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resumen

Del ser médico clínico y su rol: algunas reflexiones.
Se formulan varias reflexiones acerca de qué significa clínica médica-medicina interna, del rol del médi-
co clínico- internista y su identidad.  Se consideran las distintas dificultades que surgen para desarrollar 
la tarea asistencial. Existen distintos tipos de presiones donde confluyen temas económicos, sociales, 
falta de satisfacción profesional, presiones de la industria, etc. y/o la aparición de distintas corrientes-
modas de pensamiento presentadas como verdades absolutas, como por ejemplo: Medicina basada 
en la evidencia, medicina narrativa, prevención cuaternaria, entre otras. La correcta toma de decisio-
nes requiere un adecuado nivel de formación científica, un cabal conocimiento del ser humano, su 
situación social, cultural, económica y familiar. Ningún problema clínico del adulto es ajeno a su incum-
bencia y responsabilidad. Se enfatiza la entrevista médica y el rol del médico clínico como médico de 
cabecera, responsable de la salud de los adultos a su cargo. 
palabras clave Clínica médica. Medicina interna. Médico clínico. Médico internista. Medicina ba-
sada en la evidencia.

DEL SER MÉDICO CLÍNICO Y SU ROL:  
ALGUNAS REFLEXIONES

abstract 
To be a clinician and his role: some reflections.
Some reflections about what means Internal medicine-clinical medicine, the role of the clinician-general 
internist and his identity are formulated. Different kinds of pressures are considered as difficulties in job 
development: economical problems, socials items, professional dissatisfaction, medical industry pres-
sure, etc. Also, the appearance of different new currents of knowledges presented as absolute true: 
evidence based medicine, narrative medicine, quaternary prevention, etc. Finally, we have in mind to 
emphatize that any clinical problem of the adults is incumbency and responsibility of the clinical physi-
cian. To make a right decision requires an adequate scientific training, knowledge of the human being, 
their social, cultural, economical and familiar situation. It addressed the role as responsible of the health 
care of the adults. 
key words: Clinician. General Internist. Clinical physician. Internal Medicine. Evidence based medicine.

Del ser médico clínico y su rol: algunas 
reflexiones.

Reflexiones realizadas por un médico clínico general con mu-
chas décadas de trabajo profesional.

Los médicos clínicos somos fundamentalmente médicos asis-
tenciales, aunque realicemos tareas en distintos lugares de 
atención y además, actividades en docencia y/o investigación.                                                

El nombre “Medicina Interna” o ”Clínica Médica” tienen sig-
nificado confuso para el público general. Lo mismo ocurre al 
calificar como “internistas” a los médicos que la practicamos. 
El comentario no expresado, muchas veces pensado y a veces 
explicitado por nuestros pacientes es “vine a buscar un clíni-
co y Ud me dice que es especialista en Medicina Interna…..”  



REVISTA ARGENTINA DE MEDICINA x ISSN 1515-3460 x Buenos Aires x Volumen 4 x Número 8 x Abr 2016  x Páginas.62 

Este tema ha sido estudiado por un grupo de docentes de la 
Universidad de San Marco Lima-Perú (1), quienes concluyen 
que los pacientes no tienen una definición clara de la medi-
cina interna y el rol del internista. Por lo tanto, es difícil definir 
nuestro rol si hay dificultades con nuestra identidad, y ésto, 
puede confundir a la sociedad en general y a nuestros pa-
cientes en particular.

En 1986, Paul Beeson, (2) director-editor del libro de texto Cecil-
Loeb Textbook of Medicine, planteó que la “Medicina Interna es 
una especialidad médica que se dedica a la atención integral 
del adulto enfermo, enfocada al diagnóstico y el tratamiento 
no quirúrgico de las enfermedades que afectan a sus órganos 
y sistemas internos, y a su prevención”. Esta definición resalta 
dos características fundamentales: 1° separa el campo de ac-
ción del internista de las otras especialidades clínicas básicas: 
cirugía, obstetricia-ginecología y pediatría; 2° explicita que la 
atención del enfermo es integral (en inglés comprehensive), lo 
cual distingue la acción del internista de quienes ejercen las 
subespecialidades de la Medicina Interna. Para cumplir con 
el concepto de atención integral, a las ciencias biológicas se 
suman los avances en ciencias humanas y sociales que con-
tribuyen al propósito integrador.

¿Qué significa ser médico clínico?

Para ser médico clínico primero hay que ser médico, lo que sig-
nifica mucho más que finalizar la carrera de medicina, o aún, 
finalizar la residencia. Es una formación continuada a lo largo 
de nuestra vida profesional. Uno se recibe de médico clínico, 
médico de cabecera del adulto, cuando alguien lo reconoce 
como “mi médico”. Debería hacerse cargo del paciente, “guiar-
lo” en el cuidado de la salud y durante la enfermedad. Sentir 
respeto por el paciente, que la ética “brote” y no que se trate 
de un hecho teórico del estudio de la bioética. 

¿Que pasó con la medicina?

En las primeras décadas del siglo 20 nacieron las subespe-
cialidades de la medicina interna y fueron desarrollándose en 
sub y sub especialidades, muy necesarias para la mejor asis-
tencia del paciente. Al producirse la asistencia directa de los 
pacientes por subespecialistas simultáneos que asisten a un 
individuo con pluripatología, sin coordinación ni comunicación 
entre ellos, se corre el riesgo de cometer errores por interaccio-
nes medicamentosas, además de, atomización del ser humano 
sufriente y dificultar la relación médico-paciente. Un ejemplo 
puede ser el de una mujer de 70 años que consulta a su mé-
dico por dolores articulares derivados de su probable artrosis, 
portadora de problemas metabólicos, vasculares (asistidos por 
cardiólogo y/o diabetólogo), sumados quizás a osteoporosis 
postmenopáusica (asistida por reumatólogo y/o ginecólogo), 
algún psicofármaco, etc. Por todo lo anterior creemos funda-
mental nuestro rol en la atención continuada de los individuos 
adultos a través de la vida, coincidiendo en esto con diversos 
autores, incluso latinoamericanos (3,4). Reconocemos la utilidad 
de las sub especialidades integradas con la clínica médica.

Dificultades en la tarea médica

En las últimas décadas los médicos de todas las especialida-
des estamos sometidos a muchas presiones, donde confluyen 
temas económicos, sociales, falta de satisfacción profesional, 
presiones de la industria, etc. Otras presiones ocurren por la 
aplicación de distintas corrientes-modas de acción que son pre-
sentadas como verdades absolutas, hecho difícil en el mundo 
de la ciencia. Estas son divulgadas fuertemente por algunos 
docentes casi como leyes, en lugar de reconocerlas como 
nuevas herramientas, útiles para ser incorporadas a nuestro 
acervo cultural médico. 

Una de ellas, la medicina basada en la evidencia (MBE) (5) “Es 
el uso consciente, explicito y juicioso de la mejor evidencia ac-
tual para la toma de decisiones en los pacientes individuales”. 
En sus inicios se plantean cambios de paradigmas casi dog-
máticos, como la crítica del modelo fisiopatológico y el paso 
a la MBE, como modelos antagónicos, no integrativos. Pocas 
veces vemos a nuestros docentes-conferencistas presentar difi-
cultades para la aplicación de la MBE en las personas a nuestro 
cargo. En general, nos muestran sólo resultados de ensayos 
(trials) que podemos leer, sin aportar opiniones personales. Es 
conocido que la experiencia tiene “poco valor” desde el pun-
to de vista de la evidencia, sin embargo es muy útil conocer 
como actúan los que saben y tienen experiencia real, ante un 
paciente determinado con pluripatología, situación frecuente 
en la asistencia de adultos 

El Dr. Francisco Maglio (6) plantea que la MBE puede informar 
pero nunca reemplazar el nivel de experiencia clínica individual, 
además de algunos otros riesgos potenciales como: 

a) posible restricción de libertad del médico capacitado y bien 
intencionado, 

b) el costo-beneficio puede subordinar valores morales, 
c) posibilidad de usos espurios por grupos de poder: estado, 

gerenciadoras, compañías de seguro, etc.

El Dr. Alberto Agrest, refiriéndose a la MBE, cita “Medicina 
Basada en la Importancia”(7), término con el que coincidimos 
muchos médicos que practicamos la medicina clínica, científi-
ca, desde hace muchas décadas. Hemos visto pasar muchas 
modas, analizándolas sin fanatismos, de las cuales, algunas 
dejan sedimento y otras pasan, sin dejar recuerdos. Me pre-
gunto, los maestros de la medicina y los médicos capacitados 
de décadas pasadas, ¿éramos todos empíricos?, ¿no existía 
la investigación clínica y el conocimiento científico?

En el año 2004 Aaron Cohen (8) plantea entre otras críticas 
y limitaciones de la MBE la falta de una clara definición de lo 
que es evidencia, un uso limitado para el paciente individual, 
la falta de evidencia de su eficacia, amenazas a la autonomía 
de la relación médico-paciente y que debería adecuarse a las 
necesidades del paciente y del sistema de salud.

El Dr. Fernán González de Quirós (9) manifestó en su confe-
rencia “La Evidencia y la Medicina Basada en la Evidencia” 
en el marco de un posgrado en Calidad en Salud (Neuquén 
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2005) que algunos trials y meta-análisis no han mostrado ser 
más reproducibles que otros métodos, y que los meta-análisis 
están expuestos al sesgo de publicación y la debilidad de la 
aproximación al “peso de los promedios”, además del riesgo 
de intereses personales, no siempre científicos. El modelo de 
MBE tiene limitaciones y se deberían buscar estrategias para 
volver a la medicina personalizada, utilizando todos los recur-
sos, incluyendo la evidencia científica. 

Nos habíamos imaginado que la aceptación e implementación 
de la MBE para la toma de decisiones en centros asistencia-
les, provocaría un importante impacto en el manejo de los 
problemas crónicos del adulto. Sin embargo, no se han ob-
servado cambios sustanciales en el control de enfermedades 
prevalentes como hipertensión arterial, diabetes, asma bron-
quial, etc. (9).

Taylor R y col (10) publicaron en Nature (2005), que muchos 
autores de ensayos clínicos en los que están basadas las evi-
dencias, tienen importante conexión financiera con la industria 
farmacéutica y expertos en salud pública dicen que pueden 
llegar a distorsionar las prescripciones, aunque esto no sea in-
tencional o deliberado. En la editorial (11) del mismo número 
de la revista se plantea que un tercio de los autores que es-
criben las Recomendaciones y Guías Clínicas manifestaron 
conflictos de interés y sugieren que “las guías de prescripcio-
nes no deberían ser escritas por personas con conflictos de 
interés”. Tenery (12) había planteado en el año 2000 similares 
conceptos, agregando su preocupación por el impacto en la 
educación médica continua.

En 2013, Carlos Tajer, cardiólogo experto en MBE, se pregun-
ta en un capítulo de su libro, “¿funciona la MBE en la práctica 
clínica?” (13).

Como médicos clínicos vivenciamos en nuestra práctica que 
es difícil la aplicación de la MBE para el manejo de un paciente 
adulto, ser único e individual, con problemas complejos, comor-
bilidades en un contexto propio de vida. Son seres humanos 
de difícil homogeneización. Deberíamos utilizar las recomenda-
ciones de la MBE o de la Medicina Basada en Pruebas, como 
se la cita actualmente, adecuándolas a nuestro paciente indi-
vidual que no siempre está representado en los “trials”. 

Lo adecuado es considerar a la MBE como una herramienta 
importante, pero no una ley, que no es ni buena ni mala, sino 
que es útil dependiendo de cómo se use. Deberíamos evitar 
el debate “antagónico” del paradigma viejo versus el nue-
vo; las antinomias, los fanatismos y los dogmas; integrar y no 
confrontar, en favor o en contra de la MBE. El dogmatismo y 
empoderamiento de nuevas herramientas ¿no esconderán dis-
putas por el poder? 

Otro tema de los últimos años es la Incorporación de la llama-
da ahora medicina narrativa (14) que incluye capacitaciones 
especiales, cuando en realidad desde siempre, la escucha 
de las historias personales ha sido un rasgo esencial de la ta-
rea médica. Con el escaso tiempo dedicado a la consulta y 
la necesidad de medir, nuestras historias clínicas se fueron 

transformando en cuadros tabulados y hojas de cálculo, dan-
do menos importancia a las historias personales. La dificultad 
es como poder tabular para evaluar la tarea y no abandonar 
nuestra historia de escucha y acompañamiento. 

Nuestra acción debería centrarse en una buena entrevista mé-
dico-paciente, seguida por un adecuado examen físico, porque 
de ellos surge la información más importante que nos ayuda a 
formular hipótesis correctas, indicar conductas adecuadas y 
evitar errores médicos prevenibles (15).

El Dr. Francisco Maglio (2011), propone “menos interrogato-
rio” y más “escuchatorio” (16) pero, ¿disponemos de tiempo 
suficiente para escuchar? ¿nuestros sistemas de atención lo 
permiten? Declamamos Medicina Narrativa y evaluamos funda-
mentalmente datos numéricos. Necesitamos sabiduría y tiempo 
para poder relacionar los problemas que nos presentan nues-
tros pacientes, teniendo en cuenta las pruebas aportadas por 
la bibliografía que por supuesto, debemos conocer.

Alberto Agrest, maestro de la medicina argentina, reconocido 
como uno de los clínicos más relevantes de los últimos tiem-
pos, dice: “hemos llegado a escuchar poco, explicar menos, 
pedir muchos exámenes auxiliares y decidir sobre la base de lo 
que los exámenes nos informan” (7). La medicina que es cien-
cia, y arte que se aplica a personas, ha puesto cada vez más 
énfasis en la probabilística, pero con el riesgo de que “pode-
mos olvidarnos de lo importante”. 

Otro tema de actualidad es la llamada prevención cuater-
naria (17), “conjunto de actividades sanitarias que atenúan 
o evitan las consecuencias de las intervenciones innecesa-
rias o excesivas del sistema sanitario”. Concepto de suma 
importancia para tratar de evitar los excesos en prevención, 
potencialmente peligroso en su difusión popular, cuando 
plantea “mejor que hacer es no hacer”, frase poco feliz pu-
blicada en periódicos de circulación general (18) y portales 
de clínicas de Buenos Aires (19). Lo acertado es un examen 
periódico de salud racional y adecuado, que consista no sólo 
en pruebas de laboratorio, sino que incluya historia clínica, 
narración de lo ocurrido en su vida desde el último examen, 
consejos sobre medidas preventivas (casco, vacunas, cin-
turón de seguridad, etc.) y los exámenes complementarios 
que correspondan según la edad, grupo de riesgo, etc.

En una conferencia del Congreso Nacional de Medicina 
Ambulatoria, Bs. As.,1996 ”Reflexiones para rol de médico 
clínico siglo XXI” (20) planteábamos el rol del médico clínico: 

a) ser expertos en el cuidado integral y continuado de la sa-
lud de los adultos, que comprende todos los niveles de 
atención;

b) ser expertos en medicina ambulatoria, pilar fundamental de 
la clínica;

c) utilizar el método clínico centrado en el paciente con ab-
soluto criterio científico, pensamiento epidemiológico y 
consideración del entorno psicológico, familiar y social;

d) regreso a la semiología como arte de observar, tocar... de 
descubrir con todos los sentidos; 
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e) saber diagnosticar teniendo en cuenta los factores emo-
cionales, el contexto familiar y social, además del medio 
ambiente; 

f) ser responsables del seguimiento, coordinación y uso con-
veniente de los distintos métodos diagnósticos, realización 
de interconsultas y de tratamientos que se indiquen a nues-
tros pacientes; 

g) desarrollar tareas de prevención, diagnóstico oportuno, tra-
tamiento adecuado, rehabilitación. Acompañar y brindar 
alivio, aunque no curemos. En síntesis, médico de cabecera 
de los adultos. Desarrollamos nuestras tareas asistenciales 
en distintos ámbitos y en distintos niveles de complejidad; 
hospitalarios o extramuros, a veces, en la soledad del con-
sultorio; en internación y/o en guardia y/o en ambulatorio. 
Actuamos como segunda opinión en pacientes complejos. 

Tomando algunas frases de la página web del Hospital 
Universitario Fundación Favaloro (Buenos Aires), 2014 (21) 
llama la atención el alto reconocimiento a nuestra especialidad 
por parte de un centro importante de alta complejidad asistido 
por especialistas donde dice lo siguiente: “La Medicina Interna 
es la especialidad médica que se encarga del cuidado integral 
de la salud del paciente adulto, que abarca desde el paciente 
internado grave hasta el ambulatorio. Forma la columna verte-
bral dentro de la estructura de un Hospital Universitario. Ningún 
problema clínico del adulto es ajeno a su incumbencia y res-
ponsabilidad. Su competencia profesional no sólo se limita al 
diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, sino que des-
empeña un papel protagónico en la enseñanza universitaria 
de la Medicina. El papel principal del especialista en Medicina 
Interna es convertirse en el médico de cabecera de sus pacien-
tes. La correcta toma de decisiones requiere, además de un 
adecuado nivel de formación científica, un cabal conocimien-
to del ser humano, su situación social, cultural, económica y 
familiar. La atención brindada por diversos especialistas alta-
mente calificados requiere de la presencia integradora de un 
médico internista”. 

J. Vásquez y J. Averbach (Mar del Plata- Argentina) manifies-
tan en el campus virtual de la Sociedad de Medicina Interna 
General (22) que el resurgir de nuestra especialidad se debe 
dar en el contexto de la atención médica primaria (AMP). Pienso 
que no debemos circunscribirnos a la misma, pues aunque es 
parte fundamental de nuestra tarea, no es sinónimo de médico 
clínico, ni de nuestras incumbencias, dado que puede restrin-
gir nuestro campo de acción. 

En 2010 en una conferencia (23), dije que el clínico es un 
“Experto en el cuidado integral y continuado de la salud de 
los adultos, que comprende todos los niveles de atención” y

propuse un esquema acerca de nuestros probables sitios de 
trabajo, que no son excluyentes entre sí, para lo que debemos 
contar de ser posible, con médicos con asistencia prolonga-
da y /o dedicación exclusiva, (Gráfico 1).

A mediados del Siglo XIX nace William Osler (24,25), médico 
canadiense considerado como el padre de la Medicina mo-
derna, profesor de medicina interna de la Universidad John 

Hopkins y creador del programa de residencia en la especia-
lidad, con el objetivo de sacar a los estudiantes de las aulas 
y llevarlos al lado de los pacientes. Absoluta actualidad !! En 
sus conferencias planteó frases que perduraron a través del 
tiempo, algunas de las cuales me impactaron: “el que estudia 
medicina sin libros navega un mar desconocido, pero el que 
estudia la medicina sin pacientes no va a la mar en lo absolu-
to” ; “cuanto mayor es la ignorancia, mayor es el dogmatismo”; 
“la medicina es la ciencia de la incertidumbre y el arte de la 
probabilidad”; “no se pregunten qué enfermedad tiene el pa-
ciente, sino, qué paciente tiene la enfermedad”. Hace más de 
100 años, planteaba que el individuo debía ser el centro de 
nuestra tarea como médicos.

Gráfico 1. Puestos probables de trabajo del médico clínico 
asistencial en las instituciones, no excluyentes entre si.

El Dr. Jaim Echeverry en el año 2009 (26) cita una frase del 
escritor mexicano Carlos Fuentes (1928-2012) que dice “las 
generaciones mayores tenemos la obligación de llevar a los 
jóvenes las novedades del pasado”, y agrega que “el mundo 
no comienza con cada generación, es un fluir continuo y si no 
advertimos que venimos de un pasado, no podremos crear un 
futuro significativo”.
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