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SER MEDICO

La educacién clinica ayer y hoy

Present and past clinical education

“El estudiar los fenomenos de la enfermedad sin libros es
como navegar en un mar desconocido, mientras que el
estudiar libros sin pacientes es como nunca hacerse a la
mar”’.

Sir William Osler

La verdad es que no es facil identificar qué experiencias
generadas a través de tantos afos de actividad profesional
en el sistema sanitario y educativo pueden servir de base
para futuras reflexiones, especialmente para los que
comenzamos nuestra carrera profesional con el sistema
MIR (Médico Interno Residente), con la jerarquizacion de la
seguridad social y con otros eventos no menos importantes y
cuyas consecuencias modificaron todo nuestro sistema
sanitario, nutriéndolo de profesionales del mas alto nivel.
Todo esto no fue fruto de la casualidad, sino de unos
excelentes médicos y hospitales que dieron cobijo a una
medicina de gran calidad, sin mas secreto que la dedicacion
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al enfermo, al que con una tecnologia y unos laboratorios no
comparables a los actuales y solo con la historia clinica, la
exploracion minuciosa y el estudio permanente, se lograba
una aproximacion diagnostica no superada por las técnicas
actuales. Esto, ademas, era valido tanto para generalistas
como especialistas, y la razén era sencilla. La educacion
clinica de alto nivel y aplicada a pie de cama era la Unica
herramienta para la toma de decisiones, independiente-
mente de su trascendencia, y hay que anadir que este
elevado nivel asistencial fue la base del desarrollo de la
investigacion clinica.

Esta forma de hacer medicina ha sido la habitual en la
mayoria de los hospitales del sistema publico y era de la que
se nutrian los MIR que realizaban su especializacion médica y
les aportaba una excelente formacion. Sin embargo, y desde
hace tiempo, llevamos observando con importante preocu-
pacion un progresivo deterioro en la formacion de las
competencias médicas de nuestros valiosos residentes,
hecho que de continuar afectaria de manera importante la
calidad de nuestros médicos y logicamente de nuestro
sistema sanitario.

Es evidente que éste es un problema conocido desde hace
anos y asi lo sefalaba con su habitual brillantez el Prof.
Martinez Lopez de Letona, prototipo de lo que debe ser un
clinico, en un congreso de la Sociedad Espanola de Medicina
Interna (SEMI) en el periodo que yo era presidente: “como
un numeroso sector de la propia profesion subestima el
quehacer clinico frente al instrumental y como escuchar
y explorar al enfermo requiere mas tiempo, capacidad y
esfuerzo que la realizacion de muchas técnicas por las que
se puede obtener una remuneracién muy superior”’. Este
problema del que todos hablamos, pero para el que nadie
ofrece soluciones definitivas, es el motivo de esta reflexion,
cuyo fin no es mas que aportar puntos de vista asumidos
durante una larga trayectoria profesional y trasmitirlos, por
si pueden serles Utiles, a los lectores y a los responsables de
llevar a buen fin la reforma del sistema educativo médico.
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Quizas algunos piensen que es una reflexion “trasnochada”,
pero de verdad pienso que la recuperacion de una educacion
clinica de nivel es fundamental para el futuro de nuestro
sistema educativo y sanitario.

Educacion clinica como base de una asistencia
de calidad

;Qué ha ocurrido para que un sistema MIR, verdadero
colchon de las deficiencias del pregrado y orgullo de todos
durante anos, comience a hacer “aguas” y requiera una
modificacion tan necesaria como urgente? Han pasado
muchas cosas, pero una de ellas es que los excelentes y
necesarios especialistas son cada vez, y de manera mas
precoz, comenzando ya en el periodo MIR, mas especialistas
y menos médicos. Buscan el aprendizaje técnico sobre el
“ser médico”’, sin adquirir el nivel deseado de competencias
que debe caracterizar a cualquier buen profesional médico,
y sustituyen cada vez mas rutinariamente el método clinico
por el uso de tecnologias, la mayoria de las veces con
indicaciones mas que dudosas. Esta preocupacion se recoge
perfectamente, pero con cierta tibieza, en un borrador
recientemente conocido sobre “La troncalidad en las
especialidades médicas” del Consejo Nacional de Especia-
lidades en Ciencias de la Salud?®. Entre otras cosas, y después
de subrayar las ventajas de la especializacion, en este
documento se hace una especial referencia a los contenidos
de los programas formativos de las especialidades, y sefiala
como un inconveniente el potenciar los contenidos propios
de éstas en detrimento de una formacion mas integral.

Este inconveniente, dominante durante muchos afos por
ser “muy progresista’”’, ha sido un mal camino que con el
paso del tiempo ha llevado a nuestros residentes, atraidos
por la idea de que la calidad médica va ligada al tratamiento
especializado y a los recursos tecnologicos, a alejarse
progresivamente de una educacion clinica minuciosa y de
un abordaje integral del enfermo.

Todo esto ha ocurrido sin que nadie, ni profesionales ni
organismos sanitarios, se sintiesen responsables directos de
lo que estaba ocurriendo y menos que tratasen de
modificarlo. Las consecuencias no han tardado en aparecer:
las historias clinicas son incompletas, la exploracion clinica
es sesgada, el juicio diagnostico esta relegado a la obtencion
de datos de laboratorio o de imagen que en muchas
ocasiones se solicitan sin siquiera molestarse en explorar
al enfermo, la falta de interés por otros problemas del
enfermo independientes de su propia especialidad o de la
propia enfermedad y un largo etc. Como es légico, los
profesionales formados con estas carencias las han trasla-
dado al finalizar su residencia, al igual que sus virtudes, a la
red sanitaria, con efectos globales poco deseados para
la asistencia médica, para la propia docencia integral de
alumnos y MIR (“es el pez que se muerde la cola”) y, en
general, generando una insatisfaccion en los diferentes
estamentos afectados (enfermos, profesionales, administra-
cion).

Este fenomeno, y hay que decirlo, no es Unico de nuestro
pais, sino también de otros*, y en todos ellos han surgido las
voces de alarma, porque en definitiva su origen parte de
vaciar de contenido el “ser médico” y no dotarlo durante los
periodos formativos de las competencias que, como muy

bien sefiala el Prof. Rozman®, nunca podran ser sustituidos
por la tecnologia. En definitiva, se ha ido progresivamente
olvidando que lo primero es ser médico y demostrarlo, y
luego ser especialista.

Esta reflexion no es un mero ejercicio intelectual, sino
una realidad curiosamente poco resenada, por lo menos en
nuestro medio, especialmente cuando conocemos que con
nuestro sistema formativo actual (pregrado y MIR) un
residente, dependiendo de en qué facultad haya estudiado,
de dénde haya rotado durante su periodo MIR y del hospital
en que trabaje, puede finalizar su periodo de formacion
formal desconociendo principios fundamentales de la
practica clinica y, lo que es peor, sin echarlos de menos en
su actividad asistencial diaria. Y esto es muy grave.

No es extrano leer sobre lo poco que aportan nuestras
instituciones sanitarias a la investigacion biomédica, otro
hecho grave e importante®, pero muy poco sobre el
deterioro en la educacion clinica de nuestros residentes,
hecho mucho mas grave, ya que si el problema persiste, la
misma poca investigacion se vera afectada. Sigue vigente el
principio de que sin asistencia de calidad no existe una
investigacion clinica de excelencia, y si el especialista
adquiere cada vez menos una educacion clinica integral, que
no le quepa a nadie la menor duda que la asistencia
disminuira su nivel y con ella la investigacién clinica’.

La solucion del problema no es facil y nuestras auto-
ridades han comenzado por poner en marcha una reforma
formativa que afecta tanto al pregrado como al MIR, pero
posiblemente haga falta alguna medida mas. So6lo unas
lineas en relacion con el pregrado para indicar que a pesar
de la labor de nuestros decanos® y del cambio positivo en el
sexto curso, soy poco optimista y atisbo un final general no
muy feliz, lo que me ratifica en la necesidad de preservar un
alto nivel formativo en el “colchén” MIR.

Formacion troncal en el sistema MIR

En relacion con el MIR, la joya de la corona, uno de los
hechos positivos resefiados en el borrador sobre la tronca-
lidad del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud? es intentar poner en marcha la formacién troncal y
aparcar los diferentes programas formativos de algunas
especialidades. Existen algunos programas actualmente
vigentes perfectamente validos, donde se percibe una
preocupacioén por una formacion inicial integral antes del
acceso a la especialidad, mientras que hay otros que obvian
esta cuestion y resulta dificil pensar como han sido
aprobados por el Consejo Nacional de Especialidades en
Ciencias de la Salud. Es evidente que una formacion tan
escorada, en la que el residente se acostumbra a percibir al
enfermo como una suma de partes en lugar de constituir el
nucleo central de estudio, no es el mejor camino para llegar
a ser médico y si es el mejor para conseguir un coro de
multiples especialistas alrededor de la patologia del
enfermo con todas sus malas consecuencias.

Como ya he sefalado, el Consejo Nacional de Especiali-
dades en Ciencias de la Salud ha elaborado el borrador de un
estudio inicial para la implantacion en nuestro sistema MIR
de la formacion troncal, sobre cuya importancia formativa
me vengo pronunciado desde la década de los noventa®. Su
fin es una formacion comdn en todas las especialidades del
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tronco y tiene indudablemente muchos aspectos positivos,
como pueden ser el intentar establecer una linea de
continuidad entre la troncalidad y el pregrado o considerar
la necesidad de una valoracion al final de la formacion
troncal y previa a la eleccion de la especialidad.

Sin embargo, existen también algunas ideas preocupan-
tes. Alguien puede pensar, por ejemplo, que con el
cronograma de rotaciones propuesto y sus posibles variacio-
nes a eleccion del residente, ;va adquirir éste las compe-
tencias “como una integracion holistica de conocimientos,
habilidades y actitudes para una actuacion adecuada a los
estandares profesionales?”’; lo dudo, porque el problema
que quiere resolver la troncalidad no se consigue con la
suma de las partes. Las especialidades por donde pase el
residente deben tener objetivos de formacion para que éste
desarrolle los conocimientos, las habilidades y las actitudes
necesarias para convertirse en un médico formado, y esto no
depende solo de la especialidad elegida en la rotacion,
sino de la formacion y al actitud de los profesionales ya
especializados. Siempre ha habido buenas y malas rotacio-
nes, pero el “colchon” MIR las amortiguaba, y con el sistema
propuesto no lo veo claro. Por todo esto y algo mas, creo que
este punto y algin otro necesitan una vuelta de rosca,
porque en ello esta el éxito de los fines formativos y de la
reforma.

De lo expuesto previamente se puede deducir que,
modificando las rotaciones en el periodo troncal, puede no
resolverse totalmente la situacion. Esto tiene su logica,
porque aunque podamos modificar rotaciones o planes de
estudio, si falla el colectivo profesional de un hospital
docente, la posibilidad de éxito es minima, por no decir
nula. Y éste es otro problema por resolver.

Actividad docente de los médicos de plantilla

Es evidente que el profesional médico bien formado tiene un
“rol” fundamental en la educacion clinica, ensefiando de
manera activa y sobre todo criticando y modificando las
conductas erroneas, y este método interactivo entre alumno
o residente-enfermo-médico responsable todavia no ha sido
superado por ninguna de las nuevas tecnologias educativas;
ademas, porque no puede ensefar la clinica mas que el que
la ejerce oyendo, viendo y pensando frente al enfermo,
explorandolo meticulosamente, estudiando mucho y apli-
cando el método cientifico al razonamiento clinico.

Sin embargo, algo esta sucediendo también en este
colectivo que de manera progresiva va perdiendo su interés
por la educacion clinica de los alumnos y los residentes,
poniendo en peligro funciones que destacaban fundamen-
talmente en nuestros hospitales: ensenar y aprender.

Las razones de este cambio pueden ser variadas, pero un
hecho tristemente destacado es que algunos excelentes
profesionales sienten el hospital docente como un medio
hostil, en el que dificilmente pueden satisfacer sus
aspiraciones asistenciales, docentes e investigadoras. Si
desean realizar su labor docente con una tutela personali-
zada o cualquier método educativo similar, se tropezaran
con que la carga asistencial monopoliza todo su tiempo
(estudio de los enfermos, informacién a los pacientes,
consentimientos informados, reclamacion de pruebas, guar-
dias, libranzas, comisiones, etc.). Todo ello hace casi

imposible tener la dedicacién necesaria hacia el estudiante
del nivel que sea, ademas de someterlo a un importante
estrés porque entre otras cosas se siente desasistido, tanto
por el sistema sanitario como universitario, que por cierto
ignora una labor altruista y en muchos casos ni siquiera
concede un escrito de agradecimiento.

Pero éstos no son sus Unicos problemas. Si quiere
investigar, lo hara por la tarde o en su casa o los fines de
semana, y si quiere aspirar a un puesto asistencial del
maximo nivel y pregunta qué hacer para conseguirlo, en
general no recibe respuesta porque sencillamente no la hay,
por lo menos que se pueda decir mirando a los ojos. Un
hecho tristemente muy llamativo y que simboliza la dificil
relacion entre los profesionales y su hospital es que hace
anos uno se sentia orgulloso de pertenecer a determinados
hospitales, fuesen grandes o pequefos, porque en el hospital
o alrededor de él estaba su vida profesional y casi personal,
y asi lo expresaba. Desgraciadamente ahora, esto es la
excepcion y mas bien sucede todo lo contrario.

¢Como recuperar una educacion clinica de
excelencia?

Decia el gran Quevedo que quizas nada produzca mas dolor
que ser un “fue”. Nuestro sistema MIR y nuestros hospitales
docentes con sus profesionales motivados han sido el
ejemplo de ser una excelente escuela de educacion clinica,
y todo nuestro esfuerzo —especialmente de los responsables
sanitarios— es recuperar aquellos valores que nunca se
debieron perder y anadir lo que la experiencia y los nuevos
tiempos aconsejen. Y en esta direccion debe encaminarse
cualquier reforma del sistema MIR y de los hospitales
docentes o universitarios, que deberian ser algo mas que
un titulo colgado en la puerta, y se los deberia dotar de los
recursos suficientes, especialmente humanos, para realizar
con dignidad, buscando la excelencia, las tareas asistencia-
les, docentes e investigadoras.

Si este objetivo es necesario en si mismo, lo es mucho mas
si miramos al futuro. Parece claro que el avance de las
ciencias y las nuevas tecnologias es algo imparable, por lo
que los expertos consideran dificil predecir como sera la
practica médica dentro de 15-20 afios o saber los contenidos
futuros de muchas especialidades, en concreto, las de
contenido tecnoldgico mas elevado. Puede ocurrir, como la
misma historia de la medicina nos ensefa, que en estos
vaivenes de los conocimientos y las tecnologias, algunas
especialidades pueden quedar practicamente sin contenido.
Esto hace todavia mas importante tener claro la necesidad
de una solida formacion de los médicos, independiente-
mente de su especialidad, ya que las competencias que la
definen poco pueden ser modificadas por los futuros cambios
y, ademas de ser una apuesta firme y segura, permitira al
profesional bien formado elegir nuevos rumbos asistenciales
dentro del complejo futuro del entramado sanitario.
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