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OPINIONES

LA CLINICA Y EL LABORATORIO

En un articulo publicado en esta revista hace algo mas de afio y medio,' hube de
exponer que uno de los factores que mas estdn deteriorando el Método Clinico, es la
sobrevaloracion de la funcion que la tecnologia tiene en el diagnéstico y la atencion de los
enfermos, de ahi una de sus obligadas desinencias: la indicacion excesiva e innecesaria de
analisis complementarios.

La tecnologia tiene una funcién muy importante, y no pocas veces decisiva, en el
proceso del diagndstico. El laboratorio, de cualquier tipo que sea, es una gigantesca con-
quista y un extraordinario progreso de la medicina del siglo XX, a la vez que una parte
obligada e indisoluble del Método Clinico. Los andlisis complementarios confirman unos
diagndsticos y rechazan otros, asisten en el tratamiento de afecciones ya definidas, proveen
ayuda pronoéstica, son imprescindibles en la estadificacion de un gran nimero de enferme-
dades y en la evolucion de otras muchas; intervienen en la decision de opciones terapéuti-
cas, en la deteccion de efectos indeseables de los medicamentos que usamos, rastrean
enfermedades ocultas, revelan posibilidades diagnésticas alli donde no llega la sensibilidad
de la clinica y, porque no, tienen el poder de tranquilizar tanto al paciente como al médico,
por no citar mas que algunas de sus poderosas virtudes.?

Los usamos a diario y a diario nos beneficiamos de su uso.

La clinica, digdmoslo sin circunloquios, tiene también, como toda forma de conoci-
miento de la realidad, un limite de sensibilidad. Permite conocer mucho, pero ni con
mucho permite conocerlo todo.?

No se trata, pues, de crear una antitesis entre ambos procederes: no se trata de hacer
al laboratorio un criado de la clinica, como tampoco se trata de hacer a la clinica la sierva,
el conocimiento caduco y arcaico, la parte blanda y anecdética de la medicina de hoy, que
es lo que estd pasando en muchos lugares.

Para el cientifico de la molécula, la enfermedad de Gaucher podra ser un trastorno
autosémico recesivo del lisosoma, que por un déficit de B-glucosidasa acumula en las
células glucosilceramida, sin quizds mas nada que tener en cuenta; pero para el médico
que atiende pacientes, no es el lisosoma quien se enferma, sino el hombre. La medicina es
una ciencia cuya mayor singularidad estd dada porque tanto el objeto como el sujeto del
conocimiento son seres humanos y la relaciéon no puede ser médico-aparato, ni médico
componente bioquimico de la sangre, ni médico-excretas, sino médico paciente. Compren-
der profundamente este principio es el humanismo en medicina.



En el proceso del diagnoéstico, la clinica -es decir, el interrogatorio y el examen fisico-
precede y guia al laboratorio. Son 2 procederes diferentes e independientes, pero intima-
mente relacionados. La clinica es lo primero. Asi como el interrogatorio guia al examen
fisico y, por tanto, un médico realmente profesional siempre interroga antes de examinar,
asi también el cuadro reduce las posibilidades diagndsticas y por eso guia y racionaliza el
uso de la tecnologia. Sencillamente, el proceso no puede ser a la inversa.

El problema radica en que hay 2 formas de interrogar y examinar: una, depurada,
profesional, con verdadera acuidad y variable maestria, y la otra, elemental y pedestre.
Solo con la primera se hace un real ejercicio de la medicina y un uso racional del labora-
torio. Hay una enorme diferencia entre aquel que usa su cerebro para razonar cientifica-
mente y aquel que practica una medicina descerebrada.

De lo que se trata entonces, y debemos enfatizarlo, no es de criticar ni limitar el uso,
sino el abuso de los andlisis complementarios, su utilizacion irracional e innecesaria.

Uno de los aspectos mas fascinantes de la medicina clinica es la excitacion intelectual
del razonamiento diagnéstico, los retos del diagndstico.*” Y una gran parte de esa excita-
cién estd dada por anticipar lo que daran los analisis de laboratorio que se indican inteli-
gente y racionalmente a los enfermos, después que un aguzado y dignificante ejercicio
mental, ayudado por una buena biblioteca neuronal de conocimientos ha conducido a un
reducido nimero de hipdtesis. Lo otro es hacer la labor del bodeguero, un crudo “triage”
y reducir el refinamiento del diagnéstico a la indicacién de perfiles hematoldgicos,
bioquimicos, hepaticos, renales, donde los analisis se amontonan sin ton ni son, sin acierto
ni concierto, absurdamente. De esa forma irracional, por cualquier pretexto, se indican
hoy en el mundo analisis, radiografias, endoscopias, ultrasonidos, gammagrafias, tomografias
y resonancias -por no citar mas que algunos-, que lo tnico que hacen es 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 sensiblemente en todo el mundo la educa-
cién de los médicos en la aplicacién del Método Clinico, determinando no solo una dismi-
nucién del énfasis en el entrenamiento de los estudiantes para hacer una historia clinica de
calidad, también ha distorsionado en muchos la relacién médico-paciente al hacerla depen-
der excesivamente de datos informados por fuentes extrafias al médico y al enfermo.”-

Las investigaciones efectuadas por Schroeder,’ Dixon® y otros, algunas de las cuales
tienen ya mas de 20 afios, han demostrado que la mayor indicacién de andlisis a un
paciente no es sindbnimo de mayor calidad de la asistencia médica.

La revolucién tecnoldgica en medicina comenzé alrededor de la década del 50 y
Sapira y Chargaff" ubicaron en 1968 el afio en que el acercamiento intelectual al diagnds-
tico y los recursos del examen fisico comenzaron a caer en la desatencién, reemplazados
por una inapropiada y exclusiva confianza en el dogma de los noveles recursos tecnoldgi-
cos, para decirlo con palabras del primero de estos autores. Y sin embargo, ya en 1969, un
afio mas tarde, habia voces de alerta. En un nimero de la conocida revista Medical Clinics
of North America, dedicado al uso del laboratorio en el diagnéstico, varios autores preve-
nian contra el abandono de la clinica, con expresiones como estas: “los procederes de
laboratorio representan la extensién de una anamnesis y un examen fisico realizado cuida-
dosamente y no son un sustituto para estos procedimientos basico”;!> “el médico eficiente
reconoce la utilidad de los estudios de laboratorio apropiadamente integrados con una bien
tomada anamnesis y un examen fisico cuidadosamente realizado”;* “a medida que el
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laboratorio se ha vuelto el niicleo central para el reconocimiento de estos procesos (las
discrasias sanguineas: NA), ha sobrevenido una tendencia a sobrevalorar las técnicas
auxiliares de laboratorio e ignorar la esencialidad del diagnéstico clinico. Nosotros insisti-
mos que todos los pacientes tienen que ser personalmente interrogados y examinados”.**

En 1977, en plena revolucion tecnoldgica, se indicaron en los Estados Unidos 5 mil
millones de andlisis; en 1979; la cifra se habia quintuplicado a 25 mil millones, calculan-
dose un incremento anual del 15 %.'° ;Cual sera la cifra actual?

(Cudles son las razones de este incremento asombroso en el uso de la tecnologia, una
buena parte de la cual se reconoce innecesaria?

Segin Scott, hay 3 razones; la primera y mas importante para él, un factor educacio-
nal en el que la expansion de la tecnologia fuerza a los educadores médicos a aparecer
ultramodernos y bajo esta influencia los médicos jovenes también quieren estar al dia. Me
parece que se equivoca, tomando una consecuencia como causa. La segunda es que el
juicio clinico es barato, mientras que los andlisis dan altos dividendos. Véase que ya aqui
se trata de un factor econdmico. La tercera es la practica de una medicina defensiva por
parte de los médicos, que asi se protegen de las acusaciones de malapractica.

En su reciente y excelente libro “La Clinica y su Método”, el profesor Rodriguez
Rivera considera que las razones de este fenémeno no estn atin suficientemente claras.'”

En aras de buscar luz acerca de este problema del sobreuso, revisamos parte de la
literatura sobre el tema, entre los afios 1968-1998, y hemos extraido 25 razones principales
(ya que hay otras mas) que aducen un grupo de autores norteamericanos, estudiosos del
asunto.”'#?" Ellas son:

El sistema de remuneracion de los honorarios por servicio, que tiene fuertes incenti-
vos para que los médicos y hospitales indiquen anélisis y penaliza a quienes mandanmenos;
los miles de pequefos laboratorios privados en las consultas, que multiplican por
2 y 4 veces los andlisis innecesarios, buscando una ganancia; las politicas de los hospitales
que estimulan los analisis por baterias, en forma de perfiles de todo tipo, sin relacion con los
problemas de los enfermos; la permanente incitacion de los grandes consorcios de equipos
médicos, que se gastan en propaganda y regalias sumas fabulosas de dinero; los seguros
médicos; las normas que exigen las comisiones de acreditacién hospitalarias; las normas que
existen al ingreso y en areas especiales, como cuidados criticos y unidades coronarias,
donde se establece una elevada rutina diaria de complementarios; el nimero excesivo de
pacientes en los servicios ambulatorios; el deseo de impresionar al enfermo; el deseo por
parte de los médicos consultantes de impresionar al médico de asistencia; el uso exagerado
de andlisis en los hospitales universitarios, justificados en funcién de la docencia; la incer-
tidumbre, mala preparacion e inexperiencia de muchos médicos; la tendencia a estudiar
«completo» al enfermo; las demandas de andlisis por los propios pacientes, bajo la influencia
de una medicalizacidn creciente; el miedo a las acusaciones de malapréctica; dependencia
exagerada; estilos de trabajos y malos habitos -como la tendencia a imitar a compafieros y
profesores-; la creencia de que los andlisis dardn mas precision al diagndstico y pondran en
evidencia afecciones no detectadas por la clinica, y por dltimo, pero ni con mucho el menos
importante, el menosprecio de la clinica, inculcado desde muy temprano en la carrera, por
una u otra via.

De esta intrincada malla de razones objetivas y subjetivas, ;jcudles son las determi-
nantes?
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El marxismo ensefia que en la base de los fendmenos sociales subyace una razén econé-
mica, oculta a veces por otros factores, a semejanza del colchén de hojas secas en un
bosque, que a veces impide ver el suelo. «Hasta la tradicion que merodea como un duende
en la cabeza de los hombres ejerce también su influencia», decia Engels. 8

A la luz de esta concepcion, es evidente que en el abuso tecnoldgico, la razén princi-
pal, si bien no la tnica, es la econémica. Son las leyes del mercado, el stablishment
(sistema), que generan la sed y el deseo de ganancia y lucro, con la inevitable competencia
que le es inherente. Cientificos no comprometidos con el materialismo histérico, pero
Iicidos analistas del problema como Schroeder, Showstack, Petersdorff y Seldin 1o han
sefialado mas de una vez.

La educacién no deja de ser un elemento importante, pero como consecuencia deriva-
da del movimiento econdmico. Toda educacion obedece, en lo fundamental, a determinada
estructura socioecondmica y seria dificil negar que el contenido de la educacién médica en
los paises del primer mundo estd poderosamente influido por el intrincado maridaje entre
las grandes escuelas de medicina, los gigantes hospitalarios, las organizaciones médico-
industriales y burocréticas, las transnacionales de equipos y medicamentos, las agencias
financieras y reguladoras, compaiiias de aseguramientos, fundaciones de mecenazgo y
regulaciones estatales, todas las cuales representan la flor y nata de las fuerzas del capita-
lismo moderno en la medicina. El hecho, si bien soslayando la palabra «capitalismo», ha
sido bien establecido por el profesor mexicano Hinich.® No importa: la existencia del
capitalismo subyace como el Convidado de Piedra, el sistema no es una invencién de
gabinete, existe y su nombre ni siquiera lo cre6 Marx. Por otra parte, es una verdad de
perogrullo que no solo los profesores educan, sino que las influencias que lo hacen vienen
de todos lados. «No es de sus maestros, sino de sus iguales, de quienes el joven recibe el
conocimiento del mundo», decia el poeta inglés del setecientos, Oliver Goldsmith.

Preguntémonos entonces, ;jporqué existe entre nosotros el mismo problema, si en
nuestro medio no funcionan las leyes econdmicas del capitalismo?

El marxismo ensefia también que los fenémenos de la superestructura, una vez esta-
blecidos, influyen largamente sobre la propia base econémica, logran tener una indepen-
dencia relativa y no pocos de ellos superviven mucho tiempo, luego que la base ha cambia-
do. Entre ellos, las ideas cientificas actian poderosamente y a distancia sobre la mente de
millones de personas.

La influencia cientifica y cultural de la medicina norteamericana es la predominante
entre nosotros. Libros y revistas norteamericanos son la fuente principal de la literatura y
el conocimiento médico al que accedemos a diario. El Cecil, el Harrison, el Stein, por no
citar mas que 3, son lecturas obligadas de nuestros alumnos, residentes, especialistas y
profesores y son libros que a pesar de todo su gran valor y utilidad, han sido escritos para
un medio, unas posibilidades y una cultura médica muy diferentes de la nuestra.

Creo que entre nosotros el factor principal que opera es la influencia cultural que
existe en muchos médicos, de los patrones que se incorporan una y otra vez en la lectura de
la literatura norteamericana, que insensiblemente va introduciendo sus valores y enfoques.
Este es un problema complejo; pero nos falta la cultura necesaria para hacer una lectura
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critica y lo que hacemos casi siempre es recepcionarlo todo, como una esponja. Hay mucha
gente colonizada por una interpretacion equivocada de la aplicacion de la revolucion cienti-
fico-técnica al ejercicio de la medicina individual.

Por supuesto que hay otros factores. Aqui, como all, opera la medicina defensiva, el
temor a las denuncias de malapracticas. A veces el médico considera que esta trabajando
sobre el filo de un cuchillo y un resbalén puede resultarle grave; entonces se cubre, para
que luego no le digan que no previ6 tal o cual posibilidad. Otros factores son el deseo de
estudiar lo mas «completo» al paciente; las exigencias de los propios pacientes medicalizados;
la ignorancia de los valores econdmicos en la medicina, la indicacién de andlisis en fun-
cién de la docencia, la incertidumbre, deficiente preparacion e inexperiencia de muchos
médicos y no pocos educadores, la tendencia a copiar, el deseo de salir temprano de las
consultas, el excesivo nimero de casos por consulta, el agotamiento del trabajo clinico,
el «social case» -como se dice entre nosotros-, el deseo de impresionar al enfermo y los
familiares, las ganancias secundarias y otros mas.

Pudiera pensarse que es absurdo hablar entre nosotros de un uso irracional de los
analisis complementarios, sumergidos como estamos en Periodo Especial y con tantas
limitaciones. Sin embargo, asi es. Debo sefialar que en algunos de los estudios efectuados
por Schroeder y Dixon, ya sefialados, los andlisis que con mayor frecuencia se indicaron
innecesariamente fueron, por ejemplo, urea, glucosa, electrolitos, calcio, fésforo, protei-
nas totales, albumina, bilirrubina, colesterol, acido urico, creatinina, TGO, fosfatasa alcalina
y CPK, de la mayoria de los cuales disponemos también a diario en los hospitales y no
pocos policlinicos. Y esto sin contar los exdmenes hematoldgicos corrientes, el ultrasonido
y las radiografias (que es, ésta ultima, la que mayores limitaciones tiene). En una investi-
gacién no concluida que se lleva a cabo en mi hospital, de 945 andlisis de todo tipo
realizados a 49 pacientes (un promedio de 17 andlisis por enfermo hospitalizado), aproxi-
madamente el 25 % se consideraron innecesarios. Al final, puede que los resultados sufran
alguna variacion. Y pienso que en el resto de los hospitales debe suceder algo similar.

La solucidn a todo este problema no es facil. Se hace necesario educar a los alumnos,
residentes y especialistas de todas las ramas clinicas en los principios del Método Clinico
y para ello es imprescindible elaborar una politica que se aplique sistematicamente, sin
excesos maniqueistas que tanto dafio hacen, ni insuficiencias, por todos los niveles del
sistema nacional de salud, desde las maximas estructuras de direccion hasta el ultimo
profesor. Se trata de dar una batalla -que serd larga- por la divulgacién, el conocimiento y
el uso consciente y depurado del Método Clinico, del que miles de médicos ignoran siquie-
ra lo que es. En esa batalla habrad que redisefarse conductas y abordar la solucién de
problemas objetivos que alimentan la conducta hacia el uso excesivo de los exdmenes
complementarios; pero al final ello redundara en una elevacion de la calidad de la asisten-
cia médica y un sustancial ahorro de recursos econémicos. La alternativa a esto es que mas
de 60 000 médicos mandando andlisis innecesarios seran como una potala tremenda sobre
el desarrollo de nuestra modesta economia, la de una nacién econémicamente pobre y ain
subdesarrollada, que tiene por delante, todavia para mucho tiempo, el asedio econémico
de la Roma Imperial moderna.
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