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Resumen

El “sindrome de paciente recomendado” es una entidad poco descrita y de incidencia desconocida. A pesar de que los
pacientes reciben una atencién especial y esmerada por ser famosos o recomendados por motivos de posicién social,
econdmica, familiar, amistad, etc., presentan una serie de complicaciones médicas no habituales, respecto a la atencion
médica habitual. El propésito del presente articulo consiste en exponer las manifestaciones de este sindrome, los factores
que propician su aparicion y las medidas preventivas para prevenir las complicaciones inesperadas.

Palabras clave: Errores médicos. Etica profesional. Relaciones médico-paciente. Manejo de atencion al paciente.
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Abstract

The “recommended patient syndrome” is a rarely described condition with an unknown incidence. While these patients
receive special and meticulous attention due to their fame or personal connections—whether social, economic, familial, or
through friendship—they tend to experience a series of unusual medical complications compared to standard medical care.
The purpose of this article is to shed light on the manifestations of this syndrome, the factors that contribute to its develop-
ment, and the preventive measures that can be taken to avoid unexpected complications.

Keywords: Medical errors. Professional ethics. Physician-patient relationships. Patient care management. Patient rights.
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Introduccion

El “sindrome del paciente recomendado” se define
como la aparicidon de complicaciones no habituales y
sucesos inesperados en pacientes concretos que son
objeto de una atencién médica especial, mas esmera-
day personalizada, ya que son personas célebres o han
sido recomendadas por motivos de posicion social,

fama, parentesco, amistad, etc., respecto a la atencién
médica habitual.

El término “The VIP Sindrome” (VIP son siglas de “Very
Important Person" o persona muy importante), fue in-
troducido por el doctor Walter Weintraub en 1964, de-
bido a “la tendencia - de algunos médicos - a otorgar
a un paciente privilegios especiales por su estatus o su
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riqgueza™. Weintraub estudié casos de pacientes pres-
tigiosos como el del rey Jorge lll de Inglaterra, a quien
le administraron medicamentos para tratar la esquizo-
frenia que pensaban que padecia. Mucho después se
descubrié que sufria de porfiria, enfermedad que se
caracteriza por un defecto en el metabolismo de las
moléculas de los glébulos rojos, que son responsables
de transportar el oxigeno. Entre los sintomas de la por-
firia estdn las alucinaciones y confusién mental, entre
otros, de ahi la creencia en el tiempo de que el rey esta-
ba loco. Otro caso es el del rey Luis Il de Baviera, quien
también recibié una atencién psiquiatrica dudosa.

Posteriormente, este sindrome gané popularidad a raiz
de los intentos de asesinato del presidente de Estados
Unidos de América, Ronald Reagan (30 de marzo de
1981), y del papa Juan Pablo Il (13 de mayo de 1981).
Ambos experimentaron problemas que surgen cuando
dos figuras famosas a nivel mundial requieren atencién
médica urgente, fallas en la atencién médica que nor-
malmente no ocurren con otras personas.

En el caso del presidente de Reagan, hasta cuatro
miembros del servicio secreto de Estados Unidos es-
tuvieron presentes en el quiréfano durante su inter-
vencion quirurgica, algo que esta terminantemente
prohibido en circunstancias normales.?

En el caso del sumo pontifice, hubo un retraso inne-
cesario en su traslado a un hospital de alta comple-
jidad por razones protocolarias, que le produjo una
importante pérdida de sangre.? Grave error que pudo
costarle la vida al Vicario de Cristo. El doctor Nelson
Castro®en su libro “La salud de los papas. Medicina,
complotsy fe. Desde Ledn Xlll a Francisco’, narra el re-
traso del traslado al hospital de la siguiente manera:

El papamévil, en lugar de dirigirse a un hospital de
alta complejidad, insélitamente puso rumbo al Pala-
cio Apostdlico. Aqui lo examinaron. A primera vista,
la herida no parecia relevante ni peligrosa. Pero el
examen clinico dejé en evidencia una realidad ab-
solutamente distinta y grave: su pulso era débil, su
presion arterial, baja, y su frecuencia cardiaca, alta.
El diagnéstico no dejaba lugar a dudas: hemorragia
interna (hemoperitoneo por traumatismo abdomi-
nal abierto -penetrante- por arma de fuego). La vida
del papa Juan Pablo Il estaba en serio riesgo. Sin mds,
pues, fue subido a una ambulancia, que, con urgen-
cia, lo transporté al Policlinico Universitario Agostino
Gemelli.

Tan pronto llegé al Policlinico Gemelli lo llevaron a
sala de operaciones donde le realizaron una laparo-
tomia de urgencia. El cirujano principal fue el doctor
Francesco Crucitti. Al abrir el abdomen se encontré
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sangre libre en cavidad. Hubo que succionar casi tres
litros hasta encontrar el origen de la hemorragia. Ha-
bia perforaciones en el colon y lesiones de los vasos
sanguineos del mesenterio del intestino delgado.
Una bala habia entrado en el abdomen, cerca del
ombligo y habia salido por la espalda, ocasionando
dichas lesiones. Se realizé: ligadura de los vasos san-
grantes, sutura las perforaciones del colon, extirpa-
cioén de cincuentay cinco centimetros del colon y una
colostomia temporaria. La operacion demandé mds
de cinco horas de un arduo trabajo.

Después de que el papa Juan Pablo Il fue dado de alta
con su salud recuperada, los médicos del Centro de
Trauma del Hospital Policlinico Universitario Agostino
Gemelli llevaron a cabo un analisis y determinaron que
habian cometido errores y omisiones en la atencion
que antes no hacian. Pues en el intento de evitarle do-
lor, molestias o complicaciones, modificaron los pro-
tocolos y la intervencién por tratarse de una persona
conociday apreciada a quien le querian brindar las me-
jores atenciones.*?

El“sindrome de paciente recomendado”es una entidad
poco descrita y su incidencia es desconocida. El hecho
de haber sido testigo de casos de colegas médicos que
han tratado a pacientes recomendados y que han vivi-
do en carne propia este sindrome, coincide con la opi-
nién de Sanz®y de Hernandez’quienes manifiestan que
este sindrome posiblemente es mas comun de lo que
se cree.

Judrezet al.® consideran que mayoritariamente hay dos
subgrupos de pacientes recomendados que suscitan
aumento del nivel de ansiedad del equipo de atencién
médica responsable y el riesgo de eventos imprevis-
tos, que son los siguientes: a) Pacientes que tienen un
reconocimiento social probado o que no son conoci-
dos reciben un reconocimiento moral o de parentesco.
b) Pacientes que a la vez son sanitarios (médicos, far-
macéuticos, odontélogos, enfermeras, técnicos de en-
fermeria, etc.) o familiares de estos.

Tanto el grupo de Sanz® como el de Judrez® son de la
opinién que las complicaciones incomprensibles y su-
cesos inesperados que se presenta en los pacientes
recomendados no siempre se deben atribuir al azar
(mala suerte), sino que es imprescindible analizar la
conducta médica ante este tipo de pacientes para
conocer los posibles errores que se puedan estar co-
metiendo e intentar corregirlos. Existen muchos fac-
tores que favorecen la aparicion de este sindrome, sin
considerar los causados por azar. Todos los factores
son causados por la modificacién de las rutinas diag-
nosticas y terapéuticas que se siguen en los demas
pacientes.’
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Manifestaciones del sindrome

Los principales signos y manifestaciones del “sindrome
del paciente recomendado” son caracteristicos, pero
no exhaustivos, ya que no es necesario que aparezcan
todos ellos para definirlo (se puede manifestar de di-
versas maneras). A continuacién, se presenta algunos
de ellos:5®

« El curso de la enfermedad, el proceso diagnéstico
o el problema suele ser mas térpido y existen mas
complicaciones de las esperadas en un paciente
con condiciones similares.

« El paciente sufre una yatrogenia, derivada tanto
de tratamientos médicos como quirurgicos, mayor
que la que suele ocurrir en otros pacientes en las
mismas circunstancias.

« Aparecen retrasos y omisiones en las citas para
consultas y estudios complementarios. En algunos
casos, estos estudios se realizan en condiciones
inadecuadas.

« Los registros clinicos de la evolucién del paciente
y cualquier estudio adicional realizado se extra-
vian y/o son dificiles de encontrar. Cuando se en-
cuentran, suelen proporcionar informacién muy
breve.

Factores que favorecen la aparicion del
sindrome

En términos generales, son dos las circunstancias en las
que ocurre el “sindrome del paciente recomendado”:
Cuando hacemos de mas por un paciente, o cuando
hacemos de menos e incluso dejamos de hacer.

La primera es la menos comun, sucede cuando por
querer dar mejor atencion médica al paciente reco-
mendado, tomamos mas acciones en la practica médi-
ca. Por ejemplo, hacer mas estudios de laboratorio, dar
tratamientos extras, mas caros o mas resolutivos, entre
otros. Con estas actitudes exponemos al paciente reco-
mendado a mas complicaciones.

La otra situacién, cuando hacemos de menos o deja-
mos de hacer, es la mas usual, sucede cuando se deja de
hacer lo que las guias clinicas exigen o lo que la rutina
ha creado durante mucho tiempo, obviamente conlle-
va un riesgo en la atencién médica. Por ejemplo, evitar
realizar una endoscopia alta o baja por no incomodar
al paciente puede retrasar un diagnéstico, o diferir una
cirugia e incluso hacer una cirugia diferente a la que se
requiere impactard negativamente al paciente.

A continuacion, siguiendo a Sanz et al.,® se muestran al-
gunos factores que favorecen la presentacion del “sin-
drome del paciente recomendado”:

Actitudes de los pacientes

« Los pacientes solicitan una atencién médica espe-
cial; por lo tanto, rechazan ser incluidos en la rutina
de la practica habitual.

«  Exigen mas calidez, disminucion de la rigidez en la
aplicacion de los reglamentos, mayor dedicacién
del personal médico y paramédico, mayor toleran-
cia a conductas, mucha mayor dedicacién para ex-
plicar y justificar los diversos procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos.’

« Suelen tener excesiva confianza en las capacidades
del médico que consultan'®y en los efectos benefi-
ciosos del tratamiento."

+  Prefieren confiar en los médicos mas prestigiosos y
experimentados, incluso si este prestigio no refleja
su experiencia reciente. A la vez, desconfian de los
profesionales mas jévenes.

+ Las caracteristicas del paciente recomendado ha-
cen que acontecimientos que en otros pacientes
se considerarian normales. En este caso, aparezcan
magnificados, como un “efecto lupa’, y parezcan
mas importantes.

Ineficiente empleo de los recursos sanitarios

« Los pacientes son atendidos fuera del horario habi-
tual y en ambientes fisicos inadecuados (en el estar
de médicos, en el pasillo, en la guardia, etc.), con
todos los problemas que trae consigo la falta de ac-
ceso a los recursos hospitalarios.

« No poder dejar constancia por escrito de los resul-
tados del examen o de los estudios complementa-
rios o de las decisiones tomadas.

+ Las citas para consultas y estudios complementa-
rios, se realizan de forma verbal y sin documentos.
Quedando a expensas de la memoriay de la buena
voluntad de las personas que se comprometen ver-
balmente a ponerlo en practica, a veces sin tener
en cuenta otros compromisos.

«  Modificacion parcial o total de los horarios y prac-
ticas habituales de atenciéon del paciente para
respetar su intimidad o evitar sentirse enfermo y
hospitalizarlo. De esta manera se sale de la ruti-
na habitual, lo que puede llevar a la omisién de
pasos importantes de orientacién diagnéstica y
terapéutica.

« La presencia de un paciente celebre, fuera de ho-
rario y no programado conlleva una mayor presién
sobre el personal sanitario, asi como retrasos y peor
atencién que los pacientes programados. Esto pro-
voca quejas y también aumenta el estrés.
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« Siesindispensable hospitalizar al paciente famoso,
esto se hace en un piso o en una habitacién de ma-
yor comodidad, pero no especializada en la patolo-
gia especifica del paciente.

Mala calidad en el registro de datos en la historia
clinica

+  No se elabora una historia clinica completa y
exhaustiva.

« Raramente se dispone de informes que describan
la evolucién y, sobre todo, la situacién actual del
paciente.

+  No se encuentra la historia clinica cuando se busca
en el archivo correspondiente; y si se encuentra, el
registro de la situacion clinica, la evolucién y la ac-
titud terapéutica es insuficiente. Los registros de la
historia clinica se fragmentan entre los diferentes
profesionales que atienden a un paciente.

« Los estudios complementarios solicitados se infor-
man con urgencia, a menudo de manera oral, sin
un registro adecuado. Cuando existe un registro
documental no siempre se incorpora en la historia
clinica, sino que queda directamente en manos del
médico, del paciente o de los familiares.'

Personal sanitario
«  Faltan directrices claras en la practica clinica.

« No se identifica a un médico lider que dirija la ac-
cién y tome decisiones. Es posible que exista al
inicio del tratamiento, pero desista ante muchos
companeros que opinan y matizan su opinion. Va
acompanado de una mayor sensacién de ser “exa-
minado” por los usuarios y otros pares.

+ Algunos médicos intervienen, dan su opinién, coo-
peran y muchas veces dirigen el proceso simulta-
neamente por: la peticiéon del beneficiario o de la
familia, el deseo de cooperar, el motivo de las re-
laciones familiares o la obligacion. Su patologia se
divide en cada uno de sus aspectos y diferentes
especialistas tratan cada uno de estos problemas.
No hay una comunicacién adecuada, falta una per-
sona de referencia y una orientacién comun.

« Laslineas de accién son diferentes y a veces contra-
dictorias porque se deciden al ritmo de la inspira-
cion de los médicos, fuera de los habituales proto-
colos de tratamiento.”

« La atencidn se confia a los médicos mas prestigio-
sos y experimentados.' Aunque su experiencia cli-
nica y capacidad para el manejo de algunas pato-
logias puede no ser la mas adecuada. Se sabe que
entre algunos profesionales reconocidos el conoci-
miento clinico se concentra en un campo distinto
a la especialidad o el prestigio se debe al tiempo
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dedicado al trabajo sin contacto directo con el
paciente, como la investigacion (clinica y/o bésica),
la educaciéon y formacién.

Se desconfia de los jévenes profesionales. Lo
gue no se tiene en cuenta es que con frecuencia
y de forma fiable pueden tratar patologias mas
complejas.

”

Adquieren mayor validez las “consultas de pasillo
en las que otro médico, sin necesidad de interve-
nir, orienta la actitud hacia un caso clinico que se le
presenta. Estos comentarios pueden dar una visién
perjudicial, ya que quien los hace no conoce al pa-
ciente y no asume la responsabilidad directa de las
decisiones clinicas.

Otros médicos que deban colaborar en el diag-
noéstico o tratamiento limitan su participacion
para evitar errores y juicios por parte de otros
médicos.

El médico que es familiar del paciente, pasa
a asumir en forma inconsciente (tanto por su parte
como por el resto del personal sanitario) el rol de
médico de referencia. Aunque la patologia no esté
en su campo de formacion, se le explican las postu-
ras y se le exige la toma de decisiones.'?

Estudios diagndsticos innecesarios

Falta de informacién e interés sobre los anteceden-
tes personales, exploracién fisica y datos impor-
tantes del paciente (alergias, medicacién habitual,
medicamentos contraindicados, etc.), que pueden
dar lugar a solicitudes de estudios inadecuados o
innecesarios.

Los estudios complementarios solicitados pueden
no ser los mas indicados. Se puede observar dos
tendencias. Por un lado, la de evitar estudios agre-
sivos, aunque puedan ser convenientes, con la in-
tencién de no incomodar al paciente. Por otro lado,
puede haber tendencia a llevar a cabo pruebas
diagnosticas cruentas injustificadas que originan
una yatrogenia excesiva.

Los estudios diagnésticos se repiten de manera in-
necesaria. Se precisa que, ademas de las técnicas
habituales, es conveniente en estos pacientes rea-
lizar otros mas modernos o mas precisos. La reite-
racion de estudios facilita que se encuentren falsos
positivos. Y que, de acuerdo con estos resultados,
se instauren nuevos tratamientos.'

Los criterios de sensibilidad y de especificidad de
los procedimientos diagnésticos son cambiados. El
médico tiende a sospechar facilmente la presencia
de determinadas patologias, con lo que incons-
cientemente se aumenta la sensibilidad y, por tan-
to, el porcentaje de falsos positivos.'®
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Cambio en el tratamiento

+ Se emplean multiples opciones terapéuticas, a
veces sin unas directrices claras, con intencién de
cubrir todos los problemas del paciente recomen-
dado (probados, sospechados y predecibles).

«  Eluso de técnicas nuevas y sofisticadas se interpre-
ta como un ejemplo de excelencia en la atencién
clinica. Sin embargo, la experiencia con estas téc-
nicas es menor y aun no han demostrado un be-
neficio clinico relevante en comparacién con otras
técnicas mas probadas.5®

+ Cuando estas técnicas mdas nuevas y sofisticadas
producen yatrogenia, surge un nuevo problema
porque se vuelven mas dificil de tratar, ya que in-
cluso los médicos mas acreditados carecen de ex-
periencia en estas complicaciones.

« Hay situaciones en las que es muy dificil conocer
qué problemas son consecuencia de la enferme-
dad y cudles son causados por diferentes enfo-
ques. Ademas, es facil entrar en una espiral en la
que estas complicaciones conduzcan al uso de mas
medicamentos.?"’

« Ante los diferentes problemas médicos que se pre-
sentan se adopta una actitud activa, lo que agrava
los perjuicios del tratamiento.™

« En caso de duda, se tiende a tratar antes que
esperar la evolucién: es dificil retrasar o no dar
tratamientos, incluso aquellos cuya eficacia es
dudosa.”

+ La indicacién de tratamientos, médicos o quirur-
gicos, se adapta al principio de “mds es mejor” que
defiende actitudes mas agresivas.”?

Prevencion del “sindrome del paciente
recomendado”

I/l

Para evitar el “sindrome del paciente recomendado”’,
es necesario poner en practica uno de los principios
fundamentales de la medicina: el principio de justicia.
En efecto, el mejor modo de prevenir este sindrome es
efectuando lo que imponen los protocolos o guias cli-
nicas establecidas a todos los pacientes.

+  No transgredir los protocolos, guias clinicas y re-
glamentos. Cualquier alteracién de la practica
clinica al atender a un paciente recomendado
puede comprometer la prestacién de la atencion
adecuada.

+  Mantener las pautas de actuacion basica y general
para todos los pacientes.®®

«  Desarrollar la practica clinica basada en sélidos co-
nocimientos clinicos.’

« Realizar, desde el primer contacto con el paciente,
la anamnesis y exploracion fisica completa. Esta ex-
ploracién no debe ignorarse por un falso pudor o
por respeto.5?!

« Guardar en la historia clinica una copia de todos los
estudios complementarios y de los comentarios
sobre la evolucién clinica.b

» Respetar el orden de los horarios y citas. Guardar
un documento de todos ellos para comprobar las
fechas y el cumplimiento del programa.

« La atencién debe realizarse donde sea mas apro-
piada. Las decisiones sobre déonde colocar al pa-
ciente recomendado deben tomarse sobre la base
del lugar donde se pueda brindar una atencién
Optima.

« Identificar al médico que dirige o supervisa el tra-
tamiento; y que sea él quien informe al paciente, a
su familia y/o al resto de los médicos sobre la enfer-
medad, y su evolucion. El debe unificar y mantener
un criterio comun.?

+  Examinar periédicamente la propia conducta ante
estos pacientes para detectar y corregir las des-
viaciones que puedan producirse en el ejercicio
diario.®

+ Mantener los mismos criterios de prudencia
con respecto a los estudios diagnésticos y a los
tratamientos que se emplean con los demas
pacientes.?

« Evitar la repeticion innecesaria de estudios

diagnosticos.

« Solicitar la opinién de especialistas ajenos al caso,
para que den una valoracién incondicional de los
resultados de algunas pruebas diagnésticas.

+ Cuando el entorno del paciente incita al médico
tratante a desviarse hacia posiciones no verifica-
das, es necesario mantener las lineas habituales
de tratamiento con el respaldo tanto de la practica
comun como en la literatura médica basada en la
evidencia.®

Conclusion

El “sindrome del paciente recomendado” no es extra-
Ao a los profesionales sanitarios y se caracteriza por la
aparicion de complicaciones no habituales y de suce-
sos imprevistos. Los factores causales son: particular
actitud del paciente, empleo inadecuado de los recur-
sos sanitarios, falta de registro de datos en la historia
clinica, estudios diagnésticos innecesarios, cambio de
conducta comun de la practica clinica, entre otros.

La forma mas eficaz de prevenir este sindrome es reali-
zar la practica clinica habitual, basada en conocimien-
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tos sélidos y manteniendo las normas de conductas
habituales, idénticas a las que realizamos con los otros
pacientes.
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