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Introducción 
Coordinador La 
práctica d e la 

autopsia y el a ná li­

sis de sus hallazgos 

en relaci ón con los 

fenómenos clínicos 

en las ll amadas se­

siones clínico pato­

lógicas, han cont ri­

buido fundamen­

talmente al mejor 

co nocimi ento de las 

enfermedades y a la 

enseñanza de la me­

dicina. Sin embar­

go, en la pasada 

Los avances de la Medicina mo­
derna no han conseguido despla­
zar a la autopsia como medio 
fundamental para lograr un mejor 
conocimiento de las enfermeda­
des y sus efectos. La autopsia 
continúa siendo de gran utilidad 
para entender muchos fenóme ­
nos clínicos, explicar la causa de 
la muerte y evaluar la atención 
médica. No obstante, es un hecho 
que el Interés en las sesiones clí­
nico-patológicas tradicionales ha 
decaído y que es necesario bus­
car explicaciones de este fenó­
meno para encontrarle solución. 

década se ha enjuiciado la utilidad clínica de 

las autopsias a l considerar que los avances en 

la clínica y en los proced imie ntos de labo ra to­

rio y de gabinete permiten obte ner mejor in ­

for maci ón en vida de los pacie ntes y hacen 

innecesa rio el estudi o post-mortem. Dra . Mo­

ra les, ¿q ué opina ust ed de semejantes afirma-
. ') CIOnes. 

Dra. Morales El interés por ob tener y anali­

zar la s autopsias disminuyó en el lapso de 

1955 a 1975, tanto a causa del argumP,nto ex­

presado por el Dr. Gut iérrez, como por el 

relacionado con su alto costo. Sin embargo, 

en los últimos años ha n surgido numerosas 

voces que han demostrado lo falaz de dichos 

argu me ntos , destacándose la gran importan­

cia que siguen te niendo los estudios postmor­

tem en la eva luación de la atención médica y 

en el campo de la enseñanza y de la invest i­

gación. 

Es muy larga la li sta de beneficios que se 

derivan de la a uto psia; baste como ilu st raci ón 

se ñalar a lgunos de los más específicos y otros 

en los que se tiende a pensar poco; entre los 
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primeros se cuentan la enseñanza directa que 

obtiene el patólogo al identificar lesiones pro­

ducidas por el oxígeno, agentes anestésicos y 

diversos medicamentos; también aclara las 

discrepancias diagnósticas y descubre nuevas 

enfermedades o padecimientos no suscepti­

bles de diagnóstico en vida; provee datos epi­

demiológicos y brinda apoyo para evaluar el 

impacto de las condiciones ambientales y los 

resultados de medidas sanitarias. En relación 

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 satisfacción o compensación de su pér­

dida al propiciar la donación de órganos 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 difícil explicación; a de­

terminar el tiempo en que esta ocurrió y a 

investigar algunas circunstancias que la pre­

cedieron. Por todo ello. es útil recordar las 

palabras de Prutting: "El interés del médico 

en su paciente no debe terminar con la 
muerte" ... 

Dr. Gutiérrez No hay duda que es necesario 
continuar realizando autopsias en el mayor 

número de casos posibles pues la información 

que proporcionan es útil desde muchos pun­

tos de vista. ¿Alguien desea agregar algo, Dr. 
Foncerrada? 

Dr. Foncerrada A pesar de 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 está convencido de los beneficios que ofre­

cen. Es lógico que si está poco motivado en­

cuentra 'imposible' convencer al familiar 

responsable de otorgar la autorización en el 
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terreno de las motivaciones inconscientes, se 

dice que muchos médicos son fóbicos a la 

muerte y que su vocación a la medicina obede­
ce precisamente a su necesidad de combatirla. 

La autopsia viene a ser entonces, la evidencia 

de su fracaso y quizá también de sus errores. 

Dra. Morales Todo lo que se ha dicho sobre 

las virtudes de la autopsia y su pápel como eje 

de las sesiones clínico patológicas no ha podi­

do evitar, sin embargo, un fenómeno observa­

do en muchos hospitales, como también en el 

nuestro: la declinación del interés en ese tipo 

de sesiones, juzgado a través del bajo número 
de asistentes a ellas y de una todavía más baja 
participación. 

Psic. Escalante Como psicóloga tengo una 

visión un tanto diferente a la de ustedes, y 

pienso que esa última afirmación de la Dra. 

Morales no es del todo exacta. Periódicamen­

te, había sesiones muy concurridas, aquellas, 
por ejemplo, en las que se anticipaba una 

fuerte discusión entre dos o más personajes 

prominentes del hospital, pues hay, creo yo, 

una especie de código , no muy manifiesto 

pero real, que determina que las sesiones se 

califiquen de buenas o de malas, no sólo por 

su forma y su contenido, sino muy especial­
mente, por las emociones que en ella se depo­
sitan o despiertan. 

Dr. Gutiérrez Estoy totalmente de acuerdo. 

Yo inventé ese código. Bueno, Dr. Foncerra­

da, ya en serio , ¿qué piensa usted de lo que 

significa una sesión clínico patológica no tan­

to para los espectadores sino para el encarga­
do de realizar el ejercicio clínico? 

Dr. Foncerrada 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 hacer el ridículo en público, 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 carácter 

proteico de la patología humana y la existen­

cia de ese temor, hayan contribuido a dismi­

nuir , o más bien, a inhibir, el interés y la 

motivación de muchos clínicos hacia las sesio­

nes clínico patológicas. Sin embargo, mis pro­

pios argumentos no me resultan muy convin­

centes pues creo que en esas sesiones está en 

juego a lgo más; algo que se ha dado en llamar 

"El poder médico", especia lmente el poder 

derivado de su conocimi ento y de su dominio 

o control sobre los demás. Algo así corno el 

"Q uién es quién en medicina". 

Las medidas que se Implantaron 
para devolver a las sesiones clíni­
co-patológicas su valor como ins­
trumentos de enseñanza fueron: 
suprimir el carácter obligatorio a 
la asistencia del personal de base 
con excepción del de patologia, 
rayos X e higiene mental; otorgar 
a un equipo de médicos residen­
tes la responsabilidad de la pre­
sentación del caso (vivo o 
muerto); y agregar al esquema 
tradicional de presentación va­
rios capítulos: diagnóstico de la 
salud mental del paciente, de la 
familia y de sus miembros; corre­
lación de la patología del pacien­
te con su ambiente familiar y 
social; análisis critico sobre la 
atención médica otorgada; reco­
mendaciones sobre futuras ac­
ciones y pronóstico integral del 
paciente, si vivía, y de su familia. 

Dr. Gutiérrez No 
quisiera apartarme 

del terna y posible­

mente no lográse­

mos llegar a un 

concenso en cuanto 
a decidir cuál o cuá­

les son los factores 

efic ientes que gene­

raron este fenóme­

no. Yo tan só lo 

puedo decir que ha­

cia 1979, a los en­
tonces integrantes 

del cuerpo de go­

bierno del hospital, 

nos preocupaba y 

creímos necesario 

implantar una ser ie 
de cambios en la es­

tructura y desarro­

llo de las sesiones 

clínico patológicas, 

buscando devolver­
les, en especial su carácter de in strumento 

de enseñanza para los médicos en etapa de a­

diestramiento. Quisiera pedirle al Dr. Barba­

bosa que nos describiese esos cambios. 

Dr. Barbabosa En primer término , se supri ­

mió el carácter obligatorio de la asistencia a 

las sesiones para el personal de base , con la 

excepción de una representación de los servi­

cios de patología, rayos X e Higiene Mental. 

Sólo conservó ese carácter para la totalidad 
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de los médicos residentes. Los casos, entre los 

cuales se incluía en ocasiones pacientes vivos , 

eran asignados a un equipo de tres residentes , 

el que aunque coordinado por un médico de 

base , asumía toda la responsabilidad de reca­

bar y completar la información y de organizar 

con o sin asesoría , según lo decidieran , la 

presentación de la sesión cuya estructura 

abarcaba el análisis de seis capítulos, mismo 

que en genera l consumía el tiempo de dos 

ses iones . 

El primero se dedicaba a la discusión de los 
diagnósticos clínicos , incluyendo en ella los 

de enfermedad principal , compl icac iones , pa­

decimientos agregados , estado de nutrición , 

crecim iento y desarrollo en todas las áreas y 

los de salud mental del niño. Terminada la 

discusión , los asistentes a la sesión a título 

personal o en representación de un grupo o 

servic io , podían expresar sus propios diag­

nósticos. 

En el segundo capítulo, el patólogo hacía la 

presentación de los hallazgos morfo lógicos ya 

sean de autopsia o de biopsia, y el comentario 

fisiopa to lógico. En ciertos casos el patólogo 

podía ser as istido o sus tituido por uno o más 

espec ia li stas que mostrasen los hallazgos de 

otros estudios de laboratorio y/o de gabinete, 
por ejemplo, endoscopías, radiografías, ultra­

sonografías, etc. 

El capítulo tres se dedica a l estudio de la 

familia , sus padecimientos físicos , la salud 

mental de sus miembros y funcionalidad del 

sis tema, así corno a describi r las condiciones 
socioeconórnicas que la rodeaban. 

En el cuatro se intenta es tablecer las rela­

ciones entre las alteraciones patológicas del 
paciente y su ambiente fami liar y social. 

El cinco tiene como finalidad ana li zar re­

trospectivamente si los programas de estudio, 

tra tam iento, prevención y rehabilitación que 

se ofrecieron al paciente y a su fam ilia , fueron 

o no completos, adecuados y oportunos y, en 
su caso, señalar las acciones que deberán se­

guirse en la asistencia del paciente y/o de su 

fami lia . 

El capítulo seis finalmente , se dedicaba a la 

d iscusión del pronóstico integral del paciente, 

si aún vivía, y de su familia. 
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El balance de la aplicación de es­
te nuevo modelo de sesión clínico 
patológica parece apoyar la hipó­
tesis de que la estructura tradicio­
nal adolecía de graves deficien­
cias, pues se ha observado reno­
vación del interés y cambios de 
actitudes del personal médico. La 
razón por la cual participan en es­
ta mesa redonda dos psiquiatras 
y una psicóloga obedece a que el 
nuevo modelo exige establecer el 
diagnóstico de la salud mental del 
paciente y de su familia así como 
correlacionar la patología del pa­
ciente con su ambiente y realizar 
un análisis crítico de la atención 
médica otorgada. La motivación 
generada por los cambios hizo 
posible que en corto tiempo mu­
chos médicos aprendieran con­
ceptos prácticos sobre la explo­
ración de la salud mental del niño 
y de la dinámica familiar; que en­
tendieran sus recíprocas influen­
cias y sobre los procesos de recu­
peración, de adaptación a la 
enfermedad crónica, de duelo an­
te la muerte, etc., y tuvieran ma­
yor conciencia de sus propias 
reacciones emocionales ante el 
paciente, su familia, la enferme-

-dad, la muerte, su grupo de traba­
¡o y la institución. 

Dr. Gutlérrez Sin 
á nim os triunfali s tas 

ni fa lsas modestias, 

un ba la nce de los 

res ultados logra dos 

en la primera eta pa 

de aplicac ió n de es­

te nuevo modelo de 

a lreded o r de 18 me­

ses d e dura ció n, pa­

r e c 1 e r a ap oy ar 

nuestra hipótes is de 

que la estructu ra 

trad iciona l de las 

ses iones cl ínico pa­

to lóg icas a dol ecía 

de g ra ves defi cien­

cias que impedía n 

logra r un a co m­

prensión de los fe­

nó menos de sa lud­

enfer med ad a juz­

gar po r el renovado 

interés obse rvado y 

el rápido cambi o de 

act itudes del perso­

na l médico. 

Dra. Morales Es­

toy de ac uerd o pa r­

cia lmente, pues en 

una segunda eta pa 

que se exti ende por 

un peri odo ya a lgo 

mayo r q ue la pri -
mera, hay nuevas 

o bse rvac iones que hace r , a unque en justici a 

debe reco nocerse que la es tructu ra y técnica 

de prese ntac ión de las sesio nes no co nse rvó 

todas las innovacio nes origina les. Po r ejem­

pl o , vol vieron a desa rro lla rse en una sola se­

sió n y la di scusió n del caso no incluyó todos 

los capítulos se ña lad os, si el coo rd inad o r no 

los co nsid era ba pertinentes a los o bjeti vos de 

la presentación . 

Dr. Sauceda C reo que debemos aceptar que 

las ses iones clínico pa to lógicas no pueden as­

pi rar a se r siempre un éx ito si és te se juzga por 

el número, interés, par ti cipa ci ó n, y aprendi­

zaje de los asistentes. Dicho en o t ras pa labras, 

a l menos dentro de una unidad hospita la ri a 
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Mesa redonda 

de tercer ni vel co mo la nuestra , no es pos ible 

q ue todas las ses iones, a barque n o no un a 

discusión integ ral , actuali zada y brill a nte del 

caso en cues ti ó n, sea n siempre didác ti cas y 

es timula ntes pa ra todos o qui zá n i s iquie ra 

pa ra la ma yoría de su persona l, que corn o el 

nues tro , está co mpues to po r una gran di ve rsi ­

dad de es pec ia li stas con o rienta ció n y activi ­

dades profesional es rn uy d isímbo las. 

Dr. Gutlérrez Má s de un o de los presentes se 

pregunta rá qué hacen entre los pa rti cipa nt es 

dos psiquia tras y una psicól oga. Bueno, es 

ti empo de aclara r ese mis te ri o cuya na tu ra le­

za a lgun os ya habrán sospechado cu and o se 

desc ribi ó la es tructu ra del nu evo model o . 

Efecti va me nte, recorda rán que en el capítul o 

uno y tres se pide es ta blece r el diag nósti co de 

sa lud menta l d el paciente y de la famili a , res­

pecti vamen te; en el cuarto, co rrela cio nar la 

pa to logía del primero con su a mbiente fa mi­

li a r soci a l y fin a lm ente, en el q uinto , rea lizar 

el análi s is ret rospec ti vo del ma nejo integ ral 

del caso, ta reas , todas ell as, a nte las cuales el 

médico no ti ene genera lmente ni conocimien­

tos ni ex periencia , o bien corno ocurre en la 

últim a q ue el o los médicos t ra tantes del pa ­

ciente en turno , pu eden se ntir como un enjui­

ciam ien to de s u actuaci ó n profesi o nal , del 

cua l pueden res ult a r co ndenados. Desea rí a 

escucha r los co mentari os de l Dr. Foncer rada 

sobre es tos puntos. 

Dr. Foncerrada Quisiera referirme primero a 

lo que o bservarnos cua ndo los médicos resi­

dentes súbita mente se vi eron confro ntad os 

con la ta rea de explorar la sa lud menta l, no 

ta nto de l paciente , quien a menud o ha bía fa ­

llec ido o era un lactante , s ino, so bre tod o, la 

de la famili a . Sentía n esta r , según sus pro pias 

pa la bras, a nte una "nebulosa " y carecer o 

te ner mínimas a rmas pa ra pod er enfrenta r 

primero, y expl o rar después a la fa milia . Ex­

perime nta ban terro r a su s p osibles reacci o­

nes, especi a lme nte cua nd o el paciente ha bía 

muerto y tenía n co nciencia de a lgún papel 

ya trógeno de la institució n en el d esenlace 

fa tal. Debido a esa situació n buscaro n de in­

mediato el a poyo y la orie ntació n d e miem­

bros indi vi dua les del depa rta mento de 
Higiene Menta l, a los cua les pedían un d iag­

nóstico a "co ntrol remoto", prácti ca mente 
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sin contar con información 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 
motivación. Pudimos, entonces, abocarnos a 
la tarea de establecer un marco de referencia 

sobre el cual pudiera apoyarse una explora­
ción que a su vez que fuese útil, no causase 

daño ni malestar innecesarios. Se delinearon 

así una serie de conceptos , como de sa lud 

mental, trauma psicológico, trastorno psi­
quiátrico, etc., etc.; se estructuraron guías de 
exploración y se buscaron sistemas de clasifi­
cación diagnóstica tanto de la salud mental 
del niño como de la familia sobre los cuales 
pudieran basarse medidas terapéuticas y pre­

ventivas para, finalmente poder emitir un 

pronóstico 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 observó una marca­

da tendencia a condenarlas y a diagnosticar­

las regularmente como muy patológicas y 
hasta "locas", se pasó gradualmente a otra en 
la que predominó cada vez más un espíritu de 
comprensión y de aceptación hacia ellas a 
pesar de sus fallas y deficiencias, al grado de 

hacerse difícil emitir un diagnóstico objetivo 

sobre su estructura y funcionamiento . 

Dr. Sauceda Creo importante agregar algo 
sobre las recomendaciones que se dieron a los 
médicos residentes en relación a las visitas 

domiciliarias, al darnos cuenta del peligro que 
encerraba el hecho de que los residentes estu­
vieran impulsados inicialmente más 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 pidió que la visita se realizase 
previa cita, siempre que fuese po~ible 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
mación comprensible y detallada de las cau-
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sas de la muerte del paciente; la posibilidad de 
realizar alguna acción curativa o preventiva 

en uno o más miembros de la familia, etc. Se 
instruyó cuidadosa y repetidamente a los mé­

dicos residentes de ma nera que tuvieran en 

cuenta la importancia de puntos tales como: 
conceder un periodo de carácter social al ini­

ciar la entrevista, utili za r un lenguaje llano , 

no ser autoritarios, no juzga r ni criticar, esti­

mular la comunicación 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. 
Dr. Gutiérrez Me gustaría preguntarles a los 

pediatras si aprendieron algo sobre la salud 
mental de la familia como resultado de las 
investigaciones realizadas por los médicos re­
sidentes bajo la supervisión del servicio de 

higiene mental. 
Dr. Barbabosa La verdad es que fue un tanto 
sorprendente lo que ocurrió, pues , en relativa­

mente poco tiempo, muchos médicos, sobre 

todo los residentes , empezaron a manejar con 

relativa soltura una serie de conceptos de di­
námica familiar, como reglas que la rigen tan­
to implícitas como explícitas, comunicación , 
alianzas y coaliciones entre sus miembros, 

conflictos generacionales, límites y disfuncio­

nes familiares longitudinales o históricas , en 
la familia como totalidad y en los subsistemas 

familiares. Sobre todo lo sorprendente residió 
en que no se trató de palabrería hueca sino de 
conceptos útiles para entender el contexto so­
ciofamiliar en que ocurría la patología del 

paciente identificado, un concepto más, y las 

recíprocas influencias paciente ambiente. 
Dra. Morales Sí, efectivamente, todos apren­
dimos un poco, a mí 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 dia rio en­

cuentro con la enfermedad y la muerte ; en que 

forma repercute sobre nuestra propia vida 
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familiar y nues tras relaci o nes con otros co­

legas. 

Parece lejano el día en que la ex­
ploración de la salud mental sea 
obligatoria en todo paciente; en el 
momento actual debiera ser reali­
zada al menos en todo paciente 
crónico y en aquellos con datos 
de invalidez emocional , dificulta­
des de relación social y proble­
mas de conducta y/o de aprendi ­
zaje. La salud mental es un 
concepto que rebasa el campo de 
la Medicina y que es responsabili­
dad de todos. El médico necesita 
de mayores conocimientos para 
poder visualizar a la salud y a la 
enfermedad como el resultado fi­
nal de la interacción de fuerzas 
biológicas, psicológicas y socia­
les, incluyendo las de carácter 
político y económico. En este 
nuevo modelo de sesión se en­
cuentra un instrumento útil para 
esas tareas y también para evitar 
la enajenación del médico como 
resultado de la especialización de 
la Medicina y poder así conciliar 
las contradicciones en que se en­
cuentra el médico en etapa de 
adiestramiento dentro de hospi­
tales de 3er. nivel de atención. 

Dr. Gutiérrez Sí es 

cierto , los médicos 

es tamos poco acos­

tumbrados a dete­

ne rn os a pensa r 

sobre esos hechos , a 

pesar de su ev idente 

trascendenci a. Pe­

ro. siga mos ade la n­

te . Srita Esca lante, 

¿desea agregar algo? 

Psic. Escalante Sí. 

Ya a ntes se dijo que 

el di agnóstico de la 

sa lud mental del pa­

ciente a menudo no 

tuvo comparati va ­

mente hablando la 

prominencia del re­

lacio nado con la fa ­
milia y sus miem­

bros, a causa de tra­

ta rse las más de las 

veces de lactantes y 

de diagnó sticos re ­

trospectivos , apo­

ya d os d ébilmente 

por escasa informa­

ción no siempre 

confiable y un míni-

mo o nul as observa­

ciones sobre el co mpo rtamiento del niño y su 

interacció n co n el a mbiente . D e hec ho , el aná­

lisis integral se reali za ba apoyándose en la 

última relaci ó n que tuvo el paciente y su fami­

lia co n el persona l hospita lario y nunca en la 

inicial , seguramente la más importante, por 

ello, con frecu encia los residentes se limitaba n 

a hablar sobre aspectos intelectuales como 

desviaciones del desarrollo psicomotor. 

Dr. Foncerrada Me parece muy importante 

lo que acaba de señalar la Psic. Escalante. El 

diagnóstico de la salud mental del niñ o no se 

ll evará a cabo mientras no sea una o bligación 

la exploración de esa área, al menos en todos 

los pacientes con un trastorno crónico y datos 

de in va lidez emocional o bien, en aquellos que 
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mues tran desviacion es en el desarrollo , baja 

ca pac id ad de relaci ó n co n el a mbient e o fran­

cos trastornos de conducta , se id entifiquen o 

no , deficiencias , carencias o rechazo dentro 

del a mbiente famili a r. 

Dra. Morales La verdad, veo muy lejano el 

día en que eso ll egue a ocurrir mient ras preva­

lezca la idea de que la salud mental es asu nto 

de la exclusiva incumbencia del psiquiatra o 

del psicó logo. 
Dr. Barbabosa Eso es mu y cierto. Sin dejar 

de reconocer la impo rta nci a de la la bor des­

a rrollada po r los se rvicios de psiqui a tría . 

pienso que en general no se ha logrado evitar 

la persis tencia de la vieja división mente y 

cuerpo a causa de esas actitudes de la ma yo rí a 

de los médicos. 
Dr. Sauceda La lucha por inco rpo rarse a 

la acti vidad médica contempo ránea , esencial­

mente biologista , las dimensiones psicol ógi­

cas y sociales e impedir la enajenación del 

médico en cualquiera de esas dimensiones, 

como res ultado, entre otros factores , de la es­

pecia li zació n de la medicina , ha sido preocu­

ción de a lgunos médicos aislados y una tarea 

tradici o nal y pri o rita ria de todos los se rvi cios 

de psiquiatría ubicados en los grandes hospi­

tal es de co ncentració n o de tercer ni vel co mo 

el nuestro. Pienso que la divis ión mente y 

cuerpo o de hecho, cualquier fragmentación 

del cuerpo, constitu ye n un fenórneno ine vita­

ble ligado a la creciente complejidad y tecnifi­

cación de la medicina. 

Dr. Foncerrada A todo ello se agrega el que 

los fen ó menos psico lógicos siguen rodea dos 

de temo r, magia y misterio , lo que hace que 

muchas gentes rechacen a los que se ocupan de 

ellos mi entras qu e otras los co nvierten en seres 

o mnipotentes . 

Dr. Gutiérrez Hay quien sostiene que viv i­
mos una época de transici ó n en lo que se 

refiere a la a tención médica y que el siglo XXI 

a testiguará una revoluci ó n rad ica l en la que el 

médico se ocupa rá de co mplej os p robl emas 

en laboratorios muy alejados del paciente y 

que éste será objeto de la atención d e un nue­

vo profes ionista , el "Medie" de la lit era tura 

fu turista , mezc la de psicólogo , trabajador so­

cial, antropólogo y sociólogo , y tambi én de 

médico familiar. Esto pa rece aceptable y des-
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de luego mejor a lo que pasa actualmente, y 
mil veces mejor a que se acabe por tener como 

paciente só lo la relación imperson a l con una 

computadora. 
Bien , creo qu e hicimos una di sgres ión inte­

resante pero que debem os retornar a nuestro 
tema, las ses iones clínico pato lógicas y la ex­
periencia con el nuevo model o. Hága me el 

favor de continuar Dr. Foncerrada. 
Dr. Foncerrada Señalam os ya las reacciones 

a la expl oración de la salud menta l. Quizá 

todavía más significativas fuero n las reaccio­
nes observadas en relación a la presentación y 
la discusión del caso. Interesa especia l mente 

las de los médicos ta nto de base como reside n­

tes que tuvieron una rel ación directa con el 
paciente y con su familia . Un hecho evidente y 

característico de estas sesiones en su vers ión 

o rigina l radicó en que las fi guras centrales en 

su preparación, prese ntación y discusió n, fue­
ron los médicos res identes del hospi ta l, des­
plaza ndo de ese luga r a los méd icos de base 
pe ro haciéndose en cambio, a ellos y en gene­
ral a todo el personal , objeto de un a nálisis 
crítico de su actuación an te el paciente y su 

familia. Aunque en ningún momento se per­

sonalizó la crítica , ni much o menos se han 
expresado acusaciones hacia nadie , en más de 
una ocasión el médico responsa ble de la as is­
tencia del caso en turno se identificó pública­

mente a fin de presentar argumentos en apoyo 

de sus decisio nes y justificaciones o atenuan­
tes de sus errores u om isi ones . Es tas situacio­

nes fu eron tratadas con todo respeto y sin 
espíritu destructivo, destacándose siempre la 

gra n diferencia ex istente entre un a ná lisis de 
las acciones médicas bajo las condiciones que 
vive el médico a nte un pacie nte grave , y o tro 

de carác ter ret ros pec ti vo contando ya con to­
dos los elementos del es tudio y la as istencia 
del paciente , así como con una visió n comple­

ta de las visicitudes y del desenlace de su 

problema . Pensa mos, de todas ma nera , que 
experiencias de es te tipo son muy saludables y 
provechosas, no precisamente po rque sea 
bueno que " los patos les tiren a las escopetas " 

como a lguien dijo , sino porque con ello se 

rompe la estructura jerárquica, piramida l y 

rígida que suele enco ntrarse en las institucio­

nes médicas y se otorga a nuestro hospital una 
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mayor fl ex ibilidad y co n ella, desarrollo y 
adaptabilidad al favorecer el empleo de ca na­

les de comunicación permea bl es en toda s las 

direcc iones y no en una so la. No o bsta nte lo 

expresado , es necesar io reconocer q ue el pro­

cedimiento, por nuevo y desconocido, encie­

rra amenazas y, posiblemente a lgu nos ries­

gos. Prueba de ello fu e la actitud de un médico 

de base, quien comentó, en relac ión a un caso 
en el cua l un diagnóstico equivocado o muy 

tardío fue determinan te en la muerte del pa­

ciente , que " la culpa de que pasaran cosas 
co mo esas sería de higiene menta l, pues da rl e 
tanta impo rta ncia lo psicológico haría que los 

médicos jóvenes descuidaran el manejo clí­

nico ... " 
Dr. Sauceda Un riesgo real lo constituye el 

que , así co mo es indeseable intentar explica r 

todas las a lteraciones patológicas huma na s en 

términos biológicos, lo es igualmente "psico­
logizar" fenómenos que no lo son, al menos 
excl usivamente , y que el médico necesita ma­

yo res conocimientos que le permitan tener 
una visión integral de los fe nó menos de salud 

y enfermedad como el res ultado final de la 

interacci ó n de fuerzas , no so lo bio lógicas y 

psicol ógicas , sino también socia les, y entre 

es tas, muy especialmente las de carácter polí­
tico y eco nómico. 
Psic. Escalante En planteamientos como el 
que acaba de hacer el Dr. Sauceda, se puede 

identifica r una contradicción en la que se de­

baten instituciones co mo la nuest ra , a l asumir 

simultá neamente el papel de hospita l escuela 
y hospita l de tercer ni ve l: Como hospital es­

cuela, entrena a médicos pediatras para tener 
una vis ión integral de los fenómenos biológi­
cos, psico lógicos y sociales que influ yen en la 

sa lud y la pato logía huma nas y, como hospi­
tal de tercer ni ve l, proyecta la visión del super 

especia lista, el profes io nista que resuelve los 

probl emas que no encuentran so lución en el 

primero y segundo nivel de atención y quien , 

por definición , fragmenta el cuerpo human o y 
estudi a los detalles, libre de toda preocupa­

ción de integrarlos en una unidad bio psico­

social. 
Dr. Gutiérrez Creo que preci samente en acti­

vidades corno las sesiones clínico patol ógicas 

se dan las condiciones pa'ra intentar conciliar 
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es tas contradicciones. 
Dra. Morales Me parece que en esa situación 

se encuentra una de las ex plicaciones de la 

disminución del interés en las sesiones clínicas 

patológicas generales, pues muchos especia­

listas tien en ses iones clínico patológicas en 

sus propi os serv icios , en las cuales encuentran 

sa tisfacc ión a sus necesidades, lo que no suce­

de, al men os con igual frecuencia, en la s ge­

nerales. 

Dr. Foncerrada Siento que es tamos logran­

do ponernos de acuerdo. Por un lado , ha y 

fundamento para ver en el nuevo modelo un 

in strumento eficaz en la lucha contra la enaje­

nación del médico y por otro , ex iste el peligro 

de desvirtuar ese instrumento o de invalida rlo 

si las sesiones se norman por un sistema rígido 
de ca rtabón y no permite que cada una en 

particular se adapte a los objetivos específicos 

que persigue. Hace tiempo que algunas sesio­

nes se manejan implícitamente de esa manera. 

Es necesa ri o que el mensaje sea totalmente 

explícito , esto es , que se legitimice el que en 

a lg unas ocasiones el obj etivo que se persigue 
en la presentac ión de un caso sea precisa men­

te la comprensión integral del paciente, haya 

o no muerto , y de su pato logía en sus dimen­

siones biopsicosociales, mientras que en otras 

se justifique dar mayor énfasis o se trate en 

for ma exclµsiva algún aspecto en particular , 

sea este biológico, psicológico o social , siem-
1 
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pre y cuando la dec isión obedezca a un propó­

sit o didáctico y no a un fenómeno de evas ión 

o de enaje nación del méd ico o de la institu­

ción. 

Dr. Barbabosa Di cho en otras pa la bras, el 

paciente debe ser siempre objeto de una aten­

ción méd ica integra l pero las sesiones clínico 

pato lógicas no siempre deben tener como ob­

jeti vo el probar que es te principi o se cumple 

en el hospital. 

Dr. Gutiérrez Pode mos afirmar , en co nclu­

sión que la experiencia con este tipo de sesio­

nes clín ico pa tológicas merece inscribirse 

dent ro del moderno concepto de "medicina 

de la conducta", un campo interdisc iplinario 

dedi cad o 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 división entre mente y cuerpo y a aumentar 

el interés del trabajado r de la salud po r cono­

cer los efec tos de la enfe rmedad en el desarro­
llo emocional de quien la sufre y en la es truc­

tura y funcionam ien to de su fa milia ; por 

determinar la influencia tanto de las emocio­

nes co mo de la familia en la evolución de la 

enfermedad com o ta mbién por co mprender 

lo que le pasa al prop io personal médico en su 

encuentro con la enfermedad y la muerte, con 

el enfermo y su familia , con su grupo 

de trabajo y con la institución en la 

qu e la bora. 

llUM!Rl:>lll lilLlOTEC.\ Ofi ¡•¡y¡¡s·;!'!;'t.~; ' 

f CU!.7AD ¡JE MEDíCI:•• 

U. N. A t.' 

183 


	176
	177
	178
	179
	180
	181
	182
	183

