
DENTRO DE LA CONSULTA: UN ESPACIO DE TRABAJO CON 
POSIBILIDADES INFINITAS PARA EL MÉDICO CLÍNICO1 
 
Lo que gobierna al clínico es el sufrimiento del paciente y de sus familiares. 
La respuesta estructurada a dicho sufrimiento es parte del trabajo médico 
diario, pero el buen gobierno clínico exige además flexibilidad y humanidad, 
que raramente se pueden estructurar. El avance científico y tecnológico es 
innegable en “los hechos clínicos” diarios, y sin embargo falta mucho del 
mundo de los valores y de la bioética en el trabajo clínico práctico. 
Los valores son aquellas cosas importantes que la sociedad considera como 
tales; por ejemplo, entre ellos la paz, la convivencia y la salud. La salud es un 
valor social clave, y para cuidarlo existe todo un sistema público que presta 
atención curativa y preventiva. Los valores clínicos incluyen el respeto,  
dignidad, cortesía y empatía en el trato con el paciente, el compromiso de la 
organización del seguimiento del cuadro clínico, el mantenimiento de 
conocimientos, habilidades y actitudes del médico, y el uso adecuado de 
recursos. En atención primaria los valores clave incluyen el control razonable 
de la incertidumbre, el manejo  prudente de los tiempos de atención, la 
relación personal mantenida a lo largo de los años, la organización flexible 
que permita la accesibilidad efectiva según necesidad, la polivalencia en la 
prestación de los cuidados y el rechazo a la tiranía del diagnóstico. 
Dada la naturaleza de la práctica médica, la incertidumbre es consustancial 
al trabajo clínico. Sólo el paso del tiempo da las certezas que faltan hoy en la 
toma inaplazable de decisiones. No cabe el refugio en la magia de los 
números ni en la estadística de los ensayos clínicos, que sólo dan 
respuestas parciales. La incertidumbre genera angustia en el clínico y sólo se 
puede responder con la decisión prudente, aquella decisión que tiene en 
cuenta al tiempo los conocimientos y los valores. Entre ellos, la dignidad del 
paciente y el respeto a sus objetivos en prevención y en curación. Se pueden 
estudiar muchos problemas de mejor atención en la práctica clínica a través 
de las narraciones y los estudios cualitativos. Pero en esto se forma poco a 
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los estudiantes y residentes. La carrera y el posgrado se centran en lo 
biológico, y la formación continuada en lo rutinario, como si fueran 
innecesarios los valores y las consideraciones psicosociales en lo que 
respecta al sufrimiento del paciente y en la respuesta al mismo. 
A los problemas de la formación, dependa de la Administración o de la 
industria, se suman los problemas de los incentivos mal diseñados, que en la 
actualidad se centran también en lo biológico, especialmente en torno a la 
prevención (con énfasis en lo cardiovascular) y a la prescripción en general 
(más en cantidad que en uso apropiado). La práctica clínica puede llegar a 
estar gobernada por los incentivos, con pérdida de la autonomía, 
independencia y profesionalidad del médico (y en algunos casos, auténticas 
perversiones para cumplir “a toda costa” con los incentivos). A este ambiente 
de rigidez pueden contribuir normas inflexibles que impidan, por ejemplo, 
personalizar la consulta, o que prohíban cosas tan simples como poner 
revistas en la sala de espera. En el colmo, opuesto pero similar en filosofía, 
hay ejemplos de exigencia de la variabilidad, de exigencia de la 
personalización de la consulta, por ejemplo (Plan de las Pequeñas Cosas, en 
Andalucía, en el que se penalizaba a los médicos que preferían el despacho 
tal cual).  
La angustia ante la incertidumbre más la rigidez y uniformidad organizativa 
pueden llevar a un trabajo de autómatas, de rechazo del seguimiento, de 
descrédito de la longitudinalidad, a una colusión del anonimato en la que el 
médico desee que el paciente no aprenda su nombre. En la práctica se 
incentiva así el traslado frecuente y el trabajo en “pool” (“los pacientes para 
todos, según turno de llegada, y los avisos a domicilio, idem”), con graves 
consecuencias tanto en lo científico como en lo humano. 
El uso de la inteligencia sanitaria debería llevar a determinar con precisión el 
“quién, cuándo y dónde” de forma que se lograra el máximo de eficiencia. 
Ello tiene que ver con la prestación de cuidados por el profesional adecuado, 
en el momento y lugar oportuno. El objetivo es lograr “máxima calidad, 
mínima cantidad, tecnología apropiada y tan cerca del paciente como sea 
posible”. Con ello se busca la prestación de cuidados según necesidad y la 
reversión de la Ley de Cuidados Inversos (“quien más cuidados precisa, 
menos recibe; y esto es más intenso cuanto más se orienta al mercado el 
sistema sanitario”). Se trata de lograr la accesibilidad efectiva, y el 
seguimiento adecuado de los problemas tras el contacto con el sistema 
sanitario.  
La tecnología puede ayudar, pero en lo inicial es clave la anamnesis y la 
exploración física. Se comenten “pecados” imperdonables, como olvidar 
preguntar por nivel educativo, o por estructura familiar, o por situación 
laboral, y en la exploración otro tanto, como “el olvido” de la exploración de 
orificios (boca, ano, vagina) o el desconocimiento de la simple jerarquización 
de los síntomas respecto al diagnóstico posible. En esto cabe el soporte 
tecnológico que facilite la transmisión del conocimiento, por ejemplo a través 
de ayudas a la decisión. Lo ideal es una mezcla adecuada de ciencia y 



conciencia que ponga en la consulta lo mejor del conocimiento y de la 
técnica con un trato digno, humano y cordial.  
 


