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Introduccion

El conocimiento debe situarse en un contexto vivo. Obser-
var el medio donde desarrollamos nuestra labor permite
dotarnos de recursos cuya utilizacion adecuada conduce a
la generacion de conocimientos.

Es necesario un cambio o, al menos, un ajuste en el modo
de establecer la relacion médico-enfermo de la mano de
caras nuevas o, al menos, renovadas.

Nuestra capacidad para esta relacion, jes innata o pode-
mos actualizarla mediante su aprendizaje tras llevar a
nuestras espaldas anos de ejercicio profesional? Esta cues-
tion tiene un evidente significado evolutivo, cuyo resultado
actual es, por lo general, decepcionante; su realidad abre
las puertas a la manipulacion y la artificiosidad de la mer-
cadotecnia, incluida la que se refiere a la relacion clinica.

Lo importante, pese a ello, es evolucionar siendo profe-
sionales que en su relacion con los asistidos sepan a donde
van, con unos motivos concretos y un programa. Al respecto,
la Neurociencia en general, y la Neuroética en particular,
dan pistas al optimismo, siendo necesario vacunarse contra
la indiferencia.

Desde mediados del siglo pasado, se distinguen 2 perfiles
cognitivos: el gestor y el emocional. El primero se focaliza
en la solucién de problemas concretos, decidiendo y contro-
lando acciones; el segundo se compromete mas en generar
conciencia emocional y social, tomando decisiones éticas,
siendo mas creativo por una mayor apertura mental’.

Al respecto se han definido 2redes neuronales sepa-
radas y diferenciadas en la corteza cerebral. La primera
implica areas prefrontales, sustrato de los procesos raciona-
les, mientras que la segunda es rica en conexiones limbicas
involucradas en la respuesta emocional. Estamos ante la
eterna dicotomia razén-emocion y el problema es que ambas
redes se inhiben de forma reciproca, lo que dificulta que
una persona aune con intensidad ambas caracteristicas, aun-
que lo importante es que estas habilidades estan ligadas a
conexiones proximas y pueden modificarse mediante técni-
cas de aprendizaje que educan y modelan el cerebro creando
nuevas conexiones?>,

Lo principal es tener la capacidad de saltar de un perfil
a otro de modo mas rapido en el momento oportuno y ade-
cuado: pasar en un clic del estado emocional y carismatico
al ejecutivo y analitico. El éxito depende de alternar ambos
perfiles para adaptarse a los nuevos contextos que aparecen
en la relacion clinica actual. No solo es cuestion de calidad;
también influye la cantidad’, incluido el tiempo de dedica-
cion a cada uno de los perfiles que debe ser reequilibrado.

La primera tarea consiste en optar por el modelo pro-
fesional a desarrollar centrandolo: jen la enfermedad?, ;de
la enfermedad al proceso?, ;del proceso al enfermo?, o ;del
enfermo a la persona? Tras presentar los siguientes casos
clinicos, me refiero a este Gltimo modelo centrado en el
transito del enfermo a la persona, con vistas a aportar mi
experiencia y reconsiderar sobre como establecer las bases
de una relacion clinica en la actualidad.

Pacientes y método

Se selecciono a 12 pacientes mostrando la observacion refle-
xiva desarrollada tras asistencia clinica en una sala de

hospitalizacion del Servicio de Medicina Interna del Hospi-
tal Universitario de Basurto durante 3 meses consecutivos.
El Servicio de Medicina Interna del referido hospital cuenta
con 2 salas de hospitalizacion de 20 camas. El Hospital Uni-
versitario de Basurto es de nivel terciario, con una dotacion
de 733 camas; atiende al area sanitaria de Bilbao, cuya
poblacion de referencia es de 345.110 habitantes.

El método cualitativo empleado es el denominado
«investigacion-accion-participante»*°, a través de la téc-
nica de observacion, cumpliendo los siguientes requisitos:
considerar al observador como un agente de cambio social,
que se inserta en el entorno que esta estudiando y que
mantiene un modelo relacional y dialogico con las perso-
nas observadas. Esta metodologia, utilizada habitualmente
en las investigaciones cientificas basicas y aplicadas de las
Ciencias Sociales, no sigue unos protocolos establecidos,
sino que describe los acontecimientos y las interacciones de
las personas (citando textualmente lo que dicen o hacen),
incorpora la vivencia de la persona que observa y recoge
las conversaciones con las personas que intervienen, evi-
tando un orden rigido en el proceso de observacion, para asi
obtener una opinion no condicionada del comportamiento.
El sesgo que conlleva el riesgo derivado de la posible falta
de neutralidad del observador se elimina porque al desarro-
llarse el trabajo asistencial en equipo (médicos, diplomados
en enfermeria y trabajadora social cuando se estimo nece-
sario), se contrastan y recogen las opiniones de todos sus
miembros, con lo que la realidad se ve desde diferentes pers-
pectivas; es lo que en metodologia cualitativa se denomina
«triangulacion», criterio de calidad imprescindible en este
tipo de trabajos.

Resultados

Caso 1: Tomasa, 57 afos. Ingres6 por mareo inespecifico,
sudoracion, décimas de fiebre y molestias leves en zona
lumbar derecha. Obesa, con artrosis generalizada, bebia
habitualmente un vaso de vino en las comidas, se encontraba
desempleada y vivia con su nueva pareja desde que enviudd
5 afos antes. En la exploracion fisica presento dismorfia cor-
poral con vello facial llamativo y deficiente higiene. Como
antecedentes familiares, su madre era esquizofrénica, su
padre fallecio por hepatopatia y 2 hermanos eran usuarios
de farmacos por via parenteral. Ingreso por dolor abdomi-
nal inespecifico. En las pruebas complementarias iniciales,
incluyendo serologias para enfermedades de transmision
sexual (ETS), no se objetivaron alteraciones, salvo detec-
cion de fenciclidina («polvo de angel») en orina. Se insistio
a la paciente en consumo de toxicos, pero salvo el vino con
las comidas, lo nego reiteradamente. Revalorado el caso vy,
tras revision bibliografica exhaustiva, el tramadol (farmaco
que tomaba la paciente de forma mantenida para sus dolores
osteoarticulares) esta descrito como uno de los medicamen-
tos que puede generar falsos positivos a fenciclidina. Tras
suspender el mismo, se negativizaron los valores del toxico.
El diagnostico final fue apendicitis retrocecal perforada.
Caso 2: Ramon, 48 anos. Fumador de 20 paquetes-ano.
Tras 2 episodios de infeccion urinaria correctamente tra-
tada, consulté por hematuria intermitente y dolor lumbar.
Se realizo6 una TAC abdomino-pélvica donde se objetivd
tumoracion renal, anatomopatoldgicamente compatible con
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carcinoma urotelial de pelvis renal. Al informarle del diag-
nostico, desarrolld un sindrome ansioso reactivo, con un
gran sentimiento de culpa, ya que habia realizado multi-
ples intentos por suspender su habito tabaquico sin éxito,
y conocia los efectos cancerigenos del mismo, a raiz de
la experiencia personal de un amigo fumador que fallecio
por carcinoma epidermoide de pulmon a edad temprana. En
este sentido, su médico de familia realizé6 una prevencion
primaria desde una perspectiva paternalista, empleando el
recurso de la coaccion/amenaza: «como no dejes de fumar
cualquier dia te entra un cdncer, tu veras» (sic). El dia del
alta hospitalaria, el paciente manifesto a la enfermera que
«tengo ganas de empezar el tratamiento cuanto antes para
curarme, porque vaya racha que llevamos en la familia. . .»
(sic). A raiz de este comentario, se indagd en esta linea,
obteniéndose el siguiente genograma: hermana diagnosti-
cada a los 44 de adenocarcinoma de endometrio (ACE),
padre fallecido por adenocarcinoma de colon (ACC) a los
60 anos; por via paterna, abuelo y un tio fallecidos por ACC,
otro tio fallecido por glioblastoma multiforme y 2 tias vivas
diagnosticadas de ACE. El diagnostico final fue sindrome de
Lynch, confirmado mediante estudio genético familiar.

Caso 3: Purificacion, 86 anos. Ingresdé por astenia y
artralgias generalizadas de predominio en extremidades
superiores de varios meses de evolucion. Hernia de hiato y
cataratas intervenidas como antecedentes médicos relevan-
tes. Vivia con su marido y realizaba vida activa (trabajaba
la huerta). Se solicitaron marcadores de enfermedad auto-
inmune sistémica, resultando los anticuerpos antinucleares
positivos. Un miembro del equipo con escasa experiencia
laboral mostro su «entusiasmo» ante la posibilidad de que
se tratase de un caso de lupus eritematoso pero, ante la
positividad de los anticuerpos para la sifilis, se considero la
alteracion en las pruebas de autoinmunidad como una reac-
cion cruzada con lies en el pasado, situacion ampliamente
descrita con anterioridad en la literatura. Se rehistorio a la
paciente (previamente no se pregunto por riesgo de ETS)
y relato episodio de sifilis primaria tratada con penicilina
30 anos antes pero, «como no me preguntasteis, no os lo
conté» (sic). El diagndstico final fue espondiloartrosis gene-
ralizada con estenosis de canal cervical y atrapamiento del
nervio mediano bilateral.

Caso 4: Antonio, 67 anos. Ingreso por fiebre y diarrea
aguda, siendo diagnosticado de ileocolitis por Salmone-
lla enteritidis, tras ingesta de sandwich con mayonesa en
probable mal estado. Presentaba desde 3 anos antes mio-
cardiopatia isquémica-dilatada muy severa, portando varios
stents, marcapasos cardiaco y desfibrilador automatico
implantable, enfermedad secundaria a tabaquismo severo
en el pasado, hipertension arterial y diabetes. Durante dicho
ingreso mostrd preocupacion cuasiobsesiva por la suerotera-
pia y la alimentacion que se le suministraba. No presentaba
psicopatologia previa. Preguntado al respecto, refirié que
presentd 2 afos antes episodio de edema agudo de pul-
mon, que requirid ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos,
desencadenado tras la ingesta de un bocadillo de anchoas
en salazon (2 latas) y de casi 3 litros de agua porque «no
pensaba yo que la sal de las anchoas era para tanto. . .» (sic).

Caso 5: Elena, 61 anos. Dependienta, con antecedente
de tiroiditis de Hashimoto y una hermana con lupus eri-
tematoso sistémico. Fue derivada a consultas de medicina
interna por elevacion de transaminasas y lesiones cutaneas

inespecificas a estudio, para descartar hepatopatia autoin-
mune. La conversacion de la médico con la paciente fue la
siguiente:

- ¢Bebe alcohol?

- No mucho, lo normal diria yo.

- ;Y qué es lo normal?

- Pues no sé... un par de vinos al mediodia cuando saco a
pasear al perroy 2 o 3 por la tarde con mi marido cuando
cerramos la merceria.

- ¢Y en las comidas toma vino también?

- Un vaso, o 2, depende.

- ;Copas o combinados no tomara después?

- {Qué dice doctora! Gintonics solo un par de ellos los fines
de semana en el txoko? con los amigos.

Los diagndsticos definitivos fueron cirrosis hepatica
toxica (alcohdlica) con hipertension portal y dermatitis
seborreica.

Caso 6: Marisa, 84 anos. Sin antecedentes médicos
significativos, con vida activa, enfermera jubilada, divor-
ciada. Tras 2 meses de ingreso por un cuadro clinico
complejo, requiriendo realizacién de mdltiples pruebas
(analisis, TAC, endoscopias etc.) y valoracion por diversos
especialistas (9 en total), fue diagnosticada de enfer-
medad de Still del adulto, cumpliendo 6 criterios de
Yamaguchi® (todos los mayores), con ferritina sérica ele-
vada (5.492 mg/dl) y ferritina glucosilada disminuida (14%).
A pesar de varias complicaciones (pancreatitis posco-
langiopancreatografia retrograda endoscopica, fibrilacion
auricular, hemorragia digestiva alta por ulceracion yeyu-
nal), presenté buena evolucién, por lo que se procedio a su
alta hospitalaria con tratamiento médico activo (corticoi-
des, anticoagulacion) y rehabilitador (3 sesiones semanales
en gimnasio) porque la paciente expresé que «quiero ir a
por todas» (sic), a pesar de conocer su prondstico y poten-
ciales complicaciones. Antes de marcharse remitido copia
del documento de voluntades anticipadas (que habia entre-
gado a sus hijos el dia de Navidad 4 afos antes) «por si las
cosas se pusieran feas» (sic). Reingresd un mes después por
fiebre, en el contexto de bacteriemia por Listeria monocy-
togenes y colitis ssudomembranosa por Clostridium difficile.
Tras 2 semanas de tratamiento especifico, presento caque-
xia, atrofias musculares, encamamiento progresivo e inicio
de Ulceras por presion en ambos talones. Sus funciones cog-
nitivas se mantuvieron integras en todo momento, con un
nivel de competencia maximo (Drane 3)’. Manifesto enton-
ces que «he estado pensdndolo mucho y he decidido que
voy a tirar la toalla» (sic). La familia comprendio y respetd
su decisién, ya que tenian pleno conocimiento de su histo-
ria biografica. Tras entrevistas periddicas con la paciente,
se reafirmo en su derecho a rechazo del tratamiento por lo
que, una vez que se despidié de su familia (un hijo tuvo que
viajar desde el extranjero), se procedidé a adecuacion del
esfuerzo terapéutico, falleciendo.

Caso 7: Javier, 39 anos. Ejecutivo en una empresa
de marketing, sin antecedentes médicos de interés, que
se encuentra de viaje de novios con su mujer. Consulta

@ Txoko o sociedad gastronémica: lugar donde se retinen los vascos
para darse pantagruélicos homenajes gastrondomicos.
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por dolor precordial opresivo, nauseas y sudoracion. El
electrocardiograma presenta alteraciones difusas de la
repolarizacion. La conversacion entre médico y paciente fue
la que sigue:

- ¢Tiene usted antecedentes en su familia de infarto, angina
de pecho?

- Mi abuelo se murié de infarto, si, pero muy mayor, con
85 anos.

- ¢Fuma o bebe alcohol habitualmente?

- Una cerveza o 2 los sabados con los amigos como mucho.
Nunca he fumado.

- ;Mas estresado por algin motivo?

- La verdad que no...

- No me refiero a hoy. .. sino de un tiempo a esta parte, las
Gltimas semanas, por ejemplo.

- Hasta hace 2 semanas tuvimos mucha tension en la ofi-
cina hasta que aprobamos los presupuestos del Gltimo
proyecto de la empresa.

- Mire. .. no es por meterme en su vida pero esto podria ser
importante para su salud: ;ha tomado farmacos?

- (Silencio) Esnifo cocaina cuando tengo épocas con sobre-
carga de trabajo, para poder seguir el ritmo. .. Pero no se
lo diga a mi mujer, por favor.

Diagnostico: sindrome coronario agudo sin elevacion del
ST por consumo de cocaina.

Caso 8: Osvaldo, 27 anos. De origen latinoamericano,
trabaja en seguridad (portero de discoteca). Primer con-
tacto con el sistema sanitario en nuestro pais. Acudié a
consulta traido por su mujer, preocupada porque presentaba
epistaxis recurrentes y le notaba muy cansado. Se objetivd
probable rotura de tabique nasal a la exploracion fisica. El
paciente, a solas en la consulta con el médico, nego reite-
radamente habitos toxicos o riesgo de ETS. A pesar de la
reticencia del médico a estudiarle, ya que lo considero ini-
cialmente un mentiroso patoldgico, tras historia clinica y
exploracion fisica detalladas concluyo en diagnosticarlo de
granulomatosis de Wegener, confirmada analiticamente con
ANCA positivos y radiolégicamente con nddulos cavitados
pulmonares.

Caso 9: José Luis, 58 anos. Obeso, diabético e hiper-
tenso, que acudio al hospital por dolor epigastrico de 2 h de
evolucion, irradiado de forma difusa a torax tras celebra-
cion familiar, con nauseas, vomitos, sudoracion y malestar
general, junto con 2 deposiciones diarreicas asociadas. En
la exploracion presento febricula y glucemia capilar de
450mg/dl. La TAC toraco-abdomino-pélvica, el electrocar-
diograma, el ecocardiogramay el analisis no aportaron otros
datos relevantes. A pesar de tratamiento con sueroterapia,
antibioticoterapia empirica, profilaxis antitrombotica, insu-
linizacion y analgesia, ante empeoramiento progresivo con
inestabilidad hemodinamica, precisoé traslado a Unidad de
Cuidados Intensivos. El hijo del paciente insisti6 reiterada-
mente en hablar con el médico responsable, que pospuso
la entrevista aludiendo sobrecarga asistencial. Diagndstico:
intoxicacion alimentaria por marihuana.

Caso 10: Marta, 53 anos. Ingreso por pérdida de peso
no cuantificada, astenia y animo decaido. De baja laboral
tras reciente diagndstico 3 meses antes de su consulta de
depresion, en tratamiento por psiquiatra. Reconocié escaso

soporte sociofamiliar actual, con vida disoluta en su juven-
tud. En la exploracion fisica presentaba aspecto descuidado,
caquexia y multiples tatuajes y piercings, sin otras alte-
raciones relevantes. Los parametros analiticos incluyendo
hematimetria, funcion renal y hepatica, electrolitos, hor-
monas tiroideas y proteinograma se encontraron dentro de
la normalidad. En la sesion multidisciplinar previa al pase
de visita, se comento lo siguiente por parte del médico res-
ponsable: «Vaya pinta. .. Que no fuma ni bebe dice... Y dice
que es amiga de Almodovar. .. ;Lo que habrdn hecho estos
en la movida! VIH tiene fijo... por no hablar de las ETS... Y
va el de cabecera y le da la baja. .. jqué pais!» (sic). Ade-
nocarcinoma de pancreas estadio T3N1MO fue el diagnostico
realizado finalmente.

Caso 11: Rosario, 85 anos, con dependencia leve para las
actividades basicas de la vida diaria y funciones cognitivas
conservadas. Hipertensa, con fibrilacion auricular en trata-
miento con acenocumarol, ingresada por primera vez en el
hospital por neumonia neumocécica con buena evolucion;
programando alta hospitalaria en 24 h. La enfermera aviso
al médico de guardia al encontrarle con ausencia de res-
puesta a estimulos y depresion respiratoria. La compafera
de habitacion, usuaria de drogas por via parenteral en tra-
tamiento de deshabituacion, ingresada por masa pulmonar
a estudio, habitualmente demandante y poco colaboradora,
fue la que alerto de la situacion. Tras estudio detallado, se
descart6 proceso isquémico/hemorragico cerebral, séptico
o de otra indole. Se aviso al Servicio .de Cuidados Intensi-
vos, que procedio a intubar a la paciente. La companera de
habitacion sefnald: «Entiendo que la abuela se haya puesto
mala. .. ;pero a mi no me traéis hoy la metadona o qué?»
(sic). Diagnostico: sobredosis de metadona.

Caso 12: Maria, 24 afos. Su madre, muy preocupada, con-
sigue convencerle para acudir a consulta y ser valorada por
un médico internista amigo de la familia. A continuacion se
relata la situacion:

- Dra. aqui le traigo a mi hija Maria. Estoy preocupadisima.
Se pasa 10 h al dia estudiando, apenas duerme; menos mal
que me come bien, aunque le noto que ha adelgazado, no
me extrana, porque no para. Los fines de semana, en vez
de descansar, sale con sus amigas hasta altas horas de
la madrugada. .. Miremela, por favor, porque esto no es
normal.

- Veré lo que puedo hacer. Vaya a la sala de espera mientras
hablo con ella.

- ;Qué te pasa, Maria?

- Hago el examen MIR en 2 meses y estoy bastante ago-
biada. Tomo un litro de café al dia, para poder mantener
el ritmo y que no me entre el sueno. Mi madre es muy
pesada y se piensa que me drogo con anfetaminas o algo.

- ;Algln otro sintoma que notes?

- Palpitaciones y sudores, aunque supongo sera el estrés.

Diagnostico:
cafeina.

hipertiroidismo e ingesta excesiva de

Discusion

Solo se asimila lo que uno necesita, y aun a riesgo
de no tener éxito, vamos a recrear nuevas necesidades
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(problemas, que no dilemas), para afrontar el reto de resol-
verlas adecuadamente.

El problema del aprendizaje clinico esta en la diferencia
entre el diagnostico y el enfermo que lo padece; aln se
impone con excesiva frecuencia la categoria diagnostica al
paciente.

Debemos observar nuestra practica clinica. Es frecuente
no saber qué hacer con algo que sabemos como hacer; en
estos casos la teoria adoptada y la teoria actuada son clini-
camente divergentes.

Es posible presentar al paciente mediante una etiqueta
transcrita en su historial, sin verificar su situacion real, con-
fundiendo el mapa con el territorio, lo transcrito en su
historia clinica con la realidad completa o, al menos, global
del paciente. Nos sigue impresionando el cisma existente
ante lo que como médicos pensamos que hacemos y lo que
real y concretamente hacemos®.

Ante la pregunta que da titulo a este articulo realizada
por un residente de Medicina Interna de primer afo y la
posterior lectura reflexiva del excelente editorial publicado
en la revista Medicina Clinica por Laso Guzman’, nos plan-
teamos la necesidad de recalcar el papel crucial que el
método clinico sigue teniendo en la era tecnologica en la
que vivimos. En este sentido, la historia clinica y la explora-
cion fisica constituyen el elemento fundamental del médico
en el ejercicio de su profesion, aportando una correcta
orientacion diagnéstica en el 80% de los casos'®'2. Esto
nos permite, sin menoscabar la utilizacion de las pruebas
complementarias que el proceso tecnoldgico nos ofrece,
aflorar cuestiones ocultas, detalles nimios u otros datos
cruciales que nos den la clave para resolver problemas a
los pacientes. El clinico tiene que apearse de sus viejos
esquemas, superar de una vez el positivismo decimondnico
y aprender a explorar no solo los llamados hechos clinicos,
sino también los valores del paciente, lo cual solo puede
hacerse dialogando, hablando, es decir, concediendo un
nuevo papel a la vieja y maltrecha «anamnesis»'>. Fomentar
esta curiosidad o espiritu detectivesco’ en las nuevas gene-
raciones de médicos, educando en valores y considerando
al paciente el centro de su asistencia, indudablemente for-
mara profesionales buenos, competentes y eficaces. Lograr
un equilibrio entre la parte humanista (potenciando su
desarrollo) con la tecnologica-tecnificada de la medicina
(aparentemente esta Ultima mas interiorizada en la actua-
lidad) es uno de los retos mas apasionantes que se nos
presentan en este campo. Ejemplos reales como los que
aqui se han presentado pueden resultar de utilidad para ello.
Asi:

- En el caso de Tomasa (caso 1), fenotipicamente «poco
agraciada», con aspecto descuidado y contexto sociofa-
miliar de riesgo, aparentemente desestructurado, podria
habernos conducido a un diagndstico erroneo con la con-
secuente falta de tratamiento especifico que hubiera
puesto en peligro su vida, si nos hubiéramos dejado llevar
por los estereotipos y los prejuicios que suelen realizarse,
consciente o inconscientemente, en personas de estas
caracteristicas.

- A médicos culpabilizadores, relacion clinica fragil; no por
«mucho echar lena al fuego» vamos a conseguir que los
pacientes mantengan habitos de vida saludables. Ramén
(caso 2) realizé un comentario, no por cierto a su médico,

sino a otro profesional sanitario (enfermera), que tuvo la
sensibilidad de escucharle y facilitar un diagnéstico cru-
cial para, probablemente, como coloquialmente se dice,
«salvar la vida» a varios miembros de su familia.

Rehuir preguntas embarazosas (como consumo de toxi-
cos o relaciones sexuales de riesgo, actuales o en el
pasado) en pacientes como Purificacion (caso 3), bien
sea por pudor, reparo o creer erroneamente que no
proceden, puede distorsionar la asistencia, tener con-
secuencias negativas para el paciente y constituir un
factor de riesgo epidemioldgico para el contagio a
terceras personas, aunque no fuera asi en este caso
concreto.

No incluir de manera sistematica una explicacion verbal
(pero también escrita en los informes clinicos) de los habi-
tos higiénico-dietéticos saludables en la poblacion sana
(prevencion primaria) y en pacientes de riesgo (preven-
cion secundaria) y, lo que es mas preocupante, «darlo
por sabido» por muy obvio que parezca, hizo que Anto-
nio (caso 4) consumiera en un corto periodo 9,1 g de sal,
con la consecuente sobrecarga hidrica por sed, cuando en
pacientes hipertensos se recomienda no sobrepasar 1,5 g
de sal al dia y sabemos que cifras superiores a 3,7 g se
asocian a disfuncion cardiaca'.

Elena (caso 5), que inicialmente suscité un interés aca-
démico significativo en estudiantes y residentes, debido a
su sintomatologia y antecedentes «floridos», presentaba,
ni mas ni menos, un alcoholismo encubierto socialmente
aceptado, de 100 g de etanol/dia. Cuando el arbol no per-
mite ver el bosque y se distorsiona la realidad, nos hace
sin duda menos eficientes.

La integracion de la semiologia multiple de Marisa (caso
6) y una vision global de ella como paciente, y no como
mera depositaria de patologia, hicieron que, minimizando
la fragmentacion asistencial inicial, se llegara a un diag-
nostico preciso (y hasta «espectacular», por infrecuente,
habiéndose registrado en la literatura 0,16 casos por cada
100.000 habitantes)'>, lo que condujo a una planificacion
de tratamientos y cuidados continuos hasta el final de
su vida, mediante la utilizacion de herramientas como el
proceso de consentimiento informado o el documento de
voluntades anticipadas, expresiones maximas de la prac-
tica de una medicina moderna basada en el respeto a la
autonomia del paciente.

Es sabido que el consumo de farmacos ilegales no se limita
ya a sectores de riesgo de pobreza o desestructuracion
social. Aflorar estos habitos nocivos en personas como
Javier (caso 7), empresario de éxito con una vida per-
sonal aparentemente plena, empleando técnicas como la
«progresion», es un ejemplo mas de la utilidad que una
buena anamnesis nos ofrece.

Algo tan obvio como quitarle los calcetines a Osvaldo
(caso 8) permitio superar una vez mas prejuicios y obser-
var unas lesiones papulares eritematosas en sus pies
compatibles con vasculitis. Es estéril discutir (en buena
medida porque nos quedamos en evidencia como profe-
sionales, entre otras cosas) por qué Osvaldo no mostro las
lesiones cutaneas motu proprio, ya que hubiera facilitado
mucho las cosas. Quiza, como asi se confirmo poste-
riormente, procurd ocultarlas porque «creia que eran
contagiosas y si mi jefe se enteraba iba a quedarme sin
trabajo» (sic).
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- El hijo de José Luis (caso 9) fue el responsable de poner
en riesgo vital a su padre al darle de comer, sin su con-
sentimiento, tarta realizada con marihuana. Mantener
la calma en situaciones dificiles y estresantes, estando
receptivos a la mayor cantidad de informacién que poda-
mos manejar, sin minusvalorar a las familiares, ayuda a
diagnosticos precoces que, en este caso, no se produjo,
aunque José Luis afortunadamente se recuper6 y pudo
rendirle cuentas a su hijo por su imprudencia.

- Con Marta (caso 10) se resaltan una vez mas los efectos
negativos que tiene el dejarse arrastrar por los prejuicios.
Para poder descartar minimamente un origen organico del
cuadro que presentaba, a pesar de la ausencia de hallaz-
gos en la exploracion fisica y analisis completos, realizar
una prueba complementaria sencilla, no invasiva, como
es una ecografia abdominal, nos puede dar la clave, como
asi fue.

- Existen en nuestros hospitales planes especificos para
garantizar la seguridad de los pacientes y minimizar los
errores de medicacion, con intencion que se reduzcan a
cero. Esto no siempre es posible, por lo que mantener
los 5sentidos en alerta y tener en cuenta el contexto
que nos rodea, companeros de habitacion incluidos, como
en el caso de Rosario (caso 11), contribuye a solucionar
problemas tan graves como el que sucedid. En estas situa-
ciones, solicitar analisis de farmacos en orina de forma
sistematica resulta de utilidad.

- La preocupacion de la madre de Maria (caso 12) era razo-
nable. La virtud de su médico, una vez descartado el
consumo de farmacos, fue la de no ser «perezosamente
rapido» y achacar sus sintomas Unicamente al consumo
excesivo de café. Realiz6 una anamnesis detallada basica
detectando un hipertiroidismo e iniciando tratamiento
precoz, lo que permitid, junto con la moderacion en la
ingesta de cafeina y su constancia en el estudio, que Maria
realizara un buen examen MIR.

La superacion del modelo paternalista de tiempos pasa-
dos, no solo desde un punto de vista tedrico sino traducido
en situaciones concretas como las que nos ocupan, junto con
la resistencia a la inercia de la colonizacién tecnoldgica'®
nos conducira a un «hilar fino» en el ejercicio de nuestra
practica clinica diaria que debe irremediablemente aspirar
a la excelencia profesional, con el bien del paciente como
fin Gltimo. En nuestra mano esta transmitirlo a las nuevas
generaciones, ensefarles a pensar y a integrar sintomas cli-
nicos y signos fisicos, en definitiva, el reto pasara por formar
«cabezas hechas, no cabezas llenas»’.

Polanyi describio el proceso por el que uno es cons-
ciente del conocimiento tacito manteniendo un estado de
«conciencia subsidiaria», un tipo de vision periférica, en
contraste con la «conciencia focal» de la tarea que se esta
realizando; este es el proceso que utilizamos para andar en
bicicleta. Es recomendable observar sin prejuicios, emplear
tanto la razon periférica como la central, curiosidad critica,
tener la mente abierta y pensar que la duda y la incertidum-
bre son nuestras amigas®.

Frente a la apodicticidad de la Patologia (decisiones cier-
tas), la posibilidad de la Clinica (decisiones razonables). Por
eso en la practica clinica, reducir los problemas a dilemas es,
por lo general, fruto de la angustia; por eso, como senalamos

al principio de este apartado, pretendemos con este tra-
bajo recrear problemas (necesidades) y no dilemas, para asi
mejorar la relacion clinica.

La enfermedad y la salud son hechos; humanizar la Medi-
cina es introducir en ellos el mundo de los valores'’. Un
buen profesional es el que une ambos aspectos, sabe y da
razon de ellos con responsabilidad y eficiencia. El intrin-
cado mundo de la relacion médico-enfermo nos exige utilizar
adecuadamente la técnica y la ciencia que dominamos.

El respeto es la piedra angular que aguanta el armazon
de la practica clinica. El respeto es esa actitud por la que
consideramos a los demas con iguales derechos que reclama-
mos para nosotros. Desde el respeto podemos ser pacientes
con los pacientes, sin olvidar que lo contrario a la pacien-
cia es la irritabilidad de la que tan sobrados estamos hoy en
dia. Se trata de enriquecer la medicina basada en la eviden-
cia, con la perspectiva vital del paciente, por lo que al ya
sabido canon de la historia clinica hemos de afadir datos casi
siempre inexistentes en la mayoria de los registros corres-
pondientes a las personas que asistimos. Recomendamos al
respecto los siguientes:

a. Tipo de informacion que el enfermo desea recibir tras su
estudio diagnostico.

b. Con quién desea recibir y compartirla.

c. Quién es su allegado mas cercano que pudiera asumir su
representacion en caso de no estar el paciente disponi-
ble.

d. ;Posee documento de voluntades anticipadas?

e. Quién es su médico de cabecera y otros médicos signi-
ficativos con los que mantiene buena relacion clinica y
que simultaneamente puedan estar atendiéndole.

f. Qué cosmovision o creencias trascendentales posee.

Peso social y familiar actualizado.

Como ha superado problemas serios que hayan acon-

tecido en su vida, no solo como consecuencia de

enfermedades, sino de cualquier otro tipo.

I ua

Tal y como comenta Epstein®, Michael Eraut, en sus
ensayos sobre la competencia y el desarrollo profesio-
nal, describe 4tipos de conocimiento; cada uno puede ser
tacito o explicito. Primero estan los «hechos», el llamado
«conocimiento proposicional», las teorias, los principios, los
detalles. Luego esta el «conocimiento personal», aquel que
le permite a uno conocer a distancia si, por ejemplo, un
paciente tiene o no la enfermedad de Parkinson. El tercer
conocimiento es el «procesal», que incluye las habilidades
no solo quirdrgicas o comunicativas, sino también los cono-
cimientos de los «metaprocesos», la habilidad de reflexion
sobre la accion, observando al observador que observa lo
observado durante la practica clinica diaria. Finalmente,
esta el «saber hacer», el arte de, por ejemplo, conseguir
adecuadamente que se haga una TAC en un hospital con
radiologo de guardia localizada, durante un sabado a las 3 de
la madrugada.

A veces, no vemos bien las pequenas sorpresas y a
veces las grandes sorpresas vienen con demasiado retraso.
Por tanto, necesitamos encontrar una manera de mantener
una conciencia momento a momento, una autoobservacion
curiosa y no prejuiciosa, un aprendizaje de la experiencia y
una habilidad de considerarse a uno mismo como objeto de
estudio y reflexion durante las tareas diarias normales.
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Uno puede desarrollar curiosidad sobre sus propios pre-
juicios, mas que intentar simplemente descartarlos. Es
importante observar y escuchar; con frecuencia reacciona-
mos vehementemente ante el silencio; algo similar sucede
durante la atencion a un paciente; no le escuchamos porque
no queremos ser sorprendidos®.

La historia personal que cuenta un enfermo ofrece un
contexto para tomar decisiones importantes. La practica
clinica desde esta perspectiva, conlleva colocar una serie
de puentes entre los «principios recibidos» que provienen
de la experiencia colectiva, y las «particularidades de cada
persona». El proceso de razonamiento clinico no es, por
tanto, enteramente deductivo, como si solo partiera de
los principios recibidos (pregrado convencional), ni entera-
mente inductivo basado en el caso (posgrado convencional),
sino mas bien incluye un dialogo, una sintesis entre ambos
que debe impregnar ambos ciclos.

Conclusiones

Las observaciones presentadas en este articulo aportan una
mejor comprension de las enfermedades o procesos patolo-
gicos expuestos y de la relacion clinica establecida.

A partir de ello, podemos ir mas alla, ofreciendo conoci-
miento y desarrollando habilidades clinicas avanzadas que
permiten a los médicos e instituciones donde trabajan una
mayor eficiencia.

Recomendamos observar sin prejuicios, emplear tanto la
vision periférica como la central, automonitorizarse con-
tinuamente para ser conscientes de como filtramos las
percepciones, con curiosidad critica, tener mente de princi-
piante y pensar que la duda y la incertidumbre son nuestras
amigas.

La curiosidad reflexiva critica requiere el coraje de ver
las cosas como son, no como nos gustaria que fueran. Lo
paradojico es que el coraje no puede ser cultivado hasta
que no se hayan visto las propias carencias y ver las propias
incompetencias requiere el coraje de mirarlas.

Sugerimos algunas barreras para la practica clinica refle-
xiva: fatiga, dogmatismo, énfasis sobre la conducta mas que
sobre la consciencia, emociones negativas encauzadas ina-
decuadamente vy, finalmente, ser demasiado especificos. Su
analisis es un buen preambulo para construir confianza, hori-
zontalidad y sana interaccion entre todos los implicados:
médicos, otros profesionales sanitarios, pacientes y allega-
dos.
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