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La entrevista clinica cuando
el paciente hace peticiones
no razonables

Sr. Director: En el ntimero de junio de su Revista, Borrell!
trata de nuevo las dificultades en la relacion médico-pa-
ciente, cuestion en la que es una autoridad. Leer su texto
es un placer, ademas de dar oportunidad de aprender. Me
atreveria solo a sugerir:

1. Que abuse menos de los gerundios, pues es un uso
incorrecto (en: “por ejemplo: comunicando un diagnostico
de enfermedad cronica”, y encabezamientos similares).
Ademas, podria eliminar en el comentario al caso de peti-
cion no justificada de invalidez lo de “posicionarse”, claro.

2. Que insista mas en las ventajas de enfrentarse directa
y honradamente con las situaciones “incomodas”, como la
negacion y la huida, las discrepancias, y las solicitudes in-
justificadas/no razonables de invalidez y otras peticiones.

De su texto se desprende una exigencia ética profesional
y personal que le honra, respecto a las bajas laborales. Por
ello escribo esta carta. La dejacion de responsabilidades de
la Administracion no justifica la dejacion de responsabili-
dades del profesional. Como dice Borrell, se debe hacer lo
que se cree de justicia aunque solo sea por egoismo, para
encontrarse bien con uno mismo. Respecto a las bajas in-
justificadas, y otras muchas peticiones no razonables, la
propuesta es ejemplar, incluso con el riesgo de que el pa-
ciente se cambie de médico, y de que lo haga “montando
un escandalo”. La negacion, la imposicién de nuestro crite-
110 cOomo respuesta a esas peticiones, es mucho mas facil de
lo que se suele creer. Exige ser solidario y justo, tener claro
donde hay abuso, y estar dispuesto a dar amables explica-
ciones convincentes al propio paciente para transmitirle
que nuestra forma de actuar responde a un comportamien-
to logico. En el curso de la consulta, cuando uno ya lleva
horas trabajando, bien cargado de tanto como sabemos que
no se hace bien, con nuestros errores hiriéndonos en lo vi-
vo, tras mas de un enfrentamiento, no es facil “refrenarse”
y tratar con sencillez, amabilidad y l6gica a quien hace una
peticion de claro abuso, como una baja injustificada. Hay
que admitir que ese tipo de peticiones “salta” cuando quie-
re, y no cuando nosotros estamos frescos y descansados.
Caer en lo facil, decir si y firmar en falso, es abrir puertas
que no se podran cerrar, ni ante el paciente concreto que
abusa, ni ante otros que le seguiran, a buen seguro.

El punto débil, senalado por Borrell, es que el trabajo en
equipo, en los centros de salud, exige en este tema “como
en pocos... llegar a pautas de consenso, y todo el equipo
médico debe esforzarse en aplicar las mismas normas”.
No es facil lograr un consenso si no se inicia un proceso
que facilite el intercambio de experiencias respecto a las
bajas. Para ello, en el Centro de Salud de la calle General
Moscardo, en Madrid, se introdujo una sesion clinica do-
cente, sobre pacientes de baja, en la que los médicos co-
mentan los casos de su cupo (los que estan de baja el dia
de la sesion), tanto respecto a historia clinica médica, so-
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cial, familiar y economica, como al pronostico, dificultades
de su manejo, relacion con la especializada y con la Ins-
peccion y demas?>. Al hilo del comentario y de la discu-
sion, se toman decisiones respecto a la duracion de bajas,
a la negacion frente a las peticiones injustificadas, y al ma-
nejo de los casos, lo que permite llegar a acuerdos flexi-
bles, muy informales, pero fuertes y coherentes. Se llega,
pues, a “pautas de consenso”. Es un ejemplo practico, una
respuesta a la necesidad de llegar a acuerdos para dar res-
puestas homogéneas a problemas como la solicitud injus-
tificada de bajas. Borrell ha planteado el problema, la im-
portancia de la cuestion. Seria bonito que pudiéramos en-
contrar respuestas multiples practicas y sencillas para
lograr “pautas de consenso” en torno a las respuestas que
podriamos dar los médicos a las solicitudes injustificadas
de los pacientes, en concreto respecto a la solicitud de de-
claracion de invalidez.

JUAN GERVAS
Centro de Salud de Buitrago de Lozoya
(Canencia de la Sierra, Madrid). Area 5. INSALUD, Madrid
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Infiltraciones locales:
experiencia de un equipo
de atencion primaria

Sr. Director: Desde hace anos las infiltraciones locales (IL)
con corticoides han sido un recurso importante para el tra-
tamiento del dolor y la limitacion funcional.

Las IL estan indicadas en aquellos procesos reumatolo-
gicos que cursen con dolor importante, inflamacion, inca-
pacidad funcional y especialmente, en los casos en que no
exista respuesta o esté contraindicado el tratamiento far-
macoldgico sistémico y se precise una rapida recuperacion
funcional! 2.

En nuestro centro se ha realizado un estudio descripti-
vo observacional para ver qué patologias han sido mas fre-
cuentemente subsidiarias de este tipo de tratamiento.

Durante un periodo de 2 afios y medio se realizaron 90
IL. El 63,3% de los pacientes fueron mujeres y el 36,7%
varones. La edad media fue de 55,4 anios. En cuanto a la
profesion, el 42,2% eran amas de casa, el 22,2% corres-
pondio a trabajadores manuales activos, el 20% eran pen-
sionistas y el 15,6% realizaban un trabajo sedentario.

El hombro con 40 IL realizadas (44,4%), fue la localiza-
cion mas frecuente subsidiaria de este tipo de tratamiento.
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Tabla 1. Patologias mas frecuentes subsidiarias de infiltracion local

Frecuencia
Periarticular hombro 31 (34,4
Epicondilo 13 (14,5)
Patologia capsular de hombro 8(8,9)
Espolon calcaneo 8(8,9
Bursitis glitea 7(7,8)
Tenosinovitis de De Quervain 4 (4,5)
Bursitis troncantérea 44,5
Bursitis anserina 2(2,2)
Bursitis rotuliana 2(2,2)
Neuroma de Morton 2(2,2)
Epitrocleitis 1(1,1)
Bursitis olecraniana 1(1,1)
Ganglion 1(1,1)
Dedo en resorte 1(1,1)
Gonartrosis 1(1,1)
Artrosis de tobillo 1(1,1)
Otras 2(2,2)
Total 90

A continuacion, el codo con el 16,7% y la cadera con el
12,2%.

El hombro doloroso con patrén periarticular (tendinitis
del manguito de los rotadores y bursitis subacromial), con
31 IL (34,4%), fue la patologia mas frecuentemente infil-
trada; seguido por epicondilitis con un 14,5%, espolon
calcaneo (8,9%) al igual que la patologia capsular de hom-
bro (tabla 1).

Respecto a la evolucion, el 36,7%, presentaba una pato-
logfa con una evolucion de entre 1 y 3 meses, el 34,4%, de
3 meses y el 28,9% de menos de un mes.

El 60% padecia, antes de la IL, una limitacion funcional
moderada; un 21% tenia una limitacion leve y en el 19%
restante ésta era grave.

Los 90 pacientes a quienes se realizé IL habian recibido
tratamiento con AINE u otros analgésicos durante al me-
nos una semana sin obtener mejoria.

En cuanto a la respuesta a la semana de la IL, se pue-
de destacar que 46 pacientes (51%) presentaron una me-
jorfa moderada tanto de la sintomatologia como en la ex-
ploracion fisica realizada y el 29% se encontraban asin-
tomaticos y con una exploracion fisica practicamente
normal. Unicamente en 4 pacientes (4,4%) se registro al-
guna complicacion leve, en la que destacaba una minima
atrofia cutanea secundaria a IL de tenosinovitis de De
Quervain.

El diagnostico de enfermedades reumatologicas subsi-
diarias de tratamiento con IL se basa en la clinica, explo-
racion y radiografia convencional, por lo que puede ser

realizada en atencion primaria. Igualmente, el material ne-
cesario para su realizacion (agujas, jeringas, guantes esté-
riles, antiséptico, corticoide depot y anestésico), esta dis-
ponible en cualquiera de nuestras consultas. Ello nos lleva
a la reflexion de que si disponemos en atenciéon primaria
de los arsenales necesarios para un diagnostico correcto y
un tratamiento adecuado para este tipo de afecciones, ;por
qué derivar a otras especialidades, con los consiguientes
inconvenientes para el paciente en cuanto desplazamien-
tos, listas de espera, etc., si se puede resolver el proceso en
atencion primaria?

No se debe olvidar, sin embargo, las posibles contrain-
dicaciones (trastornos de la coagulacion, ausencia de diag-
nostico preciso, presencia o sospecha de etiologia infec-
ciosa, infecciones cutaneas proximas al sitio de la infiltra-
cion, infecciones sistémicas o bacteriemia, infiltraciones
repetidas sin efectos beneficiosos y las propias del trata-
miento con corticoides) y complicaciones secundarias a la
técnica en cada tipo de infiltracion, por otra parte escasas,
siempre que se realice un diagnostico correcto y se aplique
la técnica con cierta destreza®*.

En cuanto al presente estudio y de acuerdo con otros
autores*© se puede plantear la IL en este tipo de enferme-
dades como la técnica de eleccion tras el tratamiento con
AINE, por tratarse de una técnica de sencillo abordaje, ra-
ras complicaciones y que permite comenzar sin demora, el
tratamiento rehabilitador fundamental en este tipo de pa-
tologias.
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