; Es necesario un nuevo modelo de
sesion clinico patologica
en pediatria?

Participantes:

Coordinador: Dr. Gonzalo Gutiérrez Tru-
jillo. Ex Director.” Actualmente, investiga-
dor de la Division de Investigacion en Infec-
tologia Pediatrica. Instituto Mexicano del
Seguro Social.

Dr.EduardoBarbosa. Ex jefe de la Divi-
sién de Ensefnanza e investigacion.”

Psicologa Patricia Escalante. Psicologay
psicoanalista del Departamento de Higie-
ne Mental”

Dr. Miguel Foncerrada. Jefe del Departa-
mento de Higiene Mental. *

Dra. Martha Morales. Jefa de la Sala de
Preescolares.”

Dr. Juan Manuel Sauceda. Médico Psi-

quiatra del Departamento de Higiene Men-
tal.”

* Hospitalde PediatriadeiCentroMeédicoNacional.
instituto Mexicanodel SeguroSocial.
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La
la
1ali-
zgos
. los
icos
; se-
ato-
atri-
1en-
ejor
elas
ala
me-
bar-
sada
juiciado la utilidad clinica de
considerar que los avances ¢n
s procedimientos de laborato-
te permiten obtener mejor in-
1da de los pacientes y hacen
studio post-mortem. Dra. Mo-
a usted de semejantes afirma-

:l interés por obtener y anali-
as disminuyo en el lapso de
1to a causa del argumento ex-
Dr. Gutiérrez, como por el
1 su alto costo. Sin embargo,
afios han surgido numerosas
lemostrado lo falaz de dichos
stacandose la gran importan-
xniendo los estudios postmor-
acion de la atencion médica y
la ensefianza y de la investi-

t la lista de beneficios que se
topsia; baste como ilustracidon
de los mas especificos y otros
ende a pensar poco; entre los
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primeros se cuentan la enseflanza directa que
obtiene ¢l patdlogo al identificar lesiones pro-
ducidas por el oxigeno, agentes anestésicos y
diversos medicamentos; también aclara las
discrepancias diagnosticas y descubre nuevas
enfermedades o padecimientos no suscepti-
bles de diagnostico en vida; provee datos epi-
demioloégicos v brinda apoyo para evaluar el
impacto de las condiciones ambientales y los
resultados de medidas sanitarias. En relacion
a beneficios que poco se tienen en cuenta con-
viene recordar que a menudo proporciona
alivio a los sentimientos de culpa experimen-
tados por muchos familiares y les puede dar
alguna satisfaccidén o compensacion de su pér-
dida al propiciar la donacién de érganos para
tratamientos de trasplante. Finalmente, no
hay que olvidar que la autopsia sigue siendo el
instrumento fundamental de la medicina jfo-
rense como medio de ayuda a explicar la
muerte violenta o de dificil explicacidon; a de-
terminar el tiempo en que esta ocurrié y a
investigar algunas circunstancias que la pre-
cedieron. Por todo ello, es util recordar las
palabras de Prutting: “'El interés del médico
en su paciente no debe terminar con la
mierte”

No hay duda que es necesario
continuar realizando autopsias en ¢l mayor
numero de casos posibles pues la informacién
que proporcionan es util desde muchos pun-
tos de vista. ;Alguien desea agregar algo, Dr.
Foncerrada?

A pesarde todo lo que acaba
de expresar la Dra. Morales, es muy frecuente
observar resistencia o pasividad del médico
para solicitar autopsias porque desconoce o
no estd convencido de los beneficios que ofre-
cen. Es l6gico que si estd poco motivado en-
cuentra ‘imposible’ convencer al familiar
responsable de otorgar la autorizacién en el
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terreno de las motivaciones inconscientes, se
dice que muchos médicos son fobicos a la
muerte y que su vocacion a la medicina obede-
ce precisamente a su necesidad de combatirla.
La autopsia viene a ser entonces, la evidencia
de su fracaso v quiza también de sus errores.

[odo lo que se ha dicho sobre
las virtudes de la autopsia y su papel como eje
de las sesiones clinico patoldgicas no ha podi-
do evitar, sinembargo, un fendmeno observa-
do en muchos hospitales, como también en el
nuestro: la declinacion del interés en ese tipo
de sesiones, juzgado a través del bajo niimero
de asistentes a ellas y de una todavia mas baja
particinacion.

Como psicologa tengo una
visiéon un tanto diferente a la de ustedes, y
pienso que esa ultima afirmacién de la Dra.
Morales no es del todo exacta. Periddicamen-
te, habia sesiones muy concurridas, aquellas,
por ejemplo, en las que se anticipaba una
fuerte discusién entre dos o mas personajes
prominentes del hospital, pues hay, creo yo,
una especie de cédigo , no muy manifiesto
pero real, que determina que las sesiones se
califiquen de buenas o de malas, no sélo por
su forma y su contenido, sino muy especial-
mente, por las emociones que en ella se depo-
sitan o despiertan.

Istoy totalmente de acuerdo.
Yo mvente ese cédigo. Bueno, Dr. Foncerra-
da, ya en serio, ;qué piensa usted de lo que
significa una sesién clinico patoldgica no tan-
to para los espectadores sino para el encarga-
do de realizar el ejercicio clinico?

Para todos los que hemos
pasado por este trance, que duda cabe que
constituye un compromiso estresante pues
por su naturaleza encierra siempre un temor
universal: El de hacerel ridiculo en publico, al
exhibir ignorancia o incompetencia. Es posi-
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ble pues, que la complejidad y vastedad de los
conocimientos médicos junto con el cardcter
proteico de la patologia humana y la existen-
cia de ese temor, hayan contribuido a dismi-
nuir, o méas bien, a inhibir, el interés v la
motivacidén de muchos clinicos hacia las sesto-
nes clinico patoldgicas. Sin embargo, mis pro-
pios argumentos no me resultan muy convin-
centes pues creo que en esas sesiones estd en
juego algo més; algo que se ha dadoenllamar
“El poder médico™, especialmente el poder
derivado de su conocimiento y de su dominio
o control sobre los demds. Algo asi como el
“Quién es quién en medicina’.

No
quisiera apartarme
del tema y posible-
mente no lograse-
mos llegar a un
concenso en cuanto
a decidir cual o cua-
les son los factores
eficientes que gene-
raron este fendme-
no. Yo tan soélo
puedo decir que ha-
cia 1979, a los en-
tonces integrantes
del cuerpo de go-
bierno del hospital,
nos preocupaba y
creimos necesario
implantar una serie
de cambios en la es-
tructura y desarro-
llo de las sesiones
clinico patolégicas,
buscando devolver-

les, en especial su caracter deinstrumento
de ensefianza para los médicos en etapa de a-
diestramiento. Quisiera pedirle al Dr. Barba-
bosa que nos describiese esos cambios.

En primer término, se supri-
mio el caricter obligatorio de la asistencia a
las sesiones para el personal de base, con la
excepcidn de una representacidn de los servi-
cios de patologia, rayos X e Higiene Mental.
Soélo conservd ese caricter para la totalidad
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de los médicos residentes. Los casos, entre los
cuales se incluia en ocasiones pacientes vivos,
eran asignados a un equipo de tres residentes,
el que aunque coordinado por un médico de
base, asumia toda la responsabilidad de reca-
bar y completar la informacion y de organizar
con o sin asesoria, segiin lo decidieran, la
presentacion de la sesidon cuya estructura
abarcaba el analisis de seis capitulos, mismo
que en general consumia el tiempo de dos
sesiones.

El primero se dedicaba a la discusion de los
diagnésticos clinicos, incluyendo en ella los
de enfermedad principal. complicaciones, pa-
decimientos agregados, estado de nutricién,
crecimiento y desarrollo en todas las dreas y
los de salud mental del nifio. Terminada la
discusién, los asistentes a la sesidn a titulo
personal o en representacion de un grupo o
servicio, podian expresar sus propios diag-
nosticos.

En el segundo capitulo, el patélogo hacia la
presentacion de los hallazgos morfoldgicos ya
scan de autopsia o de biopsia, y el comentario
fisiopatologico. En ciertos casos el patélogo
podia ser asistido o sustituido por uno o mas
especialistas que mostrasen los hallazgos de
otros estudios de laboratorio y/o de gabinete,
por ejemplo, endoscopias, radiografias, ultra-
sonografias, etc.

El capitulo tres se dedica al estudio de la
familia, sus padecimientos fisicos, la salud
mental de sus miembros y funcionalidad del
sistema, asi como a describir las condiciones
socioeconomicas que la rodeaban.

En el cuatro se intenta establecer las rela-
ciones entre las alteraciones patologicas del
paciente y su ambiente familiar y social.

El cinco tiene como finalidad analizar re-
trospectivamente si los programas de estudio,
tratamiento, prevencién y rehabilitacién que
se ofrecieron al paciente y a su familia, fueron
o no completos, adecuados y oportunos y, en
su caso, sefalar las acciones que deberan se-
guirse en la asistencia del paciente y/o de su
familia.

El capitulo seis finalmente, se dedicaba a la
discusién del pronostico integral del paciente,
si aun vivia, y de su familia.
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sin contar con informacién pero que, no obs-
tante, nadie pudiese criticar o impugnar, lo
que a menudo significaba ““‘que nadie lo en-
tendiese”. Estas actitudes, no obstante, die-
ron lugar a que se crearan las condiciones
ideales para el aprendizaje por ambas partes,
esto es, las generadas por un alto grado de
motivacién. Pudimos, entonces, abocarnos a
la tarea de establecer un marco de referencia
sobre el cual pudiera apoyarse una explora-
cién que a su vez que fuese util, no causase
dafio ni malestar innecesarios. Se delinearon
asi una serie de conceptos, como de salud
mental, trauma psicoldgico, trastorno psi-
quiatrico, etc., etc.; se estructuraron guias de
exploracion y se buscaron sistemas de clasifi-
cacidn diagnostica tanto de la salud mental
del nifio como de la familia sobre los cuales
pudieran basarse medidas terapéuticas y pre-
ventivas para, finalmente poder emitir un
prondstico que mereciese el calificativo de
integral. Consecuencia del creciente interés
sobre la familia fue el que después de una
primera etapa en la que se observo una marca-
da tendencia a condenarlas y a diagnosticar-
las regularmente como muy patoldgicas y
hasta “‘locas’™, se pasé gradualmente a otraen
la que predominé cada vez mas un espiritu de
comprensién y de aceptacidén hacia ellas a
pesar de sus fallas y deficiencias, al grado de
hacerse dificil emitir un diagnéstico objetivo
sobre su estructura y funcionamiento.

Creo importante agregar algo
sobre las recomendaciones que se dieron a los
médicos residentes en relacidén a las visitas
domicilianas, al darnos cuenta del peligro que
encerraba el hecho de que los residentes estu-
vieran impulsados inicialmente mas por la
urgencia de cumplir con una exigencia acadé-
mica que por las necesidades de la familia,
sobre todo cuando ésta se encontrase en fase
de duelo o, simplemente si no entendiese la
presencia no solicitada de médicos en su ho-
gar. Por ello se pidié que la visita se realizase
previa cita, siempre que fuese posible y pun-
tualizando sus objetivos en términos acepta-
bles para la familia, lo que implicaba el que
pudieran ver en ella un beneficio real o poten-
cial. Por ejemplo, en su caso, darles una infor-
macion comprensible y detallada de las cau-
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sas de la muerte del paciente: la posibilidad de
realizar alguna accion curativa o preventiva
en uno o mas miembros de la familia, etc. Se
instruy6 cuidadosa y repetidamente a los mé-
dicos residentes de manera que tuvieran en
cuenta la importancia de puntos tales como:
conceder un periodo de carécter social al ini-
ciar la entrevista, utilizar un lenguaje llano,
no ser autoritarios, no juzgar ni criticar, esti-
mular la comunicacion relacionando fechas
con datos; no prometer nada sin tener bases
para cumplir con lo ofrecido; observar en
todo momento el lenguaje corporal y extra-
verbal y correlacionarlo con el contenido del
relato o las circuntancias del momento, etc.,
etc.

Me gustaria preguntarles a los
pediatras s1 aprendieron algo sobre la salud
mental de la familia como resultado de las
investigaciones realizadas por los médicos re-
sidentes bajo la supervisiéon del servicio de
higiene mental.

_a verdad es que fue un tanto
sorprendente lo que ocurrid, pues, enrelativa-
mente poco tiempo, muchos médicos, sobre
todo los residentes, empezaron a manejar con
relativa soltura una serie de conceptos de di-
namica familiar, como reglas que la rigen tan-
to implicitas como explicitas, comunicacion,
alianzas y coaliciones entre sus miembros,
conflictos generacionales, limites y disfuncio-
nes familiares longitudinales o histéricas, en
la familia como totalidad y en los subsistemas
familiares. Sobre todo lo sorprendente residio
en que no se tratd de palabreria hueca sino de
conceptos Utiles para entender el contexto so-
ciofamiliar en que ocurria la patologia del
paciente identificado, un concepto mas, y las
recibrocas influencias paciente ambiente.

31, efectivamente, todos apren-
dimos un poco, a mi en particular, la expe-
riencia me hizo reflexionar sobre lo que le
pasa a la familia cuando uno de sus miembros
se enferma y en qué forma influye sobre el
proceso morboso y éste a su vez sobre su
estructura y funcionamiento. También creo
que nos hizo pensar algo sobre lo que nos pasa
a nosotros los médicos en nuestro diarto en-
cuentro con la enfermedad y la muerte; en que
forma repercute sobre nuestra propia vida
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de luego mejor a lo que pasa actualmente, y
mil veces mejor a que se acabe por tener como
paciente s6lo la relacién impersonal con una
computadora.

Bien, creo que hicimos una disgresion inte-
resante pero que debemos retornar a nuestro
tema, las sesiones clinico patoldgicas y la ex-
periencia con el nuevo modelo. Hagame el
favor de continuar Dr. Foncerrada.

seflalamos ya las reacciones
a la exploracion de la salud mental. Quiza
todavia mas significativas fueron las reaccio-
nes observadas en relacion a la presentacion 'y
la discusion del caso. Interesa especialmente
las de los médicos tanto de base como residen-
tes que tuvieron una relacién directa con el
paciente y con sufamilia. Un hecho evidente y
caracteristico de estas sesiones en su version
original radicé en que las figuras centrales en
su preparacion, presentacion y discusion, fue-
ron los médicos residentes del hospital, des-
plazando de ese lugar a los médicos de base
pero haciéndose en cambio, a ellos y en gene-
ral a todo el personal, objeto de un analisis
critico de su actuacién ante el paciente y su
familia. Aunque en ningiin momento se per-
sonalizé la critica, ni mucho menos se han
expresado acusaciones hacia nadie, en mas de
una ocasion el médico responsable de la asis-
tencia del caso en turno se identific6é pablica-
mente a fin de presentar argumentos en apoyo
de sus decisiones y justificaciones o atenuan-
tes de sus errores u omisiones. Estas situacio-
nes fueron tratadas con todo respeto y sin
espiritu destructivo, destacandose siempre la
gran diferencia existente entre un analisis de
las acciones médicas bajo las condiciones que
vive el médico ante un paciente grave, y otro
de caracter retrospectivo contando ya con to-
dos los elementos del estudio y la asistencia
del paciente, asi como con una visiéon comple-
ta de las visicitudes y del desenlace de su
problema. Pensamos, de todas manera, que
experiencias de este tipo son muy saludables y
provechosas, no precisamente porque sea
bueno que “los patos les tiren a las escopetas”
como alguien dijo, sino porque con ello se
rompe la estructura jerarquica, piramidal y
rigida que suele encontrarse en las institucio-
nes médicas y se otorga a nuestro hospital una
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mayor flexibilidad y con ella, desarrollo y
adaptabilidad al favorecer el empleo de cana-
les de comunicacién permeables en todas las
direcciones y no en una sola. No obstante lo
expresado, es necesario reconocer que el pro-
cedimiento, por nuevo y desconocido, encie-
rra amenazas y, posiblemente algunos ries-
gos. Prueba de ello fue la actitud de un médico
de base, quien comento, en relacion a un caso
en el cual un diagnéstico equivocado o muy
tardio fue determinante en la muerte del pa-
ciente, que “la culpa de que pasaran cosas
como esas seria de higiene mental, pues darle
tanta importancia lo psicolégico haria que los
médicos jovenes descuidaran el manejo cli-
nicn
Un riesgo real lo constituye ¢l
que, asi como es indeseable intentar explicar
todas las alteraciones patoldgicas humanasen
términos biolégicos, lo es igualmente “*psico-
logizar” fendmenos que no lo son, al menos
exclusivamente, y que el médico necesita ma-
yores conocimientos que le permitan tener
una vision integral de los fendmenos de salud
y enfermedad como el resultado final de la
interaccion de fuerzas, no solo biologicas vy
psicoldgicas, sino también sociales, y entre
estas, muy especialmente las de caracter poli-
tico v econémico.
=n planteamientos como el
que acaba de hacer el Dr. Sauceda, se puede
identificar una contradiccién en la que se de-
baten instituciones como la nuestra, al asumir
simultdneamente el papel de hospital escuela
y hospital de tercer nivel: Como hospital es-
cuela, entrena a médicos pediatras para tener
una vision integral de los fendmenos biolégi-
cos, psicolégicos y sociales que influyen en la
salud y la patologia humanas y, como hospi-
tal de tercer nivel, proyecta la visiéon del super
especialista, el profesionista que resuelve los
problemas que no encuentran solucién en el
primero y segundo nivel de atencién y quien,
por definicién, fragmenta el cuerpo humanoy
estudia los detalles, libre de toda preocupa-
cién de integrarlos en una unidad biopsico-
social.
Jreo que precisamente en acti-
vidades como las sesiones clinico patoldgicas
se dan las condiciones para intentar conciliar
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estas contradicciones.

Me parece que en esa situacion
se encuentra una de las explicaciones de la
disminucidn del interés en las sesiones clinicas
patoldgicas generales, pues muchos especia-
listas tienen sesiones clinico patoldgicas en
sus propios servicios, en las cuales encuentran
satisfaccion a sus necesidades, lo que no suce-
de, al menos con igual frecuencia, en las ge-
nerales.

Siento que estamos logran-
do ponernos de acuerdo. Por un lado, hay
fundamento para ver en el nuevo modelo un
instrumento eficaz en la lucha contra la enaje-
nacion del médico v por otro, existe el peligro
de desvirtuar ese instrumento o de invalidarlo
si las sesiones se norman por un sistema rigido
de cartabén y no permite que cada una en
particular se adapte a los objetivos especificos
que persigue. Hace tiempo que algunas sesio-
nes se manejan implicitamente de esa manera.
Es necesario que el mensaje sea totalmente
explicito, esto es, que se legitimice el que en
algunas ocasiones el objetivo que se persigue
en la presentacion de un caso sea precisamen-
te la comprension integral del paciente, haya
0 no muerto, y de su patologia en sus dimen-
siones biopsicosociales, mientras que en otras
se justifique dar mayor énfasis o se trate en
forma exclusiva algin aspecto en particular,
sea este biolé’)gico, psicoldgico o social, siem-

Mesa redonda (concluye)

pre y cuando la decision obedezca a un propo-
sito didactico y no a un fenémeno de evasion
o de enajenacion del médico o de la institu-
ciéon.

Dicho en otras palabras, el
paciente debe ser siempre objeto de una aten-
cién médica integral pero las sesiones clinico
patologicas no siempre deben tener como ob-
jetivo el probar que este principio se cumple
en el hospital.

Podemos afirmar. en conclu-
sibn que la experiencia con este tipo de sesio-
nes clinico patolégicas merece inscribirse
dentro del moderno concepto de “*medicina
de la conducta™, un campo interdisciplinario
dedicado a integrar los conocimientos biomé-
dicos y los de la ciencia de la conducta, que ha
contribuido en alguna medida a borrar la vie-
ja divisién entre mente y cuerpo y a aumentar
el interés del trabajador de la salud por cono-
cer los efectos de la enfermedad en el desarro-
llo emocional de quien la sufre y en la estruc-
tura y funcionamiento de su familia; por
determinar la influencia tanto de las emocio-
nes como de la familia en la evolucién de la
enfermedad como también por comprender
lo que le pasa al propio personal médico ensu
encuentro con la enfermedad y la muerte, con
el enfermo ysu familia, consu grupo M
de trabajo y con la institucién en la

Ac;,(

;\M

que labora.
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