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Leyes en medicina clinica. ;jPodran los algoritmos sustituir al
médico?

* Samir Kabbabe M.

Un paciente, ingeniero de profesion, que con-
sulté después de hacerlo con otros dos colegas,
pregunt6 por qué los médicos diferiamos en nues-
tras conclusiones y planes. Habia investigado sobre
sus sintomas y posibilidades diagnoésticas, argu-
mentaba y cuestionaba. Cuando se le explicaba que
ninguno de los otros dos colegas estaba equivoca-
do y que los médicos poseemos conocimientos y
técnicas que aplicamos para diagnosticar y tratar
las enfermedades, expreso estar decepcionado de la
medicina y de los médicos por la falta de rigurosi-
dad cientifica y excesiva subjetividad, y concluyd
que era necesario que los ingenieros se ocupen de
desarrollar tecnologias como la Inteligencia
Artificial para darle precision a la medicina.

Método cientifico y método clinico.

La palabra Clinica proviene del griego Klyne,
cama, donde se inclina el enfermo. La clinica
médica es la actividad que se realiza para estudiar,
diagnosticar y tratar a un enfermo concreto, a dife-
rencia de las ciencias médicas como la patologia o
la bioquimica que estudian la especie universal.
Hay especie y espécimen. No es lo mismo el cono-
cimiento sobre la especie humana que el conoci-
miento sobre un ser humano concreto. No es lo
mismo estudiar la Tuberculosis como una especie o
entidad morbosa general, que el estudio de un indi-
viduo con posibilidad diagnodstica de Tuberculosis.
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Abordar el enfermo, es identificar evidencias sus-
tanciales de entidades patoldgicas con expresion
variante en cada individuo.

La logica de la ciencia no es la logica de la cli-
nica. En la ciencia el conocimiento se asume cier-
to, demostrable, objetivo, repetible, pero en una
persona concreta el conocimiento es siempre
incierto, imperfecto, porque las informaciones y
datos que obtiene el médico dependen de las mani-
festaciones de la enfermedad, las interpretaciones
que tiene el enfermo sobre sus sintomas y el domi-
nio que tenga del lenguaje verbal y los no verbales
para expresar esos sintomas, de la capacidad del
clinico para obtener e interpretar los signos y sin-
tomas, la variabilidad bioldgica de los individuos y
la falta de previsibilidad absoluta con que operan
los mecanismos del cuerpo humano. En la logica
de la clinica, donde las premisas son inciertas, las
decisiones tienen que ser mas bien razonables.

Practicar la medicina es tomar decisiones. Lo
que hace que la practica médica sea compleja no es
solo el inmenso, creciente, cambiante y especiali-
zado conocimiento que se requiere, sino también
por la incertidumbre intrinseca que acompana las
decisiones de las cuales el médico es siempre res-
ponsable.

Tomar decisiones razonables a partir de infor-
maciones imperfectas o incompletas, requiere de la
deliberacion, el analisis cuidadoso de las informa-
ciones y factores implicados, la prudencia o ponde-
racion de esos datos y el juicio en la toma de deci-
siones, en la practica, sobre un ser humano concre-
to. Si para el método cientifico hay demostracion y
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certeza, en el método clinico hay deliberacion, pru-
dencia y juicio para decisiones razonables. No se
puede pretender que las decisiones clinicas sean
perfectas y que no sean susceptibles de rectifica-
ciones, refutaciones y validaciones de progresivas
hipotesis en el acercamiento a la certidumbre a tra-
vés del razonamiento deductivo.

Los médicos pueden ser cientificos y dedicarse
a la investigacion clinica o a la investigacion en
ramas de las ciencias que confluyen en la medici-
na, pero en el ejercicio clinico lo que se requiere es
de talante cientifico, disposicion fundamentada en
las ciencias.

La medicina clinica es un oficio que combina
arte, ciencia y humanismo.

En las ultimas seis décadas se han acelerado los
avances en el conocimiento de las ciencias médi-
cas, en pruebas y técnicas diagndsticas, imagenes,
clinimetria y computacion, y el acceso a la literatu-
ra médica es cada vez mas facil. Todo ello ha con-
tribuido a un ejercicio de la medicina mas solido y
objetivo en la toma de decisiones y a una mayor
fundamentacion cientifica.

La medicina clinica contemporanea es un oficio
que descansa en tres pilares:' la pericia y el razona-
miento clinico,’ el uso e interpretacion racional de
las pruebas diagnosticas y* la integracion con la
mejor evidencia de investigacion disponible, con
juicio clinico, en el cuidado de los pacientes indi-
viduales (medicina basada en la evidencia).

El ejercicio clinico tiene arte porque es un ofi-
cio. La palabra arte proviene de la palabra latina
ars y deriva de la griega techné, técnica. Arte, en lo
que nos concierne, es saber hacer y designa un
saber aprendido a través de la practica para el des-
arrollo de destrezas y competencias para ejecutar
una técnica, de acuerdo a normas y con criterios de
excelencia. El arte médico se puede definir como
saber hacer con la combinacion de conocimientos,
intuicion, experiencia y juicio. Y por supuesto,
cuenta con la impronta personal del clinico en su
capacidad interpretativa y deliberativa de lo que
explora con sus sentidos, en lo que razona y deci-
de. Hay ejecuciones brillantes y ejecuciones que no
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lo son. No hay ejecuciones brillantes sin pasion.
No hay clinicos brillantes sin pasion por el oficio.
Y esto, el arte médico, sigue siendo indispensable
para la practica médica contemporanea como lo ha
sido en épocas pasadas y como lo serd en la medi-
cina de precision del futuro.

La medicina clinica es entonces un saber prac-
tico (arte), con fundamento cientifico (ciencia), al
servicio de una persona (humanismo). El humanis-
mo, que en sentido amplio implica valorar el ser
humano individual y valorar la condicion humana,
en clinica, esta relacionado con valores como la
generosidad, la compasion, responsabilidad, inte-
gridad y la mas provechosa relacion interpersonal,
con el objetivo unidireccional de beneficio del
enfermo. En el acto médico hay relacion interper-
sonal e intersubjetividad con inevitables transfe-
rencias que se deben identificar y manejar. Nos
esmeramos en decantar datos objetivos distancian-
donos de las emociones y las subjetividades del
enfermo, por nuestro pensamiento y fundamenta-
cion cientifica, y a veces para evitar la propia con-
flictividad emocional, pero la neutralidad y el
rechazo a los componentes emocionales también
generan sesgos. La narrativa del paciente, por poco
objetiva que sea, es fundamental para la historia
clinica, la herramienta para la comprension de lo
que le acontece en el presente, en el contexto de la
genética, antecedentes médicos, habitos y relacion
con el ambiente en lo infeccioso y nutricional que
hoy sabemos que modulan cambios epigenéticos.
En la relacion interpersonal obtenemos datos de los
rasgos emocionales y de personalidad, intereses,
motivaciones, gustos y creencias, a tener en cuenta
también durante la toma de decisiones.

El ejercicio de la medicina clinica requiere de
principios rectores basicos.

La ciencia de la medicina, las disciplinas cienti-
ficas que confluyen en la medicina tienen leyes cien-
tificas naturales, universales, objetivas y predictivas,
como también leyes matematicas y probabilisticas.
Pero la medicina clinica no tiene leyes o principios
rectores con criterios de certeza, con verdad univer-
sal como lo tiene por ejemplo la fisica con la grave-
dad newtoniana. Y el ejercicio médico requiere de
leyes o principios rectores basicos.



Las leyes o normas en medicina clinica tienen
que ser sobre la deliberacion y el juicio en la toma
de decisiones que reduzcan la incertidumbre y
aumenten la razonabilidad y probabilidad de los
diagnodsticos, pronodsticos y estrategias terapéuti-
cas. La sabiduria del médico ocurre a partir del
ejercicio de la deliberacion y el juicio, alejado de la
presion y la emocionalidad para el pronto diagnos-
tico, automatico y pulsional, distanciado del anali-
sis y el pensamiento critico.

La palabra ley tiene una marcada sinonimia
coloquial. Ley, principio, fundamento, precepto,
regla, norma, guia, directriz, etc., son todas utiliza-
das como equivalentes. No obstante, es de senalar
que principios y fundamentos son primarios y se
refieren al conjunto de valores a partir de los cua-
les se establecen normas o leyes que orienten la
conducta, la conducta de lo que se asume bueno y
debe ser costumbre. La palabra ley tiene connota-
cion de obligatoriedad, vinculacion, pero en la
deliberacion y la prudencia para la toma de decisio-
nes hay leyes blandas, no absolutas, cuando hay
conflictividad en los principios que las generan y
en ese caso el caracter vinculante no es absoluto.

Leyes de la medicina clinica

La primera ley o norma que escuchamos al ini-
ciar estudios clinicos en pregrado es “del paciente
al libro y del libro al paciente”. Este precepto,
vigente hasta el final de nuestra practica, nos con-
fronta temprano con nuestra inmanente precarie-
dad humana, y conduce a interrogatorios mas per-
tinentes, al desarrollo de habilidades y competen-
cias, a la adquisicion critica de conocimientos y a
la pericia en la deliberacion y el juicio clinico.

Luego escuchamos de otras leyes. El Dr. Rafael
Muci-Mendoza tiene publicado en su blog un exce-
lente texto en el que desarrolla cuatro leyes que nos
resultan conocidas.

La de la Tia Filomena, una acuciosa monja y
enfermera, trata de la necesidad de afinar, enfocar
todos los sentidos durante la atencion del paciente
para desarrollar la percepcion e intuicion y captar
rapidamente lo tipico e identificar lo atipico y
nuevo, lo cual lleva a conocer y diferenciar las
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enfermedades en las formas tipicas o variables de
presentacion.

La Ley de Sutton, el ladron de bancos que cuan-
do le preguntaron por qué robaba bancos respondid
que era alli donde estaba el dinero. Dirigirse a
donde esta el dinero es dirigirse a donde esta el
diagnostico. Para fines diagndsticos hay que enfo-
carse en documentar lo que aparenta ser evidente u
obvio y evitar exploraciones, costos y sufrimientos
innecesarios.

La Ley de Milton, el poeta inglés del siglo XVII
en su poema “Su ceguera” escribid “también sirven
aquellos que solo se detienen y esperan”. Esta ley
es saber esperar, no apresurarse en tomar decisio-
nes mientras no haya elementos de juicio para
hacerlo, porque muchos pacientes sanan natural-
mente, y porque nuestras intervenciones pueden
alterar los cursos de las enfermedades o disfrazar-
las entorpeciendo su identificacion y posterior tra-
tamiento.

La cuarta ley, la de Occam o ley de la parsimo-
nia, atribuida a un sacerdote franciscano inglés del
siglo XIV estudioso de la logica, establece que
cuando hay dos teorias que producen las mismas
consecuencias, la mas simple suele ser la mejor.
Que debe preferirse la entidad que pueda explicar
en forma simple todas las consecuencias. Hay par-
simonia en la forma mas simple de alcanzar algo,
hay parsimonia en la linea recta como la distancia
mas corta entre dos puntos.

Estas leyes o normas de medicina clinica, como
otras que se han propuesto, son anteriores a la
medicina contemporanea, pero han aparecido nue-
vas disciplinas como la Epidemiologia Clinica y
nuevas herramientas que optimizan el ejercicio de
la clinica médica como las de la Medicina Basada
en la Evidencia.

La evolucion cientifica de la Medicina.

No hace muchos afios que la biologia dejo de
ser descriptiva. En la primera década del siglo
pasado, Sir William Osler era uno de los que bus-
caba establecer criterios para definir las enferme-
dades y valorar la efectividad de las respuestas
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terapéuticas. La aspirina comenzo a utilizarse en la
primera década del siglo pasado sin tener certeza
de las dosificaciones. La penicilina se descubrio en
1928. La morfina, el opio y el alcohol eran de las
pocas cosas ciertamente utiles en el maletin del
médico.

La anestesia y la cirugia eran ramas riesgosas.
Es a partir de 1940 cuando las transfusiones san-
guineas llegan a ser seguras con la identificacion
de los tipos sanguineos y técnicas de anticoagula-
cion y almacenaje. Se impuso hablar de medicina
con preceptos fisiopatologicos, constatar con la
emergente microscopia electronica y la anatomia
patolégica. Para la Insuficiencia cardiaca, por
ejemplo, aprendimos que habia que restringir y
sustraer liquidos y con los progresivos avances en
la fisiopatologia y la farmacologia comenzamos a
utilizar los diuréticos, el digital, bloqueantes de la
ECA, cronotropo negativos y ahora los inhibidores
del transporte de sodio glucosa, como también el
uso de implantes de desfibriladores y el trasplante
cardiaco. En 1953 Watson y Crick publicaron su
famoso articulo sobre la estructura secundaria del
ADN vy a partir de alli el marcado y apasionante
desarrollo de la genética y la gendmica.

Alvan Feinstein comenzd a publicar en los
Anales de Medicina Interna sus primeros articulos
sobre Metodologia Cientifica de la Clinica Médica
en 1964. Feinstein debe figurar entre los médicos
universales que mas han aportado a la medicina
por su marcada influencia en la Investigacion y
Epidemiologia clinica. Se crearon indices, domi-
nios e instrumentos estadisticos para la precision,
medicion y validacion de sintomas, signos fisicos y
otros fendmenos clinicos, como también de las
pruebas complementarias, los criterios diagnosti-
cos y hasta para evaluar la calidad de atencion. El
razonamiento epidemioldgico se impuso e incorpo-
ramos sus conceptos al analisis y el lenguaje clini-
co cotidiano de sensibilidad, especificidad, valor
predictivo, nimero necesario a tratar, etc. La
Epidemiologia clinica y la Clinimetria son hoy dis-
ciplinas cientificas basicas de la medicina contem-
poranea, que identifican, especifican y miden los
fenémenos objetos de la clinica en todos sus com-
ponentes.
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Las leyes de la medicina de Siddharta
Mukherijee.

Siddharta Mukherjee, hemato-oncdlogo, inves-
tigador y divulgador del conocimiento médico, en
su libro “Las Leyes de la Medicina”, propone tres
leyes para el ejercicio clinico de la medicina con-
temporanea, a partir de la incertidumbre e imper-
feccion.

“Una intuicion fuerte es mucho mds importan-
te que una prueba débil”. Esta primera ley trata
sobre la cantidad y calidad de los datos clinicos y
la ponderacion de los mismos.

Todos los médicos hemos tenido experiencias
intuitivas que nos orientan al diagnostico y expe-
riencias donde una prueba débil confunde los diag-
noésticos y las decisiones.

Mukherjee describe el caso de un paciente en
Boston, de 56 afios, de alto estrato social y econo-
mico, buenos modales y diccion, que le refirieron
para descartar alguna condicion neoplasica por una
acentuada pérdida de peso. Luego de varias consul-
tas con interrogatorios pertinentes, exploraciones
de laboratorio, imagenes y endoscopias sin diag-
noéstico, vio de pasada al paciente junto a alguien
que parecia vendedor de drogas y le vino a la
mente que el auxiliar de laboratorio le habia
comentado que ese paciente tenia venas dificiles.
En esa pequena fraccion de segundo evoco el
patron de VIH. Esa percepcion mental de pensa-
miento automatico, inconsciente y no critico, que
llamamos intuicion, de que dicho paciente podria
utilizar drogas endovenosas. La prueba de VIH
resultd positiva.

Nos establecemos posibilidades de acuerdo a la
presencia de factores de riesgo. Mukherjee no con-
sider6 que habia factores de riesgo para que el
paciente tuviera un VIH positivo y no lo solicito.
Todos sabemos de los falsos positivos de las pruebas
y lo riesgoso de solicitarlas en ausencia de probabi-
lidades. (Cual la probabilidad de un VIH falso posi-
tivo en alguien sin factores de riesgo para la enfer-
medad? ;Cual la probabilidad de falsos positivos de
un antigeno prostatico en hombres de 40 afios sin
factores de riesgo y cuan iatrogénicos serian las



intervenciones diagnoésticas con potencial de com-
plicaciones?

(Fallo Mukherjee en el interrogatorio de su
paciente? ;Cudnto interrogatorio es suficiente? El
tiempo no es ilimitado. Oliver Sacks, padre de la
Medicina Narrativa, autor de libros cautivantes
como “El hombre que confundi6 a su mujer con un
sombrero”, combina la clinica con la neurociencia
y reflexiones sobre la mente y la naturaleza huma-
na, alcanzando con precision los detalles de casos
clinicos muy complejos hasta llegar al diagnostico,
pero lo hace porque convive con el enfermo mucho
mas alla del tiempo y los espacios donde se da la
relacion médico paciente. Aunque el tiempo no sea
una moneda de cambio tampoco es ilimitado.

Los médicos experimentados saben dirigir los
interrogatorios, saben cuanta informacion es sufi-
ciente, saben sopesar indicios, tienen intuicion des-
arrollada y pueden deducir a partir de ellos ponde-
rando las probabilidades y solicitando los estudios
necesarios.

(Y qué es una intuicion fuerte? Para Jung la
intuicion es una funcion psicologica basica. Falta
avance en la neurociencia de la intuicion, pero esta
es una forma de pensamiento corto, no consciente,
automatico, no critico. Los humanos contamos con
una biblioteca inmensa de cartas de memorias,
mapas, patrones que son circuitos neuronales que
conectan nucleos sensoriales, emocionales, areas
motoras y corteza frontal, que son aprendizajes que
se crean a partir de experiencias y que se fijan y
refuerzan en la repeticion. La intuicion seria una
“percepcion de la mente” que se activa automatica-
mente para interpretar una situacién presente recu-
rriendo a mapas o patrones almacenados en el
inconsciente cognitivo.

A mayor atencion a lo que nos rodea, con todos
nuestros sentidos, mejor intuicion. A mayores
vivencias, experiencias, mayor biblioteca. A mayor
reiteracion, patrones mas accesibles. En la practica
clinica usamos patrones e hipdtesis que progresiva-
mente validamos o descartamos. Una intuicion
fuerte seria la que nos muestra un alto indice de
sospecha de certeza.

SAMIR KABBABE M.

“Los casos tipicos nos enserian reglas; las
excepciones conducen a leyes”. Esta segunda ley
trata sobre la obligacion de profundizar en los
casos que se desvian de lo tipico.

Las excepciones permiten el avance del conoci-
miento. A principios del siglo pasado se considera-
ba lo que hoy llamamos autismo como una varian-
te de la esquizofrenia, pero no se adaptaba a las
caracteristicas de esa enfermedad. Se observo que
el espectro del autismo prevalecia en grupos fami-
liares y que eran especialmente hijos de padres
mayores, pero se evidencio que eran numerosas las
excepciones de niflos autistas con padres sin rasgos
de autismo y nifos autistas de padres jovenes. Se
observo que las relaciones con sus padres eran
emocionalmente frias y se hablo de las “madres fri-
gorifico”, pero no mejoraron con las intervencio-
nes que aportaban mejoria emocional y se demos-
tr6 que la tal frialdad era una consecuencia y no
una causa. Hoy sabemos que hay docenas de genes
que difieren entre los padres no autistas y sus hijos
autistas y que se trata de falta de sefializacion de
genes que tienen que ver con c¢lulas cerebrales y
circuitos neuronales.

Cada excepcion es una oportunidad para redefi-
nir el concepto de la enfermedad, dice Mukherjee,
Los estudios con Everolimus para el cancer de
vejiga mostraron fracaso en 44 de 45 pacientes,
pero el caso que si respondio, el excepcional, al
estudiarlo permiti6 identificar una mutacion en el
gen TSCI y otra en el NF2. Y esto ha permitido el
tratamiento exitoso en quienes tienen neoplasias
con esas mutaciones y permitié abrir nuevos cam-
pos de investigacion.

La medicina se reorganiza constantemente a
medida que avanza la investigacion. Asistimos per-
manentemente a lo hibrido entre conocimientos del
pasado y del presente. Existen lo casos tipicos
donde se mantiene una uniformidad sintomatica y
de respuesta a tratamientos, pero también vemos
los casos atipicos o excepcionales que obligan a
profundizar en el conocimiento. Son infinitas las
interrogantes: por qué los inhibidores mas especifi-
cos de la division celular no inhiben a la mayoria
de los canceres. Por qué en diabetes tipo2 al ser
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suministrada la insulina se evitan muchas de las
complicaciones, pero no todas. Por qué es baja la
incidencia de neoplasias en Parkinson. Por qué hay
tumores que remiten espontineamente. No son
anécdotas a descartar o menospreciar, aunque obvia-
mente no trabajemos con base en excepciones.

“Para cada experimento médico perfecto existe
un sesgo humano perfecto”. Trata sobre la necesi-
dad de estar atentos a los sesgos. Cuestionar lo que
se asume como cierto y con imprecisa fundamenta-
cion cientifica.

No hay ciencia libre de sesgo humano.
Mukherjee relata que iniciando su residencia de
oncologia participd en un ensayo con Imatinib
(Gleevec®) utilizado basicamente en algunas leu-
cemias y le resultaba sorprendente lo altamente
efectivo, con un aparente 70-80% de eficacia, pero
los resultados publicados mostraron un escaso 15%
de eficacia. ;Por qué? Porque a los residentes en
formacion les asignaban los casos mas benignos
mientras que los mas complejos y resistentes a otros
tratamientos, se los dejaban solo a los veteranos.

Los dogmas son sesgos peligrosos. Caso ejem-
plificante del dogmatismo es el de la cirugia radi-
cal de mama de Halsted.

A principios del siglo pasado algunas mujeres
recaian después de la extirpacion de los canceres
de mama. El Dr William Halsted argumentaba que
los tejidos malignos circundantes que no se extir-
paban eran la causa de las recaidas y las metastasis.
Esta hipotesis era logica, coherente y aceptada,
pero incorrecta. Las células cancerosas que metas-
tatizan no lo hacen por contigiiidad, sino que se
difunden por el cuerpo en forma impredecible
antes de la cirugia. Halsted practico una cirugia
radical de mama, que implicaba el tejido circun-
dante y subyacente, musculatura pectoral y vacia-
do linfatico axilar y regional. Radical de raiz,
amputar la raiz. Extirpar mas y ser radical se tradu-
cia en curar mas.

La diferencia en recaidas, sin embargo, parecia

ser la misma. Algunos cirujanos objetaron esa ciru-
gia, pero la figura de Halsted y su cirugia se impu-
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so como ley y dogma. Casi 80 afos después de la
primera cirugia de Halsted, el Dr Bernie Fisher
llevo a cabo un estudio controlado y aleatorio que
comparaba la cirugia radical con una mas conser-
vadora. Fisher no pudo completar el grupo control
en los EEUU, por los numerosos cuestionamientos
y descalificaciones que recibio, debiendo recurrir a
cirujanos de otros paises, y escribio; “Confiamos
en Dios, en todo lo demas necesitamos los datos”.
Luego de demostrar que el nimero de recaidas y
metastasis eran iguales, y que las complicaciones
eran mucho mas frecuentes y severas con la cirugia
radical, hoy ya no se practica esa cirugia mutilado-
ra.

Los sesgos son numerosos y muchas veces suti-
les. Cuando en un estudio incorporamos a un
paciente, inevitablemente alteramos su psique y
por tanto alteramos el estudio. Los ensayos mas
utiles son los prospectivos, controlados, aleatoriza-
dos a doble ciego con o sin placebo. Muchos de
esos estudios han podido derrumbar mitos basados
en estudios observacionales y hasta identificar
efectos dafiinos de tratamiento que aplicabamos,
como el oxigeno a alta dosis en recién nacidos,
antiarritmicos después de infartos cardiacos y la
terapia hormonal de reemplazo en forma indiscri-
minada.

Muchos estudios pueden resultar perfectos,
pero hay que constatar si son repetibles y generali-
zables. Con la pandemia vimos una avidez tremen-
da por publicar. Dada la emergencia las revistas
meédicas prestigiosas debieron ser laxas, y hasta
publicaron trabajos inciertos de observaciones muy
parciales y nada conclusivas que se debieron reti-
rar. La industria alrededor de la salud también es
avida y promueve estudios y publicaciones que los
favorezca.

Mukherjee dice que los buenos médicos de hoy
comprenden la importancia de los datos, de las
pruebas y de los estudios aleatorizados, pero saben
mantener la cabeza fria para resistirse a sus seduc-
ciones. Y que hoy, mas que cazadores de enferme-
dades, como lo fue Sir William Osler, son cazado-
res de sesgos.



El tercer pilar del oficio médico, dijimos, es la
integracion con la mejor evidencia de investiga-
cion disponible, con juicio clinico, en el cuidado de
los pacientes individuales, es decir en medicina
basada en la evidencia. Los sesgos existen en la
medicina basada en evidencias pues las revisiones
sistematicas son de distinta calidad y utilidad clini-
ca y contienen limitaciones sustanciales en cuanto
a validez y capacidad de generalizacion.

Por otra parte, por mas valioso e inmenso
esfuerzo por darle objetividad y uniformidad y res-
tarle incertidumbre a la practica clinica, las guias
son directrices que se crean utilizando las herra-
mientas de la medicina basada en evidencia gene-
ralmente enfocadas en un trastorno especifico. Esto
lo saben y lo aclaran los expertos que establecen
las pautas. Muchas recomendaciones simplemente
reflejan el consenso de expertos porque la eviden-
cia basada en la literatura es insuficiente o esta
ausente. Las guias estan destinadas a ayudar a la
toma de decisiones, no a definir explicitamente qué
decisiones se deben tomar en una situacion particu-
lar. Las pautas son documentos narrativos construi-
dos por expertos de variable experiencia, y a veces
determinados por grupos interesados. Son pocas
las guias basadas en el mas alto nivel de evidencia
de ensayos clinicos.

Los algoritmos no revolucionaran el ejercicio
de la medicina clinica.

No hay leyes cientificas, rigidas, absolutas que
sean modelables, traducibles en algoritmos para el
ejercicio clinico. Mas alla de lo semiologico y pro-
pedéutico y realizar los diagndsticos y los planes
terapéuticos con los criterios establecidos con jui-
cio en los pacientes individualizados, lo mas
importante es mantener el talante cientifico propio
de nuestro oficio y conjeturar, refutar siempre
nuestras conclusiones. Lo contrario es dogmatis-
mo, lo contrario también conduce al reduccionis-
mo, que no solo puede verse en medicina clinica.

El Proyecto Genoma Humano que proporciond
nuevas herramientas y enfoques desat6 el hiperbo-
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lico mito de identificar una causa monogénica o
poligénica para las enfermedades, como si hubiera
un cédigo en el ADN por descifrar y lograr asi
conocer el origen de cada una de ellas. No se toma-
ba en cuenta la extraordinaria variabilidad biologi-
ca de lo normal y lo patoldgico, ni la complejidad
molecular y genética de los individuos. Ahora
sabemos de la confluencia de multiples variaciones
genéticas, ademas de la secuenciacion del ADN,
estd la expresion génica de la persona, los analisis
omicos, y las evaluaciones de la historia ambiental
y social del individuo, que no son posibles de obte-
ner con certeza hasta ahora. Con la medicina de
precision pareciera que estamos entrando en una
etapa de la medicina de mayor profundidad holisti-
ca y de mayor atencion a la sustancia, la individua-
lidad de la persona.

El acto médico, el ejercicio de la medicina cli-
nica, siempre basado en la relacion médico-pacien-
te, es un encuentro entre dos personas, dos almas,
dos emocionalidades con experiencias vivenciales
y subjetividades distintas que ocurre para curar, ali-
viar o acompafar al enfermo. Los algoritmos y el
aprendizaje automatico de la inteligencia artificial,
las matematicas de tendencias, las poderosas com-
putadoras que manejan la “big data” y el acceso a
millones de historias clinicas, la medicina de red y
los conocimientos compartidos, los metaanalisis,
los enfoques normativos de las ciencias de las deci-
siones y la medicina de precision, tanto en la etapa
de la medicina contemporanea a la que asistimos
como en la del futuro proéximo, resultan y resulta-
ran en grandes aportes, en herramientas utiles, para
una mejor y mas rapida toma de decisiones diag-
noésticas, de prondsticos y de tratamientos mas
especificos, pero no supliran al médico en la prac-
tica clinica. Los algoritmos no revolucionaran el
ejercicio de la medicina clinica.
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