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Oido clinico. Papel de la escucha en la ensefianza y practica médica

La historia clinica nace por necesidad, para compensar el olvido y no tener que repetir las mismas
preguntas en cada consulta’. Solemos repetir la importancia de la confeccion de una buena historia
clinica para arribar a un correcto diagndstico; los datos indican que el 80% de éste se basa en la his-
toria, 15% en el examen fisico y un 5% restante en los estudios complementarios?. En los textos mas
recientes de semiologia se atribuye un valor del 50% al interrogatorio®. Basandonos en esta informacion
seria deseable que se destinara una distribucion proporcional de la ensefianza a la tarea de recabar
datos a través de un apropiado modo de preguntar, averiguar, investigar en las respuestas que nuestros
pacientes nos brindan. Se elogia la cualidad del “ojo clinico” o primera impresion*, a la manera de un
vistazo, “..las certezas se encuentran mas en las sensaciones mismas del artista”, “El vistazo es del
orden no verbal del contacto, contacto puramente ideal sin duda pero mas explosivo en el fondo porque
atraviesa mejor y va mas lejos bajo las cosas... no es ya el oido tendido hacia el lenguaje, es el indice
que palpa las profundidades™. Esta descripcion de Foucault del ojo clinico, encierra la aplicacion de un
procedimiento heuristico en la busqueda del diagndstico, método que requiere no solo del conocimiento,
el razonamiento y el entrenamiento riguroso, sino de la experiencia, esta ultima la mas dificil de trasmitir.
Cautivados por la adquisicion de este casi magico “vistazo”, ese semblanteo revelador, olvidamos el
interrogatorio, la importancia de la anamnesis, una palabra del griego: recuerdo, llamamiento, llamado®.

Es preciso jerarquizar la escucha, que requiere de varias condiciones que debieran ensenarse, esto
es dedicar tiempo a la tarea de escuchar y preguntar. Tiempo tan preciado, y ponderado por lo escaso,
puede ganarse y no ser visto como una pérdida del mismo. Aprovechar una proporcion equivalente a
ese 80% tan mentado nos obligaria a dedicar la mayor parte de nuestro quehacer médico a escuchar
al enfermo, dejandonos guiar por el relato de su dolencia, a veces confuso, impreciso o reiterativo, pero
unico y propio del que lo cuenta. La subjetividad debe encauzarse, armando los trazos dispersos del
relato y no tentarnos a caer en nuestra trampa, construyendo un relato adaptado al diagndstico prefigu-
rado. “Un buen médico debe poder contar una historia clinica como un cuento, elaborar su argumento
y resaltar las anécdotas que lo hacen humano™. Las lecturas suelen precipitarnos hacia la historia
conocida por la experiencia, cuando no por el prejuicio. La veracidad y la precision debieran ajustarse
a lo acontecido. El anecdotario puede ser ventajoso y no debe descartarse, para luego ser corregido al
lenguaje médico. Evitemos el autocompletado mental y no llevar el relato hacia nuestro territorio seguro
y tranquilizador. Lidiar con la incertidumbre.

Con nuestro enfermo debemos utilizar un lenguaje sencillo. El nos llama desde su padecimiento,
pero a veces no encuentra la forma de hacernos entender. Buenos camaradas de la escucha son la mi-
rada, la cercania, la mano que toca y siente, la paciencia, la pausa. Estimo que no hallaria desacuerdo
entre los que pretendemos ensefiar medicina, respecto a la importancia de una anamnesis completa, en
el detalle pormenorizado de los antecedentes. Pero la realidad no condice con esto: las historias clinicas
son cada vez mas escuetas, telegraficas, con escasez de datos relevantes.

Tal vez la parte mas importante de esta reflexion radique sobre la materia prima de aquello que se
escucha: la palabra. Esta es objeto de las mas variadas intervenciones para intentar comprender lo que
nos dicen. “Por los mismos procesos que se aprende a hablar se descubren los principios del sistema
del mundo o el de las operaciones del espiritu humano™. No es redundante para los docentes, insistir
sobre el buen uso y comprension de la palabra, sin escatimar esfuerzos con el buen uso del idioma.
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Citando otra vez a Foucault deberiamos “detenernos en un determinado estilo, un determinado caracter
de la enunciacion... una de las formulaciones en el discurso médico™. La palabra hablada y escuchada
quedara escrita para que colegas, alumnos, docentes, abogados, jueces, gerenciadores, investigado-
res, etc. recreen la historia clinica. Asi concluye la cadena de transmision.

Los médicos podrian practicar la “competencia narrativa”, una herramienta que comprende la habi-
lidad de escuchar, reconocer, captar y emocionarse con las historias que el paciente le cuenta y que
requiere el uso de (1) habilidades textuales-literarias, (2) creativas para imaginar y combinar las distintas
interpretaciones del relato, (3) afectivas, al poder entrar en el estado de animo del relato. La compe-
tencia narrativa recuperaria aquello que fue una condicién natural para el médico: tener una formacion
literaria y estudio de las humanidades®.

El traslado de lo hablado a lo escrito configura una de las grandes dificultades de nuestro tiempo,
cada vez mayor en los nuevos alumnos que arriban al ciclo clinico de medicina interna. ¢ Crisis de nues-
tro tiempo, modelos de comunicacion diferentes? La palabra nos comunica con los otros, y es para los
otros para quienes ejercemos nuestra tarea de diagnosticar, tratar, aliviar y a veces curar. “Con el habla
y el oido se patrticipa; con la mirada se es un espectador”®. Sin el propdsito de destronar al encumbrado
ojo clinico en el oficio médico, tal vez sea hora de reivindicar y sobre todo entrenar la escucha, reparar
en la palabra, educando y aguzando el oido clinico.
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[ciencia] En la esfera religiosa, en la esfera moral, en la social, todo
puede ser mentira; nuestras verdades filosoficas y éticas pueden ser
imaginaciones de una humanidad de cerebro enloquecido. La unica
verdad, la Unica seguridad es la de la ciencia, y a esa tenemos que ir

con una fe de ojos abiertos. [1910]

Pio Baroja (1872-1956)

Opiniones y paradojas. Barcelona: Tusquets Editores, 2000, p 61



