Conflicto de sensaciones

Sr. Director: La labor diaria del médico de cabecera da
lugar a una gran cantidad de sensaciones. La posibilidad
de ayudar a la gente, de aliviar el dolor, de consolar o, lle-
gado el caso, de curar algin mal es generador de senti-
mientos positivos indescriptibles, no entendibles para
quien no es de la profesion. La alegria, el gozo de saber
que por nuestra especial intuicion —;ojo clinico?— hemos
sido capaces de sospechar primero y diagnosticar des-
pués una determinada enfermedad, gracias a lo que el
paciente pudo ser curado, o derivado y tratado mas pre-
cozmente, son sensaciones que nos producen una gran
satisfaccion. Asi como la escucha atenta y el consejo em-
patico fruto de aquel feeling especial que se produce en-
tre el paciente angustiado por una situacion vivencial
que no ha descubierto a nadie mas que a nosotros, por la
especial predisposicion a ponernos en su lugar —que nos
convierte en su confidente incondicional—, junto con la
seguridad que le damos a aquel que espera ansioso la lle-
gada del lunes para que le confirmemos que la medica-
cion dada el dia anterior por un médico de urgencias
—que no osa ingerir hasta que no demos la conformidad—
no le producira ningun mal, por ejemplo, son sensacio-
nes que nos hacen sentir bien, importantes y, a partir de
ahi, considerados, utiles, valorados y, de alguna manera,
imprescindibles.

También el regalo desinteresado fruto de un esponta-
neo agradecimiento, y el “usted tenfa razén doctor” cuan-
do tus certeras valoraciones han evitado alguna interven-
cion o prueba intervencionista a aquel que incorrecta-
mente aconsejado por algin especialista habia sido
sobrediagnosticado, nos hacen sentir que nuestra preocu-
pacion tiene una recompensa. Nos consideramos como
los verdaderos agentes de salud del enfermo. Y asi, gran
cantidad de situaciones donde la labor y el buen hacer del
meédico de cabecera conducen a incrementar nuestra pro-
pia valoracion, nuestra autopercepcion y, por ende, nues-
tra propia autoestima.

Sin embargo, también es verdad que en el reverso de la
moneda existe sentimientos encontrados que nos hacen
sentir mal. En este aspecto, cabe mencionar al paciente
que no valora nuestro interés por sus problemas, que des-
precia nuestros conocimientos utilizandonos exclusiva-
mente para acceder a un nivel asistencial superior; como
otros, que bajo sutiles artimanas de manipulacion o de
adulacion, nos invitan a realizar lo que en nuestro fuero in-
terno entendemos como “mala praxis”; asi como el miedo
a la reclamacion, al error, a la demanda, que trasmuta
nuestra percepcion del paciente, nos distorsiona nuestra
relacion terapéutica, haciéndonos ver en el enfermo un fu-
turo litigante, a un enemigo mas que un amigo, a un fis-

calizador de nuestra actuacion mas que a una persona que
pide ayuda...

Asi pues, muchas veces nos preguntamos: por qué la
percepcion, las sensaciones que el enfermo nos produce
son diferentes cuando éste es nuestro paciente y es aten-
dido en nuestra propia consulta que cuando lo asistimos
en urgencias y se trata de una persona desconocida? Tam-
bién nos sentimos distintos cuando el paciente, aunque
conocido de toda la vida, en vez de asistirlo en la consul-
ta lo hacemos en el punto de atencion continuada (PAC).
:Qué ocurre? ;Sera que las personas y las situaciones son
las que nos dan la salsa, el sabor, a nuestra practica pro-
fesional?

Mas el enfermo en la consulta es fulanito, hijo y nieto de
futanito, que ultimamente ha tenido tal o cual problema, y
al que en su dia le curamos una neumonia, hecho por el
cual nos estuvo muy agradecido; el del PAC es aquel que
intuimos utiliza las urgencias para cortocircuitar el siste-
ma, y que por pura comodidad lo considera como a su ca-
jero automatico propio con el que solucionar situaciones
de salud de la mas diversa indole. Aquel que ha sido visi-
tado por todos los médicos del centro de salud, y que te
confiesa cinicamente que no sabe cual es su médico de ca-
becera pues nunca se ha preocupado en visitarle, etc. Y al
que tienes que explicar aquello que ha oido miles de veces
y que te responde con la misma cara de indiferencia mez-
clada con un cierto desprecio. Aquel con el que nos senti-
mos mal: muchas veces manipulados, otras agredidos, y
que a la sazon nos transforma en lo que algunos llaman el
“médico coraza”.

Sin embargo, muchas veces esa situacion estandarizada
que llega a blindarnos ante sentimientos, a impermeabili-
zarnos a las emociones y a mostrar nuestra mas fria apa-
riencia bajo un manto de técnica y medicina defensiva, no
es mas que un estereotipo, el arbol que no nos deja ver el
bosque, ya que intuimos que la realidad muchas veces no
es lo que aparenta. Frecuentemente, nuestros prejuicios
nos traicionan, y cuando nos quitamos la venda de los
ojos nos damos cuenta de que detrds de esa madre hiper-
frecuentadora se encuentra una historia de angustias, de
precariedad economica, de dificultad para acceder al sis-
tema, etc. Y cuando lo descubrimos encontramos un mo-
tivo para sentirnos utiles y para pensar que nuestra fun-
cion tiene algun sentido, y nos olvidamos de donde nos
encontramos al llegar a sentir que delante tenemos a un
paciente que sufre.

En definitiva, nuestra labor nos hace fluctuar entre sen-
timientos ambivalentes, desde la alegria a la tristeza, de
sentirnos utiles a manipulados, de recompensados a agre-
didos, etc., que nos llevan a tener que lidiar constante-
mente con nuestras propias primeras impresiones. Apren-
der a separar el trigo de la paja, es fundamental, discernir
entre la primera impresion y la auténtica verdad oculta tras
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el enfermo que tenemos delante es prioritario para conti-
nuar con nuestra a veces poco comprendida, ingrata y du-
ra funcion de médicos de cabecera.
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Dolor abdominal recurrente
en la infancia

Sr. Director: Se considera dolor abdominal recurrente el
que se presenta por lo menos 3 veces durante un periodo
de 3 meses, con intensidad tal que el dolor impide la vida
normal del paciente. Las causas pueden ser multiples (or-
ganicas, funcionales y psicogenas) (tabla 1) y pueden coin-
cidir en el mismo paciente.

La etiologfa funcional es la mas frecuente (85% de los
casos). En el 50% de éstos no se conseguira averiguar la
causa y en el 35% de los restantes se debera a una mani-
festacion de intolerancia a la lactosa. La etiologia psicogé-
nica representa el 10% de los casos y la organica el 5%.

En los lactantes y en los nifios pequetios el dolor abdo-
minal agudo debera considerarse desde el principio como
organico hasta que no se demuestre lo contrario. En los es-
colares predominan los dolores recurrentes de tipo fun-
cional. En los adolescentes también predomina el dolor
funcional, pero a medida que avanza la edad van prevale-
ciendo los dolores por afeccion del tracto genitourinario y
los de origen psicogeno.

Se trata de un varon de 11 afios de edad con antece-
dentes familiares paternos de dudosa calculosis renal, y los
siguientes antecedentes personales: embarazo bien tolera-
do, parto a término cefalico, forceps; peso de 4.200 g; Ap-
gar de 8/9. Ingresado en el periodo neonatal por sindrome
aspirativo; calendario vacunal en regla; desarrollo psico-
motor normal. Con 18 meses manifesté una orquidopexia
derecha. No referia infecciones urinarias conocidas, tan
solo episodios de dolor abdominal recurrente y estreni-
miento de forma habitual.

Acudio al servicio de urgencias por presentar dolor ab-
dominal en el flanco derecho de unas 3 h de evolucion que
se acompariaba de nauseas y vomitos sin fiebre.

A la exploracion destacaba: peso 44,5 kg; talla 1,51 cm;.
buen estado general, con buena coloracion de piel y muco-
sas; afebril. Microadenopatias inguinales y laterocervicales.

La auscultacion cardiaca revel6 tonos puros y ritmicos,
y la auscultacion pulmonar fue normal.

Se hall6 un abdomen blando depresible, sin hepatoes-
plecnomegalias, con dolor a la palpacion del hemiabdo-
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men derecho. La punopercusion renal derecha fue positi-
va y la izquierda negativa. No habia puntos apendiculares
y los pulsos femorales fueron positivos.

En la exploracion neurologica, la otoscopia y la faringe
fueron normales.

En la analitica practicada se evidencio: leucocitos
11.200 con férmula leucocitaria normal, glucosa 119
mg/dl, urea 34 mg/dl, creatinina 0,7 mg/dl, Na/K 141/4
meq/l y amilasa 33 U/1.

En el test sistematico de orina se pusieron de manifies-
to los siguientes parametros: densidad 1.030, albtmina
(+), nitritos (-) 3-4 hematies/campo, leucocitos aislados y
abundantes cristales de oxalato calcico.

Se le practico una ecografia renal, apreciandose una hi-
dronefrosis. Se realizo urograma apreciandose siluetas re-
nales de situacion de tamano y morfologia normales. Se
evidencio un discreto, retraso en la eliminacion del con-
traste por ambos sistemas colectivos, apreciandose una
ureteronefrosis bilateral, mas acusada en el rifion derecho,
evidencidandose estenosis de la union ureterovesical. Sin
imagenes sugestivas de calculosis.

Se establecio el diagnostico de ureteronefrosis bilateral.
Se le pauto tratamiento antibiotico con amoxiclavulanico
y buscapina si existia dolor. Se remitio al servicio de uro-
logfa infantil.

TABLA 1. Etiologia mas frecuente del abdomen agudo

Patologia intrabdominal Patologia extrabdominal

Menores de 6 meses
Colico del lactante Procesos bronquiales
Patologia renoureteral Torsion testicular
GEA Meningoencefalitis
Hernia inguinal o umbilical
incarcerada
Estrefiimiento y fisura anal
Megacolon aganglidnico
Intolerancia alimentaria
fleo
Vélvulo
Enterocolitis
De 6 a 24 meses
GEA Neumonia
Invaginacion y vélvulo
Patologia renoureteral

De 2 a 5 afios
GEA Neumonia basal
Apendicitis aguda Pleuritis

Adenitis mesentérica
Diverticulo de Meckel

Pericarditis, miocarditis
Encefalitis, meningitis

Peritonitis Parpura de Schonlein-Henoch
Pancreatitis Insuficiencia suprarrenal aguda
Colico hepatico Tetania

Mononucleosis infecciosa
Sindrome nefrotico

Traumatismo abdominal
Torsion de ovario
De 6 a 14 afios

Dolor abdominal recurrente Neumonias
Apendicitis Pleuritis
Enfermedad inflamatoria pélvica Diabetes

Dismenorrea
Vélvulo
Pancreatitis

Herpes zoster

GEA: gastroenteritis aguda.




