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Una vista a ojo de pajaro de la historia del
progreso médico descubre que éste con fre-
cuencia es fortuito y resulta de avances cienti-
ficos en otras areas, mas que de las necesida-
des creadas dentro de la propia medicina. Asi,
la medicina contemporanea, inconcebible sin
los términos quimioterapia, asepsia, radiolo-
gia, radioterapia y fisiopatologia, fue moldea-
da por Erhlich, Pasteur, Roentgen, Curie y
Bernard, todos ellos personajes que incursio-
naron, desde afuera, en el campo de la aten-
cién médica.

Las influencias externas en nuestros dias no
se limitan a modificar el concepto y los recur-
sos de la medicina sino que la invaden en la for-
ma misma de efectuar el diagnéstico. El gran
niamero de “pruebas’ de laboratorio y gabi-
nete que surgieron a partir de la terminacién
de la segunda guerra mundial cambiaron pro-
fundamente la forma de practicar la medicina
al fomentar la moliciede quienes buscaban for-
mas de reducir el esfuerzo de interrogar, ex-
plorar, integrar la informacién y concluir un
diagnostico.

Con todo, la innovacién no es en extremo
sustancial ya que, hasta ahora, los clinicos se-
guimos en control de nuestra tarea por mas
que el costo haya aumentado y la medicina se
haya *“‘deshumanizado™. -

Las nuevas corrientes tienen, sin embargo,
una modalidad distinta: ya no se trata de auxi-
liar a quien hace los diagndsticos sino de su-
plantarlo con una maquina que analice la in-
formacién proveniente de los pacientes, Se
vislumbra que, mediante la aplicacion de la
ciencia de la computacion auxiliada por la
electrénica, el médico deje de existir en su de-
finicion presente. La proposiciéon no es exage-
rada si se toma en cuenta que tal ciencia ya ha
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producido maquinas capaces de realizar tareas
que se antojan mucho mas complicadas que el
simple diferenciar entre un dolor de cabeza tri-
vial y uno causado por un mal organico. La
automatizacion de la clinica parece un aconte-
cimiento inminente, y cuenta para su realiza-
cion con el apoyo de una industria activada
por fuertes resortes econdmicos. La supervi-
vencia de ~nstra especie profesional no de-
pendera, p . tanto, de cambios en el embate
de la tecnologia sino de la manera en que los
propios médicos reaccionemos antes suimpe-
tu. La alternativa que debemos proponer ten-
dréa que tener caracteristicas distintas a la sim-
ple respuesta adaptativa de las generaciones
actuales que, guiadas por la ley del menor es-
fuerzo crearon la dispendiosa medicina de los
“gramas” (electroencefalograma, gamagra-
ma, electromiograma, mielograma, tomogra-
ma, angiograma, hepatogamagrama, sonogra-
ma, etc.)

Para tal fin nos proponemos difundir entre
los clinicos el concepto y la aplicabilidad del
analisis de decisiones con objeto de promover
su utilizacién por ellos para disminuir la des-
ventaja que actualmente tienen ante quienes
ya trabajan en pro de la automatizacién del
diagnostico.

Nos anticipamos a pensar que el resultado
de tal familiarizacién sera el restituir a la cli-
nica la dignidad que parece haber perdido an-
te el surgimiento de sus ciencias aledafias y
modificar sustancialmente la educacién mé-
dica en todos sus niveles. Esta, adolece en la
actualidad de la crisis de la pertinencia ya que
la informacioén disponible para el estudio o el
médico que desea estar actualizado es abun-
dante y de alta calidad pero su verdadera uti-
lidad practica es frecuentemente imposible de
definir,

El andlisis de decisiones es un término nue-
vo para un concepto tradicional. Se trata de la
actividad que corresponde al experto desarro-
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Har en el momento previo a la solucién de un
problema. Al final del anélisis tendra ante si
una serie de opciones, cada una de ellas signi-
ficando una formula de solucién del proble-
ma. Su tarea consistird en elegir y poner en
practica “‘la mejor” es decir la mas convenien-
te a “los intereses’ de quien demanda y quien
otorga el servicio. La vaguedad de estos tér-
minos pueden abatirse utilizando los concep-
tos de: a) efecto deseado, b) costo, ¢) beneficio
y d) riesgo. La decision tendra una cualidad
teorica que desaparecerd en el momento de
ser ejecutada. A partir de entonces su valor
podra definirse de acuerdo con el grado de
coincidencia que exista entre el resultado lo-
grado y el resultado anticipado. Si la predic-
cién y el resultado coinciden suficientemente
ello significard que el analisis realizado fue
correcto y que el experto decididor ameritara
seguirse considerando como tal. En el caso
contrario existird la oportunidad de revisar el
analisis hecho previamente con objeto de en-
contrar la falla y corregirla con el fin de mejo-
rar la calidad de las futuras decisiones. El es-
quema planteado es aplicable a cualquier acti-
vidad en donde sea necesario tomar una deter-
minacidén utilizando una informacién insufi-
ciente. Tal es ¥ caso de la clinica en la que
nuestras decisiones siempre llevan el riesgo de
nuestro insuficiente conocimiento del pacien-
te, la enfermedad o la ciencia médica. Nuestra
tarea se asemeja al inferir el contenido de una
caja negra de la cual solo percibimos sus mani-
festaciones externas (diagndstico) y anticipar
los acontecimientos externos e internos que
habrdn de producirse a partir del momento en
que hemos hecho el diagnéstico (prondstico).
La accién terapéutica presupone un riesgo
mayor ya que para que tenga sentido debemos
reconocer correctamente el Proceso y su evo-
lucién probable ademas de conocer las for-
mas de modificar su curso. Lo anterior impli-
ca una serie de decisiones que pueden indivi-
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dual o colectivamente calificarse de acuerdo
con los criterios sefialados antes de costo, be-
neficio, etc. Es un asunto de fe contempora-
nea que para adquirir esta capacidad de deci-
dir sea necesario adquirir la informacién que
actualmente se vierte en las escuelas de medi-
cina, ““ciencias basicas” incluidas. La tésis del
presente articulo es que, en los afios que se lle-
va capacitar a un médico, se podrian progra-
mar alguin dia varias veces una maquina de re-
solver problemas médicos no por virtud de
que la maquina sea mas “inteligente™ que el
estudiante sino porque el estilo de educar mé-
dicos que actualmente se utiliza adolece de de-
fectos sustanciales. La modalidad introduci-
da por Flexner a principio de siglo en Estados
Unidos de Norteamérica e imitada en muchos
paises incluyendo el nuestro, ha conducido a
una departamentalizacién del conocimiento
de tal manera que en la mente del médico jo-
ven existe la clinica o las clinicas por unladoy
por otro las ““ciencias basicas” cuyo nexo de
pertinencia de éstas hacia las primeras escapa
a la capacidad del estudiante y muchas veces
de los propios profesores.

Somos participes de la idea que el conoci-
miento médico se desarrolle dentro del contex-
to de la atencién de los enfermos, la cual debe-
ra regir la adquisicién de conocimientos en el
inicio, durante el desarrollo y al final de la
atencién de cada caso clinico. En tales circuns-
tancias los nexos de pertinencia con las cien-
cias basicas no tendrdn que buscarse ya que
estos serian un requisito indispensable para
recurrir a ellas.

Si por alglin azar del destino en el momento
presente nos fuese dado el ejercer temporal-
mente nuestra profesién en alguna comuni-
dad marginal y durante este tiempo decidiese-
mos capacitar a alguna persona de la comuni-
dad para suplirnos en nuestra ausencia ten-
driamos ante nosotros las siguientes opciones;
a) organizarle un programa de conferencias,
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b) hacer una lista de temas para que el alumno
estudiase y presentara seminarios, c) demos-
trarle casos de distintas enfermedades, d) ha-
cerlo venir a nuestra visita a los enfermos y €)
encargarle el cuidado de enfermos explican-
dole los principios del método clinico, dando-
le acceso a la documentacion y solicitandole
la solucién del problema al cabo de un plazo
pre-establecido.

En tales circunstancias elegiremos el ultimo
método ya que éste daria al aprendizaje la
maxima pertinencia. Tal caracteristica pudie-
ra estar disminuida o ausente en los demas
métodos lo cual suele hacerse menos notable
por la forma misma en que el conocimiento se
evalia. El método heuristico al ensefiar en ba-
se a la solucién de problemas y evaluar con el
mismo criterio elimina tal desventaja. Las
ventajas de este método han sido demostradas
repetidamente en la ensefianza de nuestro ser-
vicio a residentes y estudiantes. Estos apren-
den a controlar epilépticos y migrafiosos solo
cuando se les confronta directamente con el
problema y se les pide que lo resuelvan. Si se
trata de proporcionarles una mayor capacita-
cién se les pone ante pacientes “mads dificiles”
con el fin de resolver sus casos. El sistema po-
ne énfasis en lograr resultados antes que en la
calidad de las acciones intermedias pero que
exige del aprendiz que descubra un método
economico de proceder de tal manera que los
resultados no solamente sean buenos sino tam-
bién oportunos y de bajo costo. Tal es el méto-
do heuristico y presupone la adquisicion del
conocimiento de proceso global, el descubri-
miento de los problemas que en él se encierran
y la aplicacién adecuada de principios en la
solucion de cada uno de ellos. Tal forma de
conocimiento solo puede crearse a partir de la
confrontacién del problema mismo en su es-
tado natural que de la confrontacién con si-
muladores, modelos, esquemas o hasta feno-
menos que no guardan relacién con la natura-
leza que se estd aprendiendo a controlar sea
que estos se presenten como realidades o sus
simuladores, modelos. etc.

Debemos aqui hacer un paréntesis para re-
ferirnos al uso y abuso de los modelos en la so-
lucién de los problemas cotidianos. Su utili-
zacidn constituye una necesidad dado que nos
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confrontamos a un mundo muy complejo y
éste se tiene que sintetizar con el fin de hacerse
entendible. Nuestra mente clasifica y sistema-
tiza los objetos de la naturaleza y para facili-
tar su manejo en operaciones mentales les
otorga una denominacion. Tal denominacién
las convierte en una especie de signos algebrai-
cos en base a los cuales desarrollamos formu-
laciones logicas “prefabricadas’ que nos per-
miten decidir en forma rapida ante las situa-
ciones que confrontamos permanentemente.
La mente estd de esta manera programada
con asertos de validez adecuada enla solucién
de problemas cotidianos lo cual, al evitarnos
grandes errores, propicia la supervivencia.
Ello constituye el sentido comun y tiene poco
que ver con el aprender a resolver problemasa
un nivel especializado. Se entra al universoen
donde las cosas no son lo que parecen y es ne-
cesario el observar mas cuidadosamente antes
de decidir. Para tal actividad nuevamente en-
tra en nuestro auxilio el recurso de los mode-
los. El que la ciencia médica dependa de mo-
delos se demuestra por ¢l simple hecho de que
el universo de los enfermos lo convirtamos en
el universo de las enfermedades siendo que es-
tas no existen en la naturaleza. En todoellono
hay ningan inconveniente mientras que los
modelos conserven su cualidad fundamental:
el facilitar la 6ptima solucién de los proble-
mas. Existe, sin embargo, enla abundancia de
modelos utilizados en la educacion y la prac-
tica médica el peligro de que su utilizacién in-
discriminada nos imposibilite o nos dificulte
la tarea si es que algunos de los modelos utili-
zados no son pertinentes a la solucion del pro-
blema confrontado. El valor de “verdad obje-
tivo” de determinado modelo no necesaria-
mente le crea la cualidad de la pertinencia sien-
do esta siempre relativa al problema que se es-
td confrontando y su aplicabilidad a cierto
problema no se justifica automaticamente
con solo decir que sea aplicable o pertinente
en otros problemas. Asi por ejemplo, al con-
frontarnos al problema de los padecimientos
virales en la clinica podriamos echar mano,
falsamente, al modelo epidemiologico. Dado
que en este se establece que la mayor parte de
los pacientes cursan asintomaticos durante el
ataque viral ello nos llevaria a esperar que
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nuestros pacientes con polio, por ejemplo, no
tuvieran manifestacién clinica alguna. Es ob-
vio que tal verdad no necesariamente es la mis-
ma cuando el padecimiento viral se hace clini-
camente manifiesto y se convierte en proble-
ma de decisidon médica. En tales circunstan-
cias el nexo de pertinencia entre el modelo y la
naturaleza serd tenue o inexistente y no sera
posible hacer predicciones con suayuda. Esto
implica la obligatoriedad de que el modelo
que utilicemos sea dé naturaleza operante.
Tal tipo de modelo solo existe como una apro-
ximacién en el mejor método de atencién a
enfermos. Se trata de uno en donde las verifi-
caciones y las correcciones a los errores se rea-
lizan frecuentemente y en el cual el marco de
referencia es la naturaleza misma. Deben des-
cartarse por inttiles todos aquellos que sean
de naturaleza prescriptiva o que sean “mode-
los de modelos™. De la primera categoria men-
cionaremos el que algunos médicos jovenes
tienen en la mente mediante los cuales preten-
den que las manifestaciones de enfermedad en
determinado paciente con cierta enfermedad
se apeguen plenamente a las descripciones de
los libros y de los segundos el modelo que al-
gunas personas se crean del proceso de la en-
fermedad basado en modelos de laboratorio
de la misma.

No hay mérito en impacientarse con la na-
turaleza cuando no se comporta de acuerdo
con nuestros férmulas y nuestro juego deja de
ser “limpio” si, con el fin de que nuestras for-
mulaciones conserven su validez distorsione-
mos nuestras percepciones o caemos en el ni-
hilismo de quienes la experiencia no ha ense-
fiado mucho y nos concretamos a expresar
que “no hay enfermedades sino enfermos™
implicando con ello que el juego no tiene re-
glas. Este existe cuando, mediante esfuerzo
metddico logramos producir modelos con
una capacidad predictiva de 99 por ciento en
la solucidn de nuestros propios problemas o
por lo menos adaptar, mejorando su eficien-
cia, a los modelos propuestos por otros investi-
gadores.

El analisis de decisiones se encuentra den-
tro del contexto de enfermedad entendida co-
mo un proceso constituido por variables o al
intento de reducir la misma enfermedad a un
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modelo en que las variables, en menor niime-
ro, sirvan porigual en el juego de las prediccio-
nes tanto de su curso natural como de las mo-
dificaciones de éste como resultado de mani-
pulaciones.

Al reducir la enfermedad o el proceso de la
atencion médica a esta esquematizacion se po-
dra pronosticar el estado de las variables a par-
tir de su posicién tomando en cuenta su con-
ducta habitual. Los problemas, en estas cir-
cunstancias, serdn las variables cuyo curso
espontaneo nos resulte indeseable. Un ejem-
plo seria la obstruccién respiratoria aguda
que le ocurriese a una persona durante el pro-
ceso de ingerir alimentos. La identificacién
del fenémeno nos dara una idea del curso na-
tural que éste tendra al cabo de unos minutos
y quedar establecida la necesidad de modifi-
car tal curso mediante una intervencién ex-
terna. El analisis de las decisiones aplicables
al caso incluiria el considerar la serie de opcio-
nes que hay para resolver la obstruccion res-
piratoria aguda, su factibilidad individual, su
beneficio y el riesgo derivado inherente a cada
posible soluciéon. Decidir en este momento se
convierte en lo opuesto a reaccionar lo que
significa que la respuesta es solo una y ésta es
generalmente inevitable. La persona que in-
hala un gas irritante tose como una reaccion
mads que como una decision. Unassituacionin-
termedia es cuando nos es dado el elegir entre
reaccionar o no ante el estimulo lo que consti-
tuye la forma mas elemental de decidir.

El proceso de la atencidon médica que se lle-
va al cabo actualmente adolece de un exceso
de acciones automadticas que se marcan a su
inicio y se modifican poco en su desarrollo.
Este puede asemejarse a la trayectoria de un
proyectil cuyo blanco fue decidido a priori.
Tal trayectoria no podra modificarse como
resultado de la informacion que se produzca a
partir del momento en que fue lanzado. El ana-
lisis de decisiones en forma secuencial y utili-
zéndo la informacién que se acumula progre-
sivamente cambiaria el funcionamiento del
proyectil en el de una “bomba inteligente™ de
las que modernamente se usan. Tales proyec-
tiles pueden rectificar su curso conforme se
desplazan y de acuerdo con los cambios de
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posicion de su objetivo. Asi, en el proceso de
la atencion médica el resultado debera mejo-
rarse tanto en su logro como en el costo si es
que tal proceso se fragmenta en etapas y en
cada momento se aplica el analisis de decisio-
nes. En la practica esto significa que el encar-
gado de decidir deberd pensaren diagnésticos
pero concluir problemas en las etapas sucesi-
vas de la atencion lo que tecnoldgicamente lo
hara avanzar de la época de artilleria clasicaa
la época moderna en la que la precision del
proyectil se va rectificando sucesivamente.
Los pacientes que en la actualidad al llegar a
un hospital son de inmediato etiquetados y
tratados de acuerdo con la etiqueta que lleva
anotado el diagnostico equivocado, agrade-
ceran este cambio si llegan a darse cuenta de
como ello hizo cambiar su suerte.

En su forma mds elemental el analisis de
decisiones consiste en reflexionar sobre el
“porqué” se hace lo que se estd haciendo. El
beneficio de una accidn tan elemental se hizo
aparente en una experiencia vivida en nuestro
hospital hace algunos afios cuando se produjo
una demanda excesiva de gamagrafias cere-
brales al Servicio de Medicina Nuclear. Esto
propicié un malestar por parte de los servicios
involucrados ya que el no contar con tales es-
tudios en forma oportuna les ocasionaba un
trastorno en la secuencia del proceso diagnos-
tico de los pacientes. Las opciones burocrati-
cas eran: a) realizar x niumero de estudios al
dia y dejar que la demanda crease una larga lis-
ta de espera con plazos cada vez mas largos
para realizar los estudios, b) restringir las so-
licitudes de gamagrafia a ciertos especialistas
o ciertos servicios del hospital, ¢) realizar ga-
magramas prioritarios a pacientes ‘“‘impor-
tantes” o aquellos cuyos médicos fuesen sufi-
cientemente insistentes. En vez de ello se en-
sayo la solucidn siguientes: d) solicitar que el
médico explicase por escrito el beneficio que
esperaba lograr del gamagrama pedido. Se in-
sertd en el formulario la pregunta correspon;
diente cuyo fin era evaluar el nivel de com-
prensién que el solicitante tenia respecto al
problema. El resultado inesperado fué una
rapida disminucion del niimero de solicitudes
formuladas. Es posible imaginar a un residen-
te, en el proceso de llenar “formas’ para tener
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‘“ el caso bien estudiado”, llegar al punto en
donde él tenia que explicar la utilidad del ga-
magrama en un caso de epilepsia porejemplo.
En ausencia de un verdadero motivo pudo
haber escrito que lo hacia porque “era rutina
del servicio”, o porque deseaba no quedarse
callado al dia siguiente cuando un supervisor
de su trabajo desease saber algo més sobre el
caso. Ambas respuestas, siendo las unicas po-
sibles en ciertos casos resultarian indecuadas
y el resultado fue que, por lo menos por una
temporada, ¢l gamagrama cerebral se volviod
un estudio menos solicitado y, paraddjica-
mente, de mayor utilidad diagnéstica.

La simple reflexion, en otros casos ha per-
mitido al clinico tener una mente clara respec-
to a si lo que hace es bien para ¢l paciente, del
familiar del paciente o el del médico mismoy
reconsiderar si es necesario, en base a tal con-
clusion.

Analisis de decisiones y rutinas se vuelven
en este momento términos contradictorios.
Las segundas quedarian, al ser pasadas por el
tamiz de la critica, reducidas a un numero
bien limitado de acciones a realizaren la aten-
cién médica. Esto no quiere decir que deban
extinguirse algunas queridas tradiciones co-
mo el hacer historias clinicas y examinar enfer-
mos. Al indagar “rutinariamente’ los antece-
dentes familiares, higiénico - dietéticos y esco-
lasticos de nuestros pacientes no lograremos
mejorar el diagndstico pero crearemos una re-
lacion de confianza y se marcara el tono en
que debamos comunicarnos con el paciente a
partir de la primera entrevista. Tampoco hay
peligro de extincién de la radiografia de torax,
la biometria, el general de orina y la quimica
sanguinea. Estas queridas *‘rutinas” nos han
llamado mas de una vez la atencidon sobre pa-
decimientos insospechados igual que lo ha
hecho mas de una vez un cuidadoso examen
fisico. Segun algunos la toma de decisiones
empezard en este momento. Segun otros el
interrogatorio y la exploracién rutinaria, al
continuarse con la blisqueda intencionada de
datos mediante preguntas o pruebas clinicas
marcara el inicio de la toma de decisiones. Asi,
si al interrogar inicialmente se detecta que el
paciente no capta bien las preguntas automa-
ticamente surgiran en nuestra mente interro-
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gantes acerca de si quién estd ante nosotros es
un sordo, un deficiente mental, un afdsico, un
extranjero o una persona enojada. Al surgir
tales preguntas pondremos en juego una es-
trategia para distinguir entre cada uno de es-
tos sujetos y una vez que se haya decidido a
que categoria pertenecen se procedera en for-
ma distinta en cada uno de los casos. Este
ejemplo sirve para demostrar que, salvo que
se trate de un médico muy poco experimenta-
do o en extremo obsesivo no existe mucho de
automatico en nuestra conducta profesional y
si acaso para ella existen lineamientos genera-
les. Estos indican por ejemplo que una deci-
sién resulta mas acertada con informacion
que sin ella y por tanto es deseable adquirirla.
Otro principio seria que no toda la informa-
cidn tiene la misma pertinencia para el proble-
ma que se estd tratando de resolver y por lo
tanto el clinico que se documenta deberd tener
una nocién de lo que es pertinente saber dado
el problema. Esto indica que debera familiari-
zarse con la historia natural de la enfermedad,
las manifestaciones clinicas tipicas y atipicas,
diagnéstico diferencial, etc. Otros principios
sefialan que la terapentica debe hacerse a la
medida del caso queriendo decir con ello, que
aparte del diagnodstico es importante también
conocer el perfil demogréafico, las costumbres
y las idiosincrasias del paciente y sus familia-
res cercanos para optimizar dicha terapettica.
Esto nos aleja de lo simplista en las decisiones
médicas utilizado por muchos. En éste se re-
ducen al minimo las disyuntivas, se interroga
y explora en forma rutinaria y el diagndstico
es resultado de una mera ‘“corazonada’ que
se expresa como ‘“‘impresion diagnostica”. A
esta raramente se le plantean opciones y, si
acaso, se le trata de confirmar o apoyar me-
diante *‘pruebas” cuyo valor es indefinido
siendo positivas y nulo cuando son negativas.
Esto significa que si la orientacién clinica fué
deficiente la prueba indicada probablemente
no sea pertinente y su negatividad debiera in-
dicar que el caso debe estudiarse desde un prin-
cipio. La terapéutica en tal sistema se asemeja
a un recetario de cocina en donde las cantida-
des y los tiempos no significan problema y que
se encuentran precisamente indicados en al-
gun sitio. Refiriéndose a este método un co-
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nocido colega ha hecho la observacién de que
en ciertos ambientes todo se trata con medica-
mentos que se dosifican a razon de 3 tabletas
al dia y que cuando el resultado no es satisfac-
torio ello indica cancer.

El proceder sin disyuntiva conduce al tedio
y éste a un deterioro gradual del procedimien-
to mediante ‘“‘cortos circuitos” y delegacidén
de tareas. Eneste modelo “ritualista” de aten-
cién médica resulta una grave desventaja para
el paciente en el que la “impresién clinica” ini-
cial se encuentre equivocada ya que las rectifi-
caciones, cuando se producen, ocurriran de-
masiado tarde. Si a esta forma de medicina
simplista se agrega el nefasto complemento de
la carencia de controles de calidad tendremos
el tedioso esquema de la medicina burocrati-
zada en donde los médicos no son muy distin-
tos en su elaboracidn intelectual que los pe-
quefios funcionarios de oficina dedicados a
sellar o a foliar documentos. Tan deprimente
modelo no es, sin embargo, el peor que pueda
concebirse. Las rutinas de los servicios fueron
en alguna época programas desarrollados en
base a conocimiento y reflexién. Su inconve-
niente estd en que tal reflexién desaparece en
el curso del tiempo y lo Unico que queda es el
programa mismo de las acciones. Ello signifi-
ca que el destruir, sin mas tramite, una rutina
pudiera ser tan malo como acatarla sin cues-
tionamiento. Este debe servir para modificar
o destruir lo injustificable pero también para
reforzar y apoyar lo que tenga una base racio-
nal. Asi por ejemplo el ritual de hacer pruebas
serolégicas para diagnéstico de la sifilis, ori-
ginado cuando el padecimiento era comun,
puede actualizarse y reforzar su utilizacion al
percatarnos que por un lado la enfermedad se
ha vuelto rara pero que ¢l diagnéstico de los
casos asintomaticos es tan importante ahora
como lo fue antes.

La atencién médica ritualista, por otra par-
te, es mejor que aquella guiada por un prag-
matismo elemental que solo trata de resolver
los problemas inmediatos dejando a la natu-
raleza la solucién de los de fondo. Esta es la
medicina del bicarbonato, la codeina o la as-
pirina aunque existen en formas mas sutiles de
resolver los problemas médicos basindose en
el mismo pragmatismo. Estas consisten en in-
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investigacién concluye

dagar y utilizar las fantasias, fobias y supers-
ticiones del paciente para gratificarlas liberal-
mente. Los expertos de otros campos deben
tener su propia historia que contar pero la
nuestra se refiere a epilépticos que acuden a
servicios de Neurologia porque, segiin su en-
tender y el de sus médicos, lo que mas falta les
hace es un electroencefalograma. Llevaria
mucho esfuerzo el explicar a tales personas
que el problema del control de la epilepsia ra-
ras veces tiene que ver con la accesibilidad o la
inaccesibilidad del EEG o de cualquier otro
“aparato”. Otros campos fértiles para la gra-
tificacion tienen que ver con las vitaminas (so-
bre todo la B,,) en el tratamiento de las *““neuri-
tis” y los vasodilatadores que se usan en el de-
terioro intelectual de los viejos, etc. Puesto
que “se espera” del médico que indique tales
tratamientos, el asunto se convierte en un di-
lema para quien desea servir a su enfermo a
pesar del enfermo mismo.

Una manera aun mas rudimentaria de de-
cidir es la que se hace segin los encuentros
fortitos, con la informacion, tal cosa ocurre
en algunos consultorios a donde las noveda-
des sobre el progreso de la famacoterapia lle-
gan por la Unica via de los agentes de labora-
torios. En tales casos resulta natural que si el
paciente consulta por faringitis, su tratamien-
to se hara con el antibidtico mas recientemen-
te puesto a la venta o mas insistentemente
anunciados. Tal forma de decidir es esencial-
mente la misma de la utilizada por el personal
no profesional de algunas farmacias periféri-
cas hacia donde gravitan muchos pacientes de
escasa cultura. Las personas llegan alli aque-
jando tos, diarrea, cefalea, etc. y el dependien-
te “prescribe” automaticamente los medica-
mentos que mas cerca tiene a su alcance.

Al resumir asi el panorama médico contem-
poraneo plagado de ineficiencias e imprecisio-
nes resultantes de sistemas inadecuados de to-
mar decisiones no es facil entender la exaspe-
raciéon y el escepticismo que la medicina des-
pierta en algunos lugares. En ello se ha origi-
nado la idea de que el médico sea sustituido
por un maquina que tome decisiones. La justi-
ficacién de este cambio seria la misma que no-
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sotros dariamos para introducir el pensamien-
to cientifico a todos los niveles de la atencién
médica teniendo en cuenta que no existe tal
cosa como una consulta médica sencilla y que
en todas va implicita una responsabilidad que
requiere la aplicacion de conocimiento y re-
flexidn,

La maquina no es, por supuesto, el {inico
camino que conduce a esta meta. La informa-
cién que puede captar la computadora es la
misma que puede absorber el cerebro del mé-
dico y el procesamiento de la misma debera
hacerse, en uno u otro caso, mediante la apli-
cacién de los mismos principios de la légica y
la estadistica. El repasar tales principios resul-
ta conveniente ya que es obvio que, pese a su
importancia, se encuentran en gran parte olvi-
dados.

Mientras tanto concluiremos afimando que
el analisis de decisiones en medicina noesuna
materia colateral al estudio de esta profesion
sino que constituye la esencia misma de su que-
hacer cuando éste se realiza correctamente.
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