Sociedad Cubana de Cardiologia

CorSalud 2014 Jul-Sep;6(3):235-245

P

CorSalud

Articulo Especial

Wv—

ERNESTO CHE GUEVARA

&

El método clinico y la creciente presencia tecnoldgica en la
cardiologia érelacion excluyente?

The clinical method and the growing technological presence in cardiology: Are they
mutually exclusive?

Dr. Suilbert Rodriguez Blanco®*, Dr.C. Javier Almeida Gomez®, Dr. Jeddu Cruz Hernandez®

y Daniel Martinez Avila®

? Policlinico “Nguyen Van Troi”. Centro Habana. La Habana, Cuba.
® Servicio de Cardiologia. Hospital “Hermanos Ameijeiras”. La Habana, Cuba.

¢ Instituto de Endocrinologia. La Habana, Cuba.

4 policlinico “Luis Galvan”. Centro Habana. La Habana, Cuba.

Full English text of this article is also available

INFORMACION DEL ARTICULO

Palabras clave: Método Clinico, Relaciéon médico-paciente, Diagndstico médico, Tecnologia
Key words: Clinical method, Doctor-patient relationship, Medical diagnosis, Technology

RESUMEN

Hipdcrates fue quien dio vida al método clinico, al insistir en
el valor supremo de la observacion del enfermo y la acumu-
lacién de experiencias por parte del médico para poder
realizar un diagndstico correcto de las enfermedades. La
obtencion de la informacion clinica y su interpretacién son
dos momentos del proceso de atenciéon médica que estdn
estrechamente relacionados, de los que se derivan algunos
componentes como la relacion médico-paciente, el interro-
gatorio, el examen fisico y la historia clinica. Unido a esto
estd el modernismo tecnoldgico en las ciencias médicas, el
cual es inevitable dado el avance de este, lo que no debe
implicar el abandono del método clinico, pues se estarian
violando los principios éticos y médicos, que desde la época
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de Hipdcrates han estado vigentes. Se propone una re-
flexion alrededor de los componentes del método clinico, la
presencia tecnoldgica en la cardiologia moderna y la rela-
cidn entre estos, a partir de la incuestionable vigencia e im-
portancia de este método y el deber de los profesionales de
la salud en su aplicacion.

ABSTRACT

Hippocrates was the one who gave life to the clinical me-
thod, by insisting on the supreme value of observing the pa-
tients and the accumulation of experience by the physician
to make a correct diagnosis of diseases. Obtaining clinical
information and its interpretation are two moments of the
process of medical care, which are closely related. From
them, some components are derived, such as the doctor-
patient relationship, anamnesis, physical examination and
medical history. Together with this, there is a technological
modernism in medical sciences, which is inevitable given its
progress; but it should not involve an abandonment of the
clinical method, because it would violate the ethical and me-
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dical principles that have been in place since the time of Hippocrates. Some thoughts
on the components of the clinical method, the technological presence in modern car-
diology and the relationship between them are expressed, based on the unquestion-
able validity and importance of this method and the duty of health professionals to

put it into practice.

INTRODUCCION

Los primeros en utilizar el vocablo “clinica” fueron los
griegos, palabra derivada de Klinikos, que significa le-
cho; de ahi la relacién de la clinica con el arte de curar
a los enfermos a la cabecera del lecho.

Hipdcrates fundd una escuela médica que contribu-
y6 a emancipar a la medicina de la religion, insistié en
el valor supremo de la observacion del enfermo y la
acumulacién de experiencias por parte del médico
para poder realizar un diagndstico correcto de las en-
fermedades, y fue también el primero en confeccionar
historias clinicas?.

Muchos de los grandes progresos médicos se han
basado en la clinica, y sobre todo, en el método de
investigacion observacional descriptivo, el mds antiguo
de todos los métodos investigativos. A este método se
debe el descubrimiento, en las postrimerias del siglo
XVIII, de la vacuna, por el cirujano inglés Eduardo Jen-
ner, y la consecuente erradicacidn de la viruela. Tam-
bién, el hallazgo de las causas de la fiebre puerperal
por el médico hungaro Ignacio Felipe Semmelweis, a
mediados del siglo XIX y, a finales de este, del bacilo
de la tuberculosis por el bacteriélogo aleman Roberto
Koch?.

Para los anglosajones, el fundador de la clinica mé-
dica fue Thomas Sydenham (1624-1689), médico y
lider politico londinense, quien se considera también
precursor de la Ciencia Epidemiolégica debido a su
enunciacién de la Teoria de la Constitucidon Epidémica,
basada en preceptos hipocraticos®.

En Cuba, muchos han sido los médicos que se han
destacado por la practica del método clinico (MC), en-
tre los que se encuentran: Carlos J. Finlay, descubri-
dor, en 1881, del agente transmisor de la fiebre amari-
lla**; Tomas Romay, introductor y propagador de la
vacunacion antivariolosa en Cuba®; y Joaquin Albarran,
ilustre urdlogo, cuyo haber cientifico en su campo es
reconocido mundialmente®.

La cardiologia en Cuba no ha estado exenta de
grandes médicos que han enardecido la practica del
MC. El 11 de septiembre de 1937 tuvo lugar la consti-
tucion de la Sociedad Cubana de Cardiologia. Entre sus

socios fundadores se encuentran: el Dr. José Manuel
Martinez Cafias, uno de los que introdujo el electro-
cardidgrafo en Cuba y la fonocardiografia o esteto-
grafia; dentro de su obra cientifica se encuentran los
trabajos Electrocardiografia, su valor en Clinica’ y Este-
tografia Clinica®. El 13 de enero de 1938 en las sesio-
nes cientificas de la naciente Sociedad Cubana de
Cardiologia se presentd, por el Dr. Martinez Cafas, un
trabajo relevante: La estetografia clinica en la cardio-
logia moderna®.

EL METODO CLIiNICO

Segun José A. Fernandez Sacasas, el MC es el método
cientifico de la ciencia clinica, la que tiene como obje-
tivo de estudio el proceso salud-enfermedad (Perio-
dico Granma; viernes 14 de enero de 2011, afio 47/
numero 12). Toda practica médica que no se base en
el MC serd ajena a la ciencia clinica y, en gran parte,
responsable de la “mala practica médica”. Para los
doctores Fidel llizastigui Dupuy y Luis Rodriguez Rive-
ra, el MC no es mas que el método cientifico aplicado
al trabajo con los pacientes. Ninguna técnica puede
sustituir al pensamiento humano, al intelecto del hom-
bre. La informacién que se obtiene de la evaluacion
clinica del paciente es siempre relevante y puede,
incluso, ayudar a confirmar o negar un diagndstico
presuntivo. En opinidn de Evelio Cabezas Cruz, con un
buen interrogatorio y un examen fisico completo se
puede realizar un diagndstico correcto en la mayoria
de los casos (Periddico Granma; viernes 22 de octubre
de 2010, afio 46/nimero 251). Si se prescinde de la
ciencia clinica o se elimina esta, la medicina se encare-
ceria notablemente y se haria, ademas, mecdnica e
irracional, y hasta podria ser iatrogénica®'**%.

Se debe individualizar al enfermo. La relacién entre
la enfermedad y el enfermo es la misma que se da en
la dialéctica entre lo general y lo singular.

La enfermedad constituye lo general, que se estu-
dia en un enfermo en particular. A su vez, casi nunca
estan presentes en un paciente todas las manifesta-
ciones clinicas conocidas de una enfermedad, sino que
esta se presenta de una forma especial en cada sujeto
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afectado, lo cual motiva el surgimiento del conocido

aforismo que dice que “..no hay enfermedades, sino

enfermos”.

Por su parte, el Centro de Estudios de Medicina
Familiar lan McWhinney, de Argentina, realiza el MC
centrado en el paciente que, a diferencia de la aten-
cion clinica centrada en la enfermedad, toma en cuen-
ta, ademas de los aspectos biomédicos en la consulta,
la experiencia humana de enfermar y los aspectos
subjetivos en la relacién médico-paciente, e introduce
la participacién activa del enfermo en la toma de
decisiones. Para poder implementar el MC centrado
en el paciente, han de tenerse en cuenta simultanea-
mente una serie de componentes interactivos como*™*:
1. Explorar la dolencia (dimension humana de la expe-

riencia de la enfermedad) y la enfermedad (aspec-

tos biomédicos).

2. Comprender integralmente a la persona (en su con-
texto familiar social y biografico).

3. Encontrar un campo comun en relacidn con el tra-
tamiento del problema por parte del médico y el
paciente.

4. Incorporar la promocién y la prevencion de salud.

Reforzar la relacion médico-paciente.

6. Uso realista del tiempo y los recursos, lo que impli-
ca orientar la préctica clinica a las prioridades, ne-
cesidades y recursos del paciente y del médico, en
el contexto donde se realizan los cuidados.

b

Entre los componentes del MC se encuentran el inte-
rrogatorio, el examen fisico y el diagndstico médico™.

El interrogatorio

El interrogatorio o anamnesis constituye el arma fun-
damental del MC y el recurso clinico mas dificil de
dominar por parte del médico. En un articulo publi-
cado en el Periddico Granma (Periddico Granma, miér-
coles 13 de octubre del 2010, afio 46/nimero 243),
investigaciones realizadas entre los afios 1947 y 1993
en Inglaterra, Estados Unidos, Espafia y otros paises,
demuestran que solamente con el interrogatorio se
puede hacer el diagndstico de la enfermedad del pa-
ciente en el 55-88 % de los casos. El Dr. Alfredo Nasiff
Hadad expresa que si un galeno es capaz de inducir y
conducir adecuadamente un interrogatorio, obtendria
el diagndstico correcto en un nimero elevado de los
casos que atiende (Periédico Granma; martes 7 de
diciembre de 2010, afio 46/nimero 290), y en opinidn
de Miguel Angel Valdés Mier, Presidente de la Socie-

dad Cubana de Psiquiatria, quien califica al MC como
“el soberano”, con una entrevista minuciosa al pacien-
te y sus familiares, se logra realizar el 60 % de los
diagndsticos psiquiatricos de forma certera (Periddico
Granma, miércoles 17 de noviembre de 2010, afio 46/
numero 273). Con el interrogatorio se obtienen, entre
otros datos, los sintomas, que son las manifestaciones
ostensibles de la enfermedad, “a la que siguen como
su sombra”, segun decia Galeno®.

El examen fisico

El examen fisico es imprescindible para el diagndstico
médico. Con el fin de lograr una mayor calidad debe
hacerse siempre después del interrogatorio, con minu-
ciosidad, respetando un orden légico y preestablecido,
y en condiciones de privacidad para el paciente'®. Con
este examen se pretende encontrar los signos fisicos
de la enfermedad, lo que permitird ir construyendo
habilidades que se iran perfeccionando cada vez mas,
en la medida en que se practiquen con mayor frecuen-
cia.

El diagndstico médico

En “el método del diagndstico” se imbrican proce-
dimientos cientificos, empiricos y de observacién con
el proceso mental de razonamiento, que son interde-
pendientes y complementarios. Clasicamente, existen
cuatro métodos para la busqueda del diagndstico:
intuitivo, diferencial (o por comparacién), inductivo e
hipotético, pero siempre el resultado final del diagnds-
tico médico es una probabilidad o impresién diagndsti-
ca, lo cual implica que existen varias alternativas
diagndsticas posibles'®**,

LA RELACION MEDICO-PACIENTE

Para la aplicacién del MC, durante la practica médica
asistencial, es esencial que exista una relacién cordial
entre el paciente y el médico. La relacién médico-pa-
ciente constituye el aspecto mas sensible y humano de
la medicina. La comunicacién entre el médico y el en-
fermo puede establecerse de forma verbal, al utilizar
como herramienta la entrevista, donde el médico
debe dominar el arte de escuchar®™.

El estudio de Beckman y Frankel en 1984, evidencio
la indisposicién de los médicos para escuchar a los en-
fermos. Segun esta investigacidn, los pacientes eran
interrumpidos, como promedio, a los 18 segundos de
haber comenzado a hablar®®.

La comunicacidon comienza con la mirada, esta debe
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ser objetiva y acogedora en busqueda de signos de la
enfermedad; el médico debe dominar el uso e inter-
pretacion de silencios que en algunos casos no consti-
tuyen vacios en la comunicacién; sino, por el contrario,
espacios llenos de sentido expresivo®’.

La tecnificacién excesiva de la practica médica ha
llevado a la despersonalizacién de los enfermos por
algunos profesionales. Es por esto que se debe tener
siempre presente la frase: “Curar a veces, aliviar con
frecuencia, consolar siempre"ls.

El médico es un “ingeniero de caminos”, constructor
de puentes entre él —con sus conocimientos y contex-
to— y el paciente —con sus creencias, preocupaciones,
vivencias y contextos—, para lograr una intervencién
efectiva®™.

El psicélogo estadounidense Daniel Goleman, pio-
nero en lo referente al tratamiento del concepto de
inteligencia emocional, calific6 al médico ante esta
relacion como poseedor de la habilidad de saber lo
que el otro siente, lo que de ninglin modo equivale a
ejercer una medicina paternalista?®?*.

LA HISTORIA CLINICA

Se reconoce que Hipdcrates fue el primer médico que
elabord una historia clinica y con su muerte, la practi-
ca de confeccionar este tipo de documento inicié un
largo suefio, del cual despertd en el siglo XIX, cuando
se le comenzd a dar importancia a la recogida de la
vida del paciente, ya que podia actuar como condijo-
nante de la enfermedad.

En 1931 White (1886-1973), precisd el tipo de in-
formacion que se debia recoger mediante el interroga-
torio, la exploracidn fisica, los estudios de laboratorio
y la personalidad del paciente?**.

La historia clinica se puede definir como el conjun-
to de documentos relativos al proceso de asistencia y
estado de salud de una persona, realizado por un
profesional sanitario. Es el instrumento basico de Ia
atencién médica, y constituye una fuente esencial de
informacidén acerca de los problemas de salud de una
persona®?*,

Segln Raimundo Llanio Navarro, realizar una co-
rrecta historia clinica no es una tarea facil; esta labor
exige tiempo y paciencia, y que se establezca entre el
enfermo y el médico una buena interrelacién®. Entre
sus caracteristicas debe existir: veracidad, exactitud,
claridad, rigurosidad y exhaustividad, en cuanto a los
datos registrados. Debe ser ademds, Unica, integrada y
acumulativa para cada paciente. Esta no es un docu-

mento personal, sino un documento institucional, que

puede ser consultado por otros profesionales?.

La historia clinica se genera por la necesidad de te-
ner agrupada toda la informacién sobre un sujeto,
relacionada con la enfermedad que padece, lo que
permite su atencién continuada; ademads tiene funcion
docente, investigativa, judicial, administrativa y como
instrumento para evaluar la calidad de la actividad
asistencial®®?**. Es un documento de caracter confiden-
cial, con extrema privacidad y respeto a la autonomia
de la persona, obligacion de todo profesional que
tenga acceso a la informacion recogida en ella con
caracter asistencial, docente o investigativa.

Fidel llizastigui Dupuy y Luis Rodriguez Rivera, enun-
ciaron requisitos que deben contener la historia clinica
2,27,

1. Lainformacién que recoge debe ser real, esencial y
necesaria.

2. Los problemas de salud individual deben estar bien
identificados.

3. Las hipétesis diagndsticas deben estar bien precisa-
das.

4. La indicacién de los exdmenes complementarios
debe estar justificada.

5. La conducta terapéutica tomada debe estar justifi-
cada.

6. Debe referirse a la informacion brindada al pacien-
te, en cuanto a las decisiones médicas sobre su
persona.

7. La evaluacién se debe expresar exponiendo el pen-
samiento cientifico.

8. El egreso debe ser un resumen de cada problema
del paciente y de las orientaciones médicas para
darle solucidn a estas.

EL DIAGNOSTICO MEDICO
El diagndstico es el proceso cognoscitivo que desa-
rrolla un profesional con el objetivo de identificar en
un individuo, o un grupo de ellos, los componentes de
relaciones esenciales del proceso salud-enfermedad®.

Desde los tiempos de Hipdcrates, el diagndstico de
la enfermedad, su consecuencia y el prondstico sobre
su evolucidon, es considerado el nucleo central del
conocimiento médico; segun este mismo filésofo, el
orgullo médico no es tanto el curar las enfermedades,
sino que se cumpla lo que se pronostica, por tanto, la
base de un adecuado prondstico esta en un buen diag-
ndstico®.

Para ello, se necesita utilizar métodos cognoscitivos
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como: el analisis y la sintesis, la abstraccion y la gene-
ralizacion, entre otros; y formas légicas del pensa-
miento, como el concepto, el juicio y el razonamiento.
El diagnodstico clinico tiene diferentes grados de abs-
traccion que abarcan, el sintomatico, el sindrémico, el
etioldgico, el fisioldgico y el nosoldgico, este ultimo
considerado el sustento de las decisiones. Expresar en
términos sintéticos lo que padece un enfermo, cons-
tituye una habilidad caracteristica de la pericia clinica
28,30

El sustento del diagndstico clinico comprende la
evidencia, el conocimiento y el razonamiento; es decir,
lo que el paciente manifiesta, lo que el médico sabe y
el proceso de la informacién procedente de estas dos
fuentes; de ahi que se le reconozcan a este diagndstico
clinico las siguientes utilidades basicas*': taxondmica,
referencial o denotativa, explicativa y ejecutiva.

Se necesita un diagndstico certero para formular un
prondstico y adoptar una terapéutica adecuada, por lo
que debemos emplear el tiempo necesario en la for-
mulacidn y verificacién del diagndstico clinico.

IMPACTO DE LA REVOLUCION CIENTIFICO-TECNICA
EN LA CARDIOLOGIA

El impacto de la revolucién cientifico-técnica ha sido
de tal magnitud que no menos de 25 nuevos proble-
mas éticos han surgido en la medicina, relacionados
con la ingenieria genética, la fecundacién in vitro y el
trasplante de embriones, el descubrimiento del geno-
ma humano, la clonacidn, el trasplante de érganos, el
suicidio con ayuda médica, la eutanasia, el diagndstico
de muerte, el estado vegetativo persistente, la televi-
gilancia y la telemedicina individual, las contaminacio-
nes acUstica y ambiental, y muchos més®.

Conjuntamente, viejos problemas éticos vuelven a
la palestra con una nueva dimensién y entre ellos, los
de la relacién entre la clinica y la tecnologia.

A partir de los afios ‘60 del siglo pasado, con el
inicio de esta revolucién cientifica, comenzd un proce-
so que hoy en dia estd planteado con toda fuerza,
donde los componentes clinicos del diagndstico han
ido cediendo cada vez mas espacio a los exdmenes
complementarios; el sabio y necesario equilibrio entre
la clinica y el laboratorio se ha desplazado hacia los
analisis y un gran nimero de médicos, al parecer, han
olvidado que la palabra médico proviene de una raiz
latina, med, que precisamente significa meditar, pen-
sar, y lo que hacen es indicar complementarios, con la
esperanza de que estos les den el diagndstico y resuel-

van los problemas.

Bernard Lown, un destacado cardiélogo norteame-
ricano y premio Nobel, escribié en 1995 que “...1a san-
gre del paciente va camino del laboratorio antes de
terminar de hablar con él y mucho antes de ponerle
una mano encima...”* y cinco afios antes, en 1990, el
profesor mexicano Hinich habia escrito que “...el médi-
co moderno, cual aprendiz de brujo, ha dejado de ser
el amo de la tecnologia para convertirse en su servi-
dor...”*,

Este serio problema de la tecnologia dominando, o
gueriendo dominar, las acciones del hombre, y del
hombre como mero servidor de la tecnologia, que
tiene una elevada connotacién ética, ya habia sido
planteado y analizado hace mas de 150 afios por Car-
los Marx al referirse a las cuestiones relativas a la
enajenacion del hombre y del trabajo y fue a lo que él
llamé “el fetichismo de la mercancia”. Sobre esto,
escribié textualmente en El Capital: “(...) ellos, sus
creadores (o sea, los hombres, creadores de las mer-
cancias) han terminado por rendirse ante sus criatu-
ras; los productos de sus cabezas han terminado por
apoderarse de sus cabezas”**.

No hay ninguna diferencia entre estas palabras de
Marx y las de Hinich, 150 afios después. Hoy el proble-
ma es mucho mas serio, y el fetichismo de la mercan-
cia se ha transformado en el de la tecnologia, lo que
ha conducido las miradas de médicos y funcionarios de
la salud a la ilusién de creer que basta con aplicar la
tecnologia médica para dar solucién a los problemas
del diagnéstico, y prescindir de la clinica y su método.

Esto fue apuntado hace ya muchos afios por el pro-
fesor norteamericano George L. Engel cuando dijo
textualmente: “La declinacién en la atencién a las ha-
bilidades clinicas contrasta con una suprema confianza
en la capacidad de la tecnologia para resolver los
problemas médicos, y es un reflejo de la confianza que
la sociedad occidental pone en la superioridad de las
soluciones tecnoldgica para resolver los problemas del
hombre”?*.

La cardiologia es una especialidad que siempre ha
estado a la vanguardia de la innovacidn tecnoldgica.
Especialmente en los Ultimos afos, la introduccién de
nuevas herramientas tecnolégicas ha abierto la puerta
a una revolucion tanto en el aspecto diagnéstico como
en el terapéutico. Las técnicas de imagen cardiaca
evolucionan con rapidez (ecocardiograma tridimensio-
nal, tomografia computarizada y de coherencia 6ptica,
ultrasonido intravascular, medicidon de reserva fraccio-
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nal de flujo coronario, entre otras), y son un pilar
fundamental en el diagndstico. El desarrollo de nuevos
materiales como catéteres y bioprotesis, especifica-
mente disefiadas para el implante percutaneo y stents,
ha facilitado la aplicacion de soluciones terapéuticas
eficaces con una excelente relacién riesgo-beneficio;
ademas, esta innovacién permite potenciar la investi-
gacion bdsica y clinica mds avanzada, como ocurre en
el caso de los stents bioabsorbibles®.

La imagen cardiovascular se ha convertido en una
herramienta imprescindible a la hora de avanzar en el
conocimiento de las enfermedades cardiovasculares.
El descubrimiento de nuevas tecnologias ha permitido
extender su utilidad hacia el diagndstico bioldgico,
funcional y hemodindamico de multiples procesos fisio-
patoldgicos. La tendencia actual y futura de las técni-
cas de imagen esta dirigida a permitir un diagndstico
precoz de la enfermedad y promocionar la salud car-
diovascular, servir de apoyo en la toma de decisiones
terapéuticas y facilitar la evaluacién de nuevos trata-
mientos. Gracias al amplio desarrollo que estan experi-
mentando la imagen molecular y la tecnologia hibrida,
es posible entender desde un punto de vista celular y
molecular multiples procesos bioldgicos, lo que facilita
el desarrollo de nuevas terapias preventivas®’.

La prevalencia de las enfermedades cardiovascula-
res previsiblemente aumentara en las préximas déca-
das, lo que conlleva a un aumento de la mortalidad y
la morbilidad asociadas, y un gasto econémico y social
muy importante, dificil de asumir para las generacio-
nes venideras. El reto actual y futuro de la cardiologia
es la deteccién subclinica de las enfermedades cardio-
vasculares para poder prevenir algunas de sus mani-
festaciones y reducir su impacto sanitario. En este
aspecto, las técnicas de imagen nos pueden ayudar de
forma determinante, sobre todo en el campo de la
aterosclerosis y las miocardiopatias, por solo mencio-
nar algunos ejemplos.

No se trata de negar el extraordinario valor de los
examenes complementarios en el proceso diagnéstico,
cuya importancia esta dada, entre otras cosas, porque
confirman unos diagndsticos y rechazan otros, inter-
vienen en establecer el prondstico y la evolucion de las
enfermedades en los enfermos, son imprescindibles
para la estadificacion de un gran numero de enfer-
medades antes de decidir la terapéutica a utilizar,
detectan los efectos indeseables de los medicamentos
gue se usan, son capaces de ofrecer certeza alli donde
no llega la clinica y tienen, en algunas circunstancias,

el valor de tranquilizar tanto al paciente como al
médico, porque la medicina es una ciencia humana.
Todos los médicos hacen un uso diario de los exa-
menes complementarios y no se puede prescindir de
ellos. El problema de las relaciones entre la clinica y
los complementarios es otro.

Diez afios después del comienzo de la revolucion
cientifico-técnica en la medicina, al analizar su impacto
en los médicos, el profesor Engel dijo: “Antes de la
revolucion cientifico-técnica, parte de la excitacion
intelectual del razonamiento en los médicos venia de
considerarse capaces de anticipar con éxito lo que
darian los analisis de laboratorio que indicaban en sus
enfermos, en los cuales un arduo y sdlido razona-
miento los habia conducido a determinadas hipdtesis
clinicas, (...) estos, mas que refinar y aguzar la obser-
vacidon y el razonamiento clinico lo que hicieron fue
atrofiarlo, adulterarlo vy falsificarlo, al reducirlo a una
cruda clasificacién de los pacientes, (...) Muy a menu-
do, hallazgos de laboratorio claramente ilégicos son
aceptados sin criticas ni cuestionamientos y todo ello
no es mas que una regresion atavica al empirismo y a
la autoridad”?®,

En la cardiologia, un tema muy sensible en relacion
con el MC, lo es sin duda la telecardiologia. Los avan-
ces tecnoldgicos que se han producido en las ultimas
décadas han permitido mejorar el diagndstico y la
monitorizacién de los pacientes con sindromes coro-
narios agudos e insuficiencia cardiaca avanzada.

Los registros digitales de alta calidad trasmitidos de
manera inaldmbrica a través de redes de telefonia
movil han aumentado el uso prehospitalario de apara-
tos de electrocardiografia transportables y dispositivos
implantables para la monitorizacién y el tratamiento
de las arritmias. Su empleo permite un acceso mas
amplio a una terapia de reperfusion rapida, lo que re-
duce el retraso del tratamiento, la morbilidad y la
mortalidad. Ademas, la monitorizacidn continua del
electrocardiograma (ECG) ha mejorado el diagnéstico
de las arritmias y se ha demostrado que la valoracion
de los cambios dinamicos del segmento ST aporta una
informacidn prondstica importante para los pacientes
con infarto de miocardio agudo con elevacion del ST.
De igual modo, parece que el registro o la monitoriza-
ciéon a distancia de las arritmias y las constantes vitales
mejoran los resultados y reduce la necesidad de nue-
VoS ingresos o contactos asistenciales ambulatorios de
los pacientes con insuficiencia cardiaca o arritmias. En
el futuro, es de prever que la telemonitorizacién y el
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diagnéstico influyan ain mas en la practica de la

cardiologia y aporten una mejor asistencia para el

paciente con enfermedad cardiovascular®.

El uso del tradicional ECG de 12 derivaciones no
escapa a los avances tecnolégicos de estos tiempos. La
falta de sensibilidad es su limitacidn mas frecuente,
tanto en la fase prehospitalaria como hospitalaria. No
todas las partes anatdmicas del ventriculo izquierdo
guedan igualmente captadas por las derivaciones
convencionales®. La localizacion mas frecuente que
escapa a la deteccién eléctrica en la zona infero-poste-
rior, donde hay que emplear derivaciones adicionales
(V7-Vg)™.

El mapa de superficie corporal real utiliza un ECG
de 80 derivaciones, lo que mejora la capacidad de de-
teccion del infarto agudo de miocardio y, por lo tanto,
aumenta la sensibilidad de la electrocardiografia®’. En
series clinicas amplias, el ECG de 80 derivaciones apor-
té un aumento incremental hasta del 27,5 % en la
deteccién del infarto agudo de miocardio con eleva-
cion del segmento ST en comparacién con el de 12
derivaciones®.

Otro avance revolucionario es la teleasistencia para
la monitorizacién de pacientes y dispositivos. La tele-
asistencia se define como la asistencia sanitaria perso-
nal a distancia y consiste en®:

a) Datos aportados por el paciente (p. ej., presion ar-
terial, pulso, peso, informacidn subjetiva sobre la
salud).

b) Transmisidon electrénica de datos del paciente al
profesional de la salud.

c) Retroalimentacion personalizada y adaptada a cada
paciente individual.

La teleasistencia puede basarse en sistemas en
tiempo real (sincrénicos), de almacenamiento (asin-
crénicos) o hibridos*. La teleasistencia sincrénica exi-
ge la disponibilidad del paciente y profesional de la
salud al mismo tiempo, y el procesamiento en tiempo
real de los datos, mientras que la asincrénica propor-
ciona mayor flexibilidad tanto a uno como a otro®.

La tecnologia utilizada en la teleasistencia es una
combinacion de dispositivos de diagndstico portatiles
(p. €j., esfigmomandmetros), ordenador/teléfono inte-
ligente e infraestructura de comunicacién inaldmbrica,
gue requiere una red estable de transmisién de datos,
los cuales pueden ser almacenados en un puesto de
recepcién para su procesamiento y examen inmediato
o] posterior37'45.

La teleasistencia, aunque pretende un estrecho
contacto entre el paciente y el personal de salud, y un
intercambio util de informacion, disminuye sensible-
mente la relacién médico-paciente; de hecho, puede
llegar a ser un proceso efectivo, pero hace claudicar a
la clinica. Sin embargo, no se ha demostrado su efecti-
vidad en cuanto a la reduccion de la morbilidad y la
mortalidad de pacientes con insuficiencia cardiaca, ya
que los resultados obtenidos son contradictorios®.

La telemedicina ha revolucionado la cardiologia
moderna y brinda la oportunidad de realizar consultas
entre médicos situados a grandes distancias, incluso
de distintos continentes. En la fase aguda de la enfer-
medad cardiaca, la telemedicina ayuda a prestar una
asistencia 6ptima mas rapidamente, y en la enferme-
dad crénica la consulta entre médico y paciente redu-
ce la necesidad de visitas ambulatorias®.

Estos avances conspiran con la practica del MC, lo
que echa por tierra elementos esenciales para el
correcto diagndstico como lo es la relacién médico-
paciente, e impide la adecuada adherencia del pacien-
te y la familia al tratamiento médico.

En el documento Estrategia y Plan de accion sobre
eSalud, 2012-2017Y, la Organizacion Mundial de la
Salud, plantea que la cibersalud (conocida también
como eSalud) consiste “...en el apoyo que la utilizacion
costo-eficaz y segura de las tecnologias de la infor-
macion y las comunicaciones ofrece a la salud...”.

Una encuesta que analiza la utilidad de las herra-
mientas de la eSalud, publicada por esta organizacion
en 2006, que fue respondida por 9 paises de la Region
de las Américas, muestra que en todos los casos estos
servicios son valorados como utiles o muy utiles. En el
2010, la Organizacidon Panamericana de la Salud, reali-
z6 un estudio para conocer la existencia de politicas,
estrategias y legislacién sobre tecnologias de la infor-
macién y la comunicacién en salud en las Américas.
Este estudio, donde participé Cuba entre 19 partici-
pantes, reveld que para 68 % de estos paises, la eSalud
es una prioridad en la agenda del pais y un 47 % afirma
que dispone de una politica o estrategia para el uso de
las tecnologias de la informacion y la comunicacion en
materia de salud.

La eSalud pretende asegurar la mejora del acceso,
la calidad y el uso de productos médicos y tecnologias
sanitarias, y ha demostrado que sirve para mejorar la
calidad de vida de las personas.

Si bien el progreso tecnoldgico nos ha ayudado a
elaborar diagndsticos y salvar vidas, su uso abusivo
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puede perjudicar a los pacientes y afectar la compe-
tencia y el desempefio de los médicos. No se puede
caer en la trampa de que es mas facil, mas simple y
mas “a tono con el desarrollo y la modernidad”,
solicitar exdmenes en vez de conversar, examinar al
paciente y pensar’.

La tecnologia como examen complementario se ha
incorporado definitivamente al MC, pero aporta un
dato mas sobre el paciente, no es infalible y puede
provocar complicaciones. Se debe indicar orientado
por la clinica y analizar sus resultados dentro del con-
texto clinico del paciente para que tenga un valor real.
En muchos casos, el uso excesivo de pruebas clinicas
surge de la falta de actualizacién médica en el campo
de las herramientas diagndsticas y puede estimular a
los médicos a usar tratamientos innecesarios y poten-
cialmente peligrosos para el paciente.

RELACION DEL METODO CLINICO Y LA TECNOLOGIA
Desde los mismos inicios de la revolucién cientifico-
técnica, esta ha aportado elementos diagnodsticos y
terapéuticos que han labrado un espacio en la clinica y
han quedado plenamente integrados al MC, de ahi que
tengan un papel no solo importante, sino, a veces,
decisivo en el proceso del diagndstico y la terapéutica.
Sin embargo, en el MC es precisamente la clinica la
gue guia los medios tecnoldgicos utilizados y no debe
ser a la inversa; de esta manera se logra un cardcter
humano en la medicina, y se evitan errores, pérdida de
tiempo, gastos innecesarios de recursos y riesgos para
el paciente®™®*.

Eugenio Selman-Housein Abdo®® propone algunos
principios para indicar complementarios con el objeti-
vo de apoyar un diagnéstico:

- Ir de los exdmenes mas simples a los mas comple-
jos.

- Aportar datos clinicos suficientes al indicar algun
complementario.

- No indicar alguno cuyo resultado no contribuya a
variar la conducta médica.

- No realizar los llamados “perfiles”.

- Interconsultar con los médicos de especialidades
diagndsticas la conveniencia de realizar algin com-
plementario.

El uso racional de los recursos diagndsticos y tera-
péuticos es una medida de orden en estos tiempos,
por lo que constituye una responsabilidad del médico
indicarlos de forma acertada y racional en correspon-

dencia con la hipdtesis diagndstica planteada. Por otra
parte, se tiene la obligacién de educar a la poblacidon
en este sentido, ya que para esta la valoracion ade-
cuada de la atencién constituye —erréneamente— la
indicacion de algin complementario o la prescripcion
de un medicamento.

Seglin Roberto Herndndez Hernandez*®, “los profe-
sionales cubanos tenemos la obligacidn moral de utili-
zar racionalmente los recursos de los que disponemos
y, en relacidn con la medicina, podemos lograrlo, mas
gue con otra alternativa, por medio de la aplicacion
del MC”.

Los extraordinarios progresos de la medicina en los
ultimos 50 afios, no han mostrado evidencia de que
los exdmenes complementarios puedan sustituir a la
habilidad clinica del médico en la atencion al paciente,
por lo que lejos de poder pensar en la muerte del MC,
se considera que su vigencia e importancia en la medi-
cina contemporanea son incuestionables’.

El olvido del uso del MC, cualquiera que sea su cau-
sa, conlleva a problemas morales en la medicina: la
insensibilidad hacia el sufrimiento, causado por el dis-
tanciamiento entre el médico y el paciente, y el abuso
de poder, causa del mal uso de los medios diagndsti-
Cos.

CONSIDERACIONES FINALES

El MC es una guia que debe seguir el médico en la bus-
queda de un diagnéstico contextualizado de la enfer-
medad del paciente y debe centrar su atencién en la
relacion médico-paciente y la conformacion de la his-
toria clinica. El uso inteligente, racional y ponderado
de la tecnologia aplicada a la cardiologia, —que esta
para complementar la clinica y no para sustituirla—, no
debe crear ningln problema. No debe haber contra-
dicciones entre la clinica y la tecnologia, y ninguna de
las dos debe claudicar delante de la otra.

El médico debe aprender y habituarse a actuar en
condiciones de incertidumbre, diferenciar lo grave de
lo banal, determinar cuando solicitar el apoyo de otros
especialistas, convertirse en un experto en el diagnds-
tico temprano y oportuno, asi como investigar en es-
tos campos y difundir sus experiencias. Debe identifi-
car la enfermedad y comprender el mundo interior del
enfermo, sus deseos, miedos, esperanzas, sufrimien-
tos, capacidad y posibilidades de cumplir con el trata-
miento; no solo tratar la enfermedad sino también al
sujeto que la padece. Su principal herramienta de
trabajo es el MC basado en la anamnesis y el examen
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fisico. Ademas, debe poseer y ejercer las cualidades
mas preciadas del buen profesional: saber escuchar,
observar, pensar y razonar. Ningln avance tecnolégico
puede sustituir a la buena clinica y a la relacion mé-
dico-paciente, extendida a la familia y a la comunidad.

El desarrollo tecnoldgico de la cardiologia moderna,
gue influye sobre un nimero importante de médicos,
nunca podra sustituir al MC. El juicio clinico es la base
de la solucion de los problemas, y no la tecnologia.
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ABSTRACT

Hippocrates was the one who gave life to the clinical me-
thod, by insisting on the supreme value of observing the pa-
tients and the accumulation of experience by the physician
to make a correct diagnosis of diseases. Obtaining clinical
information and its interpretation are two moments of the
process of medical care, which are closely related. From
them, some components are derived, such as the doctor-
patient relationship, anamnesis, physical examination and
medical history. Together with this, there is a technological
modernism in medical sciences, which is inevitable given its
progress; but it should not involve an abandonment of the
clinical method, because it would violate the ethical and me-
dical principles that have been in place since the time of
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Calle 17 N2 1470 e/ 28 y 30. Vedado

La Habana, Cuba.
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Hippocrates. Some thoughts on the components of the cli-
nical method, the technological presence in modern car-
diology and the relationship between them are expressed,
based on the unquestionable validity and importance of this
method and the duty of health professionals to put it into
practice.

RESUMEN

Hipdcrates fue quien dio vida al método clinico, al insistir en
el valor supremo de la observacion del enfermo y la acumu-
lacién de experiencias por parte del médico para poder
realizar un diagnostico correcto de las enfermedades. La
obtencion de la informacion clinica y su interpretacién son
dos momentos del proceso de atencién médica que estan
estrechamente relacionados, de los que se derivan algunos
componentes como la relacion médico-paciente, el interro-
gatorio, el examen fisico y la historia clinica. Unido a esto
esta el modernismo tecnolégico en las ciencias médicas, el
cual es inevitable dado el avance de este, lo que no debe
implicar el abandono del método clinico, pues se estarian
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violando los principios éticos y médicos, que desde la época de Hipdcrates han esta-
do vigentes. Se propone una reflexion alrededor de los componentes del método
clinico, la presencia tecnoldgica en la cardiologia moderna y la relacion entre estos, a
partir de la incuestionable vigencia e importancia de este método y el deber de los
profesionales de la salud en su aplicacion.

INTRODUCTION

The Greeks were the first to use the term “clinic”, a
word derived from Klinikos, meaning bed; hence the
relationship of the word clinical with the art of healing
the sick at the bedside .

Hippocrates founded a medical school that con-
tributed to separate medicine from religion. He in-
sisted on the supreme value of the observation of the
patient and the accumulation of experience by the
physician to be able to make a correct diagnosis of
disease. He was also the first one to keep a clinical
history of patients.

Many of the great medical advances have been
based on clinical practice, especially on the descriptive
observational research method, the oldest of all
research methods. This method led to the discovery of
the vaccine, in the late eighteenth century, by the
English surgeon Edward Jenner, and the consequent
eradication of smallpox. It also led to the finding of the
causes of puerperal fever, by the Hungarian physician
Ignaz Philipp Semmelweis in the mid-nineteenth cen-
tury, and, by the end of this century, to the discovery
of tubercle bacillus by the German bacteriologist
Robert Koch?.

For the Anglo-Saxons, the founder of clinical me-
dicine was Thomas Sydenham (1624-1689), a London
physician and political leader, who is also considered
the precursor of Epidemiologic Science because of his
enunciation of the Theory of Epidemic Constitution,
based on the Hippocratic precepts>.

In Cuba, there have been many doctors who have
excelled in the practice of the clinical method (CM),
among which are included Carlos J. Finlay, discoverer,
in 1881, of the transmitter of yellow fever*®; Tomas
Romay, introducer and propagator of smallpox vaccin-
ation in Cuba® and Joaquin Albarran, illustrious uro-
logist, whose scientific work in his field is recognized

worldwide®.

Cardiology in Cuba has also had great doctors who
have encouraged the practice of CM. The Cuban So-
ciety of Cardiology was founded on September 11,
1937. Its founding members included Dr. José Manuel
Martinez Canas, one of the doctors who introduced
the electrocardiograph and the phonocardiography or
stethography in Cuba. His scientific work includes
Electrocardiography and its Clinical Value’, and Clinical
Stethography®. In the scientific sessions of the nascent
Cuban Society of Cardiology, on January 13, 1938, Dr.
Martinez Cafias presented a relevant work: Clinical
Stethography in Modern Cardiology®.

CLINICAL METHOD

According to José A. Fernandez Sacasas, the CM is the
scientific method of clinical science, which aims to
study the health-disease process (Granma newspaper;
Friday, January 14, 2011, year 47/issue 12). Any me-
dical practice that is not based on the CM will be
outside the clinical science and will be largely respon-
sible for “medical malpractice”. For doctors Fidel
[lizastigui Dupuy and Luis Rodriguez Rivera, the CM is
just the scientific method applied to the work with
patients. No technique can replace the human mind,
the intellect of man. The information obtained from
the clinical evaluation of the patient is always relevant
and may even help to confirm or dismiss a pre-
sumptive diagnosis. According Evelio Cabezas Cruz,
with a good anamnesis and a complete physical
examination it is possible to make a correct diagnosis
in most cases (Granma newspaper, Friday, October 22,
2010, year 46/issue 251). Leaving aside clinical science
will significantly increase the cost of health care, also
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becoming mechanical and irrational, and it could even

be iatrogenic®***2.

The patient should be individualized. The relation-
ship between the disease and the patient is the same
as the relation between the general and the singular in
the dialectic.

The disease is the general, which is studied in a
particular patient. Also, all known clinical manifest-
ations of a disease are rarely present in a patient. The
disease presents itself in a special way in each affected
subject, which motivates the known aphorism that
states “... there are no diseases but sick people”.

The lan McWhinney Centre for Studies in Family
Medicine, in Argentina, carries out a patient-centered
CM, which, unlike the clinical care focused on the
disease, takes into account not only the biomedical
aspects in the consultation, but also the human ex-
perience of illness and the subjective aspects of the
doctor-patient relationship, and introduces the active
participation of patients in decision-making. To imple-
ment the patient-centered CM, it is necessary to take
into account, simultaneously, a number of interactive
components such as*™*:

1. Exploring the ailment (human dimension of the
experience of the disease) and the disease (bio-
medical aspects).

2. Understanding the whole person (in his/her fa-
miliar, social and biographical context).

3. Finding common ground in relation to the treat-
ment of the problem by the doctor and patient.

4. Incorporate health promotion and prevention.

Strengthen the doctor-patient relationship.

6. Realistic use of time and resources, which means to
focus clinical practice on priorities, needs and
resources of the patient and the physician, in the
context in which health care is performed.

v

Among the components of CM are the interview, the
physical examination and medical diagnosis®.

The interview

The interview or anamnesis is the basic tool of the CM,
and the clinical resource which is most difficult to
master for the doctor. In an article published by the
Granma newspaper (Granma Newspaper, Wednesday,

October 13, 2010, year 46/issue 243), research con-
ducted between 1947 and 1993 in England, United
States, Spain and other countries, showed that it is
possible to make a diagnosis of the patient's disease,
just with the interview, in 55-88% of cases. Dr. Alfredo
Nasiff Hadad says that if a physician is able to induce
and properly conduct an interview, will get the correct
diagnosis in a large number of cases (Granma News-
paper: Tuesday, December 7, 2010, year 46/issue 290)
and in Miguel Angel Valdés Mier’s opinion, President
of the Cuban Society of Psychiatry who refers to the
MC as “the sovereign”, with a thorough interview with
the patient and family, it is possible to get 60% of
psychiatric diagnoses in a certain way (Granma News-
paper, Wednesday, November 17, 2010, year 46/issue
273). The interview provides, among other data, the
symptoms, which are overt manifestations of the
disease, “which they follow as its shadow”, as Galen
said®.

Physical examination

Physical examination is essential for medical diagnosis.
In order to achieve higher quality, it should always be
done after the interview, meticulously, respecting a
logical and predetermined sequence, and with privacy
for the patient™. This examination is carried out to
find physical signs of the disease, which allows the
development of skills that will be increasingly im-
proved, as they are practiced more frequently.

Medical diagnosis

In the “method of diagnosis” there is an interweaving
of scientific, empirical and observation procedures
with the mental process of reasoning, which are
interdependent and complementary. Classically, there
are four methods for searching a diagnosis: intuitive,
differential (or through comparison), inductive and
hypothetical; but always, the end result of medical
diagnosis is a diagnostic impression or probability,
which means that there are several possible diagnostic
alternatives'®**,

CorSalud 2014 Jul-Sep;6(3):235-245 237



The clinical method and the growing technological presence in cardiology: Are they mutually exclusive?

THE DOCTOR-PATIENT RELATIONSHIP

For the use of the CM during health care practice, it is
essential the existence of a cordial relationship
between patient and doctor. The doctor-patient re-
lationship is the most sensitive and human side of
medicine. The communication between the doctor
and patient may be established verbally, using the
interview as a tool, where the doctor must master the
art of listening™.

The study by Beckman and Frankel in 1984 showed
the unwillingness of doctors to listen to patients.
According to this study, patients were interrupted, on
average, at 18 seconds after beginning speaking™®.

Communication starts with the look; it must be
objective and cozy for signs of disease. The physician
must master the use and interpretation of the
moments of silence, that in some cases are not gaps in
communication, but, on the contrary, spaces that are
filled with expressive sense®’.

Excessive use of technology in medical practice has
led to a depersonalization of patients by some pro-
fessionals. This is why is so important to always keep
in mind the phrase, “Cure sometimes, treat often,
comfort always”2.

The doctor is a “civil engineer”, a builder of bridges
between him/her (with his/her knowledge and
context) and the patients (with their beliefs, concerns,
experiences and contexts) to achieve an effective
intervention®.

The American psychologist Daniel Goleman, a
pioneer with regard to treatment of the concept of
emotional intelligence, considered that the doctor, in
this relationship, must have the ability to know what
the other feels, which in no way is equivalent to
practice a paternalistic medicine®®*.

CLINICAL HISTORY

It is known that Hippocrates was the first physician
who wrote a clinical history, and with his death, the
practice of drawing up such documents began a long
sleep, something that changed in the nineteenth
century, when the collection of the patient's life began
to be important, as the personal history could act as a
determining factor for disease.

In 1931, White (1886-1973) specified the type of
information to be collected by the interview, physical
examination, laboratory tests and the patient’s per-
sonality®>?.

The clinical history may be defined as the set of
documents relating to the process of health care and
health status of a person by a healthcare professional.
It is the basic instrument of health care, and is an
essential source of information about the health
problems of person®?*.

According Raimundo Llanio Navarro, making a
proper clinical history is not an easy task. It takes time
and patience, and a good relationship between the
patient and the doctor®. Its features must include the
truthfulness, accuracy, clarity, thoroughness and
completeness in terms of the recorded data. It must
be also unique, integrated and cumulative for each
patient. It is not a personal document, but an ins-
titutional document, which may be accessed by other
professionals®.

The clinical history is generated by the need to
grouped all the information on a subject, related to
the condition being treated, allowing his continued
attention; it also has teaching, research, judicial and
administrative functions, and is a tool to assess the
quality of the health care activity®®. It is a confi-
dential document, with extreme privacy and respect
for the autonomy of the individual. This is a duty of
every professional who has access to the information
with healthcare, teaching or research nature con-
tained in it.

Fidel Ilizastigui Dupuy and Luis Rodriguez Rivera
enunciated the requirements that the clinical history
must contain®?’:

1. The information collected must be real, essential
and necessary.

2. Individual health problems should be well iden-
tified.

3. Diagnostic hypothesis must be well clarified.

4. The use of complementary tests must be justified.

5. The therapeutic actions taken must be justified.

6. It should refer to the information provided to the
patient, regarding the medical decisions about him.

7. The assessment should be expressed expounding
the scientific thinking.

8. The discharge should be a summary of each of the
patient's problem, and of the medical guidance for
solving them.
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MEDICAL DIAGNOSIS

The diagnosis is the cognitive process developed by a
professional in order to identify in an individual, orin a
group of them, the essential relational components of
the health-disease process?.

Since the time of Hippocrates, the diagnosis of the
disease, its consequence and prognosis, has been
considered the core of medical knowledge. According
to that philosopher, the medical pride is not so much
to cure the disease, but to make an accurate forecast
of it, thus the basis of a proper prognosis is a good
diagnosis®.

To do this, it is necessary to use cognitive methods
such as analysis and synthesis, abstraction and ge-
neralization, among others; and logical forms of
thought, such as concept, judgment and reasoning.
The clinical diagnosis has different levels of abstraction
including the symptomatic, syndromic, etiological,
physiological and nosological level; the latter is con-
sidered the foundation of decisions. Expressing in
synthetic terms the patients’ ailment is a skill that
characterizes clinical expertise®*.

The foundation of clinical diagnosis includes evi-
dence, knowledge and reasoning; i.e. what the patient
says, what the doctor knows, and the processing of
the information from these two sources. Hence, cli-
nical diagnosis has the following basic practical uses®":
taxonomic referential or denotative, explanatory and
executive.

An accurate diagnosis is needed to formulate a
prognosis and adopt an appropriate therapeutic con-
duct, so it is necessary to spend time in the for-
mulation and verification of the clinical diagnosis.

IMPACT OF SCIENTIFIC AND TECHNOLOGICAL
REVOLUTION IN CARDIOLOGY

The impact of scientific and technological revolution
has been so great that no less than 25 new ethical
issues have emerged in medicine, related to genetic
engineering, in vitro fertilization and embryo transfer,
the discovery of the human genome, cloning, organ
transplantation, doctor-assisted suicide, euthanasia,
the diagnosis of death, persistent vegetative state,

remote patient monitoring and telemedicine, noise
and air pollution, and many others.

At the same time, old ethical issues reemerge with
a new dimension and among them the relationship
between the CM and technology.

From the 60s of the last century, with the be-
ginning of this scientific revolution, began a process
that continues today with full strength, where clinical
diagnosis components have been losing ground to
complementary tests. The wise and necessary balance
between the CM and laboratory tests has shifted to
the tests, and a large number of doctors apparently
have forgotten that the word medical comes from the
Latin root med, which precisely means meditate, think,
and they order complementary tests, with the hope
that these tests will give them the diagnosis and will
resolve the problems.

Bernard Lown, a leading American cardiologist and
Nobel Prize, wrote in 1995 that “... the patient's blood
is on the way to the lab before the doctor finishes
talking with him, and long before he lays a hand on the
patient ..”3 and five years earlier, in 1990, the Mexi-
can professor Hinich wrote “... the modern physician,
like a sorcerer's apprentice, has ceased to be the
master of technology to become its servant ...”*,

This serious problem of technology mastering, or
wanting to master, the actions of man, and of man as
a mere servant of technology, which has great ethical
connotation, had already been raised and analyzed
more than 150 years ago by Karl Marx when referring
to issues relating to the alienation of man and work
and what he called “the fetishism of commodities”. On
this, he wrote literally in Capital: “(...) they, their
creators (i.e., men, creators of commodities) have
finally surrendered to their creatures; the products of
their heads have come to take over their heads”?*.

There is no difference between these words of
Marx and Hinich words, 150 years later. The problem
is much more serious today, and the fetishism of
commodities has become the fetishism of technology,
which has led the doctors and health officials to
believe that just medical technology is enough to solve
the problems of diagnosis, leaving out the CM.

This was highlighted many years ago by the Ameri-
can professor George L. Engel when literally said: “The
decline in attention to clinical skills contrasts with a
supreme confidence in the ability of technology to
solve medical problems, and is a reflection of the con-
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fidence that Western society places on the superiority
of technological solutions to human problems”?*.

Cardiology is a specialty that has always been at the
forefront of technological innovation. Especially in
recent years, the introduction of new technological
tools has opened the door to a revolution in diagnosis
and therapeutics. Cardiac imaging techniques have
evolved rapidly (three-dimensional echocardiography,
CT scan and optical coherence tomography, intravas-
cular ultrasound, coronary fractional flow reserve
measurement, etc.) are a cornerstone in the diagnosis.
The development of new materials such as catheters
and bioprosthesis, specifically designed for percuta-
neous implants and stents, has facilitated the de-
velopment of effective therapeutic solutions with ex-
cellent risk-benefit ratio. Furthermore, these inno-
vations enable promoting advanced basic and clinical
research, as in the case of bioabsorbable stents®®.

Cardiovascular imaging has become an indis-
pensable tool for the knowledge of cardiovascular
disease. The discovery of new technologies has
allowed extending its utility to the biological,
functional and hemodynamic diagnosis of multiple
pathophysiological processes. The current and future
trend of imaging techniques is intended to allow an
early diagnosis of the disease and promote cardio-
vascular health, provide support in the therapeutic
decision-making process and facilitate the assessment
of new treatments. Thanks to the extensive develop-
ment of molecular imaging and hybrid technology, it is
possible to understand from a cellular and molecular
point of view multiple biological processes, which
facilitates the development of new preventive thera-
pies®’.

The prevalence of cardiovascular disease is ex-
pected to increase in coming decades, leading to an
increase in associated mortality and morbidity, and an
important economic and social spending, which will be
difficult to be face by generations to come. The
current and future challenge of cardiology is the
detection of subclinical cardiovascular disease in order
to prevent some of its manifestations and reduce its
health impact. In this regard, imaging techniques may
help us decisively, especially in the field of atheros-
clerosis and cardiomyopathies, just to mention some
examples.

It is not a matter of denying the extraordinary value
of complementary tests in the diagnostic process,

whose importance is given, inter alia, because they
confirm a diagnosis and reject others, are involved in
establishing the prognosis and evolution of disease in
patients, and are essential for the staging of many
diseases before deciding the treatment. They also
detect adverse effects of drugs, may provide certainty
in areas where the CM cannot and, in some cir-
cumstances, they have the value of reassuring both
the patient and the doctor, because medicine is a
human science. All physicians make daily use of
complementary tests and we cannot do without them.
The problem of the relationship between the CM and
complementary tests is another one.

Ten years after the beginning of the scientific and
technological revolution in medicine, when analyzing
their impact on doctors, professor Engel said: “Before
the scientific and technological revolution, part of the
intellectual excitement of reasoning in doctors came
from being able to anticipate, successfully, the results
of the laboratory tests performed in their patients, as
a result of a hard and solid reasoning which led them
to certain clinical hypothesis, (...) these tests, rather
than refine and sharpen observation and clinical
reasoning, limited, adulterated and falsify them, by
reducing them to a crude classification of patients, (...)
Often, laboratory findings, which are clearly illogical,
are accepted without criticism or questions and all of
this is nothing more than an atavistic regression to
empiricism and authority”®.

In cardiology, a very sensitive issue regarding the
CM is certainly telecardiology. The technological
advances that have occurred in recent decades have
improved the diagnosis and monitoring of patients
with acute coronary syndromes and advanced heart
failure.

The high quality digital records that are transmitted
wirelessly through mobile networks have increased
the prehospital use of portable electrocardiogram
devices and implantable devices for the monitoring
and treatment of arrhythmias. Their use allows a
wider access to rapid reperfusion therapy, which re-
duces the delay of treatment, morbidity and mortality.
In addition, a continuous monitoring of the electro-
cardiogram (ECG) has improved the diagnosis of
arrhythmias and has shown that the assessment of the
dynamic changes of the ST segment provides im-
portant prognostic information for patients with ST-
segment elevation acute myocardial infarction.
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Similarly, it appears that the recording or remote
monitoring of arrhythmias and vital signs improve
outcomes and reduce the need for new admissions to
hospital and outpatient visits of patients with heart
failure or arrhythmias. In the future, it is anticipated
that telemonitoring and diagnosis will influence even
more on the practice of cardiology and will provide
better care for the patient with cardiovascular dis-
ease®.

The use of traditional 12-lead ECG is not immune to
the technological advances of our time. The lack of
sensitivity is the most common limitation, in both the
prehospital and the hospitalization phase. Not all parts
of the left ventricular anatomy are evenly captured by
conventional leads®®. The most common location that
escapes electrical detection is the inferior-posterior
area, where it is necessary to use additional leads (V-
Vo)™

The actual body surface map uses an 80-lead ECG,
thus improving the detectability of acute myocardial
infarction and, therefore, increases the sensitivity of
the electrocardiography®. In large clinical series, the
80-lead ECG contributed a 27.5% incremental increase
to the detection of ST-segment elevation acute myo-
cardial infarction compared with 12-lead ECG*.

Another breakthrough is telecare for monitoring
patients and devices. Telecare is defined as personal
health care provided at a distance; and it consists of:
a) Data provided by the patient (e.g. blood pressure,

pulse, weight, subjective health information).

b) Electronic transmission of data from the patient to
the healthcare professional.

c) Feedback that is personalized and adapted to each
individual patient.

Telecare may be based on real-time systems (syn-
chronous), storage systems (asynchronous) or hybrid
systems*. Synchronous telecare requires the avail-
ability of the patient and healthcare professional at
the same time, and a real-time processing of the data,
while asynchronous telecare provides greater flexi-
bility to both, the patient and the healthcare pro-
fessional®.

The technology used in telecare is a combination of
portable diagnostic devices (e.g. sphygmomanome-
ters), computer/smartphone and wireless communi-
cation infrastructure, which requires a stable network
of data transmission, which may be stored in a

receiving station for immediate or subsequent pro-
cessing and assessment®”*,

Telecare, although is intended for a close contact
between the patient and the healthcare personnel,
and for a useful exchange of information, significantly
diminishes the doctor-patient relationship; in fact, it
may be an effective process, but it takes the place of
the CM. However, its effectiveness in the reduction of
morbidity and mortality in patients with heart failure
has not been proven, since there are contradictory
results*.

Telemedicine has revolutionized modern cardiology
and provides the opportunity for consultation
between doctors located at great distances, even
doctors from different continents. In the acute phase
of heart disease, telemedicine helps provide optimal
care more rapidly; and in the case of chronic disease
the consultation between doctor and patient reduces
the need for outpatient visits®.

These developments affect the practice of the CM,
hindering elements that are essential for a correct
diagnosis, such as the doctor-patient relationship, and
preventing a proper adhesion of the patient and family
to medical treatment.

In the document eHealth Strategy and Plan of
Action, 2012-2017%, the World Health Organization
states that eHealth (also known as eHealth) consist “...
in the support that the cost-effective and safe use of
information and communication technologies offers to
health care...”.

A survey that examines the usefulness of eHealth
tools, published by this organization in 2006, which
was answered by 9 countries of the Region of the
Americas, shows that in all cases these services are
valued as useful or very useful. In 2010, the Pan
American Health Organization conducted a study to
determine the existence of policies, strategies and
legislation on information and communication tech-
nology in health care in the Americas. This study,
which involved Cuba among its 19 participants, re-
vealed that in 68% of these countries eHealth is a
priority on the agenda, and 47% of them say they have
a policy or strategy for the use of information and
communication technology in health.

EHealth aims to ensure improved access to medical
products and technologies, as well as their quality and
use, and serves to improve the quality of life of
people.

CorSalud 2014 Jul-Sep;6(3):235-245 241



The clinical method and the growing technological presence in cardiology: Are they mutually exclusive?

Although technological progress has helped us to
develop diagnoses and save lives, its abuse may harm
patients and affect the competence and performance
of doctors. It is necessary not to fall into the trap that
it is easier, simpler and more “in accordance with
development and modernity”, to order tests rather
than talk, examine the patient and think?.

Technology, as complementary tests, has definitely
entered the CM, but it just provides additional data
about the patient, it is not infallible and may cause
complications. It should be clinically oriented and its
results should be analyzed in the clinical context of the
patient, in order to have real value. In many cases, the
overuse of clinical tests arises from the lack of medical
update in the field of diagnostic tools and may
encourage doctors to use unnecessary and potentially
dangerous treatments for the patient.

RELATIONSHIP OF CLINICAL METHOD AND
TECHNOLOGY

From the very beginning of the scientific and tech-
nological revolution, it has provided diagnostic and
therapeutic elements that have occupied a space in
clinical practice and have been fully integrated into the
CM; hence, their role is not only important, but
sometimes decisive in the process of diagnosis and
therapeutics. However, in the CM, it is precisely cli-
nical practice which guides the use of technological
means, and this should not be reversed; thus, medi-
cine achieves a human character, and errors, wasted
time, wasted resources and risks for patient are
avoided**.

Eugenio Selman-Housein Abdo™ proposes some
principles for complementary tests as a form to
support a diagnosis:

- Go for the simplest to the most complex tests.

- Provide sufficient clinical data when ordering some
complementary test.

- Do not order any test whose result will not con-
tribute to change the medical conduct.

- Do not make the so called “profiles”.

- Carry out interconsultations with doctors of diag-
nostic specialties about the desirability of con-
ducting some complementary tests.

The rational use of diagnostic and therapeutic
resources is a measure of order in these times, so it is
the responsibility of the doctor to order them wisely
and rationally in line with the diagnostic hypothesis.
Moreover, it is necessary to educate people in this
regard, because many people erroneously think that a
good health care takes place when some comple-
mentary tests are used or a medication is prescribed.

According to Roberto Hernandez Hernandez™,
“Cuban professionals have a moral obligation to make
a rational use of resources at our disposal; and, in
relation to medicine, we can achieve this, more than
with other alternative, through the use of the CM”.

The extraordinary advances in medicine over the
last 50 years have shown no evidence that comple-
mentary tests could replace the clinical skill of the
physician in patient care. Therefore, far from thinking
of the death of the CM, it is believed that its relevance
and importance in contemporary medicine are
unquestionable?.

Forgetting the use of the CM, whatever its cause,
leads to moral problems in medicine: insensitivity to
the suffering of the patient, caused by the distance
between the doctor and the patient, and abuse of
power, because of the misuse of diagnostic tools.

FINAL CONSIDERATIONS

The CM is a guide the doctor must follow in the search
for a contextualized diagnosis of the patient’s disease,
and the attention must be focused on the doctor-
patient relationship and the drawing up of the clinical
history. The intelligent, rational and pragmatic use of
technology applied to cardiology, which is intended to
complement the CM and not replace it, should not
create any problems. There should be no contradiction
between the CM and technology, and neither of them
should give in to the other.

Doctors must learn and get used to acting under
uncertainty, differentiate serious things from banality,
determine when to seek support from other spe-
cialists, become an expert on early and timely
diagnosis, and research in these fields and share their
experiences. They must identify the disease and
understand the inner world of the patient, their
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desires, fears, hopes, sufferings, capacity and ability to
comply with treatment; not only treat the disease but
also the individual who has it. Their main tool is the
CM based on the anamnesis and physical examination.
Additionally, they must possess and exercise the most
precious qualities of a good professional: listening,
observing, thinking and reasoning. No technological
advance can replace the good CM and the doctor-
patient relationship, extended to the family and the
community.

The technological development of modern car-
diology, which influences a large number of doctors,
could never replace the CM. Clinical judgment, rather
than technology, is the basis for solving the problems.
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