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SEIS RECOMENDACIONES PARA AFRONTAR LOS NUEVOS
RETOS DE LA ATENCION PRIMARIA. UNA REFLEXION A LA LUZ
DE LAS NECESIDADES DE LA SOCIEDAD ACTUAL.

Varela J.

Resumen: La Atencién Primaria se ve envuelta en una crisis provocada por el agotamiento del
modelo creado a partir de la declaracion de Alma Ata de 1978, un modelo que fue de éxito pero
que ahora necesita una actualizacion para salvaguardar sus principios de: acceso universal,
orientacion comunitaria, centrado en las personas, actitud proactiva y capacidad resolutiva. Para
hacer viables las reformas, primero hay que analizar los lastres que las estan frenando, de los
cuales destacan: el sistema de asignacion de cupos, la gestion indiscriminada de las agendas, el
modelo organizativo excesivamente compartimentado, el escaso acento en la salud comunitaria,
el modelo de gestidn jerarquico y burocratico y el aislamiento respecto a otros servicios, tanto los
que actdan en el mismo territorio como los hospitalarios.

Con la finalidad de preservar los principios y combatir los lastres, se proponen seis
recomendaciones que deberian desenvolverse en un nuevo marco de mayor dotacion
presupuestaria que la actual. Las recomendaciones propuestas son las siguientes: mejor gestion
de la demanda, un asunto clave para romper la mala imagen de cerrazén de los centros de salud,
creacion de equipos de cabecera para ofrecer mas y mejores servicios, reorganizacion de acuerdo
con las necesidades de los distintos grupos poblacionales, redefinicion de los programas de salud
comunitaria a la luz de la evidencia y de las caracteristicas reales de cada barrio y pueblo,
ampliacion de la cartera de servicios diagnésticos y terapéuticos, creando al mismo tiempo
trayectorias clinicas transversales con los especialistas de los hospitales y, finalmente, mayor
implicacién de los usuarios y los profesionales en una gestion mas abierta que aprenda a rendir
cuentas en lugar de estar sometida a tantos controles previos.

Palabras clave: Atencién Primaria, reformas, principios, accesibilidad, salud comunitaria,
atencion centrada en las personas, proactividad, efectividad, agendas, equipo multidisciplinar,
trayectoria clinica, gestion, participacion.

Abstract: SIX RECOMMENDATIONS TO ADDRESS THE NEW CHALLENGES OF
PRIMARY CARE. A REFLECTION IN THE LIGHT OF THE NEEDS OF CURRENT SOCIETY.
Primary Care is involved in a crisis caused by the exhaustion of the model created from the
declaration of Alma Ata in 1978, a model that was successful but now needs updating to safeguard
its principles: universal access, community orientation, focused on people, proactive attitude, and
problem-solving capacity. To make the reforms viable, it is first necessary to analyse the ballasts
that are holding them back, of which the following stand out: the quota allocation system, the
indiscriminate management of agendas, the excessively compartmentalized organizational model,
the scant emphasis on community health, the hierarchical and bureaucratic management model
and the isolation from other services, both those that operate in the same territory and hospitals.

To preserve the principles and combat the burdens, six recommendations are proposed that should
be developed in a new framework with a larger budget than the current one. The proposed
recommendations are the following: better demand management, a key issue to break the bad
image of closed health centres, creation of comprehensive teams to offer more and better services,
reorganization according to the needs of the different population groups, redefinition of community
health programs in light of the evidence and the real characteristics of each neighbourhood,
expansion of the portfolio of diagnostic and therapeutic services, while creating cross-sectional
clinical trajectories with hospital specialists and, finally, greater involvement of users and
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professionals in a more open management that learns to be accountable instead of being subject
to so many prior controls.

Key words: Primary Care, Reforms, Principles, Accessibility, Community Health, Patient
Centered Care, Proactivity, Effectiveness, Agendas, Multidisciplinary Team, Clinical Trajectory,
Management, Participation.

Articulo recibido: 12 enero 2023; aceptado: 24 enero 2023.

INTRODUCCION

En 1978, mediante la declaracién de Alma Ata (1), la OMS recomendd a los
gobiernos que desplegaran servicios de Atencién Primaria de Salud de acceso
universal y que lo hicieran de manera ajustada a las necesidades de cada territorio,
desde donde se deberia atender la salud de las comunidades con una actitud
proactiva. También se pedia que dicho eslabdn organizativo fuera la puerta de acceso
al sistema sanitario. Con el paso de los afios se ha observado la idoneidad de la
declaracion puesto que los paises que siguieron estas recomendaciones han

conseguido unos servicios mas equitativos, mejor ordenados y menos costosos (2).

Para celebrar los cuarenta afios de Alma Ata, en 2018 la OMS convocoé una
reunién en Astana que dio lugar a una nueva declaracién (3) que ha recomendado
que los gobiernos inviertan mas en una Atencion Primaria reforzada e integradora,
con capacidad para liderar la renovaciéon de los sistemas sanitarios, hoy demasiado
fragmentados. Astana advirtié que las circunstancias demograficas y epidemiologicas
de las sociedades actuales obligaban a estrechar la coordinacién entre niveles
asistenciales y a potenciar el trabajo en equipo multidisciplinar.

A pesar de contar con estas nuevas recomendaciones muy favorables al
desarrollo de la Atencion Primaria, después de la afrenta de la pandemia de COVID-
19, se observan sefnales de agotamiento y, por ello, hoy vuelve a ser necesario
reflexionar sobre como llevar a cabo dichas reformas para conseguir que la Atencion

Primaria se convierta realmente en el eje vertebrador del sistema de salud.
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LOS PRINCIPIOS DE LA ATENCION PRIMARIA

Antes de analizar los retos que la Atencion Primaria debe encarar, hace falta
recordar los principios en los que deberia basarse (4), no fuera el caso de que, una
vez que se implementaran las innovaciones imprescindibles, estos se difuminaran o

se tergiversaran:

1. Es universal. El acceso a todos los servicios de la Atencion Primaria debe
ser un derecho de los ciudadanos y no una prerrogativa de su péliza de seguros. La
universalidad de la Atencion Primaria es condicion imprescindible para abordar las
politicas de salud publica, establecer programas proactivos de salud comunitaria e
integrar servicios sociales y sanitarios que permitan atender a los pacientes complejos

en su propio entorno familiar.

2. Es proxima y accesible. La poblacion debe sentir que los equipos de

Atencion Primaria forman parte de sus activos y que, por ello, obtiene respuestas
apropiadas a sus problemas de salud. La proximidad y la accesibilidad son dos de las
caracteristicas mejor valoradas por parte de la ciudadania. Sin embargo, los equipos
de Atencion Primaria deberian estar siempre alerta a superar las barreras de acceso

de personas vulnerables y de determinados colectivos de riesgo.

3. Tiene orientacion _comunitaria. Los Equipos de Atencion Primaria deben

estar bien asentados en sus respectivos territorios y deben poseer competencia
cultural suficiente como para relacionarse de manera efectiva con los ciudadanos, sus
instituciones, sus organizaciones y con todos los equipamientos disponibles en los

barrios o pueblos donde trabajan.

4. Esta centrada en las personas. Las médicas y las enfermeras referentes,

en la medida de lo posible, deben acompafiar a las personas que atienden y a sus
familias a lo largo de su vida, lo que crea un conocimiento préximo de la realidad de

cada situacion, ademas de generar relaciones de confianza y reconocimiento que
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pueden ser la base de unos planes terapéuticos respetuosos con la forma de ser de

cada persona desde una perspectiva bio-psico-social.

5. Es proactiva. Este es un principio clave para la prevencion primaria y
secundaria, pero también para el seguimiento de los pacientes cronicos, en los cuales
la proactividad de la Atencion Primaria puede prevenir descompensaciones,

reagudizaciones y complicaciones.

6. Es resolutiva. Los profesionales de la Atencion Primaria deben procurar,
dentro de sus posibilidades, ofrecer a la ciudadania la maxima capacidad resolutiva
de sus problemas de salud, lo cual debe conseguirse con el despliegue de una cartera
integral, amplia y de calidad, de servicios preventivos, diagndsticos y terapéuticos.

7. Ofrece servicios coordinados e integrados. Un principio imprescindible para

evitar que los pacientes sufran los males de la excesiva fragmentacion del sistema

sanitario.

LOS LASTRES QUE FRENAN LA INNOVACION

Para cumplir con las recomendaciones de Astana (convertirse en el eje
vertebrador de sus respectivos sistemas de salud), y al mismo tiempo preservar los
siete principios enumerados, los servicios de Atencion Primaria deben repensar y
reajustar sus modelos organizativos, por lo que es imprescindible que tengan el coraje
de soltar lastre en los siguientes aspectos que estan frenando los avances, al tiempo

gue estan generando burnout entre los profesionales y malestar entre los pacientes:

a) El cupo es un modelo de asignacion de personas a profesionales que obliga
a que cada médico y cada enfermera se deba responsabilizar de un colectivo
heterogéneo de personas, lo que genera un modelo de consultorio de “one-size-fits-
all.” Es decir, con el sistema del cupo, las agendas disponen de un slot fijo para cada
demanda, tanto sea para atender joévenes activos con un problema banal y

autolimitado como para pacientes pluripatolégicos. Algunos expertos partidarios de
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mantener el sistema de cupos afirman que es un garante de la longitudinalidad, lo
cual, siendo cierto en el plano tedrico, en la realidad esta cualidad se ve deteriorada
por una rotacion inevitable de profesionales (cambios, bajas, permisos, vacaciones),
en un mundo laboral de naturaleza contraria a la preservacion de la longitudinalidad

por parte de los profesionales.

b) El trabajo excesivamente compartimentado de médicas, enfermeras,

administrativas, trabajadoras sociales, etc., las cuales organizan sus agendas con
criterios corporativos, dando lugar a un modelo de trabajo basado en la burocracia
profesional que no hace méas que complicar la vida de las personas que hay que

atender.

c) La gestidon indiscriminada _de las agendas sin el establecimiento de

priorizaciones, de manera que la demanda sin filtros acaba acarreando listas de
espera hinchadas que crean una mala imagen de los centros de salud, ademas de

muchas tensiones con las personas que exigen ser visitadas sin demoras.

d) La medicalizacion excesiva de los actos clinicos con actitudes alejadas del

enfoque bio-psico-social que comportan derivaciones inapropiadas a las consultas de
los hospitales, realizacibn de pruebas innecesarias y prescripcion excesiva de

medicamentos.

e) La realizacion de acciones comunitarias sin evidencias cientificas previas y

sin evaluaciones de su efectividad real.

f) El aislamiento de los equipos de Atencidn Primaria en relacion con otros

servicios que actiuan en su mismo territorio y con los servicios hospitalarios, una
laguna organizativa que repercute negativamente en las personas usuarias, las cuales
deben manejarse en un entramado de circuitos y criterios administrativos siempre

complejo y habitualmente poco amistoso.

g) El_modelo organizativo de la gestibn de los recursos humanos

excesivamente autoritario y rigido se ha revelado como una fuente de desmotivacion
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y de burnout, dado que dificulta la puesta en marcha de mejoras y es un freno para

los proyectos de innovacion.

SEIS RECOMENDACIONES PARA AFRONTAR LOS RETOS

Es un hecho contrastado que la Atencion Primaria esta falta de recursos. Por
ello, muchas organizaciones defensoras de la Atencion Primaria centran sus
reivindicaciones en la obtencion del 25% de los presupuestos sanitarios, una cifra
relativa importante, pero como tal manipulable. Sea cual sea la proporcién obtenida,
lo cierto es que se necesitan mas recursos para superar la situacion actual de bloqueo
de la Atencién Primaria, pero para que la nueva entrada de dinero sea eficiente, se
tendran también que abordar reformas dirigidas a soltar los lastres observados y, con
la finalidad de ayudar, voy a exponer las siguientes seis recomendaciones que, segun

mi entender, van en la direccién adecuada.

1. Gestion de la demanda. La accesibilidad, probablemente el principio mas

valioso de la Atencién Primaria ha sufrido un duro golpe con el cierre de agendas
durante la pandemia y con la implantacion apresurada de la telemedicina, unos
hechos que muchas personas, especialmente ancianos y pacientes crénicos, han
vivido de manera muy negativa. No en vano han expresado reiteradamente que tienen
la impresiéon de que sus médicas y sus enfermeras, con la excusa de la pandemia,
ahora estan mas inaccesibles que antes. Los Equipos de Atencién Primaria deben ser
muy conscientes de esta mala imagen, para lo cual deben abordar su primer reto, y el
MAs urgente: conseguir una programacion de visitas sin demoras y, siempre que sea
posible, preservando la longitudinalidad con la médica o la enfermera asignada, y para
ello deben saber gestionar sus agendas, en el sentido de evitar la programacion de
consultas innecesarias y detectar y cortar de raiz los tiempos perdidos que no
redundan en actuaciones clinicas efectivas. Por todo ello propongo que se lleven a
cabo tres acciones concretas:

a) Revision (a la baja) de las principales rutinas de seguimiento de las

personas de riesgo y de los pacientes cronicos, ya que demasiado a
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menudo se observan exageraciones paternalistas que provocan mucha

demanda innecesariamente inducida.

b) Elaborar un algoritmo de motivos de consulta de acuerdo con las
competencias de cada uno de los profesionales, los cuales deben
mostrar agendas con disponibilidad suficiente como para dar respuesta
a las eventualidades del dia, sin necesidad de tener que abrir consultas
de aliviadero y, en este marco, resulta altamente recomendable

potenciar la gestion enfermera de la demanda.

En una revision realizada por Kaiser Permanente (5), se ha visto que
no todos los Equipos de Atencién Primaria consiguen aplicar la
programacion al dia, pero los que lo hacen, mejoran la percepcién tanto

de los profesionales como de los pacientes.

c) Siguiendo con la légica del algoritmo de motivos de consulta, hay que
prestar mucha atencion al analisis de las peticiones de visita con el fin
de canalizarlas apropiadamente entre la atencion presencial y la
telematica (6).

2. Més trabajo en equipo, mas y mejores servicios. El National Health Service

(NHS) de Inglaterra dispone de un plan a largo plazo (7) en el cual ponen mucho
énfasis en el trabajo en equipo multidisciplinar, dado que, como afirman, el 88% de
las practicas clinicas de los médicos de familia son parte de procesos que requieren
colaboraciones con otros profesionales, por lo que, segun dicho plan, la asignacion
fragmentada de agendas esta siendo un freno para el abordaje integrado de los
problemas de salud de las personas. Por ello, los ingleses hacen hincapié en que se
debe repensar una Atencion Primaria fundamentada en los equipos, mas que en las
individualidades, contando también con la incorporacion de otros profesionales de

apoyo.
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En este contexto, nace el concepto de la creacion de equipos de cabecera,
constituidos por profesionales asistenciales y administrativos que comparten entre
ellos y ellas la informacion de las personas usuarias adscritas a sus respectivos cupos,
ademas de ofrecer espacios para la discusion clinica. Los equipos de cabecera son
formas organizativas que permiten preservar la longitudinalidad durante las variadas
ausencias laborales de sus miembros. Para el correcto funcionamiento de los nuevos
equipos, se debe replantear el papel del administrativo sanitario, dandole mas
competencias en proactividad y corresponsabilidad, una redefinicion que facilita la
ordenacion de la demanda prevista en el punto anterior, ademas de agilizar los

tediosos trabajos del back-office de las consultas.

Crear equipos de cabecera requerira formacion especifica y reorganizaciones
internas, como la consolidacion de las sesiones grupales diarias como un lugar comun
que permite compartir pacientes complejos y, de esta forma, en caso de ausencia
siempre hay otro profesional conocedor del caso. También debe contemplarse la
ampliacion de las disponibilidades horarias para ofrecer un mayor abanico de
posibilidades a las personas usuarias, abriendo agendas de mafana y tarde, y
contemplando la oportunidad de programar consultas compartidas para los casos que

lo requieran.

Ademas del ndcleo basico de los equipos de cabecera: médicas, enfermeras,
auxiliares de cuidados de enfermeria y administrativos, el modelo facilita la
colaboracién estrecha de otros profesionales que también deberian incorporarse a la
dinamica, a pesar de que quizas no puedan tener una dedicacion completa, como
serian: asistentes sociales, psicologos, farmacéuticos, nutricionistas, fisioterapeutas,

odontélogos o poddlogos.

Como se observa, el mero hecho de agrupar cupos en equipos de cabecera,
al generar masa critica de profesionales, amplia disponibilidades, facilita
incorporaciones, permite la discusion colectiva de casos y, en definitiva, garantiza la

longitudinalidad.
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3. Reorganizacion de los equipos sequn las necesidades de las personas.

Kaiser Permanente tomo la decision de estratificar a su poblacién de mutualistas en
funcion de sus riesgos atribuibles y de la complejidad clinica de las patologias cronicas
ya diagnosticadas, y eso lo hizo con la intencionalidad de reajustar su oferta de
servicios de acuerdo con las necesidades sanitarias de cada segmento. Gracias a
este cambio estratégico (el de planificar la oferta a partir de las necesidades), Kaiser
Permanente ofrece hoy uno de los sistemas de provision de servicios sanitarios mas
integrados del mundo (8). Tratando de aprender de Kaiser Permanente, la Atencion
Primaria deberia reorganizarse de acuerdo con las necesidades de las siguientes tres

tipologias de personas (9):

a) Segmento 1 Poblacion sana. La definicion de poblacion sana no es facil
de hacer, ya que si tenemos en cuenta la percepcién que cada uno
tiene de su salud, observamos a personas atléticas que consultan por
cualquier pequefio problema, mientras que hay otras con
disminuciones severas que son de talante optimista y practican el
autocuidado. Sin embargo, para hacerlo operativo, vamos a considerar
poblacion sana aquella que acude poco o nada al Centro de Salud, que
segun diversos estudios acostumbra a ser mas o menos la mitad del
total. Este es un grupo poco interesado en la longitudinalidad, pero que
en cambio aprecia mucho la capacidad resolutiva del Equipo de
Atencién Primaria, ya que acostumbra a ser gente muy ocupada que
tolera mal la burocracia y la lentitud que perciben en los Centros de
Salud.

Equipo profesional del segmento 1. Formado por enfermeras y médicas
con orientacién comunitaria que prestan atencién a los determinantes
de la salud y a los activos sociales del territorio. El equipo ofrece
consultas sin cita previa, las cuales cuentan con un protocolo de

atencion enfermera de la demanda.
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b) Segmento 2 Poblacién de riesgo. Se trata de un colectivo de mayor

edad, que agrupa personas con riesgo cardiovascular y patologias
cronicas (hipertension, obesidad, diabetes mellitus tipo 2, EPOC,
coronariopatias, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, artrosis,
etc.), trastornos mentales menos graves (ansiedad y depresion excepto
la severa) o patologias degenerativas en fases iniciales o intermedias,
asi como la discapacidad propia de las personas mayores fragiles en
estadios iniciales. Se trata de un grupo muy numeroso (40-45%) que
acude muy frecuentemente al Centro de Salud, sobre el cual la
preservacion de la longitudinal es fundamental, si lo que se desea es

obtener resultados ajustados a la manera de ser de cada persona.

Equipo profesional del segmento 2. Formado por enfermeras y médicas
con orientacién a la atencién clinica de la cronicidad. Para el buen
funcionamiento de este equipo la clave es que cada enfermera y cada
meédico conozca bien a cada paciente, su manera de sery pensary sus
circunstancias, que ejerza una practica clinica de base bio-psico-social,
gue implique a los pacientes en el autocuidado y que se esmere en
preservar la longitudinalidad. El equipo debe revisar sus pautas de
seguimiento para evitar el paternalismo y la medicalizacion
innecesaria, ademas de potenciar la atencion domiciliaria y la

telemedicina.

Segmento 3 Personas con necesidades sanitarias y sociales
complejas. La complejidad es tan dificil de abordar como de acotar y
esta condicionada por multiples dimensiones, como las debidas a las
caracteristicas propias de cada proceso clinico, las circunstancias
sociales y familiares, con especial atencion a la soledad no deseada y
a la pobreza, el desequilibrio entre la carga del plan terapéutico y la
comprensién que los pacientes tienen de todo ello (10) y la

medicalizacion excesiva debida a la fragmentacién del sistema
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sanitario. Este grupo acostumbra a representar entre un 5% y un 10%
de la poblacion y lo que necesita es intensidad en los servicios que

recibe, si lo que se quiere es evitar hospitalizaciones innecesarias.

Equipo profesional del segmento 3. Formado por enfermeras, médicas
y trabajadoras sociales con orientacion a la geriatria, un grupo de
profesionales que deben estar entrenados en el trabajo en equipo
multidisciplinar, en la evaluacion integral y en la elaboracion de planes
individualizados realizados de manera conjunta entre los pacientes, la
familia y los profesionales sanitarios y sociales (11). Este equipo
necesita recursos suficientes para cubrir la atencion continuada los
siete dias de la semana y las veinticuatro horas del dia, ademas de
disponer de servicios sociales de apoyo domiciliario y de poder
desplegar servicios de atencion paliativa cuando se requiera.

Para acabar con la recomendacion del modelo segmentado, quiero comentar
que, en los foros donde lo explico, siempre aparecen las siguientes dos preguntas.
¢, Qué pasa con la longitudinalidad? ¢ El modelo la rompe? La respuesta es clara. Si
con el modelo tradicional del cupo observamos problemas para mantenerla, con este
modelo segmentado vamos a disponer de mas posibilidades de preservarla,
especificamente en los segmentos 2 y 3, pero no en el 1, donde al parecer no hace
falta. La segunda pregunta acostumbra a ser: ¢Qué pasa con las especialidades de
Medicina Familiar y Comunitaria y su equivalente en enfermeria? ¢ Desaparecen? La
respuesta es: no, en absoluto. De la misma manera que otras especialidades
necesitan subespecializarse, en Atencion Primaria también se requiere este
desdoblamiento siempre que se haga, como es el caso, de acuerdo con las
necesidades de la poblacion atendida. En este modelo segmentado, cada profesional
puede optar a mantenerse fijjo en uno de los tres segmentos porque es el que

particularmente le interesa, o bien puede optar por hacer rotaciones periodicas.

11
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4. Mas y mejor orientacion a la salud comunitaria. Los Equipos de Atencion

Primaria (o bien los equipos del segmento 1 si ya ha habido reforma) deben aportar
su visién salutogénica a los proyectos comunitarios, pero también deben conocer el
entramado social, con la finalidad de estar al corriente de las preocupaciones reales
de la comunidad, entender las posibilidades de sus activos y la rigueza de su tejido
asociativo y, en definitiva, para ajustar las actuaciones clinicas a la realidad social con

conocimiento de causa.

Con todo ello, los Equipos de Atencion Primaria deben elaborar una cartera
propia de programas de salud comunitaria basada en la evidencia, con el objetivo de
poner orden en la multitud de actividades dispersas que habitualmente se realizan,
como por ejemplo charlas en centros civicos, programas en la radio local, caminatas
con gente mayor, espacios de debates con jovenes, programas de deshabituaciéon
tabaquica, de intercambio de jeringuillas, de cuidar a los cuidadores, por poner
algunos ejemplos de actividades de salud comunitaria que se detectan aqui y alla,

pero de manera casi aleatoria (12).

La propuesta es que cada Centro de Salud elabore programas de salud
comunitaria con actividades apropiadas a su territorio, siempre que estén basados en
la evidencia, por lo que recomiendo hacer una consulta a la biblioteca Cochrane para
tener conocimiento de las revisiones sistematicas publicadas en relacién con los
resultados de acciones de salud publica. Para ilustrar esta recomendacion voy a citar
las tres ultimas revisiones Cochrane (apartado Public Health) (13) que he visto en su
web en el momento de redactar este articulo: efectividad de las mejoras en las
viviendas para prevenir la malaria, de los programas de salud escolar y de las
actuaciones domiciliarias en personas mayores fragiles. En resumen, desde los
Centros de Salud hay que promover actividades comunitarias, siempre que estén
ajustadas a la realidad del barrio o del pueblo, que tengan apoyo de la evidencia y que

sus resultados se evaluen peridédicamente.

12
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5. Ampliacion de la cartera de servicios. La teoria de la innovacion disruptiva

(simplificar, abaratar y extenderse) (14), que tan bien ha funcionado en el mundo

empresarial, deberia ser ahora el apoyo conceptual para vaciar los hospitales de todas

las actividades que estan ofreciendo de manera inapropiada, especialmente a los

pacientes cronicos y, con ello, poder dotar por fin la Atencion Primaria (incluyendo

comunitaria y domiciliaria) de mas servicios y mayor capacidad resolutiva.

Aprovechando esta tendencia, desde los Centros de Salud se deberian abrir tres

estrategias bien diferenciadas:

a)

b)

Coordinar (y liderar) la red de servicios sanitarios y sociales que actian
en el mismo territorio. En muchos paises se observa que los servicios
de salud mental, los de atencion a la salud sexual y reproductiva, los
servicios sociales, la atencion domiciliaria y los cuidados paliativos son
ofrecidos por equipos ajenos a los de Atencion Primaria. Si eso es asi,
la mejor manera de reducir los efectos negativos de esa fragmentacion
es que el Equipo de Atencién Primaria tenga la iniciativa de liderar la
red local de servicios apostando por mecanismos eficientes de
coordinacion, y si es posible de integracion, con la finalidad de ser mas
efectivos en las actuaciones clinicas y en la elaboracion de planes

terapéuticos individualizados elaborados de manera colaborativa.

Realizar todos los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
estén al alcance. Un Equipo de Atencion Primaria actual deberia poder
ofrecer servicios de ecografia, monitorizacion automatica de la presion
arterial (MAPA), espirometria, retinografia amidriatica, prueba del
indice tobillo-brazo (ITB), crioterapia y cirugia menor. Por este motivo
se deberia contar con el equipamiento y la formacion necesarios para
ofrecer dichos servicios y asi evitar molestos desplazamientos a los
usuarios. También es muy recomendable la potenciacion del uso de la
telemedicina en campos como la oftalmologia, la dermatologia, la

audiometria y la radiologia.
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c)

Elaborar trayectorias clinicas transversales para las patologias
cronicas mas frecuentes. Esta recomendacion es la clave para que la
Atencion Primaria se convierta en el eje vertebrador del sistema
sanitario. La metodologia consiste en elaborar un documento para
cada proceso patolégico crénico (no son mas de diez) que sea
acordado entre los profesionales de la Atencién Primaria y los/las
especialistas de los hospitales, teniendo en cuenta tres aspectos
cruciales: a) cual es la mejor evidencia disponible, b) quién hace qué;
y ¢) como se va a evaluar. Con este planteamiento, en Kaiser
Permanente redujeron de manera drastica las hospitalizaciones

potencialmente evitables (15).

6. Implicacion y gestién. Los Centros de Salud de hoy necesitan dinamizar su

cultura organizativa y sus modelos de gestion, por lo que no deberian continuar siendo

regidos por normas y jerarquias como si se tratara de una estafeta de correos y, para

conseguirlo, deben potenciar tres lineas innovadoras:

a)

b)

La primera de ellas es la de implicar mas a la poblacion en general, y
a los pacientes en particular, fomentando la formacion en entrevista
motivacional de sus profesionales e introduciendo los elementos
imprescindibles para practicar las decisiones clinicas compartidas (16).
Es muy importante ir reduciendo el abismo entre los médicos, que
tienen la llave de todo, y los pacientes, en principio sumisos, pero que
luego no practican una adherencia real a las recomendaciones y a las
prescripciones. También hay que promover las dinamicas de los
pacientes expertos y los grupos focales de usuarios para preguntarles
cdmo creen que se deberia mejorar la organizacion del Centro de

Salud, unas dindmicas conocidas como de design thinking (17).

La segunda es conferir la mayor autonomia de gestion posible a los

Equipos de Atencion Primaria. Lo que sabemos es que a mayor
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autonomia mayor implicacion de los profesionales, por lo que hay que
romper la cultura impuesta desde arriba de “ordeno y mando,” en el
sentido de no se pueden tener iniciativas ni mucho menos innovar. Por
lo que hay que saber crear climas en los que los ejercicios de prueba-
error sean posibles y donde los Equipos de Atencidén Primaria sean
evaluados por sus resultados en ejercicios abiertos de benchmarking,

en lugar de someterlos a controles previos asfixiantes.

La tercera es gestionar el talento. Hay que partir de la base de que los
profesionales, al margen de que todos hayan conseguido las mismas
plazas en concursos obsesivamente homologados, son muy distintos
entre si, un hecho que se demuestra a lo largo de sus respectivas
carreras profesionales. Por este motivo, los directivos deberian dedicar
muchos esfuerzos a gestionar los talentos, tratando el burnout de
manera apropiada, ofreciendo rotaciones, dando oportunidades a las
personas que piden paso, reajustando los puestos de trabajo a las
capacidades de cada cual. Es sabido que, a largo plazo, el ejercicio de
la Atencién Primaria, incluso en las mejores condiciones, puede ser
muy tedioso y repetitivo, por lo que hay que detectar las desafecciones
desde un principio para prevenirlas, un ejercicio fundamental si se
quieren evitar las deserciones que se padecen en la Atencién Primaria,

sobre todo en el colectivo de enfermeria.

CONCLUSIONES

La Atencion Primaria debe superar la crisis existencial creada por el

agotamiento del modelo de Alma Ata de 1978, acelerada por la mala digestion del

impacto de la pandemia, con un incremento de dotacion presupuestaria, como sefal

inequivoca de la apuesta que se hace por ella. Pero la inyecciébn econdémica,

imprescindible, no es suficiente para empezar una nueva etapa, si no se adoptan
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medidas reformadoras que ajusten el modelo a las necesidades de la sociedad actual,
por lo que se propone la adopcién de un nuevo modelo de gestion de la demanda, la
organizacion de equipos de cabecera, la reorganizacion de los equipos en funcion de
las necesidades de la poblacion, una mejor orientacion a la salud comunitaria, una
ampliacion de la cartera de servicios y una mayor autonomia de gestion con

mecanismos transparentes de rendicion de cuentas.
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¢, DIAGNOSTICAR ES ESTIGMATIZAR?

Borrell F., Casado S., Peguero E., Morales V.

Resumen: La neurodiversidad y determinados trastornos mentales pueden tener consecuencias
en la igualdad de oportunidades y en la aceptacion social. Un diagnéstico precoz puede mejorar
la adaptacion psicosocial y la calidad de vida. Sin embargo, para lograrlo, debemos vencer cierta
reticencia profesional y ciudadana, justificada por el miedo a estigmatizar o patologizar conductas
limitrofes con la normalidad. Educadores y profesionales de la salud no deberiamos dar por
supuesto que pacientes y familiares comprenden el significado y el valor que aporta un buen
diagnostico a la calidad de vida. Demostrar la eficacia de las intervenciones basadas en evidencias
puede allanar el camino a una mayor precision y aceptacion en el diagndstico de trastornos
mentales y del neurodesarrollo.

Palabras clave: Estereotipos, prejuicios, trastornos del neurodesarrollo, neurodiversidad,
estigma, adaptacion psicosocial, medicalizar, igualdad de oportunidades, modelo de vida natural,
modelo adaptativo.

Abstract: IS DIAGNOSING STIGMATISING?

Neurodiversity can have consequences on equal opportunities and social acceptance. Different
strategies improve psychosocial adaptation and quality of life, but these strategies require - almost
always - an early diagnosis. However, to achieve this, we must overcome some professional and
citizen reluctance, justified by the fear of stigmatizing or pathologizing almost normal behaviours.
Educators and health professionals should not assume that patients and relatives understand the
value that provides a good diagnosis in the patient’s quality of life. Demonstrating the effectiveness
of evidence -based interventions, can pave the way to greater precision and acceptance in the
diagnosis of neurodevelopment and mental disorders.

Key words: Stereotypes, prejudices, neurodevelopmental disorders, neurodiversity, stigma,
psychosocial adaptation, medicalization, equal opportunities, natural life model, adaptive model.

Articulo recibido: 25 enero 2023; aceptado: 29 enero 2023.

Este articulo profundiza en la relacion existente entre la diversidad humana,
los diagndsticos médicos, y la recepcion que hacen diversos colectivos de dichos
diagnésticos. De manera mas concreta, nos centraremos en las reticencias
expresadas por diversos colectivos ante los avances que se producen en el
conocimiento de las bases biolégicas de la conducta y del neurodesarrollo. Nos
referimos sobre todo a los trastornos del aprendizaje, pero también a determinados
trastornos mentales. Estas reticencias vienen resumidas en la frase: “{No pongan
etiquetas a los nifios!”, y también “jestamos patologizando -0 medicalizando- a la
mayor parte de la poblacién!”, e incluso “el Trastorno con Hiperactividad y Déficit de
Atencion (TDHA) no existe, drogan a los nifios inquietos para que no molesten”. ; Qué

hay de cierto -y falso- en estas afirmaciones?
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DIVERSIDAD Y SOCIEDAD

La irrupcion del Disease and Stadistical Manual (DSM) (1) en el area cultural
latinoamericana, supuso una revolucion epistémica de primer orden. Y no solo para la
psiquiatria: también para la Pediatria y la Medicina de Familia. jCuéntas revoluciones
ocurren que jamas saldran en la primera pagina de un periddico!, y sin embargo

modifican la vision que tenemos del mundo.

Las diferentes revisiones del DSM han tenido la virtud de ordenar un debate -
incluso una pugna- entre la corriente biologicista, cognitivo-conductual y
psicodinamica. Las diferentes entidades que considera este Manual deben tener una
sélida base casuistica, y apoyarse en estudios de campo. Los redactores son
sensibles a las criticas ideolodgicas, prejuicios y diversidad cultural, pero no por ello
renuncian a la tarea fundamental: describir las situaciones probleméaticas que
afrontamos los seres humanos. En ocasiones se critica el DSM porque no tiene
suficiente mirada holistica, sin tener en cuenta que el DSM IV propone una
metodologia diagndstica multiaxial, en la linea biopsicosocial (Tabla 1). A destacar, en

esta misma linea, las guias de entrevista del DSM-5 (2).

° Eje I: Sindromes clinicos.

° Eje Il: Trastornos del desarrollo y la personalidad.

° Eje lll: Trastornos o enfermedades fisicas.

° Eje IV: Severidad de los factores de stress psicosocial.

° Eje V: Evaluacion global del funcionamiento.

¢Por gué mencionamos el DSM con relacion a la diversidad humana? Junto
al International Classification of Diseases for Mortality and Morbidity Statistics (ICD)
(3) representan un esfuerzo internacional para acordar conceptos y entidades que
describen la diversidad humana. Pero el DSM es solo un instrumento mas en las

conversaciones de los expertos. La irrupcion a finales del siglo pasado de la Medicina
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Basada en Evidencias (MBE) tuvo por consecuencia un cambio profundo en las
conversaciones sostenidas en ambitos profesionales. Ya no resulta posible aprobar
un protocolo o guia clinica de un Servicio Hospitalario o Centro de Salud, sin tener
como referencia alguna Guia Europea o Americana, laboriosamente trabajada en
base a evidencias. Participar en estas conversaciones solo esta al alcance de autores
de articulos de investigacion que han pasado el filtro de revistas evaluadas por “peer
review”, y han realizado aportaciones valiosas. Nunca las conversaciones expertas y
los consensos habian llegado a este grado de formalizacién. Los protocolos de la
Asociacion Espafola de Pediatria (AEP), son un buen ejemplo (véase el protocolo

relativo a trastornos neuroldgicos y del neurodesarrollo) (4).

Resulta fuera del alcance de este articulo describir la complejidad de estas
conversaciones, y de las subsiguientes interacciones, -reflexiones, aplicaciones,
impugnaciones...- a que dan lugar. Pero si quisiéramos remarcar su caracter
normativo, e incluso, el consenso que suponen en la manera de interpretar aspectos
de nuestra realidad. El resultado mas visible de la MBE es que se ha reducido
drasticamente la variabilidad en las explicaciones que proporcionamos los
profesionales de la salud a la ciudadania. Pensemos por un momento en el concepto
de depresién que existia hace apenas 50 afios (la depresion como enfermedad
coexistia con la visién de una personalidad débil), y en la consideracién social que hoy
en dia existe (la depresion se entiende como enfermedad, y menospreciar al depresivo

seria, cuando menos, un insulto).

La evolucidn historica, vista a vuelo de pajaro, parece clara: avanzamos hacia
una mejor comprension de la diversidad humana. Donde antes hablabamos de un nifio
gandul, ahora tratamos de ver si existe un trastorno del suefio o de la atencion, u otra
situacion psicosocial (desorganizacion familiar, celos, etc.). Indagamos. No nos
conformamos con el estereotipo “nifio/a gandul”, porque el adjetivo “gandul”, este si,
estigmatiza. En cambio, consideramos que diagnosticar a un nifio de un trastorno del
suefio clarifica su situacion familiar y escolar. Nos traslada a un concepto de salud -

por ejemplo, “narcolepsia’- que dispone de un tratamiento estandarizado, pero sobre
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todo entiende que la conducta del nifio no es electiva, esta mas alla de su voluntad.
Frente al modelo de “vida natural”, segun el cual no hay que intervenir en la manera
de ser de cada cual, la tendencia de educadores y profesionales de la salud es hacia
un modelo adaptativo: podemos actuar sobre caracteristicas de las personas que
impiden su normal u 6ptimo desempefio social, le causan sufrimiento e impiden el

pleno desarrollo de sus capacidades.

Ahora bien, avanzar en la conceptualizacion de la diversidad humana implica
que emerjan trastornos que hasta ahora no nos habian llamado la atencion. Casi de
la noche a la mafana nos sorprenden altas prevalencias de TDHA, dislexia, espectro
autista de alto rendimiento (5) ... Y surge una pregunta bastante légica... ;estamos
patologizando la normalidad? He aqui una interesante paradoja: queriamos evitar el
estigma de “nifio gandul” y surge la duda de si ahora, con estos “nuevos” diagnodsticos,
estamos ayudando a los niflos con dificultades escolares o, por el contrario, les
acomplejamos y medicalizamos en exceso. Una duda que se extiende a otros
trastornos propios del adulto, en el area de la salud mental (como es la depresion,
enfermedad bipolar, estrés postraumatico...), o somatica (fibromialgia, osteoporosis,
intolerancias alimentarias, dolor generalizado, sensibilidad quimica multiple, alergias,
piernas inquietas...).  Somos victimas de una estrategia mercantilista que expande

los limites de lo patologico para crear nuevas areas de negocio (disease mongering)?

ESTIGMA Y FUNCION DIAGNOSTICA

Definamos estigma como el conjunto de actitudes y creencias desfavorables,
gue tienen por objeto rechazar o desacreditar a una persona. Dificilmente una fractura
de fémur estigmatiza. En cambio, aquellas entidades en las que sospechamos
participacion de la persona, eso es, que la persona tiene margen para modular los
sintomas a voluntad, pueden tener capacidad estigmatizante. Serian, como no, las

entidades del area psicosocial u otras entidades elusivas de tipo somatico.
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Sin embargo, no basta recibir un calificativo con capacidad de estigmatizar
para que se produzca el efecto estigmatizador. En primer lugar, este calificativo debe
venir de alguien que posea la autoridad o la legitimidad suficiente para que otras
personas se lo tomen en serio, y debe tener cierto grado de verosimilitud en relacion
con lo que sabemos de la persona aludida. Obsérvese la paradoja: tiene que ser un
calificativo que defina a la persona, la desvalorice, pero sin traspasar la linea roja del
insulto. Tiene que obedecer a una conducta o manera de ser del individuo, y para
producir efecto estigmatizante, debemos encontrar un publico predispuesto a

compartir el prejuicio o estereotipo.
Casos practicos:

1) Si en una conversacion califico a un companero de trabajo de “gandul”, aun
sin conocer a fondo las tareas que esta persona realiza, ¢defino a la persona o la
insulto? Va a ser el contexto, la manera de decirlo y, sobre todo, la autoridad de quien
lo dice, lo que determinara que le colguemos el sambenito de gandul. Pero si lo califica
el jefe de Personal de una empresa, y no se percibe el adjetivo como una venganza,
es probable que otros colegas acepten esta definicion, sobre todo si activa algun

estereotipo de sexo o raza, con las lamentables consecuencias estigmatizadoras.

2) En el pasillo de un Centro de Salud una médica le comenta a otra: “jUf!, la
gue te viene encima. Fulanito se te ha cambiado a tu lista de pacientes (o “cupo”), y
es un paciente hipocondriaco y polidemandante”. Este comentario podemos admitir
que define mas que insulta, pero en todo caso limita la capacidad del otro profesional
para hacerse cargo del paciente sin prejuicios. En conclusion: en ambos ejemplos se

produce estigma.

Cuando un psicélogo determina, -tras una bateria de pruebas-, que un nifio o
nifia es disléxico, sin duda tiene suficiente legitimidad, y sin duda este diagndstico
tendra repercusiones escolares. ¢ Rechaza o desacredita a la persona que recibe el
diagnéstico? Dependera del entorno. En una escuela competente en diversidad, este

diagnéstico va a suponer para el nifio una gran oportunidad de avanzar en la
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comprension lectora. Sin embargo, en una escuela de maestros estresados y
desmotivados, y, sobre todo, con escasa formacion en diversidad, el maestro puede
recibir el diagnostico como una amenaza, y ello puede provocar que su actitud ante el
nifio/a sea diferente, quizas, en el peor de los casos, menos empética. Para una

escuela privada elitista puede ser motivo de inadmision.

He aqui otra interesante paradoja: descubrir y, sobre todo, entender la
diversidad humana, requiere formacion. En ausencia de esta formacién la mayor parte
de diagnosticos en el area psicosocial tendran potencial estigmatizador. Y en
determinadas situaciones puede producirse el estigma no por la conducta del
profesional, quien, guiado de la mejor intencién, emite un diagndstico, sino por parte
de quienes reciben este diagndéstico. En otras palabras, cuando alguien dice “no
pongamos etiquetas a los nifios/as”, quizas lo diga para defender al nifio del estigma
social, pero quizas también forme parte de este entorno poco preparado para entender
las bases biolégicas de la diversidad humana. Posiblemente efectian una reflexién
basada en el modelo de la vida natural (6): si hemos nacido es porque lo tenemos
todo para vivir bien, y la neurodiversidad es una riqueza a preservar; sera la sociedad
la que crea estos trastornos y, por tanto, sera ella la que tiene que solucionarlo. En
consecuencia, no hay que pretender que un autista deje de ser autista, sino adaptar
la sociedad a las personas autistas. Y extremando el argumento: no intervengamos

sobre el nifio autista, dejemos que se desarrolle a su aire (7).

SOCIEDAD SOMOS TODOS

Tienen razdn los partidarios del modelo de vida natural en exigir que la
sociedad proteja la neurodiversidad, pero al menos su razonamiento hierra en tres
aspectos: a) la neurodiversidad humana conlleva grandes dosis de sufrimiento
personal; b) para adaptar la sociedad a estas personas, se requieren politicas
costosas; y ¢) de nada sirven estas politicas si no entendemos que “sociedad” somos
todos, y que nuestra actitud personal puede hacer inutil las politicas publicas. Por

consiguiente, hay que priorizar estrategias de intervencion destinadas a disminuir este
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sufrimiento, y decidir quién y cuando las recibe. También se requieren acciones
formativas para que educadores y profesionales de la salud sepan diagnosticar y tratar
estas situaciones desde el Servicio Nacional de Salud. Porque solo a través de buenos
diagnosticos, (a los que tiene mayor acceso las clases altas), podremos activar planes

terapéuticos personalizados.
Un caso real:

Nifio de pérvulos, 3 afios, una maestra de educacién especial percibe
conducta de inhibicion social, no mira a los 0jos, no realiza juego simbdlico, ausencia
de lenguaje indéxico, (no sefiala con el dedo juguetes) ... la maestra cree que puede
tener un trastorno autista, pero el resto de los colegas no consienten una evaluacion
especializada; “es muy pequefo, no vayamos a estigmatizarle”, dicen. Resultado:
pérdida de tiempo para desarrollar estrategias educativas eficaces y con evidencia;
oportunidad también perdida de solicitar un profesional de apoyo para el siguiente

curso, una ayuda a la que este nifio tenia derecho....

Este caso suscita otra reflexion no menor: un profesor puede desarrollar
mirada semioldgica y ser perfectamente capaz de sospechar un trastorno del espectro
autista (TEA), como también la mayor parte de otros trastornos del aprendizaje.
Podemos dejar el diagnostico definitivo para el pediatra o el psicélogo clinico, pero
quizés con los afios este profesor tenga una muy buena mirada semiolégica (sobre
todo si la educa), y colegas menos avezados deberian hacerle caso. Los maestros
pueden realizar una tarea importantisima sospechando trastornos del neurodesarrollo,
pues un diagndstico precoz mejora el prondstico e inclusion social de casi todos ellos.

La plasticidad del cerebro tiene unas “ventanas” de edad que debemos aprovechar

(8).

Por fortuna la sociedad ha avanzado y avanza hacia una actitud mas
comprensiva con la diversidad, sea esta de estilos de vivir, inclinaciones sexuales o
neurodiversidad (9). Evitar un proceso de estigmatizacion deberia ser tarea de todos,

del profesional que emite un diagnéstico como de la familia y paciente que lo recibe.
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Como y cuando comunicarlo al entorno (y la manera de hacerlo), pueden ser
determinantes. Ni el profesional tiene que dar por supuesta una comprension profunda
del diagndstico que emite, ni la familia tiene que presuponer que todos los implicados
(escuela, amigos...), compartiran una vision constructiva. Hay que ser cautos y ayudar
a las familias a preparar el terreno. Pero ello no deberia ser Obice para avanzar en
una vision mas profunda de los problemas que encara cada persona, siempre bajo la
premisa de que estamos realizando diagndsticos en las tres esferas: bio-psico-

sociales.

Este enfoque también deberia ser una preocupacion de las politicas publicas.
Resulta lacerante que una persona acondropldsica suscite comentarios o sonrisas
despectivas cuando pasea por cualquier ciudad. O que los trastornos del
neurodesarrollo no tengan planes educativos especificos cuando pueden llegar a

representar del 11 al 15% del alumnado (10, 11).

LOS DIAGNOSTICOS EXPRESAN UNA MIRADA SEMIOLOGICA
TRANSGENERACIONAL

Pero hay otro aspecto de gran interés: ¢los profesionales de la salud
patologizamos a la sociedad cuando diagnosticamos trastornos del neurodesarrollo,
o trastornos mentales? ¢ Incrementamos la vulnerabilidad del que ya es vulnerable, o
limitamos su capacidad de crecimiento o adaptacion, al comunicarle que tiene un
trastorno obsesivo, una enfermedad bipolar o una ludopatia? ¢O en el caso de una
nifia/o, al comunicarle que tiene un trastorno del lenguaje, déficit atencional, dislexia,

discalculia...?

Desde luego puede ocurrir, sobre todo cuando el diagndstico es inapropiado.
Y puede serlo al menos de tres maneras (Tabla 2). Pero estas prevenciones no
deberian decrementar el valor de un buen diagnostico, entendiendo por tal aquel
diagnoéstico que puede mejorar la calidad de vida.
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a) Error diagnoéstico: en este punto los profesionales de la salud deberiamos
realizar un acto de contricion, porque en ocasiones precipitamos diagndsticos
que precisan mayor tiempo de observacion, o una bateria de pruebas mas
amplias. Un caso tipico: diagnosticar fibromialgia sin suficiente tiempo de
observacion.

b) Error en la manera de comunicarlo: con graves consecuencias en el
conjunto del proceso asistencial (“tiene usted un cancer de pancreas y le
quedan 3 meses de vida”).

c) El diagnostico deja de tener relevancia o vigencia: Si este diagnéstico
oculta otros diagndsticos mas importantes, o no describe la totalidad del
problema, o simplemente ya no responde a la realidad del paciente, puede
ser inapropiado. Suele ocurrir en pacientes geriatricos en los que se detecta
una anomalia importante, (por ejemplo, una estenosis de la carétida), en un
contexto clinico que requiere una mirada mas amplia, (caidas por pérdida de
conciencia), y el primer hallazgo focaliza la atencion del clinico sin permitirle
ahondar en otros aspectos mas importantes.

Cuando efectuamos un diagnostico ponemos el conocimiento de miles de
profesionales, multitud de estudios y conversaciones altamente sofisticadas, y casi
siempre varias generaciones de profesionales de muchos paises y culturas diferentes,
al servicio de este paciente en concreto. Solo buenos diagnésticos conducen a buenas
estrategias de abordaje, y solo buenos diagnésticos permiten un prondéstico. Ademas,
por lo general, un buen diagndstico abre un camino terapéutico sensato y provechoso,
y, en el peor de los casos, establece limites que sitian a la persona en lo que podemos
definir como “su” realidad biografica (por ejemplo, un paciente autista siempre tendra
rasgos autistas, aunque pueda compensarlos en parte). Esta persona puede decidir
“no saber”, y desde luego debemos ofrecerle esta posibilidad (12). Pero el simple
hecho de que haya tenido la oportunidad de aceptar o rechazar un plan diagndstico-

terapéutico, solo por ello, ya ha tenido un mayor grado de libertad.

En ocasiones son los propios pacientes o familiares los que solicitan un
diagnéstico clarificador. Seria el caso de un anciano que inicia una demencia, y

presenta conductas extrafias. En este caso, el diagndstico neuropsiquiatrico devuelve
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a la familia la tranquilidad de que esta conducta disruptiva no pertenece a la manera

de ser del anciano. De alguna manera, le restituye su dignidad.

Por el contrario, no suele ocurrir que unos padres deseen un diagnostico
precoz de autismo, aunque resulte evidente que el nifilo/a no juega como otros nifios
de su edad. La razon debemos buscarla en el poder que tiene el diagnostico como
acto de habla (13). Una vez se emite, transforma la vision de la realidad. Cuando un

%

neuro-pediatra emite la frase... “el nifio es autista”’, se hunden expectativas vy
esperanzas. Es entonces cuando se tiene que abrir un proceso asistencial para
redefinir estas expectativas y esperanzas... j Era mejor “no saber”? Los expertos en
autismo estdn de acuerdo que cuanto antes se establece el diagnéstico, mejor
prondstico. Ocurre en casi todas las enfermedades y trastornos. Pero es comprensible
la reticencia a afrontar la realidad. No solo estos padres, sino la sociedad entera,
participamos en mayor o menor grado de este modelo de vida natural segun el cual
todos los nifios son inteligentes, habiles, creativos y tranquilos, y cuando desmienten

esta presuncion, cabe encontrar culpables en su medio familiar.

UNA VIDA PLENA

¢Estigmatiza quien diagnostica? Una respuesta sencilla podria ser:
estigmatiza quien no conoce la relatividad de un diagnéstico y ve la parte negativa sin
ver la positiva. Veamos el caso de la dislexia: se acompafia generalmente de
fortalezas que compensan. Son nifios inteligentes que ademas tienen una capacidad
notable de orientarse en el espacio (14), y muchos superan la dislexia con estrategias
que ellos mismos inventan. La dislexia no solo no les ha cercenado una vida plena,
sino que ha potenciado estrategias de metacognicidén que les servirdn para otros retos.
Pero un porcentaje no sera capaz de superarlo con estrategias propias, y para estos
si va a ser clave que se les diagnostique y apoye. Y por desgracia aqui entra el sesgo
de clase social y el tipo de familia que tiene el nifio.
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En otras palabras, un buen educador, un buen pediatra, un buen médico de
familia, enfermera, psicélogo, asistente social... comparten el mismo fin: poner las
bases de una vida plena para cada persona. Conocer a fondo la neurodiversidad
ofrece a cada nifio y quizas, en un futuro, a cada adulto, la posibilidad de reeducar
capacidades para adaptarse mejor a su entorno y minorar la desigualdad de
oportunidades. Siempre dando por supuesto su motivacion para emprender este
arduo camino. Por consiguiente, ante un nifo “gandul” nos preguntaremos si hay
causas biopsicosociales que podamos modificar, y que van mas alla de su mera
voluntad. Esta es la crucial diferencia entre adoptar el modelo de “vida natural” y el

modelo adaptativo.

Pero no resulta necesario caer en una categoria diagnostica del DSM-5 para
sacar provecho de los avances de las neurociencias. Cada uno de nosotros podemos
plantearnos esta sencilla pregunta: ¢cuéles son mis rasgos de personalidad que
limitan, entorpecen o dificultan las relaciones que mantengo en el dmbito familiar,
laboral o social? Nunca habia sido tan facil para cualquier ciudadano construir su

propio manual de uso y disfrute de su persona.

LA MIRADA SEMIOLOGICA Y LA POSICION HERMENEUTICA

Atencion, jovenes profesionales: se abre un campo de investigacion
apasionante. Ya sabemos por trabajos bien realizados la evolucion adulta de TDHA,
(mayor tasa de suicidios, de drogodependencias, accidentes de trafico...) (15). Pero
hay muchos otros trastornos de los que desconocemos su evolucion, o como se
manifiestan en la edad adulta (16), (he aqui futuras tesis doctorales de primer nivel).
También desconocemos el potencial rehabilitador en diferentes etapas evolutivas. Y

€S0 No es estigmatizar, es proporcionar instrumentos para una vida plena.

La actitud empética y de comprension de cada persona no tiene por qué estar
reflida con un conocimiento profundo de la neurodiversidad. Todo lo contrario. Tener

conocimientos semioldgicos potencia la escucha. Aplicar mirada semioldgica permite
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una escucha en el plano social, formal e intencional (Tabla 3). Cuando sospecho que
este paciente que me habla de una determinada manera, puede ser un paciente
bipolar, y lo empiezo a sospechar no por otra cosa sino por su peculiar prosodia (y no
por el contenido verbal, es decir, no por lo que me cuenta), se me abren nuevas
posibilidades de escucha. He aqui la grandeza de la mirada semioldgica. Y quizas
estoy siguiendo un falso camino, quizas sera exagerado 0 no pertinente este
diagndstico, pero justamente la mirada semioldgica considera cada posibilidad como
tal, y no como una certeza. Solo hay mirada semiolégica madura cuando estoy en
disposicion de rectificar - je incluso busco desmentirme! - de las primeras ocurrencias,
las primeras hipotesis que cruzan mi mente. Literalmente debemos cultivar nuestros
“segundos pensamientos”, (“second thoughts” en estupenda y habitual expresion del
habla inglesa). Pero... joh, sorpresa! Algunas veces esta sospecha se confirma de
manera rotunda, y empiezo de veras a entender a este paciente bipolar que
normalmente no sera diagnosticado hasta... {10 afios después de iniciar su clinica!
(17). No olvidemos que la enfermedad bipolar es una de las entidades mas elusivas
sencillamente porque el paciente justifica todos sus percances biograficos usando su
gran inteligencia (véase como ejemplo la novela de E. Carrére, Yoga). Los
profesionales de la salud y de la atencion psicosocial escuchan a buen seguro de
manera empatica a estos pacientes, pero no aplican el “decoupling” (18), eso es, el
distanciamiento que permite analizar la forma de comunicacion, el tono, la fluidez, la

prosodia del lenguaje, la gestualidad... y no tan solo el contenido verbal.

En otras palabras, la mirada semiolégica nos hace mas reflexivos, porque nos
ofrece una mayor gama de posibilidades diagnésticas. La mirada semiolégica
proporciona datos relevantes a la sintesis de significado, que no es otra cosa que la
sintesis hermenéutica que realizamos. Y esta sintesis siempre la hacemos, otra cosa

es que tengamos las herramientas para realizarla mediante pensamiento critico (19).
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Mensaje emitido: “El otro dia vine y no estaba usted, y el suplente me traté fatal,
pero hoy no vengo a protestar, aunque podria, sino que vengo porque las manos
se me duermen por la noche y el dolor me despierta”.

Escucha social: significado del mensaje en términos semanticos y
pragmaticos. Es decir, qué le ocurre a la persona. En el ejemplo: “se le duermen
las manos e incluso llega a tener un dolor que le despierta por la noche”.
Escucha semioldgica: significado del mensaje en términos semidticos. Es decir,
por lo que dice y por como lo dice, como puedo conceptualizar el mensaje. En el
ejemplo: “por la manera de decirlo parece enfadado, por lo que dice podrian
tratarse de parestesias ambas manos”.

Escuchaintencional: significado del mensaje en términos relacionales. Es decir,
¢ qué pide esta persona que yo haga, (o hagan otras personas)? En el ejemplo:
“creo que solicita diagndstico de estas molestias, y quizas que me disculpe por el
trato recibido”.

Sintesis hermenéutica: en funcién del contexto, momento, y manera de emitir
el mensaje, ¢,cudles son los posibles significados (e intenciones) de éste? En el
ejemplo: “este paciente ya ha venido otras veces protestando, por la manera de
hablar podria tener un perfil de personalidad agresivo; por otro lado, hace un afio
por los mismos sintomas se le pidi6 un electromiograma (EMG) que no llegé a
realizarse”. Esta sintesis abre la puerta a un plan de entrevista: delimitar sintomas
y signos, clarificar expectativas, etc.

Escapa de la brevedad de este articulo profundizar en este tema, pero si cabe
remarcar que a mayor potencia diagnéstica también mayor potencial iatrogénico. Un
mal uso por parte de médicos que solo comprenden a medias el rigor -y carifio- con
gue hay que tratar este tipo de diagndsticos, nos llevara a etiquetar y estigmatizar,
pero no a diagnosticar. Mas Salguero (20) lo resume asi, en lo referente a los

trastornos del neurodesarrollo:

“...la valoracién del neurodesarrollo (...) se ve comprometida por la
inevitable subjetividad del observador; (...) la “escasez de marcadores
bioldgicos fiables es probablemente el factor de mayor confusion en el
diagnéstico de los trastornos del neurodesarrollo porque favorece la
negacion de su existencia, la especulacion sobre sus causas y, por

desgracia, abordajes inapropiados y peligrosos. Contribuye, asimismo, a
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este embrollo el hecho de que todos los trastornos del neurodesarrollo
evolucionan de forma favorable, en mayor o menor medida, segun el grado

de capacidad adaptativa (plastica) que conserve el sistema nervioso”.

A tenor de estas palabras cabe remarcar otra paradoja: hasta ahora se
interpretaban los trastornos del neurodesarrollo como derivados del entorno
psicosocial (por ejemplo, “nifio gandul de familia desestructurada”). En la actualidad
lo interpretamos al revés: una base bioldgica que transformamos con una intervencion
psicosocial (“trastorno del suefio que abordamos con medidas psicosociales”). Este
enfoque libera a los padres de una carga de culpa totalmente gratuita e injusta (“no
saben educar a este nifo”). Es uno de los problemas del modelo de “vida natural”:

cuando las cosas van mal siempre encuentra un culpable.

PROMOVER ENFERMEDADES (“DISEASE MONGERING”) Y ETICA DE LA
RESPONSABILIDAD

No repetiremos aqui las denuncias -justificadas- de diagndsticos que
persiguen abrir campos a la especulacion farmacoldgica... (21). Sin embargo, puede
surgir la duda razonable de si algunas de estas entidades pueden mejorar la calidad
de vida o, por el contrario, patologizan trastornos menores, aspectos del
envejecimiento o problemas de la vida cotidiana. Se citan como ejemplos de
“mongering” formas leves de depresidon y ansiedad, trastorno de ansiedad social,
trastorno explosivo intermitente, trastorno del déficit de atencién, sindrome del
intestino irritable, piernas inquietas, baja densidad mineral 6sea, disfuncién eréctil,
eyaculacion precoz y disfuncion sexual femenina, entre otros. Para todos ellos se
intenta ampliar los margenes de diagndstico para justificar un mayor porcentaje de

tratamientos farmacologicos.

Esta medicalizacion no seria posible sin el concurso de profesionales de la
salud que avalan informes y tratamientos, quizas con buena intencién, pero siempre
cobrando por los servicios. La medicina personalizada y los analisis genéticos pueden

caer en “mongering” si prometen una prevencion hoy por hoy en general inexistente,
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(seria el caso de enfermedades neurodegenerativas), o tratamientos caros (eso si,
personalizados), que apenas superan en eficacia a los tratamientos recomendados
por las guias. La linea que separa algunas de estas iniciativas del “mongering” es muy
fina, y cabe apelar a una ética de la responsabilidad por parte de los profesionales
que se involucran. En ocasiones no existe tanto la ambicion de un rapido
enriguecimiento, como el entusiasmo por un descubrimiento que se magnifica y del

que aun ignoramos sus limites.

CONCLUSIONES

Es un error pensar que un diagnostico define a una persona. No
diagnosticamos para eso, diagnosticamos para definir lo que de general y
generalizable acontece en una persona. Por ello un diagnéstico siempre es una
reduccion y simplificacion, eso si, necesaria para activar planes terapéuticos o ayudas
sociales. La simple descripcion de los problemas de una persona no tendria el rigor
suficiente para generar conocimiento Util para otras, ni proporciona suficientes

garantias para que las instituciones destinen recursos en politicas psicosociales.

Ahora bien, circunscribirse a diagnésticos tampoco permite una atencion
personalizada. Aproximarnos a los valores y vivencias del paciente va mas alla, esta,
ahora si en el terreno narrativo. El buen clinico aguza su mirada semioldgica para
capturar problemas, trastornos, enfermedades, pero sitla al paciente en un devenir
vital, en una familia y entorno. Solo entonces puede dirimir como y cuando devolver al
paciente (y familia) lo que ha elaborado, siempre con la perspectiva de mejorar su
calidad de vida, no de imponer una verdad, o asentar su autoridad. Practicar una ética
de la responsabilidad es reflexionar las consecuencias que puede tener nuestra
intervencion en la vida del paciente, con prudencia, pero sin cobardia ni comodidad

personal.
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TODO A PUNTO. TODO EN ORDEN.

Santos Unamuno C.

Resumen: Las cosas, a veces, no son lo que parecen y el maltrato a la mujer queda escondido
detras de la puerta de la casa de la pareja. Ni siquiera una doctora bien formada y con interés por
sus pacientes se da cuenta siempre de lo que no se cuenta en la consulta.

Cuando llega la enfermedad, cambian muchas cosas en el seno de la familia, también en su
relacion con el sistema sanitario. Los cuidados en casa son necesarios, también la compasion y
la entrega. Pero esa pareja tiene una historia cuyo peso no se hara notar hasta el final. El
sufrimiento del enfermo y del cuidador son abordados por la doctora que se da de bruces con una
realidad ignorada.

La atencion a las necesidades fisicas del enfermo puede ser exquisita por parte de la cuidadora,
pero si no hay amor, por muy limpias que estén las Ulceras, la soledad y el miedo haran que sea
muy dificil que la muerte llegue con la serenidad deseada.

Palabras clave: violencia de género, comunicacién médico-paciente, final de la vida.

Abstract: EVERYTHING IS READY. EVERYTHING IN ORDER.

Things, sometimes, are not what they seem to be, and the abuse of the woman is hidden behind
the home door. Not even a well-trained doctor — interested in her patients — is always able to realize
what is not told in the consultation.

When the disease arrives, many things change within the family, and its relationship with the health
system. Home care is necessary, compassion and delivery, too. But that couple has a story whose
weight will not be noticed until the end. The suffering of the patient and the caregiver are
approached by the doctor who clashes with an ignored reality.

The attention to patient’s physical needs can be exquisite by the caregiver, but if there is no love,
no matter how clean ulcers, loneliness and fear will make death very difficult to arrive with the
desired serenity.

Key words: gender-based violence, doctor-patient communication, end-of-life.

Articulo recibido: 21 enero 2023; aceptado: 24 enero 2023.

El sefior Leandro era un tipo simpatico, o eso pensaba la doctora Rivas. Se
dejaba caer por la consulta tres o cuatro veces al afio, siempre solo, siempre
sonriente. Acostumbraba a contar sus dolencias sin extenderse ni un minuto mas de
lo necesario. Entre bromas adulaba a la doctora bordeando el limite de lo permitido.
Y la hacia reir. Era un paciente facil. En cambio, la sefiora Mariana se mostraba
distante las pocas veces que acudia a la consulta, parca en palabras; siempre parecia

esconder un reproche contra la doctora, que no conseguia dar calidez al encuentro.

La primera vez que Leandro y Mariana se presentaron juntos fue cuando él

salio del hospital. La doctora leyo el informe de alta tratando de dominar su
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preocupacion, pensando en como levantar la mirada, sorprendida como estaba tanto
por la gravedad del diagndstico, como por la extrafia conjuncion de los personajes
sentados del otro lado de la mesa. Al sefior Leandro le habian operado de urgencia.
La causa resultdé ser un cancer avanzado que ya habia extendido sus metéastasis
silenciosas a higado y pulmoén. Leandro estaba demacrado, aunque todavia se
permitié alguna pequefia ironia. La sefiora Mariana mantuvo su rostro serio, el Unico

que la doctora Rivas le conocia.

La enfermedad siguid su curso inexorable. Uno de esos dias en que la doctora
acudi6 a su casa, después de que €l se adormilara con la morfina, se quedo un rato
mas con la intencidon de hablar con Mariana. Al fin y al cabo, ella también era su
paciente. Salieron de la habitacion del enfermo y ocuparon la pulcra salita de la casa.
Se entretuvieron un rato con los papeles, hasta que la doctora se atrevidé a mirar a

Mariana a la cara y le dijo con toda la benevolencia de la que fue capaz:
- Mariana..., entiendo lo duro que es lo que esta pasando...
- Usted no entiende nada, doctora —respondio bruscamente Mariana.

La doctora Rivas sintio quebrarse en el aire su frase aprendida, bajo la mirada
impévida de aquella mujer de rostro de porcelana acostumbrada a no sonreir, a no
llorar, a no decir. Tras una tosca disculpa, se ofreci6 humildemente a escucharla.
Mariana dudd, no confiaba mucho en quien le reia desde siempre las gracias a su
marido. Con unas pocas frases le desvel6 de golpe su sufrimiento, su sacrificio. Le

estaba cuidando y era duro, si, pero no como la doctora imaginaba.

Mariana le conté que se casaron en 1967. El era albafiil y ella costurera. Una
pareja normal. Ella dej6 el taller cuando llegaron los hijos. El primero ocupé su vientre
desde la noche de bodas. Entro con dolor, con torpeza, sin amor. Ella se quedo fria.
Durante un tiempo esperd que esa rudeza fuera pasajera; pero después, aprendié a

callarse y asi fue ya siempre. Todo en orden, todo a punto.
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Sus dos hijos se hicieron hombres conviviendo con los gritos que daban paso
al silencio. Se acostumbraron a mirar a través de una rendija desde detras de las
puertas, procurando no molestar. Cuando se emanciparon, Mariana reuni6 el coraje
necesario para dejar el dormitorio conyugal. Trasladé su ropa por el pasillo
apretandola contra el pecho. Los encuentros forzados se hicieron entonces cada vez
mas esporadicos. Menos voces, menos bofetadas, el mismo desprecio. Una vida sin

palabras.

Mariana amaba cada vez mas el silencio: su soledad era lo mas parecido a la
libertad. Continué cosiendo en casa, acumulando pequefios ahorros que apuntalaban
su fortaleza. Cuando acept6 que otro destino estaba a su alcance, que otras mujeres
lo habian conseguido, irrumpidé implacable la enfermedad de él. Estuvo dispuesta a
enfrentarse a pesar de todo, a consumar la huida, pero los hijos aparecieron y, solo
con la mirada, la devolvieron a sus obligaciones. Todo a punto, todo en orden. Y

volvieron los gritos, las culpas y algin manotazo.

Después de la confesion de Mariana la doctora Rivas salié de la casa llevando
consigo el peso de una derrota. Los vecinos que la saludaban por la calle se
sorprendieron al verla tan seria. Ella observaba sus muecas risuefias y se preguntaba

cuantos secretos esconderian.

La enfermedad cumplié su plan y fue devorando a Leandro poco a poco, hasta

que le recluyé en casa, donde ya no tenia méas vida que la que Mariana le procuraba.

Cada vez que limpiaba su cuerpo llagado, ella recordaba el amor no vivido, el
contacto frio, violento, de cuando él mandaba.

Los ultimos dias, Leandro lloraba en cuanto la doctora se le acercaba. Ella
esperaba paciente el final del desahogo, pero el llanto aumentaba hasta que se
alejaba desconcertada. Pensé que quizas Leandro veia en ella la mascara de la

muerte cercana, ante la que sentia una soledad atroz, un miedo que no podia
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expresar. Los hijos reprodujeron la ausencia aprendida, solo se acercaban a la casa

de vez en cuando, a mirar temerosos desde detras de la puerta.

Mariana cerraba filas con sus exquisitos cuidados. Todo a punto, todo en
orden, intentando camuflar el olor de la enfermedad con la asepsia gélida de siempre.
Se permitia, a veces, la esperanza de que su marido le dijera una palabra dulce,
aunque no fuera ni de agradecimiento ni de disculpa, pero no llegé. Solo dejé de gritar,

dejé de exigir.

En la habitacion en penumbra Leandro agoniza. Inspira a golpes intermitentes
de térax. Mariana termina de lavarle muy despacio, con suavidad, porque €l ya no
opone resistencia. Cuando tras las Ultimas respiraciones, lentas e irregulares, se
impone el silencio definitivo, ella, sin albergar en su ser ni un 4pice de venganza, se

gueda inmovil junto a él. Todo a punto, todo en orden.

Carmen Santos de Unamuno.

Médica de Familia. Master en Bioética.
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INSTANTES EN LA CONSULTA.

Torres Jli

Resumen: Nos reconocemos en el atrevimiento o la timidez, en la tristeza o la alegria, en la colera
facil o la paciencia infinita, en la fortaleza o debilidad como rasgos que nos definen y constituyen
nuestra forma de ser. Un mosaico creado a lo largo de nuestras vivencias y experiencias sobre la
matriz de nuestros genes. Ese es nuestro repertorio sentimental. Conocernos nos sirve de guia en
la vida y para el médico ese saber es imprescindible a la hora de atender a los demés, ser capaces
de darnos cuenta de lo que sentimos en cada momento y detectar, comprender y aceptar las
emociones de los otros, son herramientas claves para cuidar a nuestros pacientes, transitar por
sus dolores y sentir la paz interior por la tarea bien hecha.

Palabras clave: medicina narrativa, empatia, compasién, emociones, autoconocimiento.

Abstract: MOMENTS IN THE MEDICAL CONSULTATION

We recognize ourselves in daring or shyness, in sadness or joy, in easy cholera or infinite patience,
in strength or weakness as features that define what we are, our way of being. It is a sort of
emotional mosaic created throughout our experiences over our genetic matrix. That is our
sentimental repertoire. Knowing ourselves serves as a guide in life and, for the doctor, that
knowledge is essential when taking care of others. Being able to realize what we feel and to detect,
understand and accept the patients’ emotions are key tools to take care of our patients, to go
through their pain, to achieve a sense of inner peace, a sense of professional well-made task.
Key words: Narrative medicine, empathy, compassion, emotions, self-knowledge.

Articulo recibido: 28 diciembre 2022; aceptado: 30 enero 2023.

NOTA EDITORIAL. - El presente articulo es un extracto del libro: Torres Jl,

Emociones en la consulta. Madrid 2023, (no publicado).

ALEGRIA

Alegria (1): sentimiento grato y vivo, producido por algin motivo de gozo
placentero o a veces sin causa determinada, que se manifiesta por lo comin con
signos exteriores.

Alegria (2): Expresar una persona a otra su satisfaccion por algo bueno o
agradable que le ha ocurrido.

Para Spinoza (3) la alegria (laetitia) esta asociada con una transicion del

organismo a un estado de mayor perfeccion.
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“Defender la alegria como un principio
defenderla del pasmo y las pesadillas
de los neutrales y de los neutrones
de las dulces infamias
y los graves diagndsticos”
Mario Benedetti

LA BAILARINA

Aquel dia, como muchos otros estdbamos embutidos en unos trajes de color
naranja astronauta de la era Tintin. Llevdbamos gafas protectoras y un doble par de
guantes en nuestras manos. En la cabeza un tocado que coronaba el conjunto (y que
sin duda provocaba la risa a mas de un paciente) con un gorro multicolor y étnico al

gue se agarraban como garrapatas dos pares de mascarillas.

Apareci6 ella, de repente y nos miramos atonitos porque esa mujer estaba
fuera de lugar. En un espacio inapropiado porque ni su patologia ni su presencia se
ajustaban a aquella sala que habiamos nombrado COVID con carteles de papel sobre

fondo blanco.

Aquel lugar situado detras de esa espantosa mampara de metacrilato o de
plastico que separaba a los limpios de los “impuros” invadidos por el virus y que nos
recordaba cada dia que de pronto habiamos vuelto sin darnos cuenta al siglo XIlil, al
tiempo de la peste negra, al miedo y la desconfianza, aunque ahora los voceros se

ubicaban en las redes en vez de en las calles desiertas por el panico.

Instantaneamente, después de cruzarnos dos miradas rapidas de complicidad
nos dimos cuenta de que el problema que le habia traido por primera vez en su vida
hasta nosotros se encontraba en su corazén y nos movilizamos para asistirla con

celeridad fuera de aquel lugar mancillado.
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Recuerdo como me dijiste en un susurro que aquello era un error. Una
equivocacion como tantas otras cometidas por la incertidumbre y la confusion que

cualquier tipo de tos provocaba en nosotros los sanitarios y en todos los ciudadanos.

Una rapida y completa exploracion fisica, un electrocardiograma de urgencia
y unas pocas palabras de complicidad bastaron para saber la causa de su mal y
establecer lazos personales.

Mientras le tomabas con afecto y diligencia una via venosa que serviria de

camino a los medicamentos presentes y futuros ella no paraba de hablar.

Entonces, intentaba explicar detras de la cortina a su hija tanto el diagndstico
como la actitud a seguir en el momento actual y posiblemente en el futuro y ti afiadias

a su cuerpo hinchado dosis de diuréticos dirigidos a mejorar sus sintomas.

Cuando buscabamos la forma de frenar su loco corazén a mas de 130 latidos
por minuto y seguia hablando con nosotros de sus cosas y de las nuestras llegaron
ellos.

Aparecieron uniformados con vivos colores, equipados, profesionales y muy
serios después de aparcar en la puerta su ambulancia medicalizada. Entonces,
tomaron el mando para un adecuado traslado al hospital cercano. Miradas rapidas,
preguntas cortas, actuaciones especificas, ordenes diafanas como una mafiana de

verano sin nubes.

Nosotros, nos sentimos muy pequefios a su lado mientras explicabamos al
viento timidamente la historia clinica, la exploracion recientemente efectuada y el
electrocardiograma que aun estaba pegado a la maquina como si fuese un recién

nacido unido a su madre por el cordon umbilical esperando a ser cortado.

Ella, sentada en una silla, muy recta por actitud y porque no toleraba el

decubito de tanta fatiga, tomo mi mano y con voz pausada pero firme me dijo:

- Cuando salga del hospital tenemos que quedar a tomar café. Usted y yo.
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Sorprendido por la coqueteria de una anciana nonagenaria ahogada y
encharcada por la insuficiencia cardiaca congestiva y por la taquicardia a
consecuencia de una fibrilacion auricular rapida a la que acababa de conocer, le

respondi:
- Podemos invitar a este doctor tan amable también.
- Y ala enfermera.

Mirandome con firmeza y riéndose con ganas a pesar de su precaria salud en

ese momento, me contesto:
- No. Solamente usted.
Y asi quedo la cosa.

Llegaron después encuentros telefénicos y las consultas que vinieron siempre
acompafiada de su hija. Todas ellas inundadas por su alegria contagiosa que dejaba

en el aire un aroma a perfume y a vida.

- ¢ Sabe que me han contratado en el Bolshoi? - confiesa con mirada picara

antes de empezar a hablar de su corazon.
- ¢ Cbmo primera bailarina? - Pregunto con franca sonrisa.
- jPor supuesto! - Responde con firmeza.

Al cerrar la puerta en ese penultimo encuentro, mientras aparecia la silueta
del siguiente paciente pensé: “En la salud y la enfermedad existe un elixir que parece
infalible: le llaman alegria”.
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AMOR

Amor (1): Sentimiento que mueve a desear que la realidad amada, otra
persona, un grupo humano o alguna cosa, alcance lo que se juzga su bien, a procurar

que ese deseo se cumpla y a gozar como bien propio el hecho de saberlo cumplido.

Amor (4): sentimiento intenso del ser humano que, partiendo de su propia
insuficiencia, necesita y busca el encuentro y union con otro ser. Sentimiento hacia
otra persona que naturalmente nos atrae y que, procurando reciprocidad en el deseo
de unién, nos completa, alegra y da energia para convivir, comunicarnos y crear.

Sentimiento de afecto, inclinacidon y entrega a alguien o algo.

La palabra amor (2) procede de la raiz amma, madre, de modo que
etimol6gicamente el amor es maternal. También deriva de aqui la amistad. Hay tantos

tipos de amor como tipos de objetos y de deseo.

Para Spinoza (3) el amor no es otra cosa que un estado placentero, alegria,
acompafado por la idea de la causa externa.

Amoroso (4): Que siente amor. Perteneciente o relativo al amor. Que denota

0 manifiesta amor.

El amor estd fundamentado en gran medida en su anticipacién y en su

memoria (5).

“Sentado en un tren miro el paisaje

y de pronto, fugaz, pasa un vifiedo

como el relampago de una verdad.

Seria un error bajar del tren

porgue entonces la vifia desapareceria.

Amar es donde, algo lo evoca siempre:

un terrado a lo lejos, la tarima vacia

(en el suelo una rosa) de un director de orquesta,

los musicos que hoy estan tocando solos.
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Tu habitacion al clarear el dia.

Y, claro estd, los pajaros que cantan

en aquel cementerio una mafiana de junio.
Amar es un lugar.

Perdura en lo mas hondo: es de donde venimos.
Y también el lugar donde queda la vida.”

Joan Margarit

ENTRE EL DOLOR Y EL AMOR

En la calle la temperatura simula una caldera y la gente camina cansina como
arrastrando los pies hacia sus destinos. Las terrazas que nos han invadido desde la
pandemia como una plaga biblica estan casi vacias, aunque dada la hora algunos se

atreven con una cerveza 0 un trozo de pizza.

Voy pensando en ella y en las tareas a realizar en su casa. Camino
reflexionando sobre el largo tiempo que hace desde que nos conocemos y nuestra
calida relaciébn mientras saludo a un paciente y su hijo a los que he atendido en la

consulta esta mafiana.

Abro el portal y espero la llegada del curioso ascensor con esos botones
grandes y gruesos que se iluminan como los autos de choque de la infancia y en un

breve instante me lleva ante la puerta verde de madera que me resulta tan familiar.

Cuando me abren sigo a través del largo pasillo el camino que conozco, y
reviso fugazmente la disposicion de los objetos y los muebles. Me asalta un brevisimo
pensamiento: “visitar a domicilio es conocer de verdad la realidad de la vida de

nuestros pacientes”.

Entro en el dormitorio y observo como se ilumina su rostro. Siento con una
corriente en el espinazo el valor de la presencia, de la relacion personal que trasciende

mas alla de los conocimientos y la capacidad de aliviar o curar los males.
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Nos saludamos en la distancia. Aunque a sus ochenta y tantos afios arrastra
multiples problemas de salud que la tienen postrada en cama la mayor parte del dia
por el dolor. El tiempo clinico transcurre de forma muy breve. Una valoracion del grado
de dolor, con esa escala que no parece muy visual ni muy Gtil porque puntia un once
sobre diez, de la discapacidad y de las posibles estrategias medicamentosas y

propuestas de régimen de vida. No mas de diez minutos.

Sin embargo, la conversacion, el espacio-tiempo de complicidad dedicados a

hablar de la vida, de su vida y de la mia han abarcado mas de media hora de relo;j.

Sentados frente a frente con la mesa camilla que nos separa sé que estoy en
el lugar apropiado y en el momento oportuno para intentar al menos ser util a esta

mujer que a pesar de su edad y de su salud no me parece una anciana.

El tiempo que transcurre sin sentir adquiere una tonalidad nacarada propicia
para hablar de lo que de verdad importa: los sentimientos. Lo que hace que la vida
merezca la pena a pesar de los multiples ingresos hospitalarios, diversas dolencias y

limitaciones.

La luz que penetra limpia a través de la ventana e inunda nuestro encuentro,
el vaso de agua, unas pocas pertenencias y los ultimos informes médicos configuran

los elementos proxémicos de la escena.

En un momento me confiesa que a menudo piensa si merece la pena seguir
viviendo asi. Pero sin pausa cambia de opinion y me habla de sus seres queridos, de
su valentia y fortaleza, apareciendo en la conversacién la capacidad de sacrificio de
Rafael Nadal.

- Es el tenista de todas las abuelas. Somos todas fans de él. Yo no me pierdo
un partido y aunque tenga dolores, me voy a la tele del salon a disfrutar y se me pasan
las horas.

Visualizamos juntos sus golpes de raqueta, sus hazafas, su resiliencia y

humildad y de pronto me dice:
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- Nunca se me olvidara aquel dia en la consulta. Usted estaba agachado
explorando mis piernas cuando me dijo que se hablaba mucho de los hombres
importantes y poco de las mujeres valiosas. Mujeres como usted, me dijo. Y es cierto,
siempre he sido una persona fuerte y valiente, ante todo.

En tan corto o largo espacio de tiempo, segun se mire, desfilan en su boca
sus hijos, sus nietas (comentamos la foto de primera comunién de la mayor), el amor
incondicional de su esposo que presencia la escena, sentado en el borde de la cama
y que a pesar de sus limitaciones sensoriales y cognitivas forma parte de la obra que

alli se representa.
- ¢ Tiene usted nietos? - Me pregunta. Y le respondo que no.
- Los nietos son la alegria de la vida.
Le digo que no depende de miy le hablo de mis tres hijos y de sus vidas.

De pronto, se da un respiro por la angustia y dejo de hablar. Se hace el

silencio.

- Es la angustia que me ataca de pronto, pero se me pasa rapido -.

Continuemos porgue su tiempo vale oro.

Tras un nuevo y breve silencio le digo que el suyo es igual de valioso y ella se

relaja, aunque me lo niega.

Poco tiempo después se rie con ganas. Aprovecho para preguntarle si prefiere
las visitas a las llamadas telefénicas y asiente con firmeza dejando claro que solo la
presencia puede crear ese nudo de afecto entre las personas.

Es entonces, cuando me dice que en ese momento el dolor ha desaparecido.
Y para prolongar la alegria le hablo del chocolate, de Beethoven y del amor como

grandes medicamentos sin efectos secundarios.

- Esos, no me hubieran llevado al hospital, como los moérficos.
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Compartimos la risa, y me habla de aquellos tiempos lejanos, de los trabajos

y los dias de su esposo.

Le mira entonces, invitandole a quitarse la mascarilla para decir en voz alta
cuanto la quiere y él con sus dificultades auditivas y vocales asiente con la cabeza,
con un hilo de voz y unos ojos emparfados en los que se pude percibir la ensofiacion

de tantos afos compartidos.

Salgo de aquella casa enriquecido y emocionado como casi siempre sucede
en cada visita a domicilio. Un eslabdén mas en la escala del aprendizaje, pienso. Y me

digo a mi mismo en voz baja: “Asi transcurren las vidas. Entre el dolor y el amor”.
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