Problematica médica actual
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Soy hijo de una
época en la que
ser médico era
una tarea ardua;
situarse en un es-
tatus apropiado
costaba esfuerzo y
muchas veces —co-
mo en mi caso—
duras oposiciones;
pero una vez con-
solidado, el ejer-

En relacién con la reforma hospitalaria lle-
vada a efecto en Jaén por el Servicio An-
daluz de Salud, que ha recibido justificadas eri-
ticas en mi modesta opinién, he realizado un
pequeiio muestreo entre profesionales de la me-
dicina giennense para conocer el grado de sa-
tisfaccién al respecto de su practica. He com-
probado una sorprendente unanimidad en cuan-
to a mosirar su disgusto, en contraste a la com-
placencia oficial.

¢Es esta insatisfaccién sélo conyuntural, pro-
ducto de una reforma poco afortunada, o por
contra se extiende a la generalidad de esta clase
sanitaria? En las lineas siguientes se discuten
hechos y causas.

acudiamos, por
mejor decir) mu-
chos estudiantes y
recién licenciados,
a titulo de simples
meritorios; los en-
fermos eran leales,
fieles a sus médi-
cos, a los que con-
sideraban  poco
menos que super-
hombres o magos,
confiando ciega-

cicio profesional

resultaba rentable no sélo desde el punto de
vista econémico sino, lo que tiene mayor
atractivo, en cuanto atafie a consideracién
social e ideales cumplidos.

Puede afirmarse que hubo una edad de oro
para el médico que més o menos coincidié
con la conclusién de la IT Guerra Mundial
y se prolongé durante cuatro décadas, hasta
bien entrados los afios 80. En efecto, el sa-
nitario paulatinamente era dotado de re-
cursos diagnésticos y terapéuticos de cre-
ciente eficacia, notable poder salvifico, y
ello, ademés de redundar en beneficio de
la salud de la poblacién en general, fue muy
favorable en punto a prestigio y bienestar
personal del propio clinico.

Fue la época en la que proliferaron figuras
de la medicina famosas que en los hospi-
tales hicieron escuela, a la que acudian (o

mente en su cien-
cia y recto proceder. El médico gozaba en-
tonces de autonomia plena, seguridad en
sus tareas e ingresos saneados proporcio-
nados por un ejercicio privado que no
pocas veces se articulaba sin problemas con
la sanidad ptiblica, aiin en una etapa de in-
completo desarrollo en nuestro pais.
Al ritmo que la medicina pablica, Segu-
ridad Social referida a la esfera de la salud,
enriquecié hasta un nivel adecuado sus re-
cursos tanto estructurales como funcio-
nales, la tarea médica se torné mas com-
pleja, por dificil, 4spera, frustrante y poco
prestigiada. Esa tendencia se iniciaba un
par de décadas antes de concluir la pasada
centuria, y se ha ido acentuando hasta el
momento actual.
Estos hechos innegables se han traducido
en una flagrante desilusién o insatisfaccion
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con la prdctica médica, segin reza el ti-
tular de un reciente articulo publicado en
New England por Abigail ZUGER (1). Las
estadisticas y encuestas se encargan de con-
firmar nuestra impresién. Segin el estudio
de HADLEY (2), en 1975 solamente un 10%
de los médicos tenian dudas acerca de
haber acertado en cuanto a su eleccién pro-
fesional. Por contraste, un informe publi-
cado en 2001 por la Sociedad Médica de
Massachusetts (3), sefiala que hasta un 40%
de médicos interrogados confesaron que no
escogerian esta carrera universitaria si pu-
dieran optar de nuevo, y que no la acon-
sejarian a sus hijos.

Es curioso que este inconformismo difiere
seglin sexos: parece que las mujeres se
muestran més satisfechas de sus relaciones
con los pacientes que los varones, si aten-
demos a Jo que se nos indica en el Physician
Worklife Study (4). En general el médico
se declara méas descontento en las franjas
etarias mds altas, en tanto que los jovenes
conlemporizan mejor con la situacién. Si
nos referimos a especialidades, ciertamente
la que me concierne, Medicina Interna, es
una de las que concita ms insatisfacciones,
quiza porque su rol dentro del contexto de
las disciplinas médicas se ha visto muy cer-
cenado e invadido por otras, al punto de
haberse afirmado que el médico internista
se ocupa sélo de aquél grupo de enfermos
que las demis especialidades rechazan (si-
dosos, cancerosos avanzados, bronquiticos
crénicos, ancianos ...); esto se aprecia mas
claramente en la medicina hospitalaria,
donde un grupo de internistas ya se dedica
monograficamente a pacientes pluripatolé-
gicos, en los que concomitan tres o més pro-
cesos independientes, no conexos. Tampoco
resulta demasiado optimista la opinién de
muchos otros grupos de especialistas, por
ejemplo ginecélogos, otorrinolaringélogos
y cirujanos plasticos, pese al gran incre-
mento de la enfermeria en este tltimo
campo (5).

II

Ahora, a fuer de esgrimir criterios cientifi-
camente fundados, debemos examinar las

diversas causas que se aducen para explicar
este estado de cosas.

A. Relaci édico-paciente

En este plazo de transicién, se ha pasado de
lo que yo he lamado una relacién vertical,
en la que el enfermo se ubicaba volunta-
riamente por bajo del doctor, a una cone-
xién horizontal, en la que ambos estdn co-
locados al mismo nivel. El principio que
regia antafio las relaciones médico-paciente
era el de beneficencia, segiin el cual el en-
fermo debe aceptar décilmente los criterios
médicos porque representan sin duda la
mejor via para el restablecimiento de su
salud. Hoy se habla en su lugar de auto-
nomia del paciente, en base a la cual el cli-
nico viene obligado a informarle —incluso
con crudeza— de los pormenores sobre la
enfermedad, proponiendo una serie de con-
ductas primero diagnésticas y terapéuticas
después que el enfermo estd en su derecho
de aceptar o rechazar, sin que ello implique
un detrimento en sus legitimas aspiraciones
de curacién. Es lo que se denomina con-
sentimiento informado (6).

Esta postura, que sin duda es de justicia, ha
generado empero roces y controversias, en
especial cuando uno u otro polo de este bi-
nomio, que debiera ser arménico y equili-
brado, usa de la exigencia méds que de la
racionalidad. Se ha perdido en buena parte
(y esto es muy lamentable) el gran efecto
placebo de la figura médica, capaz de curar
per se hasta un tercio de los casos. Re-
cuerdo a este propésito —y lo hago con una
mezcla de afioranza y satisfaccién— a aquél
enfermo que pasé por mi consulta y que,
en el curso del didlogo anamnéstico, con
mucha conviccién, me confié su gran se-
creto: Doctor, me encuentro vivo gracias
a esta medicina que llevo tomando desde
hace muchos afios. Me ensefié entonces un
ya raido papel en el que figuraba un espe-
cifico de escasa relevancia terapéutica,
quiza obsoleto; cuando le pregunté quién
habia sido el médico que le habia prescrito
aquél farmaco, me dijo en tono admirativo:



Don Carlos Jiménez Diaz. Obviamente, le
aconsejé con conviceién que por nada de
este mundo dejara de usar aquella que él
suponia droga milagrosa.

Ahora las cosas no son asi, mas bien al con-
trario. Y, como prueba de ello, copio esta
expresién de un médico hindda (Dr. BHAR-
GABA), aparecida en British Medical
Journal: «Los pacientes de mi padre lo mi-
raban como un dios. Ahora, mis clientes
me tratan como un cualquiera y me de-
mandan milagros. Debo conocerlo todo y
no puedo permitir que nadie muera sea
cual sea la enfermedad» (7).

Hay que afadir que tales milagros son alen-
tados por el propio progreso de la ciencia
médica y el sensacionalismo de los medios
de comunicacién, no sélo los calificados
como tabloides y prensa amarilla, sino los
miés serios y contrastados. Ello nos lleva a
otra consideracién.

B. Verdades y mitos en la tecnologia del pre-
sente

El ciudadano sufre cada dia un continuo
bombardeo cuando a través de prensa,
radio y televisién se le anuncian remedios
panacea y curacién de las més perversas y
temibles enfermedades. No sé cuantas veces
el cancer de tal o cual localizacién se ha
dado por resuelto, el infarto de miocardio
ha dejado de ser amenaza temible o el SIDA
es, al menos entre nosotros, poco menos
que un recuerdo histérico o una enfer-
medad exética. Este exagerado optimismo se
basa en dos circunstancias confluentes:

— La primera, es el fdcil acceso de esos me-
dios de comunicacién a las tareas investi-
gadoras en muchos centros, dando por sen-
tado que la experimentacién que alli se
realiza, animal o humana, tendra inmediata
aplicacién al campo de la clinica, con bri-
llantes resultados. Contrastan los informes
de los investigadores, casi siempre cargados
de prudencia, con el triunfalismo de los pe-
riodistas. {Cuéntas veces un enfermo llega
a la consulta con un recorte de prensa que
promete la curacién de su afeccién con tal

o cual nuevo remedio a punto de ser co-
mercializado? (Y pone asi al clinico en un
brete).

— La segunda, innegable y afortunada, es
el real progreso de la ciencia médica, que
simplemente podemos constatar compa-
rando la esperanza de vida en el afio 1900
con la que nos ofrece el afio 2000: 40 frente
a 80 anos (76 en el varén y 82 en la mujer,
en concreto). Ello es el fruto del avance in-
cesante en los medios de diagndstico (labo-
ratorio, imagen), medicina preventiva (ali-
mentacién, profilaxis de infecciones por in-
munoterapia, cardiopatias, céncer, etc) y
recursos terapéuticos, tanto médicos como
quirirgicos, culminados con el acceso a los
trasplantes y la que hoy se denomina me-
dicina regenerativa.

Esta dltima merece un ligero comentario,
ya que se encuentra en el cénit de su po-
pularidad. Como tal se reconoce aquel haz
de procederes técnicos (y bases cientificas
en que se sustentan) tendentes a recuperar
la estructura y por ende el funcionamiento
normal de tejidos e incluso de 6rganos com-
pletos. En este campo, la utilizacién de las
células madre embrionarias (tema del que
me he ocupado muy ampliamente en otra
ocasién) (8) y la clonacién (que también ha
sido objeto de mi atencién) parecen estar ya
al alcance de la mano si nos atenemos a lo
que se pregona a los cuatro vientos... No
pienso por supuesto entrar en esta discu-
sién; simplemente me limitaré a decir que
aparte los graves problemas éticos que el
uso de embriones humanos con finalidad
terapéutica plantea, sus frutos en cuanto a
aplicabilidad clinica, sobre ser de largo
plazo, no pueden extenderse vilidamente
a todas las afecciones degenerativas del hu-
mano, caso del Alzheimer por ejemplo, en
atencién a la difusién lesional del proceso.
Nadie niega empero la importancia del co-
nocimiento cientifico acerca de la toti- o
pluripotencialidad de las células madre em-
brionarias y adultas, ni tampoco la sensa-
cional demostracién de las posibilidades de
una célula somatica para fertilizar un ovo-
cito, incluso en mamiferos superiores.



El cuestionamiento del médico y la deifica-
cién de la tecnologia lleva aneja otra cues-
tién que se Lrata en el paragrafo siguiente.

C. La crisis de malpraxis

Asi pueden titularse los frecuentes litigios
que se generan por actuaciones discutibles
o discutidas de los profesionales de la me-
dicina. Tales litigios legales eran habituales
en el pasado en EE.UU., pero de un tiempo
a esta parte son el pan nuestro de cada dia
también en la vieja Europa y, por supuesto,
en Espafia. La mdxima que ahora domina la
escena es ésta: Si el enfermo fallece, que
la familia tenga al menos un consuelo eco-
némico... en detrimento del facultativo que
le atendid.

Nunca he defendido las corruptelas en mi
profesién, ni tampoco me parece admisible
la escasa responsabilidad de algunos mé-
dicos en el manejo de algo tan preciado
como la salud y la vida: cuando alguien co-
mete un acto reprobable por accién u omi-
sién caiga sobre él todo el peso de la ley,
dejando a un lado un malentendido corpo-
rativismo. Pero de eso al especticulo poco
edificante de denuncias claramente injus-
tificadas, que sistematicamente se plantean
y tienen amplio eco en los medios de co-
municacién, arruinando el prestigio ganado
a pulso de un profesional, media un abismo.
Menos tolerable atn es la epidemia de agre-
siones verbales e incluso fisicas que el mé-
dico sufre y con las que el enfermo o algtin
allegado quieren tomarse la justicia (?) por
su mano.

El abuso de las acusaciones de malpraxis
ha inducido al médico a una conducta 1é-
gica aunque no deseable, la llamada medi-
cina defensiva (9), tactica que consiste en el
uso inmoderado de recursos analiticos y de
costosisimos procederes de imagen en en-
fermos en los que una buena historia cli-
nica puede bastar. A titulo de ejemplo, es-
timo que no menos del 50% de las explo-
raciones mediante resonancia nuclear
magnética son innecesarias. Pero de este

modo el préctico se cubre de las posibles
criticas del enfermo y su entorno.

Al llegar a este punto, resulta légica una
breve consideracién del acto médico en si.

D. La consulta médica, hoy

Antes me he referido en forma teérica a las
relaciones médico-paciente; ahora pretendo
concretarme a la practica del acto médico
en si.

La entrevista del enfermo con su médico
(nunca mejor dicho) de confianza, exige
unas condiciones minimas para resultar
efectiva:

— La primera es sin duda disponer del
tiempo necesario para levar a cabo un
examen reposado y reflexivo. Cuando hoy
dia se cifra la duracién de una consulta en
cinco minutos, uno llega a la conclusién in-
mediata de que se trata de un intento frus-
trado, del que con seguridad no va a obte-
nerse la exigible rentabilidad. Dice con toda
razén Kenneth LUDMERER de Washington:
Uno no puede hacer nada bien en medi-
cina volando (10).

— La segunda estriba en la préctica con-
cienzuda de la historia clinica, que incluye
un interrogatorio, primero de libre expre-
sién del paciente y luego dirigido por el
propio clinico, a cuya conclusién la explo-
racién fisica resulta vital porque pone
materialmente en contacto piel a piel al pa-
ciente y a su curador, segiin la técnica co-
nocida como haptonomia (11).

A la conclusién de este acto realizado co-
rrectamente, habran ocurrido dos cosas:
que el médico conocera el diagnéstico en
una gran proporcién de casos, o al menos
habra obtenido una orientacién que le lle-
vard pronto a €l, y que se ha iniciado el ca-
mino hacia la curacién, por el simple y de-
cisivo efecto benefactor del médico como
placebo positivo. Permitira ademas consi-
derable un ahorro de procederes auxiliares
para el diagndstico. La historia clinica es,
por tanto, claro exponente de un quehacer
con una ratio coste/beneficio muy venta-
josa.



Esta entrevista se hurta hoy a no pocos pro-
fesionales, que ademas paulatinamente van
perdiendo la maestria que impone la me-
dicina clasica; todo lo cual engendra insa-
tisfaccién.

E. Otras causas

Hay atin una serie de motivaciones para la
disconformidad del practico, que en honor
ala brevedad, resumiremos puntualmente:
— En el 4mbito hospitalario, el llamado ma-
naged care o medicina gestionada, segin la
cual cada servicio médico debe contemplar
no sélo sus pardmetros clinicos sino tam-
bién los administrativos. Se impone por lo
demas el concepto de eficiencia, que santi-
fica la razén coste/beneficio

— También de preferencia en este dmbito,
hay una creciente tendencia a poner en
prictica una medicina basada en la evi-
dencia, segin la cual sélo deben aplicarse al
paciente aquellos recursos diagnésticos y
terapéuticos contrastados por experiencias
cientificamente correctas. Esto, en la me-
dicina peculiar que exige cada caso (no hay
enfermedades, sino enfermos), es a veces
de muy dificil aplicacién.

— Se plantean nuevos retos para los que el
médico préctico no estd suficientemente
preparado: el problema de la eutanasia y
suicidio asistido vs. distanasia, la medicina
paliativa, los conflictos derivados de los
nuevos conocimientos en genética, etc. En
palabras de FoX, sociélogo de la Univer-
sidad de Pensilvania, la ansiedad del
doctor parece emanar de una discordancia
entre lo que conoce y lo que estd obligado
a hacer (1).

Concluyamos: el médico realiza hoy su
labor con innegable profesionalidad, pero
sin la alegria de antafio, la satisfaccién de-
rivada de una vocacién plenamente satis-
fecha. Por eso el burn out es tan frecuente
ahora entre nosotros. Hay quien, como el
psiquiatra Martin LIPP (12), ha llegado atin
mas lejos, comparando los sentimientos del
médico con las diversas sensaciones de las
etapas de la agonia que tan bien describiera
Kubler-Ross, puesto que pasa de una iden-
tidad profesional querida a otra condicién
en la que de forma sucesiva se imponen el
rechazo, la ansiedad, el regateo, la depre-
sién y la aceptacién final como hecho irre-
mediable.

Addenda.—Una vez confeccionado este tra-
bajo, he tenido la oportunidad de leer en la
seccién habitual del New England deno-
minada «Clinical Problem Solving», unas
consideraciones acerca de la importancia
de una buena historia clinica que no me re-
sisto a copiar, porque se atemperan muy
bien a la doctrina que aqui hemos defen-
dido. Dicen asi:

«Hace mas de medio siglo, Platt postulé que
la mayoria de los diagnésticos podian esta-~
blecerse sobre la base de la historia clinica
sola. Estudios subsiguientes han demos-
trado que la historia es la clave para el
diagnéstico final en el 56-82% de los casos
(Hampton, Handler, Peterson). El aforismo
clinico comtinmente aducido lo que no se
pregunta, no se encontrard, sigue siendo
verdad». <

J. Sillero F. de Caiiete, Especialista en
Medicina Interna. Miembro de la Aso-
ciacién Espafiola de Médicos Escritores.
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