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EVOLUCJ0:'-1 DE LA :.1EDICIKA. ESPECIALIZACIOK Y SUPERESPECIAL!ZACIOK 

El desarrollo de la atención médica se ha ido modificando a lo largo del 
tiempo y cada vez son más notables las diferencins entre el ··an tes" y el 
··ahora". El trabajo del médico en épocas pretérit as se caracterizaba por su 
contenido predominantemente humanista; por la prepond eranc ia del arte 
sobre la ciencia -al menos en la mayor parte de las situaciones-; por los 
objetivos irrenunciables de curar y por una gran dosis de autoritarismo en sus 
concepciones, autori tarismo que de alguna manera fund aba la relnción 
médi co-pacienrc . 

La si tuación acwal es más difícil de definir debido a la inmedia tez y 
ce leridad de los cambios. reflejados en tre otras cosas en el crec iente 
predominio tecnocrático. en la superioridad del cientificismo, en la cada vez 
mayor importancia otorgada a la prevención en detrimento de la curación, 
como así también en la caducidad paulatina del mode lo autOrir ario de 
relación con pacient es que incorporan gradualm ente convicciones más 
democráticas, lo que se refl eja en las exigenc ias de mayor protagonismo en 
las decisiones inherenres a su proceso de salud/en fermedad. 

Permanentemente el médico ha debido adaprarse a los cambios de 
conduela; por un lado los determinados por el conocimien to científico y por 
el orro los que lo son por las influ encias del pac iente. 

La persona que realiza una consult:J suele llevar consigo su propia 
concepc ión del trabajo médico y manifes tar de algún modo sus preferencias 
respecto al profesional. Una de las maneras más frec uenres el e expresarlo es 
la explicitación de las causas motivadoras del abandono de su/s médico/s 
an rerior/es. La infl l!.$,.ncia que esto provoca en cada médico depende de varios 
factores, pero es ev ident e que uno de los de mayor gravi tación es la 
independencia de criterios: a menor independencia de criterio médico, 
mayor condescendencia a cierto tipo de requerimientos del pacien te, lo que 
conlleva inseguridades y temores que pu eden explicar deci siones dubila tivas. 

Cada pacienre puede percibir pautas sobre el profesional que consulla por 
diferenres vías, entre las que suelen hallarse las opiniones del entorno 
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fa miliar-amisw so y aquéllas marcadas por la cult ura de l consumo. La 
solic itud de estudios al paciente parec e marcar especialmente la calificac ión 
y co nsideración del desempeño profesional, por lo que se otorgaría mayor 
reconocm1iento al médico, en función del número y complejidad de es tu dios 
requeriJ os . l a concepción de l trabajo médico- profesional que circ ula entre 
los enfermos provoca, con elevada frec uenc ia, modificaciones y adaptaciones 
d ~ la praxis médica. El nacimien10 de especial idades. subespecial idades o 
superespec ializac iones, produjo a su vez una mayor producción bibliográfica 
de tal magnitud que sólo puede se r abarcada, parcialment e, en los es trechos 
lími tes J e una espec ial idad o superespecialidad. El acto médico, en la 
medida <! n que adquirió un mayor desarrollo tecno lóg ico. fue perdiendo su 
enfoque integral. En consecuencia , el enfermo debe re lacionarse con un o o 
varios espec iali stas y provoca a menudo dificultades propias de esas múlt iples 
vinculaciones "paciente-méd ico" que aumentan a medi da que crece el 
universo de profesionales consultados; los especialistas suelen comun icarse 
entre sí a través de los enfermos y esto, por diversas razones entre las que se 
cuentan las dific ul!ades para determinar los lími tes entre una especialid ad y 
otra, suele provocarle s un estado de fuerte confusión. 

Entre las ca usas de la ausencia de con tacto interprofesional las haj 
inheren tes a modalidades de trabajo y a dificultades en la intercomunicación. 
En re lación con las primeras, puede decirse que es muy escaso el entrenamiento 
o esp ír itu de trabajo en eq uipo. En cuan to a las di fi cul! ades en la 
intercomunicación, és tas podrían achacarse a las carac terís ticas de la vida en 
las grandes ciudades, con su correlato de distancias, escasez de ti<! mpo. 
etcéte ra. Es probable, como se ha dicho, que el enfermo sienta confusió n al 
tener que transmitir , de un profes ional a otro, conceptos de dificultosa 
co mprensión, a lo que se agrega la angustia y la carga subjetiva que se coloca 
en es tas circunstancias. 

Es cada vez más difícil encontrar especialistas en medicina interna 
general (clínica médica) que sostengan una concepci ón in teg ral del enfermo 
y un aceptable nivel cie ntífi co que les permila desenvolverse eficienteme nte 
frente a enfermedades prevalen tes. Puede sumarse a esto la di fi cultad social 
para ubicar los en su real dimensión y en el luga.r que de berían ocupar 
secuencialmente en la consult a, por cuan to existe una verdadera distorsión 
en el carril lógico de in terconsul!as , en el que un médico clínico tendrfa que 
efectuarlas al especialista, según la necesidad, teniendo en cuenta las propias 
decisiones del paciente, en base a su propia impresión. aunque ésta no resulte 
siempre adecuada. 

La racionalidad en las in terconsultas y derivaciones de pacientes depende 
de la organización de niveles de compl ejidad del sis tema de salud. El pr imer 
y más importante ni vel, es el de atención primaria de la sal ud (medicina de 
al ta eficiencia y baja complejidad . con el protagonismo de la comunidad y 
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claros principios de prevención, protección y educación para la salud), del 
que se puede derivar a un segundo nivel o especializado, de mayor complej idad. 
Cuando es neces3ri o, puede derivarse al paciente a un tercc:r nivel, de 
alt ísima complej idad o superespeciali zación. 

Es difíc il cuestionar Ja dec isión personal del enfermo de efectuar un:J 
consulta especializada , aunq ue deben admitirse las posibilidades de error 
que esto puede implicar. Menos justificable, en cambio, es la pérdida de la 
costumbre de consultar inicialmente al clínico general, punto de panida de 
la in terconsulta en la direcc ión correcta. La despareja difusión de las 
especia lid ades puede ser una explicación qu e justifique la popularidad áe 
determ inadas especialidades en tre las cuales. llamativamen te, no figura la 
c línica médica. 

Llegados a este punto, resulta válida la pregunta acerca de qué significa 
ser un clíni co general o in ternista. La identificación de médico y clínico, 
usual ai'!os atrás, se ha ido desdibujando. Es así que ac tualmente no resulta 
fácil definir, ni desde el conocim iento vulgar, ni desde el punto de vi sta 
técni co, lo que es un clínico o internista general. Entre las carac terísticas que 
pe rmit en trazar el perfil de estos especialistas pueden mencionarse: 1) el 
carác ter forzosamen te integrador del trabajo méd ico; 2) la necesaria 
concurrencia en el profes ional de conocimiento científic o, adiestramiento 
técnico y comprensión humana (la calificación positi va de su labor se cifra 
en la presencia en alto grado y en el equilibrio entre es tos tres aspec tos 
-dentro de los cuales el humanitarismo prese nta un importancia 
insoslayable-); 3) condiciones o cualidades humani tarias respecto a pacientes 
y colegas: a) integridad -honestidad y confiabilidad ; b) respeto -capacidad 
para aceptar preferencias de los demás respecto a las de sí mismo-y e) com­
prensión ·-reconocimien to de que el dolor y la enfermedad engendran 
necesi dades especiales-. 

La clínica médica contempla , como aspecto general. todo lo no quirúrgico. 
Dentro de esta espec ial id ad se encuentra la clínica general y la medicina 
interna especializada; es ta últ ima su pone un gran terreno de superposición 
entre el internista espec ializado que debe abarcar un espac io no diferenciado 
respec to al de las es.~c ialid ades no quirúrgicas. Por todo esto es excepcional, 
desde hace años. la atención médica con un solo profes ional. La norma es la 
consulta simultánea a tres o cuatro especialis tas, además de ocasionales 
consultas específicas con otros especialistas sobre aspectos preventivos. 

Este análisis no contempla los aspectos vincu lados con la relación 
cuan tita tiva médico espec iali sta/cantidad de habitantes, ni con la distribución 
por regiones según reales necesidades sociales. Preguntas sobre la posible 
superpoblación médica y/o especializada o sobre la inadecuada dis tribución 
de médicos, exigen otro ámbito y otros elementos para ser considerados. 
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RAZONES DE LOS REQUERI~!El\TOS CRECIESTES DE "HIPERESPECIALISTAS" 

Tal vez p:1ra coincidir con la terminología de mercado, habría que 
denominar '"hiperespecialistas" a aquellos profesionales que manejan una 
subespecialidad o aspectos parciales de una especialidad médica. 

Las necesidades creciente de consu lt ar especialistas por parte del enfermo 
y la dis torsión del mecanismo de interconsu ltas en medicina según los 
niveles de complejidad , podrían responder a múl tipl es factores vinculados 
cú n ti progreso científico. el avance tecnológico y los medios de comunicación 
masiva (esre tílrirno factor reviste, de suyo, una enorme importancia). 

Eviden temen te. la cultura mcdiá tica actual, particularmente en relación 
a la compleja tecnología referida a imágenes computarizadas, influye en el 
ejerc ic io de la medicina-actO médico y en la re lación médico-paciente. La 
CI íti ca de es tJ realidad no apun ra en dirección a la utilización de los medi os 
proporcionados por la tecnología. sino que propone una reflexión tendiente 
a reubicarlos en el marco de un empleo racional y humanizado , con la figura 
del profesional médico en un lugar central. Resulta intOl erable la falsa 
opción de anreponer la recnología al intelectO humano que la debiera us~ 
Es preocupante cierta confusión popular y profesional que lleva a considerar 
prescindible la actuación del médico. La distors ión de las relaciones que 
debieran existi r enrre el trabajo intelectual médico y la tecnología disponible, 
lleva a impedir el objetivo de lograr la utilidad con el menor costo (humano 
y monetario). Esto es inaceptabl e. La preocupación aumenta cuando la 
d ism in ución del nivel de exce lencia clínica de los médicos, recién egresados. 
pretende ser supl antada con la compleja inform ación aportada por la 
tec nología. La menor experiencia clínica liende a requerir mayor cantidad de 
es tudios tecnológicos, más complejos y de mayor costo. 

Qu ienes más alejados se hallan de la semiotecnia del diagnóstico clínico, 
más esperan de los estudios. Lo que no presupone el razonamiento difíci lmente 
lo otOrgue una máquina. Los estudios, en sentido correcto, brindan da tos que 
permiten comprobar o descartar presunciones clínicamen te fundadas. 

EL "'AH!GCO" ~ETODO CL!J'ICO Y LAS RAZONES DE SU GRADUAL DESUSO 

El método clínico es la aplicación del método científico al diagnóstico 
y !ratamiento de la enfermedad. Antes del avasallamien to tecnológico. 
cuando el trabajo intelectual repre sentaba un valor en sí mismo, los 
profesionales en el arte de curar manejaban el método clínico con eficiencia. 
debido a un paciente y profundo entrenamiento. Esta difícil tarea del 
razonamiento médico estaba basada en la experien cia vivencia] y en el 
doloroso camino del error corregido . 
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El razonam iento clínico si gnificaba un proceso intelect ual que partía de 
la recolecc ión de datos mediante órga nos de los sentidos permane ntement e 
es timulados. A part ir de estos datos se elaboraban juicios y conclusiones con 
una coherencia tal como para explicar todos los eventos presentes. 

El proceso comenzaba con una ent revista para recoger da tos -signos, 
códigos, mensajes-, mediante la comunicac ión verbal, gestual y corporal. 
Para ello , el profesional contaba con detectores sens ibles: vista , olfato, oído 
y tacto necesariamente entrenados para mirar y ver, escuchar y oír, oler y 
reconocer. Todo esto es importante porque los síntomas son el lengu aje por 
erl:¡ue se expresan los órganos . lenguaj e que debe ser decodificad o por el 
médico, receptor competent e del men saje . 

Actualmente, diversos elementos dificult an es te proceso de diagnóstico. 
Por una parte la falta de dispon ibilidad horaria por el sobreempleo de los 
profesional es médicos, con Jo que el examen físico del paciente sufre una 
frag mentación tal que constitu ye , muchas veces, un simu lacro in útil ; por la 
otra , pérdida de capac id ad de observación sensible significativa en el marco 
de una cultura fuertemente signada por una sobresaturación de estímul os 
sensoriales (visuales , audi tivos), y por la desvalorización del lenguaje 
corporal-gestual. 

En la siguiente etapa es preciso configurar una síntesis a partir de los 
datos recogidos y debe concluirse en una o varias presunciones de diagnóstico 
clfni co. Esta orientación, que representa un proceso semejante a la suma 
algebraica (donde hay factores que acercan y otros que alejan), confiere 
sent ido al siguiente paso, etapa consisten te en la veri ficac ión del diagnóstico 
presuntivo, en el que se incluye el uso racional de la tecnología, uso que 
supone ciertas normas elementales, como aquéll as que contemplan la 
necesidad de establecer una gradac ión lógica en la util ización de los medios 
tecnológicos (de lo más sencill o, barato y menos invasivo, a lo más complejo, 
cos toso y molesto para el enfermo) , en el marco de un a adecuada justificación 
en fun ción de una clara toma de decisiones. 

Posteri ormente, debe efectuarse la toma de decisiones, es decir, elegir, 
desechar y med ir la urgencia con que se debe hacer cada cosa y lograr la 
sufi cien te claridad...sn el proceso como para poder ayudar a equilibrar las 
verdaderas dec isiones que son las del enfermo, referidas al cump limiento de 
lo indicado por el profes ional (es tudios y/o tratamientos), o a su rechazo, con 
lo que ello puede implicar. La estandarización del planteo (en lu gar de su 
personalización en el contexto individual de enfermo tomado como universo), 
como así también la ex cesiva duda del médico, pueden generar un conflicto. 
La sobrecstimaci ón del uso tecnológico equivoca el pun to de partida del 
proceso, al obviar los importantes pasos prev ios. 

Como un cazador que act úa con los ojos vendados y tira perdigones al aire 
sin poder reconocer la presa encontrada, los estudios permiten la identificac ión 
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incidental de elementos patológicos, pero no el reconocimiento del valor que 
representan como problemas para el enfermo y su historia actual. 

De acuerdo al criterio inicial, cada hallazgo debe explicar por sí mismo 
todos los síntomas y situaciones que vive un enfermo; de lo contrario, se debe 
seguir indagando. 

La realización de este trabajo requiere una firme convicción a la vez que 
ejercicio práctico, educación continuada y autocrítica. Las historias clínicas 
con contradicciones llevan a falsas tranquilidades que conducen a demoras 
y equivocaciones terapéuticas. 

La práctica del trabajo intelectual médico alcanza escasa trascendencia 
en la opinión pública, frente a una también escasa difusión en los medios. 
como no sea la referida a avances tecnológico-científicos (aparatología) . Por 
o tra parte, es necesario preguntarse qué tipo de trascendencia en cuanto a la 
labor profesional marca la retribución económica del acto médico (S 2.30, 
pagados a los noventa días). como así también qué siente el enfermo al tener 
que pagar honorarios particulares, en relación con los montos destinados a 
otro tipo de gastos. 

Dignidad y trascendencia se vinculan de manera estrecha, en el marco de 
una cultura fuerte mente mercantilizada, al carácter de los pagos. Por o tr<9 
parte es menes ter si tuar la problemát ica médica en el marco general del 
ejercicio profesional (en lo que se refiere a percepción de honorarios y é tica 
que la regula). El conflic to se agudiza en el ámbito de la medici na si se 
co mpara el valor del trabajo intelectual con el de la prác tica tecnológ ica 
entre las que, aparentemente, no se observan diferencias cuando las 
cons ideraciones se basan en val ores hi stóricos (gale no o unidades 
sanatoriales). o en patrones reales (aranceles éticos o "plus"). 

El operador que realiza la práctica agrega un elemento conflic tivo. a 
través de su ubicac ión en el cuadro de esa práctica. El sobred imensionamiento 
de su labor lleva muchas veces a injerencias en la tarea específicamente 
profesional en forma de recomendaciones o sugerencias escritas en los 
informes. Esto debe leerse como ''manipulació n" vinculada al consumo, lo 
que introduce un elemento de distorsión en la relación médico-paciente, por 
cuanto hace que éste muchas veces dé curso a las sugerencias sin consultar 
nuevamente al profesional. Además, hay que tener en cuenta el reconocimiento 
que supone la competencia profesional referida al manejo de aparatología de 
alta complejidad. A mayor complejidad, mayor autoridad. 

La ubicación del profesional médico dentro de este cuadro reviste una 
marcada ambigüedad: ¿Cómo conciliar el lugar de "após tol" que suele 
otorgársele con la realidad en la que ejerce su profesión? 

La ac malización científica supone determinados requerimientos, entre 
los que pueden mencionarse: viajes a eventos de alto nivel científico 
(congresos y jornadas nacionale s y/o extranjeras): adquisición de materia l 
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bibliográfico; conexión a una red informática; disponibilidad horaria para el 
estudio; etcétera. ¿Cómo solventar estas necesidades con las condiciones 
vigentes en su práctica efec tiva que lo lleva a veces a 5 ó 6lugares de trabajo 
en un mismo día? 

LA ATENC!ON MEDICA Y SU COD!GOS 

La realidad cotidiana de la consulta médica contempla la consideración 
del punto de vis ta del paciente, que configura situaciones diversas. con un 
protagonismo c reciente. a partir de la popularización y vulgarización de la 
metodología de confirmación diagnóstica. Es así como el paciente reclama 
frecuentemente a l médico la realización de estudios más o menos complejos 
sobredimensionando su efectividad o bien inversamente cuestiona el exceso 
en la realización de estudios. En este sentido. es posible observar una 
demanda de re torno a la medicina clín ica como forma de encauzamiento y 
normalización del proceso diagnóstico dentro de un ordenam iento r ac ional 
que ubique la clínica en su correcta dimensión. 

Es frecuente , en la con sulta, la queja de los pacientes porque no se les 
solicitan los estudios que ellos consideran se deben hacer: "-Doc tor, yo 
cambié de médico porque no m e hacía estudios. ¿Usted puede creer que 
nunsa me hice un a 'computada'?" (por romograjfa axial computada). A 
veces la demanda se dirige a formas más sofisticadas de las que se ha tenido 
noticias. Ante la solicit ud de una radiografía el paciente suele preguntar: 
··¿no me podría hacer en lugar d e eso una ecografía o una tomo grafía? Vi en 
la teJe un doctor que decía que resolvían casi todo, que eran muy úiiles". 

Contra esta te ndencia aparecen los enfermos que plan tean l a situación 
inversa: "¡Mire doctor todo Jo que me han hecho! -mientras señala una 
cantidad de sobres con información ordenada cronológicamente- Y lo peor 
es que no sé lo que tengo" (el médico suele callar prudentemente. en estas 
ocasiones. un comentario: Quién no sabe lo que busca, difícilmente conozca 
el s ignificado de lo que encuentra). Luego de la queja, el paciente manifies ta · 
el motivo de l a consilna: ':Ando buscando un buen clínico. ¡No qui ero más 
especialistas!" El enfermo, en estas ocasiones, cree haber descendido en sus 
demandas, después de haber probado "lo mejor". En realidad ignora que es 
por es te camino por d onde debiera haber empezado. 

·La dis torsión del mencionado ordenamiento racional aparece vinculada 
directamente a la imposición de pautas culturales a través, por ejemplo, de 
la difusión masiva en los medios de comunicación de temáticas médico­
sanitarias que, con intenciones didácticas, son ubicadas en e l marco general 
de informaciones calificadas como de ··servicios a l a com unidad". El 
tratamiento de estas temáticas se mezcla a menudo con la manipulación del 
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receptor tendiente al consumo de determinadas téc nicas o productos 
farmacéuticos; por otra parte se produce una desjerarquización, a l 
homogeneizar contenidos y conceptos cie ntíficos específicos en el cuadro 
indiferenciado de informaciones de la más variada índole. 

C uando se in tenia indagar sobre el " conocimiento" previo con que vienen 
predispuestos los pacien tes a la consulta, las respues tas más frecuentes son: 
"lo esc uché en la radio", ''lo leí en una revis ta", " lo vi por la te le". Vale la 
pena pensar en qué con tex to fueron informados esos pacientes. Abu ndan los 
programas rad ia les que se muestran como canales de com unicación a tra vés 
de los cuales la c iudadanía expresa sus quejas (el calor reinante , la 
proli ferac ión de mosquitos, la basura en la calle, el aum ento de los precios, 
las conductas privadas de los vecinos). Entre quejas, chismes de l mundo 
artís tico y político y publicidad general , se introducen espacios de educación 
san itaria que muchas veces alientan a consumir de terminada técnica o 
productos farmacé uticos. Hay revistas de tiraje masivo en las que, mezclado 
con la biografía de la secretar ia de Medio Ambiente -en viaje por Suiza o 
descansando en Las Leflas-, aparecen los secretos de la "resonan cia nuclear 
mag né tica", a todo color y con un lenguaje no demasiado distinto al u~do 
para hablar de la ex -interventora de ENTEL. En el comedor de utilerfa de 
Mirtha Legrand, adecuado para su popular programa televisivo, es común la 
presencia de personajes qu e hablan sobre técnicas, aparatologías y patologías 
médicas. En ese ambiente de "sana camaradería" y horizomalismo, los 
juic ios valorativos de la " anfitriona" son equiparables a los del profes ional 
c uando dialogan sobre alguna enfermedad (e l profesional, en compensac ió n, 
tie ne "derecho" a habla r de igual a igual sobre cualquier otro tema). E l 
resu ltado es la banalización de todo y una crecien te confusión. 

La confluencia de los factores antes mencionados, contribu ye a la 
formación de un nuevo perfil médico-profesional, fu ndamentalmente desde 
el punto de vista del enfermo . Es posib le que en el imaginario colecti vo el 
c lásico es tetoscopio sea reemplazado por un aparato de alta complejidad 
-ecógra fo o tomógrafo- y q ue e l espac io tradicional de l cons ultorio se 
d esdibuje a favor de un ámbi to con una impronta tecnológica mucho más 
marcada. 

Los diálogos paciente-médico re flejan esta siluación: en un corto lapso, 
quie n es to escribe recibió de dos pacientes la sugerenc ia de reemplazar su 
an tiguo fichero por una computadora, con el consiguiente alivio - según la 
óptica de l paciente- en la tarea profesional. Apretando un botón, y según el 
motivo de consulta , un a lgoritmo me indicaría los estudios a realizar y las 
posibilidades diagnósticas diferenciales. No me lo insinuaron, pero me 
imagino que también pensaban que otro botón haría inútil mi propia voz para 
dar explicaciones: un impreso con una receta y un tratamie nto con indicaciones 
es tandari zadas podría reem plazar la. 
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La visión transmitida sobredimensiona el papel de los instrumentos 
te cnológic os at ribu yéndoles posibilidades dia gnós tic as irrea les y 
simpli ficando la co mplejidad de cada uno de esos diagnós ticos, en relación 
a las circunstancias personales de cada pacien te. 

La perspectiva médica, desde un punto de vista rad icalmente opositor, 
permite contemplar un confuso y a veces desesperante panorama. al gunos de 
cuyos elementos más destacables son: superpoblación médica o inadecuada 
distr ibución region al; escaso nivel de excelenc ia profesional al egreso de b s 
universidades; limitadas posibilidades económicas de formac ión continuada 
(asistencia a con gresos y jornadas de actuali zación; acceso a publicaciones 
especializadas; conexión a redes informáticas, t tcétera). Todos estos fac tores 
influy en obviamen te en la valoración personal del trabajo médico. (Tambié n 
hay que tener en cuen ta, como ya se dijo, la im agen del proíesional que c::s 
construida en y por los medios) . 

LA C LI:'-< ICA MEDICA Y SU FUTU RO: LA EXTI:'-<CION ... 

A las consideraciones precedentes que explican, al menos parcialmeme, 
la realidad de la clín ica médi ca y sus consecuenc ias actu ales y fu turas, debe 
sumarse la problemática particular del egresado reciente. En efecto, el 
médico recién recibido debe "equilibrar" el ideal de formación profesional 
.con los dictados de la realidad coti diana. El análisis de la opción respec to a 
la especialización fut ura suele hacerse en térm inos de mercado, de acuerdo 
a la rentabilid ad qu e supondría el optar por una espec ialidad vinculada al uso 
de apara tol ogía compl eja , e n desmedro de las especialidades más 
"tradi cionales" como la clínica méd ica. El médico recién egresado se 
enfrenta, por lo general, ante una situación contradictoria: su ideal de 
form ación profesional, por un lado, y la realidad cotidiana, por o tro. 

El amplio núcleo de los que constituyen la famili a de l nuevo médico 
suele ser parte ac tiva en la puja por dec idirlo hacia alguna espec ialidad de 
las que, según estudio s caseros o profesionales del mercado, tienen mayor 
demanda. No es fácil,para el novel galeno despreciar la ay uda fam il iar que 
se compromete a un préstamo para adquirir el ··arma de trabajo" (el aparaw) 
con la que va a recibir adecuada rentabilidad (honorarios de prácticas 
médi cas). 

Aunque resu lte doloroso y muchas vece s se tenga la te ndencia a 
disimular lo, la sinceridad del planteo ex istencial de los médicos que recién 
se inician es insoslayable, a lo que debe sumarse la disponibilidad decreciente 
de profesionales-docentes experimentados en la práctica c línica y la decepción 
que a veces invade a quienes posee n sólida formación en la materia. No 
resulta simple ensei'lar y aprender algo di fíci l en un entorno adv erso con 
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' tendencia a descalificar esa tarea asistencial debido a la sobreestimación del 
uso de la tecnología médica. 

Las modificaciones conceptuales sobre el médico y la medicina, entre 
otros factores. han contribuido a la reducción marcada (y posible futura 
desaparición, con las graves consecuencias que esto conllevaría), en el 
número de especialistas en clínica médica. 

Mientras tanto la sociedad asiste, inm utable y a veces contribuyendo 
involuntariamen te, a esta disminución de clínicos generales o interni stas; un 
proceso semejante a la sustracción de docentes y, en general, de trabajadores 
in telectuales. Es casi imposible prever las consecuencias de este verdadero 
"desequilibrio ecológico". Sin embargo, algunos datos pueden registrarse: 
wuchos enfermos circulan por los consultorios acompañados de gruesos 
iuformes en busca de algu ien que les explique qué tienen y cuál es su 
pronósti co; la medida de su ansiedad es simil ar al agradecimi ento hacia el 
médico que los ayuda con alguna respuesta. 

Es necesario ll evar esta problemática a un plano de discusión profunda 
y transparente, con el fin de intentar atenuar los efectos del actual doble 
Jiscurso (por un lado el sostener la importancia de la salud/enfermedad y por 
otro los problemas de presupuesto y dis tribución; la exaltación de la "nobl eza'~ 
del trabajo médico y la indiferencia al ·'cómo" se realiza) y recolocar el 
ejercicio de la práctica médica en el lugar que le corresponde. 

Quizas se piense que las disc us iones son estériles y que dilatan la 
solución del problema . Es probable, in clu sive, que los propios argumentos 
;¡c¡uí expresados sean rápida y profundamente cuestionados y se intente 
descubrir intereses particulares en mi alegato que, en realidad , sólo es 
en1pujado por un creciente hartazgo ante discursos formal es que esconden la 
verdadera realidad. Un doloroso y prolijo sinceramiento tal vez permita 
u1ir::ir las cosas sin anteojeras y aclarar la situación. Habría que comenzar por 
dar cuenta de esa irritabilidad que despierta en la opinión pública -producto 
de m1a cultura arras trada desd e lejos- el tema de la práctica médica 
despojada de sentiJnientos etéreos e irreales. Lo "humanitario" de la me­
dicina -por ejemplo- debería dejar de significar solamente ··no cobrar" 
honorarios o cobrar honorarios ridículamente bajos. 

Pero, ¿cómo se podría llegar a una discusión de esta índole en el seno de 
la sociedad? Los comunicadores sociales o los llamados ·'formadores de 
opinión" podrían contribuir a condición de que el debate no se descalifique 
partiendo de anécdotas subalternas. El "amarillismo" habitual en los medios 
masivos de com unicación sólo contribuye a que todo siga igual en la medida 
que se soslay an los problemas fundamentales. 

Tratemos de evitar la delegación de responsabilidades. Habrá quienes 
recomienden elegir un grupo de "responsables" para que propongan , desde 
arriba. algu na solución. No sería descabellado imaginar que alguien sugiera 
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llamar a "concurso de antecedentes" para encon trar una propuesta terapéutica 
que corte la "muerte de la clínica médica". Una comisión de notables 
terminada bendiciendo las exequias. 

EPICRIS!S PARA CLINICOS AGO~ICOS 

A manera de cierre, es posible plantear una serie de interrogantes con el 
fin de generar una necesaria y saludable auwcrítica: ¿Por qué nos convencieron 
d~.J a minusvalía del trabajo clínico? ¿No resulta imprescindible la apertura 
a la discusión interdisciplinaria? ¿No sería provechoso confraternizar con la 
semiótica y los semiólogos contemporáneos? 

El autor de es tas reflexiones está convencido de que, más allá de los 
resultados, es preferible la pasión por una digna utopía a los inexorables 
dictados del marketing. 

-
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