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MÉDICO PARA TODO

La medicalización de la vida diaria no tiene fin. Y
tiene mil causas. El resultado final es que se nos consulta
por y para todo. Los pacientes no tienen mucha idea de
lo peligroso de su conducta. Cuando uno consulta por lo
que no debe recibe lo que no quiere (y no necesita). Los
pacientes, encantados con las técnicas diagnósticas y las
pautas terapéuticas. De hecho, si no las empleas parece
que no le das importancia a su caso, que les estás
diciendo que no tienen nada. ¡Y no es que no tengan
nada, sino la medicalización de la vida diaria! Por ejem-
plo, el niño que te trae la abuela, angustiada porque le
ha notado que tiene la piel de la espalda “rasposa”,
ahora, al levantarse, y que quiere saber tu opinión. La
piel del niño es normal, pero ya empiezas a pensar en
cosas y cosas, desde un hipotiroidismo a un eccema. Te
calmas a ti mismo y le pides que vuelva al cabo del mes
y que simplemente tenga una higiene cuidadosa. A la
abuela el mes le parece una eternidad, y lo de la higie-
ne no le suena del todo bien, por mucho que lo hayas
dicho con delicadeza y consideración. Naturalmente, lo
lleva a urgencias con sus padres esa misma tarde.
Naturalmente, tu compañero, “obligado por el guión” le
diagnostica eccema y le prescribe una crema con corti-
coides. Naturalmente, la madre quiere que le vea el
especialista, el pediatra. Naturalmente, le ve el pediatra
que lo remite al dermatólogo. Naturalmente, al cabo de
dos meses el dermatólogo prudente despacha a la
abuela y a la madre con un “agua y jabón, que no tiene
nada el niño”. Naturalmente, eso no te da ningún crédi-
to, pues hasta cierto punto te conviertes en culpable de
todo el proceso.

–Estás cayendo en la costumbre de la queja.
–No es queja. Intento entender lo que hay detrás. Y

finalmente lo entendí.

–¿Sí?
–Sí. El problema de fondo era el agobio de la abuela

que tiene que quedarse el día entero con el niño, por el
trabajo de los padres. Ese agobio, ese exceso de trabajo
y de responsabilidad lleva a la abuela a no controlarse,
a vivir con ansiedad y preocupación el más mínimo pro-
blema. Cuando lo vi claro hablé francamente, primero
con la abuela y luego con su hija. Ahora he logrado que
la propia abuela se sonría cuando me trae al nieto por
una “exageración”, como llama ella a esa preocupación
que no controla.

–¿Todos los casos se resuelven así de fácil?
–No es fácil, ni todos los casos se resuelven. Pero al

menos lo intento, e intento no contribuir yo a provocar
más medicalización a base de pruebas diagnósticas y de
terapéuticas innecesarias.

Esta conducta lógica, esta actividad de prevención
cuaternaria tiene un enorme coste personal. No es el
crédito o descrédito con el paciente y su familia, sino el
control de la incertidumbre. En muchos casos te asaltan
dudas en casa, a veces de noche, de pronto, de madru-
gada, incluso te despiertas, o cuando lees algo, o sin
saber por qué, de pronto, inesperadamente. Cuesta
controlarte, no intentar localizar al paciente para verlo
de nuevo, para comprobar que todo va bien. Lo piensas
y te das cuenta de que es una tontería, sólo tu imagina-
ción cabalgando desbocada. Pero cuesta. A veces cuesta
mucho. Lo pagas con inquietud y desasosiego, hasta
que logras rememorar con precisión el caso y la situa-
ción y te reafirmas en tu primitiva decisión.

¿Te pasan a ti cosas parecidas?

MÉDICO CLÍNICO Y NO EPIDEMIÓLOGO

Hay médicos y médicos. Los médicos clínicos vemos
pacientes. Los médicos no clínicos no ven pacientes. Ver
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o no ver pacientes, esa es la cuestión. Se pueden
comprobar las diferencias de ver y no ver pacientes
en el caso del ensayo clínico con la estreptomicina. El
artículo clásico, con los resultados originales, se
publicó en 1948. Todavía destila novedad e inteligen-
cia, y es de agradabilísima lectura. Hace poco, en
2006, publicó un artículo sobre dicho ensayo clásico
un clínico que participó en el mismo. No es el medio
siglo lo que cambia la perspectiva. Lo que da una
imagen totalmente distinta es la diferente visión del
clínico y de los epidemiólogos que firmaron el artículo
clásico. Por ejemplo, el clínico destaca que hubo una
secretaria eficacísima, clave para la realización de
todo el estudio, y da su nombre. Los epidemiólogos,
ni la nombran en “agradecimientos”. 

–¿No estarás sesgado por tu simpatía por los clínicos?
–Pudiera ser, pero no tengo antipatía a los epide-

miólogos. Sólo tengo una visión distinta del mundo
sanitario, y me encantó darme cuenta de lo mucho
que se reflejaba la diferencia en los dos textos
comentados. El clínico se interesa por las cuestiones
personales, empezando por explicar por qué partici-
pó él mismo en el ensayo. El clínico cuenta historias,
entre otras la suya propia que le llevó del campo de
batalla de la II Guerra Mundial a la dirección de un
hospital antituberculoso.

–¿Crees que las historias son ciencia?
–Ése es el punto crítico, amable lector/a. Las histo-

rias bien contadas y estructuradas son ciencia si plantean
cuestiones e intentan resolverlas. La ciencia no es sólo
numérica; mejor, la ciencia no suele ser numérica. Los
números sólo contribuyen a hacer entender las ideas
científicas.

–Te estás liando.
–Pues sí, corto y cambio.
Me encantan las historias, mi profesión, ser médico

clínico, y aplicar ideas científicas para resolver los pro-
blemas de mis pacientes (o para ayudarles a entenderlos)
y que el trabajo diario sea fuente inagotable de pre-
guntas que alimentan mi curiosidad científica.

Correspondencia: jgervasc@meditex.es
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