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Error en la exploracion de la dolencia®

Lila Dupuy
Universidad Maimonides (Buenos Aires)
(*) Al final de este caso apar ece un comentario al mismo : ?La necesaria exploracion de las expectativas del paciente? de José
R L oayssa
Elegi este caso para escribir porque reflexionando acerca del desenlace, me pareci6 descubrir donde estaba el error.
Lunes por latarde, volviendo ami casa, con el carrito de hacer las compras repleto y mis dos hijitos a cada tomados de la mano,
recibi el siguiente llamado:
- Hola, ¢JaDra. Lila?
- Si, soy yo, ¢quién es?
- Soy Fernando, tu paciente de Pasteur, hace un mes me hice el chequeo con vos.
- Si, sé quién sos (desde hace un par de afios veo a él y a su esposa, més que nada para un chequeo que solicita la empresa donde uno
de ellostrabaja).
- Perdona que te moleste, pero me siento muy mal y no sabia a quien acudir... Estoy realmente cansado, a punto que tuve que
suspender toda la actividad fisica que hago y apenas me alcanza parair atrabajar. Ademés tuve 38.5 de temperatura ayer. Hoy yano
tengo més fiebre. Es necesario que vaya hoy alaguardia... 0 te veo mafiana, porgque no estoy yendo al trabajo. Si atendés en otro
consultorio puedo ir!
(Le pedi que me de mas detalles) y dado que el Unico sintoma era el cansancio y que incluso ayer habiajugado al futbol menos delo
habitual pero habiajugado igual, le sugeri que siguiéramos en comunicacion, con pautas de alarmay guia anticipatoria. Como yo
tenia consultorio el miércoles le pedi, que salvo que se sintiera totalmente repuesto, fueraaverme.
En los dias subsiguientes |0 vi dos veces en los cuales realicé el examen fisico, pedi laboratorio y acompafié mientras tratdbamos de
aclarar el diagndstico. Me contd que lo asustaba porque nunca se habia sentido tan cansado y que queria que le hiciera un examen
completo.
Como Unico hallazgo, observé unalesién blanquecina en el carrillo derecho ala alturadel segundo molar. Habia sido estudiado por
esamisma lesion con una solicitud de biopsia que habia quedado pendiente. A la par que investigaba la asteniale pedi que fueraa
ver a estomatologo.
Los resultados del laboratorio fueron todos normales a excepcion de 1gG elevada para mononucleosis conn IgM negativo, asi que
volvi ainsistir con el estomatologo.
Habiendo pasado dos semanas sin recibir noticias me puse en contacto telefonicamente con él 'y me conté que habiaido aver ala
infectologa que le dijo que habia sido una mononucleosis. Le pregunté por el estomatélogo pero no habiaido. En la historiaclinica
informatizada quedo registrada la consulta con la infect6loga que referia que e diagnéstico de mononucleosis no era concluyente
pero que dado que los sintomas aiviaron no veiala necesidad de repetir |os estudios.
Reflexion:
El modelo clinico centrado en el paciente (MCCP) propone la exploracion conjunta de la dolenciay la enfermedad.
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En lo que serefiere alaexploracion de la enfermedad, hay coincidencia entre la evaluacion realizada por mi y por lainfect6loga.
En ambas consultas se [legd ala misma conclusion respecto al diagnéstico, empleando |os mismos medios diagnésticos y
proponiendo €l mismo manejo.

Laexploraciéon dela dolencia no consta en la evaluacion realizada por lainfectéloga. En el caso de lamédica generalista
podriamos diagramarla de |a siguiente manera

Ideas: expresd una amplia gama de posibilidades diagnosticas.

Sentimientos. temor expresado con ansiedad.

Expectativas: realizarse un examen completo, que incluia el examen fisico exhaustivo y andlisis de sangre. Si bien ésto Ultimo no fue
aclarado a priori, cuando le expliqué cudl ibaa ser mi conducta se manifesto de acuerdo.

Impacto en el funcionamiento cotidiano: falto al trabajo, dejo deir afatbol un par de diasy otros disminuyo su rendimiento.

¢Por qué digo que hubo un error en la exploracién de la dolencia?

Laexploracion conjuntade ladolenciay laenfermedad es uno de los seis campos propuestos por Moira Setwart y lan Mc Whinney
cuando propusieron el modelo clinico centrado en el paciente (recomiendo una version en castellano bastante sintética escrita por
Mirta Saez en archivos.famfyg.org ? Inicio ? Vol 5, No 1 (2008) ). El modelo propone un esquema paraindagar en la complejidad
de la persona que consulta desde una perspecitva biopsicosocial. Por |o tanto, es fundamental conocer aquello que el paciente piensa
sobre lo que padece. Cuando |os autores hablan de la exploracion conjunta de la dolenciay la enfermedad proponen que se
jerarquice tanto el diagndstico gnosol égico cléasico asi como el modo personal de vivir y experimentar €l problema de salud que tiene
el paciente. A ésto Ultimo lo denominaron dolenciay para que la evaluacion fuera ordenaday tuviera un método preciso se
dividieron areas como: |0s sentimientos asociados, las creencias o ideas que tiene acerca de lo que le sucede, laformaen laque
espera ser estudiado/tratado/atendido y el impacto que tiene el problema en su vida cotidiana.

Lareflexion luego de la accion permite reeval uar acciones tanto propias como gjenasy las relaciones posibles entre nuestros actos y
las de los pacientes. En este caso, también el modelo (MCCP) ofrece un area para trabajar: propongo pensar a modelo como lentey
revisar la situacion presentada como una pelicula hecha de fotogramas. Desde esta posicion, podemos pensar que €l andlisisdela
dolencia que presenté fue € inicial. El delaprimerafoto. Pero no tuve en cuenta, que luego de ser estudiado, Fernando yano era el
mismo paciente. Se habia transformado en un paciente que fue estudiado por presentar una asteniay cuyos resultados no revelaron
ningun diagndstico que pudiera explicar |o que e pasaba (al menos del modo en el que yo selo dije).

Primer fotograma = ?tengo un cansancio diferente? + ?quiero que me hagas un examen completo?

Segundo fotograma = 2tengo un cansancio diferente? que esta cediendo + ?examen completo? no devel 6 respuestas contundentes

Del primer fotograma extraemos la exploracién conjunta de la dolenciay la enfermedad, aunque no se visualizo la necesidad de
poner nombre como algo fundamental parael paciente. Masimportante alin queir a estomat6logo para ver unalesion que no
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consideraba como problema.

El segundo fotograma se centra en una enfermedad que va cediendo pero que no lo hace de lamano de ladolencia. La astenia
disminuye pero el paciente sigue sin entender qué es lo que esta sucediendo y busca otro profesional. Mi respuesta desde la
incertidumbre y la expresion del diagndstico més probable no calmd su necesidad de nominar su padecimiento. Otro profesional fue
el quelo hizo.

Comentario al caso:

L a necesaria exploracion de las expectativas del paciente.

José R Loayssa (Doctutor)

El relato que nos presenta nuestra compafiera Liliana es especialmente interesante porgue describe una situacion habitual de forma
muy grafica: Un encuentro que resulta frustrante no por errores o falta de competencia clinica del profesional, sino porque se han
ignorado las expectativas del paciente. Sin embargo aparente o formal mente esto no parece que haya sido asi, ya que lamédica
parece interesarse por sus expectativasy trabajar sobre ellas. Tal vez el problema sea en este caso laforma (y lamedida) en laque
podriamos explorarlas. ¢hasta que punto esas expectativas estan exploradas con la profundidad adecuaday en los momentos
oportunos? Porque un problema adicional es que esas expectativas no son algo estético, sino algo que surge en un momento y son de
unos contenidos determinados, pero que poco después o a medida que ?avanza la pelicula? (los fotogramas en la terminologia de
Lila) estas pueden cambiar,? o que siempre puede dejar incompleto €l trabajo del clinico alavez que afadir a este una frustracion
inevitable y seguramente irresoluble, porque en si misma ese gjercicio de la atencion centrada en la persona en todo momento, es
decir en la continuidad temporal que supone €l desarrollo de una dolenciay en todo lugar, esto es, incluso fuera del ambito fisico de
la consulta, es sencillamente inabarcable.

Se ha sefidlado unay otra vez que el método psicosocial esignorado por los médicos que se concentran en la dimension bioldgica
del enfermar. Esta actitud esta en linea con |os resultados de estudios que ponen de manifiesto la dificultad que el modelo
biopsicosocial tiene para ser adoptado en la préactica por la mayoria de los médicos y laimportancia que se otorga a contenido
puramente clinico-biol 6gico en la actividad médica (A Banerjeey D Sanyal, 2012)

Especificamente se ha sefialado que la exploracion de expectativas, preocupacionesy sentimientos del paciente no son exploradas de
forma habitual a pesar de que obtener la perspectiva del paciente es sefialada en la literatura como decisiva (Haidet Py Paterniti DA,
2003)

Lafalta de exploracién por parte de los médicos de las preferencias y expectativas de los pacientes, probablemente, esté basado en
su idea de que estos |os conocen |o suficientemente bien para no tener que hacerlo explicitamente. Esta presuncion no esta
justificada (y puede conducir a malentendidos en terrenos con consecuencias potencialmente graves, como es la utilizacion de
farmacos (Britten et al., 2000). Seria conveniente insistir en la necesidad de que el médico de familia compruebe las atribuciones que
ha hecho sobre los deseos y necesidades del paciente. Es cierto que algunos profesionales contrarrestan esta falta de exploracion
directa con una actitud de escuchay de facilitacion de la verbalizacion pero esta alternativa no ofrece garantias suficientes. Quizésla
clave seatener el suficiente nivel de activacion para detectar cuando €l paciente emite sefial es que pueden interpretarse como que sus
ideas e expectativas estén al margen del discurrir de la consulta. Estainfraval oracion de la necesidad de identificar las ideas previas,
preocupaciones y sentimientos de paciente contrasta con el hecho de que estos se hayan presentes en casi todos |os pacientes, no
solamente en los que padecen cuadro potencial mente graves (McCormick KM, et a 2006), sino incluso en aquellos con cuadros
leves (Barsky AJ, 1981) y (Gerdes EPy Guidi EJ 1987).

L as razones para esta actitud son complejas. La educacion médica no favorece adentrarse en terrenos ?arriesgados? y la propiarutina
delaanamnesisy exploracion clinica se convierte en algo automatico y no reflexivo. La ?incursion? en lo subjetivo queda reservada
parala mayoria de los médicos para consultas dominadas por dramas o con pacientes especiales, muchas veces ademés se llevaa
cabo de una forma que no responde a las verdaderas necesidades del paciente.

Y a hemos sefialado como en el caso que nos ocupa, la médica protagonista del relato se esfuerza por indagar las expectativas del
paciente y que en gran medida la naturaleza cambiante de estas més alla de los &mbitos del encuentro clinico hacen dificil por no
decir imposible su total atencidn y prevision. Sin embargo hay que buscar una explicacién complementaria ?subsanable?, esto es
para que ayude alamejorade laprécticaclinica. Ese es el espiritu con € que la Dra Dupuy nos presenta el caso, en el que tratade
buscar ?donde estuvo €l error?. El propio hecho de que escriba el relato indica su sensibilidad hacialo ?psicol6gico?y su
compromiso profesional. Es necesario reconocer que si bien la orientacion biol 6gica se puede sostener en automatismos'y rutinas
mantener una perspectiva biopsicosocial depende de una actitud activa de atencidn, de adoptar una posicion de ?presencia plena?
(?mindfullness"). Pero el médico necesita poder en muchos momentos actuar ?sin pensar?, como si solamente fuera un proceso
bioldgico y desprovisto de contenidos latentes en €l plano subjetivo y emocional. Esta conducta es véliday sobre todo eficiente en
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muchas ocasiones, pero en otras sin embargo esté abocada al fracaso (Loayssa Lara JR, Ruiz Mora R, Garcia Campayo J, 2009).
Como hemos dicho la ausencia de sefiales de dlarmay la aparente ?racionalidad? del paciente del caso que aportala Dra Dupuy ha
contribuido seguramente de forma decisiva a que ella no fuera capaz de identificar las expectativas no manifestadas explicitamente
por el paciente, en concreto tal vez su hecesidad de un diagndstico especifico, una expectativa que esta lgjos de ser infrecuente entre
los médicos como demuestra el uso de términos diagnosticos que solo tienen la funcién de dar al paciente un nombre para definir su
trastorno, y las dificultades que tienen los médicos en aquellas ocasiones en las que los sintomas del paciente no siguen un patrén
conocido y se presentan como ?inexplicables?.
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