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AVANCES, TENDENCIAS
Y CONTROVERSIAS

PERSPECTIVA CLINICA DE LA INTERDISCIPLINA

Dr. Ricardo G. Bernztein*

...En la base de todo conocimiento tiene que ha-
ber un fundamento filosofico. Si no, se corre el ries-
go de cometer grandes errores. La mas grande re-
volucion en el campo de la fisica fue la que se hizo
en nuestro siglo mediante las investigaciones de
Einstein, que no fueron con aparatos sino con la-
piz y papel, por decirlo asi, y mediante la medita-
cion de los fundamentos mismos de la ciencia fisi-
ca. No con metros y relojes, sino pensando en qué
cosa es exactamente un metro y un reloj. En térmi-
nos mas pretenciosos su investigacion fue episte-
moldgica, es decir, filoséfica.

...Una técnica es tanto mas poderosa cuanto
mas realidad abarca, o sea cuanto mas general,
pero como la generalizacion implica pérdida de lo
particular, el resultado es la pérdida de lo concre-
to, porque lo concreto es lo particular.

La enorme complejidad de los conocimientos
que hemos adquirido desde Aristételes hasta hoy y
que al parecer hace ilusorio el huomo universale del
Renacimiento, ha conducido a algo que es a la vez
inevitable y catastrofico: el especialista. Un fisico
que se ocupa de espectrogramas puede ignorar
vastas regiones de la fisica, lo mismo que un qui-
mico inorgénico respecto a la quimica organica.
Esto ha sido inevitable, pero no incurramos en esa
corriente falacia de tomar lo inevitable como mag-
nifico. Aun en el mismo terreno del mundo mate-
rial, el mas simple de todos, la especializacién con-
dujo a una especie de nueva barbarie, y debemos
recordar que la mas grande revolucion de la fisica
la hizo un hombre que fue capaz de tomar en con-
sideracion los problemas mas generales de la ma-
teria en relacion con el tiempo y el espacio. Einstein
no era un especialista: era un “generalista’”.

" Ernesto Sabato. Vida y Muerte, Medicina y Filosofia. Fragmento de
una conversacion mantenida con los redactores de la revista Medicina
Intensiva, Buenos Aires, Noviembre de 1978.

Servicio de Clinica Pediatrica

Hospital de Pediatria Juan P. Garrahan

La informacion médica y la necesidad de poseer
habilidades especificas crecen en forma exponen-
cial, y no hay médicos que en forma individual sean
capaces de dominarlas completamente. A pesar de
que en su mayoria los médicos siguen siendo
generalistas, en EEUU el 12% de ellos se dedica
al conocimiento de ciertas areas en especial. La es-
pecializacién pediatrica nace de la decision de de-
dicarse a ramas clinicas o quirurgicas, del interés
por determinados 6rganos o sistemas, de la aten-
cién de nifios de ciertos grupos etarios (como la
neonatologia o adolescencia), del nivel de comple-
jidad de los pacientes (atencion primaria o tercia-
ria) o de la criticidad de los pacientes (ambulatorios
o internados, sala o terapia intensiva). En los cen-
tros de mayor complejidad es donde ha tenido lu-
gar la mayor especializacion y donde la dependen-
cia mutua entre las distintas areas médicas da lu-
gar a la interdisciplina.

El Hospital Garrahan, desde su apertura hace
una decada, fue concebido como un hospital de
referencia para la alta complejidad, con fuerte pre-
sencia de las especialidades y con la clinica como
disciplina integradora. Por lo tanto, la interdisciplina
constituyé un punto medular en el desarrollo. Un
s6lido modelo tedrico dio base a la moderna orga-
nizacion de los servicios de este hospital. Se partio
de la division del trabajo presente en la obra de
Adam Smith, ligada a los conceptos de especiali-
zacion, eficiencia y racionalizacion. Taylor y Fayol
dictaron los principios administrativos de las orga-
nizaciones. El modelo de organizacién médica tra-
dicional, “flexneriano” (por el Dr. Abraham Flexner),
se baso en instituciones caracterizadas por su divi-
sién vertical en diferentes especialidades, segun
organos, edades y criticidad. En cambio en el Hos-
pital Garrahan se propuso un modelo superador, de
estructura matricial que, segun se supuso, podria
asegurar una mejor calidad de atencion a los pa-
cientes en un centro complejo. En el hospital dicha
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estructura matricial respeta la organizacion vertical
de las especialidades con sus jefaturas, pero la cli-
nica, en forma horizontal y sin competir con ellas
como una interdisciplina mas, las integra y coordi-
na desde una posicion transdisciplinaria. Asi, para
la atencion de los pacientes en el hospital, se arti-
cularian de otro modo los roles logrando una sinte-
sis de la visién amplia del clinico con la visién pro-
funda del especialista. La existencia exclusiva de
salas clinicas y polivalentes, su organizacién alre-
dedor de los cuidados necesarios y no por patolo-
gias, con clinicos y especialistas colaborando y
confrontando junto a la cama del paciente fue el
punto de partida. En los especialistas, perder su
territorio propio, sus salas, genero6 gran resistencia
inicial. También existio resistencia de los clinicos a
hacerse cargo de aspectos especificos o quirargi-
cos “que no les correspondian” de los pacientes,
debido a la mayor distancia que frente a los mis-
mos tenian los consultores. Para el hospital fue un
éxito la creaciéon del Hospital de Dia polivalente, que
con un alto giro cama y por ende un bajo costo
asistencial, resolvia a través de la interdisciplina, en
forma rapida, graves problemas de los pacientes.
Asi también sucedi6 con la apertura de los consul-
torios de Mediano Riesgo, que ofrecieron un nuevo
modelo de atencién ambulatoria, donde los pacien-
tes consultaban la patologia ambulatoria de mayor
complejidad en una primera y unica vez, con clini-
ca y especialidades. El entusiasmo interno por esta
modalidad de trabajo se transmitié al exterior del
hospital, desde donde la demanda de rotaciones
para residentes y becarios supero6 la capacidad del
hospital para ofrecerles un lugar. Por el debate y
la sintesis, las consultas conjuntas de clinicos con
neurodlogos, dermatologos, gastroenterélogos, etc.
constituyeron una auténtica “catedra” de medicina.
Alrededor de ciertas patologias se constituyeron
grupos de trabajo. El paradigma de éstos fue el
Comité de SIDA. Esta nueva enfermedad pediatri-
ca requirié de todos. Clinicos, infectélogos, neuro-
logos, neumondlogos, asistentes sociales, psicopa-
télogos, laboratoristas, no so6lo discutian los casos
clinicos. También aportaban novedades bibliografi-
cas, desarrollaban protocolos de seguimiento e in-
vestigacién, publicaban normas de atencién. Simi-
lares grupos interdisciplinarios abarcaron temas
como bronquitis obstructivas recurrentes, cefaleas,
sincope, otorrinolaringologia, tos cronica, enferme-
dad de Kawasaki, infecciones urinarias, enuresis,
hipertension arterial, patologia de eséfago. Estos
grupos no contaron con un “despacho” propio en un
sector del hospital determinado, sino que fueron
representadas por la confluencia de varias areas.
Para muchos clinicos generales, abocarse a un
tema en particular con mayor profundidad fue sen-
tido como un alivio. Representé la posibilidad de
que en algun tema los clinicos no consultaran, sino
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fueran consultados. Se pens6 que no bastaba con
aplicar un nuevo y so6lido modelo de estructura para
obtener los mejores resultados, sino que el proce-
so de transicion demandaria afios.

¢ Qué paso en el Hospital Garrahan a lo largo de
sus 10 afios de existencia? Aun a riesgo de exage-
rar y sin dejar de reconocer el valor de la experien-
cia en si misma, se deben considerar las progresi-
vas dificultades del trabajo interdisciplinario, mas la
tendencia a regresar a viejos modelos organizativos,
en lugar de profundizar el modelo propuesto. Ne-
cesidades especificas en el manejo clinico y de
enfermeria forzaron a las salas de internacion a
“especializarse”, segun se tratara de pacientes qui-
rargicos, neuroquiruargicos, nefrolégicos, oncologi-
cos, hepatoldgicos, etc. Sin embargo no se perdio
el modelo de atencion compartida por clinica y es-
pecialidades. En el Hospital de Dia se reconoce que
el trabajo interdisciplinario, que se ha mantenido,
origina las mayores dificultades para su funciona-
miento. La primera consulta ambulatoria de pacien-
tes complejos paso a realizarse en consultorios de
especialidades (neurologia, dermatologia, cardiolo-
gia, etc.) o de clinica en Mediano Riesgo, donde la
interdisciplina se perdié en gran medida. Muchos de
los grupos de seguimiento de enfermedades termi-
naron disolviéndose, muchas veces debido a des-
acuerdos respecto al lugar que ocupan en ellos los
clinicos y los especialistas. En diferentes publica-
ciones no fueron reconocidos aportes realizados por
otros colegas o servicios del hospital. Las dificulta-
des para conformar equipos interdisciplinarios, tanto
para la atencion de pacientes como para el desa-
rrollo de tareas cientificas, asi como la necesidad
de definir el lugar del clinico en ellos, son el motivo
de reflexion del presente trabajo.

El punto que mas me interesa es la relacion
entre la clinica general y las especialidades. Al cli-
nico le corresponde el contacto inicial del nifio y su
familia con la medicina. Define qué aspectos de la
salud y la enfermedad pueden ser manejados por
la familia y donde comienza la tarea médica. O sea,
esta presente cuando el nifio se transforma en pa-
ciente. Sigue al nifio a lo largo del tiempo, ya sea
que esté sano, realizando prevencion, o enfermo.
Cuando el clinico trabaja en un centro de mayor
complejidad debe desentrafiar los problemas de los
pacientes, plantear planes diagnosticos y terapéu-
ticos, coordinar la tarea de los distintos especialis-
tas. La aspiracion de poseer una vision global tie-
ne para muchos un indudable encanto. Aunque,
como se sabe, “el que mucho abarca poco aprie-
ta”. El rol del especialista comienza cuando se re-
quieren conocimientos o capacidades que no posee
el médico general. Asi como el clinico se identifica
con los pacientes y sus familias y las enfermeda-
des son episédicas, los consultores se identifican
con las enfermedades, y el nifio puede ser episodi-
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co. En los hospitales de alta complejidad la funcion
del clinico se superpone con la de los especialis-
tas en el manejo de los nifios y de las enfermeda-
des. Alli no sélo debe cuidar de la salud del pacien-
te, sino que debe investigar y formar residentes.
¢ Cual es el limite o la frontera entre el clinico y el
especialista?.

Todas las fronteras son discutibles, ya que acer-
can y al mismo tiempo separan. La posibilidad de
traspasarlas depende del interés, del conocimien-
to, de la audacia, de la sensatez y de la aceptacion
de los propios limites. Hay situaciones extremas en
las que la discusion no se plantea. La epilepsia es
incumbencia del neurdlogo, tanto por su especifici-
dad, como por la necesidad de interpretar los EEG.
Pero ¢ qué sucede con las convulsiones febriles, si
se parte del supuesto de que el EEG de rutina no
es necesario? Podria decirse que el nifio con SUH
en dialisis es seguido por el nefrélogo, el que cur-
sa hepatitis crénica por el hepatélogo o el que pre-
senta un estridor por el endoscopista. Sin embar-
go, le corresponde al clinico interpretar que un nifio
ronco puede ser un hipotiroideo y no derivarlo al
otorrinolaringélogo sino al endocrinélogo. ¢Quién
reune la mayor experiencia con los espasmos del
sollozo, con el asma leve y moderada o las infec-
ciones urinarias si no el clinico? Numerosas situa-
ciones cabalgan en un area indefinida, y son las que
plantean los mayores problemas.

No es casual que para el estudio de sintomas o
signos como cefaleas, sincope, baja talla, tos cré-
nica, apneas, artralgias y artritis, adenomegalias,
etc., se hayan reunido los clinicos como iniciado-
res de grupos interdisciplinarios. Los sintomas o
signos son originados por multiples causas y no
dependen de un solo 6rgano, sistema o especiali-
dad. Los vomitos crénicos pueden estar originados
por una patologia gastroenteroldgica, pero también
pueden deberse a un tumor cerebral, a una meta-
bolopatia o a un trastorno de la conducta alimenta-
ria. La orientacién sindromatica inicial determina
para cada situacion clinica los caminos que deben
seguir los estudios y las consultas. Se ha formado
una suerte de nueva especializacién basada en la
clinica, en la que puede incluirse al emergentoélogo,
al internista, o al pediatra ambulatorio. Debido a la
creciente tendencia a establecer un manejo ambu-
latorio de los pacientes complejos, en estos casos
el pediatra actua finalmente como un especialista
en la alta complejidad.

¢, Cual es el terreno a recorrer antes de la inter-
consulta? Frente a un nifio con un sindrome de
mala absorcioén, si la consulta depende del conoci-
miento del tema, si el pediatra no cree tener cono-
cimiento suficiente lo deriva para estudio. Pero un
pediatra solvente puede plantear el diagnostico de
enfermedad celiaca y derivar al nifio para realizar
la biopsia intestinal. Esa es la frontera infranquea-

ble. Si los anticuerpos antiendomisio reemplazaran
a la biopsia, ¢el limite donde estaria? ;Radicaria
en la necesidad de experiencia suficiente para ma-
nejar una enfermedad cronica? Alli los limites se
tornan difusos.

El especialista se nutre fundamentalmente de
pacientes derivados por clinicos. Se ocupa de areas
especificas. La consulta puede realizarse para es-
tablecer o confirmar un diagnéstico, para reducir la
ansiedad familiar, para optimizar la terapéutica o
para realizar pronosticos. El especialista tiene ma-
yor experiencia, su vision es mas profunda, aunque
corre el riesgo de ser tubular en la interpretacion de
muchas enfermedades. Esa experiencia que surge
de ver numerosos casos de un mismo sistema o
una misma enfermedad es una oportunidad de de-
sarrollar conocimientos. Estos conocimientos pasan
a formar parte de su patrimonio. ;Qué se hace en
nuestra sociedad con los patrimonios? ; Se regalan,
se defienden, se acaparan? Asi como el territorio
fue siempre poder, el poder es ahora el conoci-
miento?

Posteriormente el especialista presenta casos en
congresos Yy realiza publicaciones destinadas fun-
damentalmente a los clinicos, tan necesarios para
ellos como lo son los espectadores para el funcio-
namiento del teatro. Asi como el especialista pier-
de en la visidén general, gana en la particular. El
clinico deriva pacientes, el especialista deriva co-
nocimientos. El clinico escucha y lee al especialis-
ta, y éste le ensefia al clinico sobre los pacientes
que él le derivé.

Sélo por lo que el conocimiento significa, se
entiende que la relacion clinica - especialidad sea
conflictiva. Seria transgresor para el sentido comun
hospitalario ver a un especialista sentado “sacan-
do” pacientes, 0 que esté a cargo de una demanda
espontanea ilimitada, mientras el clinico asiste a
congresos o publica algo dentro de un area consi-
derada por algun grupo como propia.

A pesar de que los temas “no tienen duefo”,
todos sabemos delimitar nuestros territorios y po-
ner limites a los que supuestamente nos invaden.
Incluso es preferible no desarrollar equipos, que
hacerlo delegando la cabeza. A veces preferimos
perder beneficios potenciales que surgirian de par-
ticipar o integrar grupos de trabajo acerca de dis-
tintos temas. Se constituye una sociedad con po-
cos actores y muchos observadores pasivos. Si los
observadores quisieran actuar probablemente se
generaria conflicto. Sin embargo, el conflicto pue-
de ser un motor del aprendizaje.

En el hospital tradicional la interdisciplina pue-
de no existir. Los profesionales de una institucion
no siempre forman un equipo de trabajo, y menos
un grupo interdisciplinario. Un paciente con asma
bronquial puede ingresar por clinica, por guardia,
por neumonologia o por alergologia, y recibir ma-
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nejos completamente diferentes, como si en un
unico hospital hubiera distintos hospitales. El con-
flicto queda saldado a costa de la atencién del pa-
ciente.

¢ Cuales son las alternativas para los clinicos?

Una encuesta de la Academia Americana de
Pediatria en 1978 reveld que la mayor parte de los
pediatras preferiria no ser s6lo generalista, sino
desarrollar algun area de especial interés. Sin em-
bargo, la primera alternativa es continuar en la ta-
rea asistencial exclusiva, concurrir periddicamente
a congresos y escuchar la presentacion por parte
del especialista de resultados y conclusiones acer-
ca de pacientes por él derivados. La segunda
alternatliva es convertirse en especialista con el fin
de obtener un mayor reconocimiento, renunciando
al rol de generalista. La tercera es dedicarse a la
administracion hospitalaria o gerenciacion, ocupan-
do cargos burocraticos u organizativos. Se deja de
estar cerca de los pacientes, hacer diagnoésticos,
plantear problemas e investigar, para pasar a en-
cargarse de numeros y estadisticas. Sin embargo,
sin desmerecer lo anterior, la jerarquizacion de la
figura del clinico debiera ser la auténtica alternati-
va. Hay figuras como Lanari o Gianantonio que han
dejado un legado de dificil implementacion. La re-
solucién del conflicto dentro del contexto de la
interdisciplina pasa por sostener un servicio de cli-
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nica que no pida permiso para producir, que apro-
veche los espacios existentes y que desarrolle es-
pacios propios. La perspectiva del clinico no la tie-
ne otro a la hora de investigar. Si el clinico no de-
fiende su lugar, su punto de vista se pierde. A su
vez, la salida mas fructifera, no deja de ser la mas
costosa. Requiere que las autoridades regulen las
contradicciones. Requiere la conviccién de las par-
tes de que la mejor alternativa es la sintesis de las
diferentes perspectivas. Como conclusion, conside-
ro que la interdisciplina es un desafio que esta ple-
namente justificado, pero que requiere una
redefinicion del rol del clinico en ella y aceptar la
tension de los conflictos, en lugar de retroceder a
modelos organizativos perimidos.
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