educativo, todo lo contrario a la relacion autoritaria y de
distanciamiento que de manera tan frecuente contribuye a la fragmentacién y

descontextualizacion del proceso de aprendizaje desde sus primeros pasos.

Una de las principales carencias en el proceso de aprendizaje radica en que no
se ensefa al alumno a ser espontaneo y creativo frente a sus pacientes. “La
manera mas adecuada y coherente de ensefar es dando al futuro médico la
posibilidad de experimentar y vivenciar el papel de médico en todos sus
posibles papeles complementarios” (10). A través del juego de papeles el
binomio alumno/médico pierde sus fronteras, pues el profesor “desciende del
pedestal de sabio todo poderoso y se torna un colaborador del alumno,

guiandolo y auxilidndolo a buscar dentro de si mismo las respuestas” (10).

El juego de papeles implica dramatizar de manera espontanea y creativa
disimiles situaciones del ejercicio médico diario en un grupo de individuos que
establecen identificaciones mutuas entrecruzadas, constituyendo un vinculo
estrecho en funcion de un objetivo comun: el aprendizaje del papel de médico
en un contexto operacional. Este aprendizaje se basa en el Esquema

Conceptual Referencial y Operativo (ECRO) defendido por Pichdn Riviére.



El esquema, como producto de una abstraccion, implica el esqueleto de un
conocimiento o un pattern de conducta cualquiera (7). Durante la carrera, el
estudiante se enfrenta constantemente a esquemas conceptuales que no se
hacen referenciales, pues no se le ensefia a discriminar sobre el objeto de
conocimiento y sobre el esquema de conocimiento previo con el cual se
concibié ese conocimiento. El juego de papeles, a través del grupo operativo,
permite experimentar no so6lo nuestras vivencias como médicos o pacientes,
sino también las vivencias de los otros, ayuda a transformarnos en tanto se
redefine constantemente nuestro esquema conceptual, que es hacerlo

referencial.

La utilizacion del método psicodramatico como perspectiva metodoldgica es
una variante que permite a través de ese juego, de esa entrega y adquisicion
de roles (role-playing), que el estudiante participe de manera activa en su
proceso educativo, participacion libre en tanto desempefia el papel en vez de

representarlo.

El teatro de espontaneidad al que se refiere Arthur Kaufman en su libro Teatro
Pedagogico, aparece como una variante metodoldgica que permite objetivar el
papel del médico subjetivado mediante el juego. En ese entorno cada
dramatizacion puede ser corregida, no solamente a través de las
intervenciones del profesor, sino también a través de las intervenciones de los
colegas y el propio protagonista. Esto posibilita que el estudiante aprenda, a

través del error, con un minimo de tensiones.

Por supuesto que ese juego de roles debe ir encaminado a ensefiar a los
estudiantes a contraer un vinculo terapéutico con sus pacientes y a visualizar la
multiplicidad de vinculos que implica esa primera relacién, pues “en ningun
paciente existe un tipo unico de vinculo, todas las relaciones de objeto, todas
las relaciones establecidas con el mundo, son mixtas” (7). Un error frecuente
en la practica docente radica en no mostrar al estudiante esa multiplicidad de

vinculos.

Cuando los estudiantes ingresan a las salas de Medicina Interna se les entrega

un numero de camas (generalmente un grupo de dos a tres) y resulta que todo



Su universo, todo su campo de accion queda limitado a esas dos o tres camas.
Se les entregan cubiculos de entrenamiento donde deben ejercitar diariamente
la técnica de la anamnesis y del examen fisico, la identificacién de sintomas y
signos, el planteamiento de sindromes y diagnoésticos diferenciales, cuando lo
que se les deberia entregar es el hospital y la manera de apropiarse de éste a

través de esas dos o tres camas durante el ejercicio diario de esas habilidades.

Entregar un hospital va mas alla del clasico “paseo de bienvenida”. El hospital
no es un conjunto de paredes, barandas, camas alineadas y equipos de
laboratorio; hospital es la multiplicidad de roles que adquieren cada uno de

es0s componentes puestos en funcion del paciente.

Michel Foucault en su articulo “La incorporacion del hospital en la tecnologia
moderna” expone las condiciones historicas en que el hospital nace y se
consolida como instrumento terapéutico. Esta nueva mirada surge cuando se
comienza a indagar, no el aspecto externo del hospital, sino su interioridad. En
el siglo XVIIl comienzan a hacerse descripciones funcionales que daban cuenta
"del niumero de enfermos por hospital, de la relacion entre el niumero de
pacientes y el nimero de camas, del espacio util de la institucién, del tamafio y
altura de las salas, de la cantidad de aire de que disponia cada enfermo y de la
tasa de mortalidad y de curacion... Se estudiaban asi mismo los recorridos,

desplazamientos y movimientos en el seno del hospital” (11).

Debe ensefiarse al estudiante no solamente el como, sino también el porqué de
las cosas, el principio y finalidad de cada uno de los resortes que mueven los
componentes del hospital, desde los mecanismos de admisién para ingresar a
un paciente hasta los que deciden su egreso, los criterios de permanencia en
las diferentes unidades, la jerarquia y el modo particular en que se relacionan
cada uno de los servicios, el régimen disciplinario y las relaciones de poder que
se dan en el seno hospitalario (conocer su origen y de qué manera se aplican),
el movimiento de los recursos materiales y humanos y de qué manera la

tecnologia moderna puede ser utilizada en el ambito practico.

De tal manera se ensefia al alumno a trabajar en un contexto operacional. Esta

vision totalizadora contribuye a eliminar la dependencia y pasividad que



caracteriza el proceso de aprendizaje de nuestros estudiantes de medicina.
Frecuentemente el profesor cree “equivocadamente” que instruye al estudiante
en ese sistema de relaciones internas que se da en el seno del hospital cuando
lo usa como fuente de trabajo y le adjudica labores de “mensajeria” (ve y
recoge tal radiografia, lleva esta muestra al laboratorio, llena estos

complementarios, busca tal historia en el servicio de archivos, etc).

Si la toma de decisiones se ejerce de modo autoritario y no se establece un
dialogo que instruya al estudiante del porqué de cada una de esas acciones y
de las necesidades que las mueven, que es hacerlo participe de manera activa
de esa toma de decisiones, reducimos al estudiante solamente a eso, “a un

mensajero”.

Otro fendbmeno que se da en el proceso de aprendizaje es que no se ensefa a
prever y considerar la accidon del otro, a visualizar esos obstaculos que
provienen del medio hospitalario y que pueden alterar el proceso diagnéstico.
Cuando se valora una radiografia en un pase de visita, los profesores exigen
que los estudiantes describan con exquisitez determinada radiopacidad (si es
en sombra, en velo o en masa), que valoren la naturaleza de determinada
lesion, pero nada se comenta de la técnica de realizacion, si esta bien
centrada, si estd muy penetrada o muy “blanda” (como se usa en el argot

médico) y la manera en que esto puede modificar lo que vemos.

Lo mismo sucede respecto a los examenes de laboratorio; esos resultados
dependen de la experticia de aquel que analiza, de la calidad de los reactivos y
equipos de laboratorio que se usan. Se debe ensefar al estudiante a dudar, a
dudar de todo, a adoptar un pensamiento critico, a no asumir como “verdades
absolutas” los hallazgos y diagnosticos del otro, para convertirse en meros
reproductores. Una practica viciosa que no resulta infrecuente es la tendencia a
tratar "pruebas alteradas” en vez de a los pacientes de quienes proceden las
pruebas. Como apuntara hace casi un siglo E. Sergent, toda prueba tiene su
limite de sensibilidad y su validacién requiere una valoracion critica, integrada

con el cuadro clinico completo del paciente (12).



Tampoco se tiene en consideracion la accion del otro cuando no se ensefia a
los estudiantes a aportar los datos clinicos suficientes al indicar un examen o
una prueba, que es también una forma de dialogo, una manera de conferenciar
con aquel que informa (solamente ve y traeme tal radiografia, vamos a leer el
informe mecanografiado en el papel). Es esta también una forma de romper, de
fragmentar la multiplicidad de vinculos que implica contraer un vinculo

terapéutico.

Este sistema educativo que hace “culto a la fragmentacién”, que obliga al
estudiante a moverse en compartimientos estancos, que aborda so6lo una parte
de la realidad y no la agota toda, explica por qué muchas veces los estudiantes
sienten que “no se aprende nada de Util para aplicar en lo cotidiano, sélo se

aprende lo necesario para pasar al estadio siguiente” (13).

Las vivencias de pérdida y desinstrumentacion, fuente de todas sus
ansiedades, se dan en el estudiante de nuestros tiempos porque no se le
ensefa a apropiarse de su realidad en un contexto operacional, que es asumir
un rol protagénico en su propio proceso de aprendizaje, en tanto descubre no
sélo la multiplicidad de relaciones que se establecen entre él, el paciente y el
medio que rodea a ambos, sino también en el descubrimiento de su papel
rector para modificar y redirigir esas relaciones a favor de su paciente y de si

mismo.

Ensefar al estudiante a operar en términos de vinculo, posibilita que este se
vea a si mismo como rector de una estructuracion constante de roles, en el que
las necesidades del paciente son devueltas mediante una praxis
transformadora en la que él mismo y su medio se transforman. He aqui el
proceso creativo de la medicina, su arte. Nuestro objetivo como educadores es
ensefarles a los estudiantes ese arte, que es ensefiarlos a transformarse
mientras “se apropian instrumentalmente de la realidad para transformarla”.
(13)



Summary

Through Enrique Pichén Rivera’s bond theory we intend to reseve a totalising

vision about the flight of the clinical method from the main formation sceneries.
A bad roll of the clinical method comes from a resistance to the deposit. This
asseveration, realized after analysing how the object relationships are given in
the internal field among doctor and patient, it allows us to understand why the
clinical method is not applied. The rest of the explanation announced until this

moment are excluded to the external field of the relationship.
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