hiedicing general

El mérito intelectual de la
medicina familiar, 2a. parte

Walter O. Spitzer*

La medicina familiar no puede justificar su mé-
rito intelectual con los logros obtenidos hasta la
fecha, pero si con el desafio para su futuro en
el terreno de la investigacion y otras tareas aca-
démicas. Inclusive en las areas clinicas, la litera-
tura escrita en el campo de la medicina familiar
contiene muy pocos trabajos originales. El con-
tenido de las revistas de prictica familiar deriva
abrumadoramente de un proceso de “Reader’s
Digest™ consistente en la distribucién de cdpsu-
las de informacién altamente pricticas. El obje-
tivo es loable, y muchas de estas actividades son
importantes. Lo que preocupa a muchos es el
estilo poco critico de este proceso, y el resul-
tante refuerzo editorial de la melagomania pa-
triarcal.

Muchos investigadores interesados en proble-
mas de investigacion de la atencion primaria en
programas de medicina familiar han decidido
que su campo sea en la llamada investigacion de
la atencién a la salud. Dependiendo de los ses-
gos del clasificador, este campo es también de-
signado como atencién “médica”, investigaciéon
en medicina social, investigaciéon en administra-
cién de la salud, investigacién de servicios de sa-
lud o estudios biomédicos aplicados. Utiliza mé-
todos de la epidemiologfa, de la medicina clini-
ca, de la sociologia, de la economia, de la inves-
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tigacién de operaciones y de la salud publica
tradicional. La tnica contribucidon proviene de
la extension del rango de la investigacion de
atencién a la salud a determinantes no biomé-
dicos de la salud. Hasta ahora, los resultados de
investigaciones en el campo han tenido poca in-
fluencia en la atencidn a la salud. Los articulos
escritos por sus investigadores contienen un de-
cepcionante alto contenido de declaraciones ex-
citedra de “estadistas” en medicina familiar, un
indiscriminado rechazo hacia valores tradiciona-
les, razonamientos post-hoc, constriccion de un
modelo sociolégico (expresado todo esto con
mucha frecuencia en inescrutables anotaciones
matemdticas griegas), y mucho acerca de lo que
las computadoras hardn en el campo de la medi-
cina en 1995. Hay que agregar rdpidamente que
algo de lo que ha sido citado en la literatura so-
bre medicina familiar y atencién a la salud ha
sido util y constructivo, provocativo o descripti-
vo de aproximaciones imaginarias sobre la pres-
tacién de atencién médica. No obstante, muy
poco de esto estipula conclusiones vdlidas sobre
problemas de atencién a la salud en base a in-
formacién igualmente vdlida y empirica. Como
fue establecido por un epidemidlogo canadiense
quien ha hecho gran cantidad de investigaciones
sobre atencién a la salud de buena calidad, “es-
td claro que muy pocos investigadores en el
campo de la atencién a la salud estdn capacita-
dos intelectual y motivacionalmente para dedi-
carse a este tipo de problemas. Mds que el dise-
fio de métodos de medicidn y evaluacién, nos-
otros encontramos tal literatura plagada con
amor, existencialismo y exhortacién” 3

En la preparaciéon del médico familiar para
desempefiar un papel clinico contempordineo,
debemos poner més atencion a lo que él necesi-
ta saber de las distintas disciplinas con las que
se enfrentard y para las que servird de puente.
Una de las paradojas del dominio clinico que
me intﬁga tiene que ver con el imperfecto reco-
nocimiento de lo que nosotros realmente hace-
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mos, c6mo lo hacemos, y cudl es en realidad
nuestra 4rea de interés. Contrastar el énfasis en
la préctica del internista con aquel del médico
familiar ayudard para ilustrar lo que quiero de-
cir. Diagnosticar es una preocupacién urgente
del internista. A pesar del vital interés en el
diagnéstico, el médico familiar debe ser, prime-
ro y fundamentalmente, un “pronosticador”
consumado. Hacer el diagndstico correcto es
util e importante, pero llegar a la decisién de
accién correcta en relacidén a un determinado
paciente, tomando en cueata el prondstico, es
el criterio mas importante del rendimiento y ca-
lidad del médico. Esta funcién, por tanto, iden-
tifica uno de los componentes cognoscitivos de
la disciplina horizontal, un conocimiento sofis-
ticado de la importancia del prondstico de un
signo o de un sintoma de cualquier manera que
se presente.

Un punto relacionado, expuesto claramente
por 1.R. McWhinney de la Universidad de Wes-
tern Ontario, es el hecho de que cualquier médi-
co, pero particularmente el médico familiar,
debe de ir mds alld del diagnéstico.?® Debe pro-
porcionar atencién estrecha a las distintas clases
de conductas de los pacientes que se presenten
con enfermedades organicas. El profesor Mc-
Whinney sefiala que no tenemos convenciones
taxonOmicas que permitan una observacién
ordenada del fendmeno de conducta relaciona-
do con la enfermedad, o cémo ésta es percibida
por los pacientes. Todos hemos experimentado
la dificultad para describir, incluso sin entrar en
el manejo, el cuadro de un paciente de con-
ducta aberrante que ha tenido contacto con un
médico y para el cual no hay ningin diagndsti-
co en un sentido aceptable.

También nos hemos enfrentado con proble-
mas existenciales que se manifiestan como sin-
tomas orgdnicos, o lo que McWhinney llama
sintomas “‘heterothetic”.2® Con mucha fre-
cuencia, nuestro instinto nos hace identificar la
conducta de estos pacientes como morbilidad
psiquidtrica. Esta etiqueta, perjudicial en mu-
chas ocasiones, ocurre por la falta de rubros pa-
ra hacer referencia a aquella ansiedad que es na-
tural y normal en gente que siente que su salud
y bienestar estdn amenazados. McWhinney,
quién no Unicamente ha lanzado el desafio sino
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que se a comprometido ha investigar algunas de
las soluciones, ha identificado una manera de
pensar de los médicos y particularmente de los
médicos familiares que requiere ser modificada
radicalmente. El concluye que, “‘La solucién de
estos problemas pretende producir un efecto no
solamente en el modo como los médicos eva-
Iian, manejan y piensan acerca de sus pacientes
sino que . . . esto va a permitirnos estudiar la
epidemiologia de la prictica médica de tal ma-
nera que nos provea de registros mucho mds
exactos de los hechos”.2¢

En la formacién del médico familiar que de-
sempefiard un papel clinico contempordneo de-
bemos atender mds estrechamente a lo que él
necesita conocer de las distintas disciplinas que
en su trabajo se sobreponen y para las que servi-
rd de puente. Esta necesidad obliga a decisiones
dificiles por parte de aquellos que proyectan el
curriculum para el nuevo médico familiar. Si re-
chazamos 1a idea de que el médico familiar debe
ser un policfa de transito y se ofrece el modelo
alternativo de un director de orquesta, las impli-
caciones son profundas. El director debe cono-
cer la partitura. Fui cautivado por la descrip-
cién del proceso de adiestramiento que me rela-
té un director de orquesta en Canadd. El necesi-
t6 aprender a tocar la mayoria de los instrumen-
tos de la orquesta, tres o cuatro de eflos con
gran habilidad, muchos de ellos en forma quizd
un tanto cuanto torpe pero adecuada. Su for-
macidén en estos papeles especializados es breve
e infrecuente pero él entiende y sabe lo sufi-
ciente acerca del papel de cada uno de los muisi-
cos para poder controlar el grupo. Por tanto,
como un generalista, €l coordina la produccion
de musica, acompafiado por un gran nimero de
especialistas, cada uno de los cuales actuando
en forma independiente, en ese contexto, ten-
drfa un papel poco significativo.

Una de las dos palabras con que se designan
a esta disciplina es “familia”. ;Cudles son las
implicaciones de esta palabra en la prictica cli-
nica del médico familiar? La estructura y fun-
cion de la familia determina en forma importan-
te el estado de salud y bienestar de cada uno de
sus miembros. Aunque evidente, con frecuencia
el concepto de sistema familiar es descuidado
en la descripcidn o caracterizacion de la discipli-

REV. FAC. MED. MEX.



‘na y aun en la planeacién de los curricula. El
principal interés y responsabilidad del médico
familiar como médico general es tratar a cada
uno de sus pacientes segin vayan refiriendo
problemas sociales, enfermedades y preocupa-
ciones. Aun cuando el médico familiar, como
un generalista, nunca debe descuidar esta tarea
central, debe también estar atento a su obliga-

~¢i6n para con un conjunto de gente y familias

- con las que ha adquirido responsabilidad. Cuan-
do digo esto, no necesariamente defiendo un
papel en la llamada medicina comunitaria, cual-
quiera que pueda ser. Sin embargo, inferiré que
la baja posicién actual del médico general den-
tro del sistema social tiene que ver, mds que
cualquier otra cosa, con sus fracasos para reco-
nocer su responsabilidad con un determinado
grupo de personas de las que él es responsable.
Con anterioridad cité a Selznick, quien escribié
que el lider institucional es el uinico posedor de
la perspectiva total del sistema.?! Necesitamos
revivir la idea de lo que denominaré la jurisdic-

" cidén clinica, cuyos miembros son bien conoci-
dos por el médico familiar durante un largo pe-
riodo de tiempo. Ni modelo favorito de este
enfoque es una persona que por casualidad ha
estado entre los primeros epidemidlogos clini-
cos que se dedicaron a la atencion primaria, Dr.
Will Pickles de Wensleydale, Inglaterra. Aun
cuando fue famoso en todo el mundo por la in-
vestigacién derivada de reuniones clinicas alre-
dedor de su prdctica rural, no fue sino hasta la
edad de 42 afios cuando registrd los detalles de
la incidencia de las enfermedades infecciosas,
persistiendo en esta tarea durante 25 afios. Aun-
que él no utilizé el término de jurisdiccion cli-
nica, si capté las ideas maravillosamente en uno
de los pasajes que escribid.

“Recuerdo un atardecer particularmente en-
cantador a principios del verano, cuando escala-
ba solo la cima de una de nuestras nobles mon-
tafias. El sol estaba ocultindose y alumbrabala
formidable torre de un viejo castillo, alguna vez
prision de la reina mds infeliz de la historia;
nuestro pequefio lago parece yacer a mis pies y
una a una visualizo la mayoria de nuestras gri-
sdceas villas con su delgado manto de humo.
Mientras yo miraba el tren nocturno deslizarse
hacia arriba del valle con sus pausas en nuestras
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tres estaciones, un bello pensamiento vino a mi
mente, escasamente habfa un hombre, mujer o
nifio en todas esas villas del que yo no sabia su
nombre cristiano y con quién yo no tenia nin-
guna amistad. Mi esposa y yo dijimos que cono-
ciamos la mayoria de los perros y, por supues-
to, algo sobre los gatos”.?”

La movilidad tanto de las poblaciones como
de los médicos, particularmente en dreas urba-
nas, hace dificil y en ocasiones imposible, imi-
tar al Dr. Will Pickles hoy en dia. Pero la falta
de énfasis en la importancia de la comunidad
clinica como una jurisdiccion, como el foco de
atencion del médico familiar capacitado que
coordina todos los recursos inmediata o remo-
tamente disponibles para la atencién y la cura-
cidn, quién conoce su “rebafio” y aplica este
conocimiento en el ejercicio del juicio clinico
cuando se enfrenta con los problemas de los in-
dividuos, es lamentable, Afirmar el mérito inte-
lectual de la medicina familiar estd en Gltima re-
lacion con el reafirmar la dimensién de 1a comu-
nidad en la prictica del médico familiar, como
ha sido reconocido por el Dr. Pickles y muchos
otros en todo nuestro continente que si bien
son menos conocidos, no son menos calificados.

Uno de los principales desafios para el inves-
tigador en el laboratorio es la hip6tesis.? Debi-
do alos recientes avances en farmacologfa, ciru-
gfa, bioingenieria, y otras disciplinas, no hay es-
casez de hipdtesis para la investigacién clinica.
El principal desafio para la investigacién clinica
es en el dominio de la cuantificacién, medicidn,

validacién, y clasificacion de la informacién cli-
nica, a diferencia de la informacion paraclinica,

como por ejemplo los datos de laboratorio. Las
ciencias clinicas entre otras, han sido abandona-
das particularmente con respecto a la calidad de
los datos. Audn cuando el impacto de algunos
tedricos de los afios 1920s y 1930s en la tradi-
cién de Fisher ha tenido un efecto positivo en
la calidad de las investigaciones en estas “cien-
cias aplicadas™, los resultados mds sobresalien-
tes parecen apuntar hacia una mayor confianza
en la elaboracién de andlisis estadisticos mds
que en un proceso esmerado que asegure datos
adecuados e idéneos.
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En la investigacién de atencidn a la salud el
desafio hoy en dfa consiste en desarrollar un
método cientifico aceptable desde el principio.
Hasta ahora, las hip6tesis han sido simples, y
pueden ser caracterizadas en forma general por
la pregunta: “;Quién debe hacer qué y aquién?”,
Los métodos de investigacion de la atencion ala
salud, particularmente aquellos aplicados a la
atencién primaria, alin son bastante primiti-
vos.2® Necesitamos dedicar esfuerzos académi-
cos sistemdticos a todas las facetas de los méto-
dos de investigacién empleados en este campo.

El investigador en medicina familiar debe
aumentar sus conocimientos sobre las contribu-
ciones necesarias y potenciales a la ciencia e in-
vestigacion clinica: Hasta la fecha, el sujeto de
estudio de la mayoria de los investigadores cli-
nicos ha sido el derechohabiente sano de las ins-
tituciones de salud, o el usuario de servicios ins-
titucionales. El médico familiar tiene una pers-
pectiva distinta y la obligacion de estudiar a los
seres humanos en su ambiente natural, de estu-
diar en forma integra, poblaciones no institu-
cionalizadas por largos periodos, observando las
transiciones del estado de salud al de enferme-
dad y nuevamente al estado de salud, con la
oportunidad tnica para observar, en primera
instancia, muchos de los fendmenos concurren-
tes que afectan la salud y la enfermedad, tales
como la familia, el empleo, la vivienda y la ex-
posicion a factores de riesgo.

Algunas de las dreas prioritarias para la inves-
tigacién en medicina familiar son los estudios
de estandarizacion enfocados a fenémenos cli-
nicos tales como la cuantificacién del dolor y
de la calidad de vida, el desarrollo de criterios
explicitos para el manejo clinico adecuado de
condiciones cuidadosamente definidas, la de-
marcacién de las molestias presentes y sus com-
binaciones en comparacion con la rigidez de un
diagnéstico, una taxonomia para las conductas
asociadas con las enfermedades diagnosticadas o
percibidas, 26 la estratificacién de pacientes se-
glin su pronéstico;?® y la estandarizacién de los
clinicos como observadores fidedignos. Cada
una de estas actividades ocuparian toda la vida
de un trabajador inteligente.

Una segunda dfea que requiere buena parte
de investigacion se refiere a los determinantes
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familiares de la salud y la enfermedad. Existen
muchas teorfas derivadas de la psicologia, 1a so-
ciologfa, la psiquiatria e inclusive de la medici-
na clinica. Muy pocos trabajos se han realizado
en que los investigadores hayan hecho observa-
ciones en el campo y que hayan definido los da-
tos que es necesario reunir y resumir para poder
legar a concluciones basadas en informacion sé-
lida. Desde la perspectiva de los pediatras y de
la atencidn infantil, I.B, Pless y B. Satterwhite
escribieron:

Uno de los aspectos mds importantes en pe-
diatria es el énfasis que se dd a la unidad fami-
liar. Pocos trabajadores de la salud infantil
puede negar que la calidad de la vida familiar es-
td intimamente relacionada con la salud de los
nifios. Sin embargo, muy poca atencién se ha
prestado a la familia como objeto sistemdtico
de estudio por aquellos interesados en la inves-
tigacion de la atencidon médica . . . hasta la fe-
cha, se han desarrollado muy pocos sistemas pa-
ra la descripcién o clasificacion de las familias,
utiles clinicamente. Aparte de simples juicios
evaluativos como “bueno”, “problema”, “mul-
tiproblema”, o ‘“desorganizado”, los clinicos
son generalmente incapaces de describir objeti-
vamente a las familias que ellos atienden. Ade-
mds, muy poca investigacion se ha dedicado a
examinar las relaciones entre las familias —su es-
tructura y funcionamiento— y la salud y desarro-
llo del nifio.?®

Desde el punto de vista de J.C. Cassel, falle-
cido profesor de epidemiologia de 1a Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Carolina del
Norte, estos comentarios son aplicables en el
campo de la Medicina Familiar tanto en lo que
se refiere a los adultos como a los nifios. El es-
cribe muy apropiadamente que la idea de la fa-
milia como una unidad dentro de la consulta
“con frecuencia se cumple pero rara vez es vista
como algo mds que la suma de sus partes. En
cuanto que la familia es considerada como un
todo en tales servicios, en términos de “jui-
cios simplemente evaluativos”. . . o quizd mds
frecuentemente, el hecho de que todos los
miembros de una familia sean seleccionados
para ser atendidos en el mismo programa se
toma como evidencia de que el servicio estd

orientado desde el punto de vista familiar”.3°
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El drea de evaluacion de 1a calidad de la aten-
cién médica, o lo que es llamado “quality assu-
rance” en los Estados Unidos, demanda un ma-
yor acometimiento con un importante sesgo cli-
nico. El lider en medicina, que tiene la perspec-
tiva total del sistema y que expande todas las
demds subdisciplinas imbricadas en su discipli-
na estd en una posicidn especialmente favorable
para hacer una importante contribucién. Las
aportaciones mads importantes hechas hasta la
fecha en Canadd en este campo, han sido aque-
llas de médicos familiares que, en colaboracién
con epidemidlogos especialistas en metodologia
y colegas en otros campos, desarrollaron un mé-
todo prictico, cuantificable, replicable y bara-
to.3! Estos logros son solamente el comienzo
pero constituyen un paso muy importante.

La relacién a largo plazo de los médicos con
los pacientes y familias constituye un escenario
ideal para el estudio de la historia natural de la
enfermedad. Esta observacién es atil no sélo
como fuente de datos descriptivos en relacion al
curso de la enfermedad humana (ejemplificado
muy bien por médicos generales como T. Sy-
denham,*? W. Pickles,®” y J. Fry,®3 sino que
también proporciona muchos de los datos nece-
sarios para la funcidn prondstica del médico
practicante.

Las siguientes son preguntas relacionadas
con la medicina preventiva y diagnéstico tem-
prano de urgente interés para la medicina fami-
liar. ;Hasta qué punto la medicina preventiva
realmente previene las enfermedades? Una vez
que el drenaje y el agua potable han sido asegu-
rados y que, nifios y adultos son inmunizados
contra las antiguamente mortales enfermedades
infecciosas, ;qué mds haremos para prevenir
que en realidad sea provechoso? Muchos de no-
sotros no tenemos idea. Dudamos inclusive
acerca del valor del examen médico periddico y
de su papel especifico en la deteccion de las en-
fermedades en un periodo asintomdtico. ;Tiene
algin valor para el paciente la deteccidén tem-
prana y el diagnéstico en estado presintomiti-
co? Algunos estdn ampliamente convencidos de
que, lejos de tener algiin valor, el diagnéstico
tardio beneficia mds al paciente que un diagnés-
tico temprano. Pero esto ain continda siendo
hipétesis y teorias, que necesitan ser probadas
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empiricamente en el campo. El médico general
debe participar tanto en la planeacién como en
la ejecucion de los experimentos.

La investigacion acerca de la atencion a la sa-
lud debe cambiar, de los triviales estudios de ti-
po descriptivo y de las confirmaciones “post-
hoc”, alos ensayos sobre atencién alasalud y a
los estudios de casos y controles que examinen
problemas de crucial importancia, tales como el
andlisis de las repercuciones del uso de hospita-
les sobre la salud, el conocimiento de sila edu-
cacion para la salud afecta el estado de salud de
una manera que sea susceptible de ser medida, y
si los exdmenes de deteccion masiva para condi-
ciones tales como el cincer de la mama o cincer
de colon beneficia o perjudica aquellos expues-
tos a este tipo de programas. Ya que la profe-
sion médica y la sociedad aumentan su interés
por conocer los riesgos, el costo-beneficio de los
agentes terapéuticos modernos, ellos mismos
demandardn una valoracién racional de estos
agentes con datos que se refieran a la totalidad
de la atencién médica. En muchos ensayos tera-
péuticos convencionales tanto las maniobras al-
ternativas probadas como las variables bajo es-
tudio tendrdn que ir mds alld de los datos clini-
cos fundamentales e incluir componentes socio-
personales de la atencion a la salud. Estos datos
adicionales convertirdn a los ensayos clinicos
ordinarios en ensayos sobre atencién a la salud
que proveerdn a los pacientes, los médicos, y al
publico, de informacidn vital necesaria para la
toma de decisiones criticas.>*

El médico familiar, en contacto diario con
gran numero de personas que solicitan ayuda
por primera vez, se preocupa por los efectos
contraproducentes de los mds importantes avan-
ces cientificos, tales como el incremento sin
precedente de modalidades terapéuticas. Verda-
deramente, a veces es abrumado por los proble-
mas masivos que la era de la tecnologia ha pro-
ducido y que afecta a la sociedad. Participando
activamente en la ampliacién del alcance de la
evidencia cientifica, asegurando que los elemen-
tos sociopersonales de la atencidn médica estén
incluidos en ensayos terapéuticos y estudios de
casos y controles, e insistiendo en que se guarde
el mdximo rigor cientifico posible, el médico fa-
miliar, ya sea en el centro académico o en la
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prictica, puede ayudar a restablecer un balance
terapéutico en la investigaciéon médica que serd
de utilidad tanto para las necesidades de la cien-
cia como de la sociedad ®*

{Cudl es l1a base cientifica de la medicina fa-
miliar? Mi punto de vista al describir la discipli-
na, deja a un lado la divisién y enfatiza la inte-
gracién y la unidn, lleva acabo la tarea de iden-
tificar al componente cientifico atin mds dificil
de 1o que pudiera ser una aproximacion descrip-
tiva. Esto se convierte en un asunto no de deci-
dir que incluir o que excluir sino de saber don-
de se debe enfatizar. Claramente, las ciéncias
bésicas bioldgicas convencionales son pertinen-
tes para la medicina familiar, De la misma ma-
nera, las ciencias de la conducta tales como la
antropologia, lasociologia, y la psicologia tienen
relevancia para la medicina familiar en diversos
grados, dependiendo del papel del médico y del
lugar en el que vaya a ejercer. Existen dos domi-
nios de estudio que juntos pueden y deben
constituir el fundamento principal de la tarea
cientifica en la medicina familiar. Estos son el
de las ciencias clinicas, o “clinimetrics” (defini-
do por AR. Feinstein), y el de la epidemiolo-
gia.

En su célebre articulo, “;Qué clase de cien-
cia bdsica para la Medicina Clinica?” Feinstein
recuerda a los clinicos, en el campo general y a
los subespecialistas, que cada acto clinico que
incluye evaluacién y tratamiento del paciente,
tiene muchos de los atributos de un experimen-
to. No es posible superar la descripcion de
Feinstein acerca del trabajo que es necesario lle-
var a cabo para mejorar los procedimientos y es-
tablecer los criterios para tales experimentos.

En relacién a la reproductibilidad de los da-
tos, necesitamos estudios para identificar, estan-
darizar y eliminar las fuentes de variacion del
observador . . . Después de dos milenios de
practicar y ensefiar técnicas de examen “no es-
tandarizadas”, es hasta recientemente que los
médicos han empezado a reconocer la necesidad
de explorar y mejorar la calidad y precisién de
sus procedimientos.

No necesitamos solamente mejorar la objeti-
vidad y precisién del examen descriptivo, sino
también establecer criterios rigurosos para los
estdndares utilizados para interpretar los datos
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primarios . . . , no existe una fuente autorizada
en la que el cientifico clinico pueda encontrar
el criterio para decidir cuando un bazo esta
aumentado de tamafio o cuando son normales
los soplos cardiacos o para estimar la prevalen-
cia del signo de Chvostek en gente sana o para
determinar la extensién usual de la matidez del
drea hepdtica a la percusion.

En cuanto a la clasificacién de los datos, ne-
cesitamos establecer una taxonomia efectiva pa-
ra muchas clases de datos médicos de importan-
cia que generalmente no son analizados en for-
ma rigurosa debido a que no existen métodos o
sistemas formales para clasificarlos. . .

En la identificacion de los pacientes, general-
mente no existen criterios clinicos diagndsticos
que sean aceptados en forma uniforme en rela-
cion a la mayor parte de las enfermedades. . .

En la identificacion de los resultados de un
tratamiento, no han sido establecidos de mane-
ra sistemdtica indices efectivos y criterios para
valorar los logros post-terapéuticos. Por ejem-
plo, regularmente los médicos hablan del trata-
miento “paliativo™ del cdncer, pero nosotros no
valoramos el efecto sobre el paciente en térmi-
nos de alivio del dolor, o de la capacidad para
llevar a cabo actividades de la vida diaria; usual-
mente sélo valoramos el tiempo de sobreviven-
cia, la cuenta de células blancas o el tamafio del
tumor.3®

Feinstein establece ademads:

(Cudles son algunas de las disciplinas bdsicas
que los clinicos necesitan aprender como prepa-
raciéon para este tipo de investigacion? Cierta-
mente debemos ser capaces de utilizar las pala-
bras del lenguaje con precision, claridad y posi-
bilidad de convertir nuestras observaciones en
datos verbales; necesitaremos conocer los prin-
cipios y simbolos de la légica para convertir
esos datos verbales en clases y categorias clara-
mente designadas; . . . tener familiaridad con su-
ficientes conceptos estadisticos para evitar ser
impresionado con sus misterios, y ser engafiado
con aquellas teorfas que son poco realistas e
inapropiadas para actividades clinicas; y debe-
mos aprender lo suficiente sobre computadoras
para hacerlas nuestras esclavas mds que maes-
tras. Pero sobre todo, este tipo de investigacién
requerird de experiencia, conocimiento y juicio

REV. FAC. MED. MEX.



que se obtiene lnicamente del trabajo clinico
directo con pacientes. He aqui un nuevo tipo de
ciencia que el clinico no puede trasplantar de
un laboratorio, y que tendrd que desarrollar por
si mismo, utilizando sus propios talentos de ob-
servacion, sus habilidades clinicas, a los pacien-
tes quienes son su material clinico y a su propio
cerebro.3®

Epidemiologia, el segundo soporte cientifico
de la medicina familiar, es el estudio de los de-
terminantes de la salud y de la enfermedad en el
hombre. Sus métodos son caracteristicos en
tanto que la evidencia reunida proviene de un
grupo de hombres, algunas veces poblaciones
numerosas, observadas durante largos perfodos
de tiempo. La epidemiologia clinica enfatiza el
estudio de los problemas poblacionales que in-
tervienen en la toma de decisiones ya sea en la
cabecera del enfermo o en el consultorio. La
importancia de la epidemiologia, particularmen-
te de la epidemiologia clinica, para ¢l médico
familiar es nuevamente obvia, si no es que sor-
prendente. Pero la epidemiologia estd llena de
trampas para los incautos; atin estd dominada
por investigadores que usualmente estin muy
alejados de la realidad de las decisiones clinicas.
El investigador que desee aplicar los métodos
epidemioldgicos en la investigacion clinica debe
adquirir un profundo conocimiento del podery
las debilidades del método de epidemiolégico e
inyectar la experiencia clinica, sin sentirse inti-
midado, por los colaboradores de las dreas cuan-
titativas.

No tengo duda sobre el mérito intelectual de
la medicina familiar. Si los médicos familiares
dentro y fuera de los centros académicos han
demostrado esto a través de su trabajo como
cientificos y como médicos, estd abierto a dis-
cusién. Si esto suena a riguroso criticismo de la
disciplina que practico, estudio y represento,
esa es mi intencidn, pero es la critica de uno de
los de dentro, de un amigo profundamente
preocupado por la debilidad del fundamento
cientifico de muchos programas académicos ela-
borados en ambos lados de nuestra frontera.
Igualmente rigurosas y no tan bien motivadas,
son las criticas expresadas por nuestros enemi-
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gos, en relacién a la medicina familiar. Algunos
de los ataques estdn dirigidos a la falta de tradi-
cién en nuestro campo. La situacién me recuer-
da a Ificrates, el general ateniense hijo de un za-
patero. Cuando un descendiente de Harmodius
reproché al general su innoble nacimiento, Ifi-
crates contestd, “La nobleza de mi familia co-
mienza conmigo; la nobleza de la tuya termina
contigo”. La critica que padecemos puede y es-
pero creard, una situacion favorable para noso-
tros mientras se reintegra la medicina familiar a
la corriente principal de la medicina en Norte
América, y mds importante atin, a la corriente
principal de la medicina académica de Norte
América. En la obra “Twelfth Night” de
Shakespeare, el payaso dice: “Sefior, ellos me
alabaron e hicieron de mi un asno; ahora, mis
enemigos me dicen abiertamente que soy un
asno: de esta manera mis enemigos, sefior, me
benefician en el conocimiento de mi mismo”.

Al confrontar las piedras de la critica, tene-
mos dos alternativas: tener sospechas de los mo-
tivos de todo el mundo, tomarlos y regresarlos;
o reunir las piedras y usarlas para construir
puentes para una disciplina que incrementard la
ciencia y la destreza prictica, y permanecerd co-
mo uno de los monumentos al valioso esfuerzo
humano de este siglo. O
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